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Resumen

ANTECEDENTES: Las malformaciones arteriovenosas uterinas se re-
portan con poca frecuencia, en la bibliografía existen documentados 
alrededor de cien casos; por esta razón su incidencia no puede esta-
blecerse. Afecta física y emocionalmente a las mujeres; se manifiesta 
con hemorragia uterina anormal de difícil control. La identificación 
oportuna y el tratamiento eficaz pueden cambiar el pronóstico y 
disminuir la morbilidad y mortalidad. 

CASO CLÍNICO: Paciente de 22 años, con diagnóstico ultrasono-
gráfico e histeroscópico de malformación arteriovenosa uterina. 
Debido al deseo de embarazo se trató con un modulador selectivo de 
receptores de progestágenos, sin respuesta adecuada. Se practicó la 
fistulectomía transabdominal con una técnica innovadora en la que 
transoperatoriamente se delimitó, con auxilio de ultrasonido Doppler, 
el área que abarcaba la malformación arteriovenosa uterina para su 
resección quirúrgica sin afectación de la mayor cantidad de tejido 
sano con un resultado exitoso. 
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Abstract

BACKGROUND: 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-

Uterine arteriovenous malformation: 
an alternative for conservative 
management. Case report and 
literature review.
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ANTECEDENTES

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

El sangrado uterino anormal es el que rebasa 
los 80 mL y afecta la frecuencia, duración, re-
gularidad y volumen del ciclo menstrual o que 
modifica negativamente la calidad de vida de 
la mujer.1

El protocolo diagnóstico debe conducir a 
identificar la causa que permita plantear un trata-
miento que controle y desaparezca los síntomas; 
para esto deben tomarse en cuenta: la edad, el 
deseo de preservar la fertilidad o el útero, etc. 
La Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia (FIGO) propuso en 2011 el acrónimo 
PALM-COEIN (pólipo, adenomiosis, leiomioma, 
malignidad e hiperplasia, coagulopatía, disfun-
ción ovulatoria, endometrial, iatrogénica y no 

clasificadas) para sistematizar la identificación 
de la causa y elegir el tratamiento médico o 
quirúrgico apropiado para cada paciente. Esto 
se fundamenta en una historia clínica comple-
ta, examen físico y pruebas de laboratorio y 
gabinete.

En la categoría de malformaciones no clasi-
ficadas se incluyen: la endometritis crónica, 
hipertrofia miometrial y malformaciones arte-
riovenosas.1,2

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

Estas malformaciones pueden ser congénitas o 
adquiridas (por lesiones traumáticas); las últimas 
son las más frecuentes y se asocian con cirugía 
uterina previa (dilatación y curetaje), aborto 
terapéutico, cáncer cervical o endometrial, 

dition, showing as difficult control abnormal uterine bleeding. Early 
diagnosis and proper treatment can lead to morbimortality reduction 
and better prognosis. 

CLINICAL CASE: 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.

KEYWORDS: Arteriovenous malformation; Uterine bleeding; Proges-
terone receptor; Dopper ultranonography.
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enfermedad trofoblástica, traumatismo directo 
uterino y, en mayor medida, en mujeres en 
edad reproductiva.  La variante congénita re-
sulta de una falla en la diferenciación vascular 
embriológica que da como resultado múltiples 
conexiones vasculares que tienden a formar 
nidos u ovillos de pequeñas arterias que se co-
munican con venas, mientras que la adquirida 
casi siempre es una sola arteria que se comunica 
con otra vena.3,4 

La malformación 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 aún no está establecida. La 
edad promedio son 30 años, según la revisión de 
Peitsidis;5 también puede aparecer en alrededor 
de 4% de las mujeres posmenopáusicas. 

El cuadro clínico típico es con sangrado uterino 
masivo, variable en cantidad, tan significativo 
que a veces puede provocar hipotensión o 
anemia. Suele ser resistente al tratamiento 
farmacológico (hormonal) y con frecuencia se 
asocia al antecedente de algún procedimiento 
invasivo uterino. Este sangrado es habitual 
cuando existe erosión de los vasos de la mal-
formación arteriovenosa uterina, desde o hacia 
el endometrio.5,6

Desde la perspectiva histórica, el diagnóstico 
de la malformación arteriovenosa uterina se 
establecía posterior a la histerectomía, mediante 
el estudio histopatológico. En la actualidad, el 
ultrasonido con Doppler color es la herramienta 
diagnóstica de elección, seguido de la tomo-
grafía computada, la resonancia magnética y la 
histeroscopia. Con el ultrasonido en escala de 
grises pueden observarse áreas 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-

dad, baja resistencia, con índices de resistencia 
(IR) entre 0.25-0.55 y velocidades pico sistólicas 
(PSV) entre 40-100 cm por segundo. 

La angiografía es una técnica diagnóstica indica-
da como complemento en caso de intervención 
quirúrgica o embolización terapéutica.6,7 

Los diagnósticos diferenciales de malformación 
arteriovenosa uterina son: retención de restos 
de productos de la concepción, enfermedad 
trofoblástica gestacional y tumor del sitio 
trofoblástico, porque también tienen hipervas-
cularidad con flujo turbulento. 

