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Malformacion arteriovenosa
uterina: una alternativa de
tratamiento conservador. Reporte
de caso y revision bibliografica
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Cruces,® Sergio Rosales-Ortiz*

Las malformaciones arteriovenosas uterinas se re-
portan con poca frecuencia, en la bibliografia existen documentados
alrededor de cien casos; por esta razén su incidencia no puede esta-
blecerse. Afecta fisica y emocionalmente a las mujeres; se manifiesta
con hemorragia uterina anormal de dificil control. La identificacién
oportuna y el tratamiento eficaz pueden cambiar el pronédstico y
disminuir la morbilidad y mortalidad.

Paciente de 22 afos, con diagndstico ultrasono-
grafico e histeroscopico de malformacion arteriovenosa uterina.
Debido al deseo de embarazo se traté con un modulador selectivo de
receptores de progestagenos, sin respuesta adecuada. Se practico la
fistulectomia transabdominal con una técnica innovadora en la que
transoperatoriamente se delimitd, con auxilio de ultrasonido Doppler,
el drea que abarcaba la malformacién arteriovenosa uterina para su
reseccion quirdrgica sin afectacion de la mayor cantidad de tejido
sano con un resultado exitoso.

Malformacion arteriovenosa uterina; hemorragia
uterina; receptor de progesterona; ultrasonido Doppler.
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Uterine arteriovenous malformation (AVM) are a
rare condition with approximately 100 cases reported in literature.
This pathologic change affects women’s emotional and physical con-
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dition, showing as difficult control abnormal uterine bleeding. Early
diagnosis and proper treatment can lead to morbimortality reduction
and better prognosis.

We present the case of a female 22 years old, diagno-
sed with a uterine AVM by hysteroscopy and ultrasound. Management
were initially done with selective progesterone receptor modulator
due to the fertility desire, without good response. A fistulectomy was
realized with an innovating technique involving the use of Doppler
ultrasound to guide de procedure limited to the affected area, preser-
ving healthy tissue with a successful response.

Arteriovenous malformation; Uterine bleeding; Proges-

terone receptor; Dopper ultranonography.

Las malformaciones arteriovenosas uterinas son
una causa excepcional de hemorragia uterina
anormal; pueden ser congénitas o adquiridas
como consecuencia de un procedimiento quirdr-
gico uterino. Sus sintomas pueden ser minimos
u originar hemorragia abundante que pone en
riesgo la salud de la mujer y amerita transfusiones
sanguineas frecuentes si no se trata la causa.

El sangrado uterino anormal es el que rebasa
los 80 mL y afecta la frecuencia, duracion, re-
gularidad y volumen del ciclo menstrual o que
modifica negativamente la calidad de vida de
la mujer.

El protocolo diagnéstico debe conducir a
identificar la causa que permita plantear un trata-
miento que controle y desaparezca los sintomas;
para esto deben tomarse en cuenta: la edad, el
deseo de preservar la fertilidad o el dtero, etc.
La Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) propuso en 2011 el acronimo
PALM-COEIN (pélipo, adenomiosis, leiomioma,
malignidad e hiperplasia, coagulopatia, disfun-
cién ovulatoria, endometrial, iatrogénica y no

clasificadas) para sistematizar la identificacion
de la causa y elegir el tratamiento médico o
quirdrgico apropiado para cada paciente. Esto
se fundamenta en una historia clinica comple-
ta, examen fisico y pruebas de laboratorio y
gabinete.

En la categoria de malformaciones no clasi-
ficadas se incluyen: la endometritis crénica,
hipertrofia miometrial y malformaciones arte-
riovenosas.'?

Las malformaciones arteriovenosas uterinas
implican el incremento de la vasculatura mio-
metrial (que tiene una conexién anormal y no
funcional) entre las venas y arterias uterinas que
provoca dilataciones varicosas, aunque pocas
veces con afectacion capilar. La malformacién
arteriovenosa uterina se conoce también como:
aneurisma cirsoideo, aneurisma arteriovenoso,
fistula arteriovenosa y hemangioma cavernoso.

