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CASO CLiNICO
CASE REPORT

MALFORMACION ARTERIOVENOSA UTERINA,
COMO CAUSA POCO FRECUENTE DE
HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL

Resumen

Se comunica el caso de una paciente que cursé con hemorragia uterina anormal debida
a malformacion arteriovenosa uterina adquirida, relacionada con un aborto y curetaje en
los meses anteriores. El diagnostico se realizd mediante ecografia Doppler y Doppler con
reconstruccion 3D. Posteriormente fue manejada de manera expectante y con anticonceptivos,

resolviéndose el sangrado.

Palabras clave: Hemorragia uterina anormal, malformacion arteriovenosa uterina, aborto.

Uterine arteriovenous malformation as a non-fre-
quent cause of abnormal uterine hemorrhage

ABSTRACT

The case of a patient with abnormal uterine bleeding due to ac-
quired uterine arteriovenous malformation related to dilatation
and curettage for abortion in previous months is reported. Diagno-
sis was done by ultrasound Doppler and Doppler 3D reconstruc-
tion. Expectant treatment and contraceptives solved the problem.

Keywords: Abnormal uterine hemorrhage, uterine arteriovenous
malformation, abortion.

INTRODUCCION

La malformacién arteriovenosa uterina (MAVU)
es una causa poco frecuente de sangrado uteri-
no, dado que en la mayoria de casos cursa de for-
ma asintomatica®. Las MAVU son dilataciones
varicosas arteriovenosas intramiometriales sin
afectacion capilar. Plantea un reto diagnéstico
y teraé)éutico en el esfuerzo de la preservacion
de la fertilidad, constituyéndose la embolizacion
como su principal tratamiento. La presente co-
municacion de caso es un estudio diagnéstico de
una MAVU que se presentd clinicamente como
hemorragia uterina anormal.
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CASO CLIiNICO

Paciente de 21 afos de edad que acudi6 a emer-
gencia por presentar sangrado vaginal desde ha-
cia 10 dias, en abundante cantidad, asociandose
a cansancio y debilidad. La fecha de ultima regla
fue dos meses antes. G1P0010, no era usuaria
de método anticonceptivo. Fue atendida con le-
grado uterino por aborto incom}fleto hacfa tres
meses, en un centro de salud. Al mes siguiente
present6 menstruacion abundante.

Al momento del ingreso al hospital tenfa (Fresién
artetial de 110/70 mmHg, frecuencia cardiaca de
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92 latidos/minuto; al examen ginecoldgico, el tte-
ro medfa 7 cm, cérvix largo, posterior y cerrado,
sin dolor a la movilizacién del cérvix o a la palpa-
cién de los anexos. Se evidencid sangrado vaginal
activo, rojo rutilante, en regular cantidad y sin mal
olor. La ecografia transvaginal evidenci6 utero de
82 x 45 x 52 mm, cavidad uterina ocupada por
contenido hiperecogénico de 2 mm grosor en la
pared posterior y adyacente a cavidad se encontrd
zonas hipoecogénicas en el miometrio (figura 1)
que al Doppler evidenciaron flujo multidireccio-
nal y vasos de diverso calibre formando un ovillo
(IR: 0,29 y velocidad del pico sistdlico del vaso 75
cm/ s) que Ciaarecmn recibir flujo de la arteria ute-
rina izquierda, la cual se mostraba dilatada (figuras
2,3y 4). Se propuso el diagnostico de malforma-
cion arteriovenosa uterina. L.os examenes de labo-
ratorio fueron informados como hemoglobina 6,4
g/dL y hCG beta sérica negativa.

La paciente fue hospitalizada para manejo con
hemoderivados. Durante su hospitalizacion cur-

Figura 1. Corte longitudinal del utero, en el cual se observa
zonas hipoecogénicas en la pared posterior.

Figura 2. Reconstruccion Doppler 3D del utero (corte trans-
versal), en la cual se observa la MAVU y su vaso nutricio de
arteria uterina izquierda.
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s6 persistentemente con episodios de sangrado
vaginal. Se propuso la realizacion de emboliza-
cion, pero por motivos econdmicos no fue po-
sible. Se optd por el manejo médico con pro-
gestinas de deposito. Persistieron los episodios
de sangrado, pero en menor cuantia. Se coloco
sonda Foley en cavidad endometrial como ma-
niobra hemostatica, la cual fue retirada en tres
dias.

Al decimo dfa de hospitalizacion el sangrado
vaginal cedié. Una nueva ecograffa mostr6 los
mismos hallazgos antes informados. La paciente
fue dada de alta tres dias después para control
por consulta externa, pero no retornd para eva-
luacioén posterior.

