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INTRODUCCION

Una malformacion arterio-venosa consiste en una
comunicacion anémala entre una arteria y una vena
sin red capilar intermedia.

Puede ser de origen congénita o traumatica.

Presentamos un caso de una fistula arterio-venosa
intrauterina de origen traumatico y realizamos una
revision bibliogréafica del tema.
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MATERIALES Y METODOS

Paciente femenina de 28 afios de edad con antecedente
de mola hidatiforme, confirmado con estudio
histopatologico y resultado de subunidad beta, la cual fué
sometida a tratamiento intervencionista (legrado) en dos
ocasiones, Diciembre del 2016 y Junio del 2017,
asociado tratamiento medicamentoso (metrotexato 60mg
y leucovorina 15 mg).

La paciente acude a control al servicio de ecografia al
cuarto mes de realizado el legrado, asintomatica con
valores de subunidad beta en descenso (372 mUl/ml).
Se le realiza una ecografia transvaginal en un ecografo
Toshiba Aplio 300.

Para mejor caracterizacion de los hallazgos se le realiza
una RMN pélvica con equipo cerrado Toshiba Vantage
Elan 1, 5 Tesla.




RESULTADOS

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

Se observa a nivel subendometrial y en topografia lateral
derecha una coleccion hematica que mide 15 mm
aproximadamente , con flujo venoso arterializado,
compatible con pseudoaneurisma intraparietal de probable
origen traumatico. Presenta endometrio lineal,
descartandose proliferacion Molar.
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Fig 2.Ecografia ginecolégica transvaginal con Doppler
color. A nivel subendometrial y en topografia lateral
derecha se observa una coleccién hematica con flujo
venoso arterializado




RESONANCIA MAGNETICA

Se observa una imagen de baja sefial en el miometrio
que afecta el cuerno uterino derecho, con areas
serpinginosas a su alrededor de origen vascular (Fig. 3, 4
y 5). El endometrio se lo visualiza de caracteristicas y

espesor conservado




Fig 4. Resonancia magnética de pelvis, secuencia T2,
corte sagital. Imagen sacular de bordes definidos de
baja sefal de origen vascular (vacio de flujo)
localizada en el espesor miometrial




Fig 5. Resonancia magnética de pelvis, secuencia T2,
corte sagital. Utero en RVF. Endometrio lineal, de alta
sefal, homogéneo.
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Fig 6. Resonancia magnética de pelvis, secuencia T2,
corte axial. Se observa imagen de baja sefial
fusiforme asociada a imagenes de aspecto
serpiginoso adyacentes a la misma de origen vascular
(vacio de flujo)




DISCUSION

Desde el primer caso publicado de una malformacion
arteriovenosa uterina, en 1926, hasta la fecha, la
verdadera incidencia de esta patologia sigue siendo
desconocida, con una prevalencia de 4,3% en pacientes
atendidas por sangrado vaginal.

La malformacion arteriovenosa uterina se define como un
ovillo de vasos sanguineos de diferente tamafo, con
caracteristicas de arteria 'y vena, sin red capilar
intermedia.

Se la clasifica dos tipos: primaria (congénita), y
secundaria (adquirida).

La malformacion arteriovenosa uterina primaria, muy
poco frecuente, se debe a una alteracion de la
angiogénesis, detencioén del desarrollo vascular y falla en
su diferenciacion entre arteria y vena; es un remanente
embriolégico con celularidad estable, sin regresion, que
tiene multiples conexiones vasculares y puede invadir el
tejido adyacente, especialmente durante el embarazo.




DISCUSION

Las malformaciones adquiridas estan relacionadas al
antecedente de gestacion, cirugia pélvica, cesarea,
traumatismo o legrado endouterino, enfermedad
trofoblastica, exposicidn a dietilestilestrol, y carcinoma de
endometrio o de cérvix.

Su fisiopatologia se relaciona con la comunicacion
anormal entre las venas y las arterias (fistula miometrial),
provocada por algun traumatismo asociado con
procedimientos quirdrgicos, que permite establecer la
comunicacion anormal entre una arteria (sistema de alta
presion) y una vena (sistema de baja presion) sin
formacion de coagulos, lo que mantiene el flujo y la
comunicacion arteriovenosa.

La paciente de este estudio tenia el antecedente de
cirugia por mola hidatiforme, que pudo relacionarse con
el padecimiento actual




DISCUSION

Las manifestaciones clinicas pueden ser nulas e
indetectables a lo largo de la vida, hasta que sobreviene
una hemorragia uterina de tipo arterial y con riesgo vital.
Las pacientes con sangrado subito pueden evolucionar a
hipotension ortostatica, disnea, inestabilidad
hemodinamica, incluso choque hipovolémico.

La sospecha clinica debe de ser confirmada mediante
ultrasonografia, principal prueba diagndstica, al ser no
invasiva y de facil reproductibilidad.

En la ecografia 2D, los signos encontrados pueden ser
una sutil heterogeneidad en el miometrio y espacios
hipoecogeénicos irregulares. Al Doppler color se evidencia
un ovillo de flujo multidireccional, alta velocidad, bajo

indice de pulsatilidad y resistencia. Estos signos fueron
evidenciados en el estudio ultrasonografico del presente
caso.

La angiografia sigue siendo el estudio gold standard para
el diagnostico de esta patologia, la cual muestra una
masa tortuosa de origen arterial que se comunica con
una vena hipertrofiada. Sin embargo, al ser una prueba
invasiva que expone al paciente a radiacion y al no estar
exenta de complicaciones, es recomendada en los casos
gue se decide realizarse una embolizacion:




CONCLUSION

La malformacion arteriovenosa uterina, a pesar de su
baja incidencia, debe tenerse en cuenta como una causa
de sangrado, de lesiones nodulares miometriales vistas
por ecografia y correlacionarlo con el antecedente de un
procedimiento invasivo de la cavidad uterina. El
ultrasonido transvaginal y el doppler color es un método
de imagen minimamente invasivo y muy utilizado; que
permite la deteccion temprana de malformaciones
vasculares en el utero. Estudios complementarios como
la resonancia magneética de pelvis ha presentado gran
utilidad en estos casos. La angiografia, se recomienda en
caso de realizarse ademas una embolizacion.
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