Estas malformaciones pueden ser congénitas o
adquiridas (por lesiones traumaticas); las Gltimas
son las mas frecuentes y se asocian con cirugia
uterina previa (dilatacién y curetaje), aborto
terapéutico, cancer cervical o endometrial,

209



210

enfermedad trofobléstica, traumatismo directo
uterino y, en mayor medida, en mujeres en
edad reproductiva. La variante congénita re-
sulta de una falla en la diferenciacion vascular
embriolégica que da como resultado miltiples
conexiones vasculares que tienden a formar
nidos u ovillos de pequefias arterias que se co-
munican con venas, mientras que la adquirida
casi siempre es una sola arteria que se comunica
con otra vena.**

La malformacién arteriovenosa uterina es suma-
mente rara, representa de 1 a 2% de todas las
hemorragias genitales e intraperitoneales. Existen
reportes de aproximadamente 100 casos; sin em-
bargo, la incidencia atn no estd establecida. La
edad promedio son 30 afos, seglin la revision de
Peitsidis;> también puede aparecer en alrededor
de 4% de las mujeres posmenopdusicas.

El cuadro clinico tipico es con sangrado uterino
masivo, variable en cantidad, tan significativo
que a veces puede provocar hipotension o
anemia. Suele ser resistente al tratamiento
farmacolégico (hormonal) y con frecuencia se
asocia al antecedente de algin procedimiento
invasivo uterino. Este sangrado es habitual
cuando existe erosion de los vasos de la mal-
formacion arteriovenosa uterina, desde o hacia
el endometrio.>®

Desde la perspectiva histérica, el diagndstico
de la malformacion arteriovenosa uterina se
establecia posterior a la histerectomia, mediante
el estudio histopatoldgico. En la actualidad, el
ultrasonido con Doppler color es la herramienta
diagnéstica de eleccion, seguido de la tomo-
grafia computada, la resonancia magnética y la
histeroscopia. Con el ultrasonido en escala de
grises pueden observarse areas hipoecogénicas
o espacios anecoicos en el miometrio. Con
Doppler color se observa el flujo vascular incre-
mentado, de alta velocidad o multidireccional; el
Doppler espectral muestra flujos de alta veloci-
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dad, baja resistencia, con indices de resistencia
(IR) entre 0.25-0.55 y velocidades pico sistélicas
(PSV) entre 40-100 cm por segundo.

La angiografia es una técnica diagnéstica indica-
da como complemento en caso de intervencién
quirdrgica o embolizacién terapéutica.®”

Los diagndsticos diferenciales de malformacion
arteriovenosa uterina son: retencién de restos
de productos de la concepcién, enfermedad
trofoblastica gestacional y tumor del sitio
trofoblastico, porque también tienen hipervas-
cularidad con flujo turbulento.

El tratamiento cldsico de las malformaciones
arteriovenosas uterinas ha sido la histerectomia;
en la actualidad se elige dependiendo de la
localizacién y tamafio de la lesién, asi como de
la edad de la paciente y su deseo de preservar
o no la fertilidad.

Si bien no hay consenso ante las opciones ac-
tuales a elegir, la embolizacion de las arterias
uterinas es el tratamiento de eleccién en mujeres
con deseo reproductivo (con la desventaja de
aumento en el riesgo de embarazo con mala
presentacion fetal, cesarea, parto pretérmino y
hemorragia posparto). La coagulacién bipolar
laparoscépica de los vasos uterinos es otra
opcioén reportada en varias series, con buenos
resultados.

En mujeres asintomaticas o con paridad no satis-
fecha, varios estudios también han considerado
el tratamiento conservador porque, incluso, se
ha observado regresién espontanea de las mal-
formaciones.

En pacientes con sintomas leves o mientras se
decide un tratamiento definitivo se recomienda
la prescripcién de: metilergonovina, andlogos
de hormona liberadora de gonadotropinas y
danazol.”®
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Frente al reto de cudles pacientes con malforma-
cién arteriovenosa uterina sintomatica deben ser
tratadas, se ha descrito lo siguiente:

1. Existe remisién espontanea de los sinto-
mas en 6% de las pacientes.®

2. El tratamiento conservador es efectivo en
dos terceras partes de los casos diagnosti-
cados por ultrasonido, sobre todo cuando
el PSV es menor de 40 cm por segundo.

3. Enlos casos con PSV mayor de 80 cm por
segundo y corroborados por angiografia,
el tratamiento definitivo parece ser la
mejor opcién.’