DISCUSION

Desde el primer caso publicado de una MAVU
en 1926, por Dubreil, hasta la fecha, la verda-
dera incidencia de esta patologia sigue siendo

Figura 3. Reconstruccion Doppler 3D del utero (corte longi-
tudinal), en la cual se observa la MAVU y su vaso nutricio de
arteria uterina izquierda.

Figura 4. Valoracion del pico velocidad sistélica en los vasos
de la MAVU.




ROMMEL OMAR LACUNZA PAREDES

desconocida. O’Brien comunica una prevalen-
cia de 4,3% en pacientes atendidas por sangrado
vaginal®.

Las MAVU son clasificadas clasicamente como
congénitas o adquiridas. Las congénitas proce-
den del desarrollo anormal de estructuras vas-
culares primitivas, mostrando mdaltiples arterias
nutricias y vasos de drenaje®. Las MAVU ad-
quiridas estan relacionadas al antecedente de
gestacion, cirugfa pélvica, cesarea, traumatismo
o curetaje endouterino, enfermedad trofoblasti-
ca, exposicion a dietilestilestrol, y carcinoma de
endometrio o de cérvix®?,

En la etiopatogenia de las MAVU adquiridas,
el antecedente de gestacion (sea a término o
aborto) es frecuente, cobrando fuerza la hipo-
tesis que su desarrollo puede estar relacionado
con alteraciones de la involucién de los vasos
uterinos en la gestacion. Mungen sugiere la po-
sibilidad que exista una retencién miometrial o
subendometrial de restos placentarios®, quizas
producida por lesiones miometriales durante
el curetaje, como ocurrié con nuestra paciente.
También, se ha encontrado anticuerpos mono-
clonales positivos para vellosidades coriales y
células trofoblasticas en el tejido de las MAVU,
a pesar de mostrar hCG beta sérica negativa®.

El tiempo transcurrido entre el antecedente de
la cirugia uterina y el diagnéstico de MAVU es
muy variable. Segun Gay el tiempo transcurrido
en su estudio fue 1 mes a 7 afios®; en contras-
te, Wiebe encontré en los casos poslegrado de
aborto inducido un promedio de 20 a 30 dias®.

La presentacion clinica es variable, pudiendo ser
asintomatica o con hemorragia uterina anormal
(menometrorragias, hipermenorreas o sangra-
dos severos agudos). La sospecha clinica debe
de ser confirmada mediante ultrasonografia,
princg)al prueba diagnostica, al ser no invasi-
va y de facil reproductibilidad. En la ecografia
2D, los signos encontrados pueden ser una sutil
heterogeneidad en el miometrio y espacios hi-
poecogénicos irregulares. Al D(z{ppler color se
evidencia un ovillo de flujo multidireccional, alta
velocidad, bajo indice de pulsatilidad y resisten-
cia. La reconstruccién Doppler 3D nos puede
ayudar en determinar la localizacién de los vasos
nutricios de la malformacion®'; estos signos
fueron evidenciados en el estudio ultrasonogra-
fico del presente caso.

La angiografia es aun el estandar de oro para
el diagnostico, mostrando una masa tortuosa de
origen arterial que se comunica con una vena hi-

pertrofiada. Sin embargo, al ser esta una prueba
invasiva que expone a la paciente a radiacion y
no exenta de complicaciones, se la recomienda
solo en caso se decida una embolizacién?,

El manejo debe estar guiado por la gravedad
de la sintomatologia de la paciente, tomando
en cuenta la conservacion de la fertilidad de
la paciente. El legrado uterino esta contrain-

dicado.

Los casos asintomaticos o con minimos sinto-
mas pueden ser tratados con manejo expectante
o médicamente con metilergonovina, prosta-
%%r%dinas, anticonceptivos orales’? y c{)anazol

La involucién espontanea de las MAVU ha sido
informada en series pequefias, tanto por Wiebe®
como Timmerman®™, entre 4 a 6 meses posta-
borto. Timmerman propone una valoracion
basada en la Velocidag del pico sistolico (PSV)
para determinar qué MAVUs son tributarias de
tratamiento con embolizacion, por haber riesgo
de sangrado recurrente (PSV 20,83 m/s), o de
manejo expectante (PSV <0,39 m/s)"%. Degani
comunica buenos resultados en el manejo ex-
pectante, basado en la PSV de las MAVU"?. La
embolizacion selectiva es el tratamiento reco-
mendado, por su gran eficacia¥; Wang presen-
te en la serie mas grande publicada un éxito de
83% en la primera embolizacién.

En caso de inestabilidad hemodinamica o epi-
sodios recurrentes de sangrado, el tratamiento
puede llegar a ser quirargico, clasicamente la his-
terectomia (en pacientes muy graves o sin deseo
de gestacion futura). Se ha comunicado casos
manejados con éxito mediante coagulacion bi-
polar de la arteria uterina o ligadura de la arteria
tliaca interna por laparoscopia y por via histe-
roscopica, pero aun son reportes aislados®.
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