4. Los tratamientos invasivos incluyen la em-
bolizacién arterial, ligadura de la arteria
uterina y la histerectomia.

Ante la falta de consenso entre los diferentes
tratamientos, y para los casos en los que no se
dispone de embolizacién de arteria uterina,
surge nuestra propuesta como una nueva opcion
cuando se desea conservar la fertilidad.

El objetivo de embolizar es ocluir el inicio del
defecto arteriovenoso y asi obliterar la fistula.
Con base en este principio, de eliminar el prin-
cipal trayecto anormal de los vasos, la remocién
quirdrgica selectiva (similar a una miomectomda)
parece ser otra opcion.

Para conseguir una diseccién precisa que inclu-
ya el trayecto central de la fistula, sin afectar la
mayor cantidad posible del tejido uterino sano,
se propone delimitar el territorio afectado con
ultrasonido Doppler transoperatorio; de esta
forma se elimina el sitio principal de sangrado
y los principales vasos nutricios.

En la revision bibliografica se encontré que
hasta el momento no se han descrito técnicas
quirdrgicas alternativas a la histerectomia, como

la aqui descrita que es una técnica quirirgica
innovadora, guiada por ultrasonido Doppler, que
permite la conservacién del Gtero. (Cuadro 1)

Paciente de 22 anos, con antecedentes de con-
sumo de 1 g de cocaina durante dos afios (de
los 18-20 afios) y desprendimiento de retina
postraumatico del ojo derecho. Menarquia a
los 12 afos, ritmo regular, 28/5, eumenorreica
1 embarazo, 1 aborto electivo en el primer tri-
mestre, con misoprostol, citologia cervicovaginal
negativa a malignidad y exéresis de fibroade-
noma. El padecimiento posterior al aborto se
inici6 con hiperpolimenorrea progresiva. En ese
mismo ano, después de un episodio hemorragico
agudo, intenso, con descenso de la hemoglobina
a 6.4 g/dL, la trataron con legrado hemostético.
Se indicaron hormonales combinados durante
dos meses (etinil-estradiol con levonorgestrel);
ante la persistencia del sangrado se le colocé
un endoceptivo intrauterino de liberacién de
levonorgestrel 52 mg (20 mcg/dia).

Un par de meses después se reinicio la he-
morragia uterina anormal, acompanada de
dismenorrea incapacitante. El reporte de ul-
trasonido del mes siguiente reporté: Gtero en
anteversoflexiéon de bordes regulares, miometrio
heterogéneo, eco medio endometrial de 4 mm,
en pared anterior y lateralizada a la izquierda
una imagen anecoica, alargada, irregular, con
grosor de 5 mm, que llegaba al fondo desde
donde se proyectaba un trayecto vascular con
flujo de alta velocidad hacia el borde distal de la
cavidad endometrial (Figura 1). La histeroscopia
diagndstica report6é una lesion de tipo polipoi-
de, pulsatil, irregular, sincrénica a frecuencia
cardiaca, de 0.6 x 0.5 mm, localizada en la cara
anterior izquierda (Figura 2). La biopsia endo-
metrial se reporté con endometrio asincrénico,
compatible con consumo de progestagenos. Se
inicio el tratamiento secuencial con andlogo de
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Cuadro 1. Comparativo de diagndstico y tratamiento de malformaciones arteriovenosas uterinas (continda en la siguiente pagina)

de estudio

Wuy
colaboradores
(2001)

Peitsidis y
colaboradores
(2001)

Hashim y
Nawawi (2012)

Calzolari y
colaboradores
(2015)

Karadag y cola-
boradores
(2016)

Scribner y
Fraser (2016)

Wildberger y
colaboradores
(2016)

Timor y
colaboradores
(2016)

Badia y colabo-
radores
(2016)

Reporte N/A China
de caso
. 85 reportes
Revisiéon .
i de casos de  Reino
. 100 mujeres  Unido
tica
RE Dl N/A Malasia
de caso
Reporte N/A Francia
de caso
Reporte NA  Turquia
de caso
Reporte N/A EUA
de caso
Reporte N/A Para-
de caso guay
Retrf)spec— 27 EUA
tivo
Reporte N/A Chile
de caso

Legrado he-
mostatico por

. 5 afos 66

sangrado uterino
anormal
96%
perimenopau-
sicas N/A 30+9
4% postmeno-
pausicas
Parto, 3
placenta rete- 33

. semanas
nida
Parto 2 meses 33
Legrado en dos
ocasiones (abor- 2 35
toen el primer  semanas
trimestre)
Cesdrea sin 5 31
complicaciones  semanas
AMEU por em- 4 afos 20
barazo molar
21 postaborto
5 postcesdrea N/A 31.8
1 mola
Aborto con
medicamento, 2 meses 37
sin legrado

4,0,0

N/A

N/A

Ultrasonografia Doppler
Resonancia magnética

Ultrasonografia 86%
Ultrasonido + angiogra-
fia 51%

Ultrasonografia Doppler

Ultrasonografia Doppler
Histeroscopia

Ultrasonografia Doppler

Ultrasonografia
Doppler, arteriografia.

Ultrasonido Doppler
Angiorresonancia 3D

Ultrasonido Doppler

Resonancia magnética y
angio-TAC

Coagulacién bipolar
laparoscépica de arte-
rias uterinas

Embolizacién uterina
59%.

Histerectomia total
abdominal 29%
Resolucién espontanea
6%

Recurrencia 17%

Embolizacién e histe-
roscopia

No determinado

Embolizacion bilateral

Histerectomia obstétri-
ca (24 h postcesarea)

Embolizacién uterina

Embolizacién uterina
29.6%

Metotrexato 22.2%
Histerectomia 7.4%
Curetaje 3.7%

Embolizacion bilateral

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

(€)9g‘oziew g10¢
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Cuadro 1. Comparativo de diagnéstico y tratamiento de malformaciones arteriovenosas uterinas (continuacién)

de estudio

Herndndez-

Escobar Reporte

y colaboradores  de caso

(2016)

Barral y colabo- R

radores fivo

(2017)

Evans y colabo- Reporte

radores(2017) de caso

Malin y colabo-  Reporte

radores(2017) de caso
Reporte de

El-agwany (2017) casos

Mekaru y

colaboradores Rep;r:;e Ce

(2017)

RC: Reporte de caso, RS: Revision Sistémica; R: Retrospectivo; N/A no aplica; N/E no especificado; USG

N/A

12 mujeres

N/A

N/A

N/A

N/A

Meéxico

Francia

EUA

Reino
Unido

Egipto

Japoén

Sangrado uteri-

3 dias
no anormal
Sangrado uteri-
& N/A
no anormal
Legrado por
abortos
. 1 semana
Sangrado uteri-
no anormal
Hemofilia A
Hemorragia en
6 sema-
todos los even-
s nas
tos obstétricos
Ultimo parto
Parto 3 meses
Parto 20 semanas 2 meses
3 pacientes 2-3
postaborto semanas

31 N/A
33+8 N/A
33 0,20
22 3,2,0
25 3,0,0
28 1,0,0
N/A  N/A

Ultrasonido Doppler.
Resonancia magnética
nuclear

Ultrasonido pélvico,
resonancia magnéti-
ca y confirmado con
angiografia

Ultrasonografia Doppler

Angiografia uterina

Ultrasonido Doppler
Histeroscopia

Ultrasonido Doppler
Histeroscopia

Ultrasonido Doppler

Angiografia superse-
lectiva y embolizacién
de vasos de lesion.

Embolizacién bilateral
con onyx

Dos intentos y HTA
posterior en 1 mujer

Embolizacién uterina
bilateral

Embolizacion de arte-
rias uterinas en los dos
Gltimos embarazos

Curetaje

Electrocuretaje

Metilergometrina por
3 semanas y GnRH con
regresion espontanea
en control posterior

: Ultrasonido USG; RM: Resonancia Magnética; HTA histerectomfa.

N/A

N/A

N/A

N/A

Vellosidades
coridnicas
degeneradas
y canales
vasculares
intercalados

Vellosidades
coridnicas
degeneradas
y canales
vasculares
intercalados

N/A
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Ultrasonido Doppler de malformacién ar-
teriovenosa de Gtero. En el fondo uterino se observa
un flujo Doppler de alta velocidad que se proyecta a
la cavidad endometrial.

Imagen histeroscépica de malformacién ar-
teriovenosa uterina. Imagen histeroscépica del fondo
de la cavidad uterina con lesién polipoide pulsatil.

GnRH (goserelina), implante subdérmico de 3.6
mg una dosis, mas 500 mg cada 8 h de etamsila-
to. A los 30 dias, por falta de respuesta clinica, se
aplicé una ampolleta intramuscular de 150 mg

2018 marzo;86(3)

de medroxiprogesterona. Como complemento
terapéutico, al aio de iniciado el tratamiento se
efectué un nuevo legrado hemostatico. En las
siguientes semanas se corrobor6 por ultrasonido
la sospecha de fistula arteriovenosa en el fondo
del dtero, y se envié al servicio de Radiologia
intervencionista, en donde propusieron la histe-
rectomia como tratamiento definitivo.

El caso se discutié entre los especialistas del
servicio de Ginecologia y se propuso el trata-
miento alternativo, ante el deseo de la paciente
de preservar su fertilidad. Se inici6 el tratamiento
con acetato de ulipristal a dosis de 5 mg al dia
durante un mes, sin hemorragia; enseguida, se
programé la fistulectomia.

Procedimiento

Con previo bloqueo peridural se practica una
incision media infraumbilical. Se visualiza el
dtero, se practica un ultrasonido transquirirgico
con transductor de 3.5 mHZ, convexo, cubierto
con funda quirdrgica estéril, directamente sobre
la pared uterina, para identificar y delimitar el tra-
yecto de la fistula con ultrasonido Doppler color.
La velocidad de flujo del trayecto principal fue
de 103 cm por segundo. Enseguida de delimitar
el area de la fistula, cuyo trayecto principal mide
43 mm de largo x 5 mm de ancho, se infiltra el
miometrio con 20 Ul de vasopresina, diluida
en 20 cc de solucion fisiolégica. Con bisturi del
ndmero 10 se hace un corte cuneiforme a dos
milimetros sobre los bordes del trayecto fistulo-
so, a 45°. Se remueve el tejido adyacente a la
malformacién y se extrae por completo hasta
llegar a la cavidad endometrial (no se hace cor-
te con energia monopolar para evitar perder el
margen de la malformacién arteriovenosa por el
dafo térmico que se genera con su uso) (Figura
3). La hemostasia es con energia monopolar a
30 w y puntos hemostéticos con vycril 4-0. El
cierre del miometrio es en tres planos, con su-
tura hemostatica: primer plano invaginante, el
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Figura 3. Imagen macroscépica de malformacion
arteriovenosa uterina. Pieza quirlrgica resecada y
delimitada por ultrasonido Doppler transoperatorio,
en la que se observan ovillos de vasos (O-AV) que
protruyen el tejido miometrial.

segundo con puntos separados y el tercero sutura
continua invaginante de béisbol. Se corrobora la
hemostasia y se deja una malla antiadherente
sobre la incision.

El estudio histopatolégico se hizo con tinciones
de Masson y para fibras eldsticas, que eviden-
ciaron la malformacién arteriovenosa uterina
en el espesor del miometrio y cambios atréficos
endometriales (Figuras 4 y 5).

El seguimiento de la paciente mostré regula-
rizacién de ciclos menstruales en cantidad,
frecuencia y eumenorrea.

DISCUSION

Si bien una cicatriz de la pared uterina puede
incrementar el riesgo obstétrico de un futuro
embarazo, si no se dispone de otra opcion de
tratamiento de una malformacién arteriovenosa
uterina sintomatica, esta técnica puede ser Gtil
para el control de la hemorragia y preservar la
fertilidad.

Figura 4. Corte histopatolégico de malformacion arte-
riovenosa. Tincién de Masson en la que se observa la
pared muscular de las arterias (A) y venas (V) dentro
del miometrio (M).

Figura 5. Malformacién arteriovenosa uterina y
endometrio atréfico. Tincién de Masson en la que
se observa la arteria (A) y el endometrio atréfico por
efecto del acetato de ulipristal (£).

CONCLUSION

La alternativa quirdrgica descrita es una técnica
innovadora, al alcance de los hospitales de tercer
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nivel, que permite el tratamiento selectivo del
area afectada por la malformacion arterioveno-
sa uterina. La delimitacién transoperatoria con
flujometria Doppler en tiempo real permite la
diseccion quirtrgica sin afectar el tejido mio-
metrial sano. Es una opcién cuando se desea
preservar la fertilidad y, sobre todo, cuando la
embolizacién no es factible.
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