El tratamiento clásico de las malformaciones 
arteriovenosas uterinas ha sido la histerectomía; 
en la actualidad se elige dependiendo de la 
localización y tamaño de la lesión, así 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 embolización de las arterias 
uterinas es el tratamiento de elección en mujeres 
con deseo reproductivo (con la desventaja de 
aumento en el riesgo de embarazo con mala 
presentación fetal, cesárea, parto pretérmino y 
hemorragia posparto). La coagulación bipolar 
laparoscópica de los vasos uterinos es otra 
opción reportada en varias series, con buenos 
resultados. 

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

En pacientes con síntomas leves o mientras se 
decide un tratamiento definitivo se recomienda 
la prescripción de: metilergonovina, análogos 
de hormona liberadora de gonadotropinas y 
danazol.7,8



211

Fugarolas-Marín J y col.  Malformación arteriovenosa uterina

Frente al reto de cuáles pacientes con malforma-
ción arteriovenosa uterina sintomática deben ser 
tratadas, se ha descrito lo siguiente:  

1.	 Existe remisión espontánea de los sínto-
mas en 6% de las pacientes.5

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.	 En los casos con PSV mayor de 80 cm por 
segundo y corroborados por angiografía, 
el tratamiento definitivo parece ser la 
mejor opción.9 

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

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

El objetivo de embolizar es ocluir el inicio del 
defecto arteriovenoso y así obliterar la fístula. 
Con base en este principio, de eliminar el prin-
cipal trayecto anormal de los vasos, la remoción 
quirúrgica selectiva (similar a una miomectomía) 
parece ser otra opción. 

Para conseguir una disección precisa que inclu-
ya el trayecto central de la fístula, 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 revisión bibliográfica se encontró que 
hasta el momento no se han descrito técnicas 
quirúrgicas alternativas a la histerectomía, como 

la aquí descrita que es una técnica quirúrgica 
innovadora, guiada por ultrasonido Doppler, que 
permite la conservación del útero. (Cuadro 1)

CASO CLÍNICO

Paciente de 22 años, con antecedentes de con-
sumo de 1 g de cocaína durante dos años (de 
los 18-20 años) y desprendimiento de retina 
postraumático del ojo derecho. Menarquia a 
los 12 años, ritmo regular, 28/5, eumenorreica 
1 embarazo, 1 aborto electivo en el primer tri-
mestre, con misoprostol, citología cervicovaginal 
negativa a malignidad y exéresis de fibroade-
noma. El padecimiento posterior al aborto se 
inició con hiperpolimenorrea progresiva. En ese 
mismo año, después de un episodio hemorrágico 
agudo, intenso, con descenso de la hemoglobina 
a 6.4 g/dL, la trataron con legrado hemostático. 
Se indicaron hormonales combinados durante 
dos meses (etinil-estradiol con levonorgestrel); 
ante la persistencia del sangrado se le colocó 
un endoceptivo intrauterino de liberación de 
levonorgestrel 52 mg (20 mcg/día).

Un par de meses después se reinició la he-
morragia uterina anormal, acompañada de 
dismenorrea incapacitante. El reporte de ul-
trasonido del mes siguiente reportó: útero en 
anteversoflexión 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 
diagnóstica reportó una lesión de tipo polipoi-
de, pulsátil, irregular, sincrónica a frecuencia 
cardiaca, de 0.6 x 0.5 mm, localizada en la cara 
anterior izquierda (Figura 2). La biopsia endo-
metrial se reportó con endometrio asincrónico, 
compatible con consumo de progestágenos. Se 
inició el tratamiento secuencial con análogo de 
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de medroxiprogesterona. Como complemento 
terapéutico, al año de iniciado el tratamiento se 
efectuó un nuevo legrado hemostático. En las 
siguientes semanas se corroboró por ultrasonido 
la sospecha de fístula arteriovenosa en el fondo 
del útero, y se envió al servicio de Radiología 
intervencionista, en donde propusieron la histe-
rectomía como tratamiento definitivo.

El caso se discutió entre los especialistas del 
servicio de Ginecología y se propuso el trata-
miento alternativo, ante el deseo de la paciente 
de preservar su fertilidad. Se inició el tratamiento 
con acetato de ulipristal a dosis de 5 mg al día 
durante un mes, sin hemorragia; enseguida, se 
programó la fistulectomía.

Procedimiento 

Con previo bloqueo peridural se practica una 
incisión media infraumbilical. Se visualiza el 
útero, se practica un ultrasonido transquirúrgico 
con transductor de 3.5 mHZ, convexo, cubierto 
con funda quirúrgica 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 área de la fistula, cuyo trayecto principal mide 
43 mm de largo x 5 mm de ancho, se infiltra el 
miometrio con 20 UI de vasopresina, diluida 
en 20 cc de solución fisiológica. Con bisturí del 
número 10 se hace un corte cuneiforme a dos 
milímetros sobre los bordes del trayecto fistulo-
so, a 45°. Se remueve el tejido adyacente a la 
malformación y se extrae por completo hasta 
llegar a la cavidad endometrial (no se hace cor-
te con energía monopolar para evitar perder el 
margen de la malformación arteriovenosa por el 
daño térmico que se genera con su uso) (Figura 
3). La hemostasia es con energía monopolar a 
30 w y puntos hemostáticos con vycril 4-0. El 
cierre del miometrio es en tres planos, con su-
tura hemostática: primer plano invaginante, el 

Figura 1. Ultrasonido Doppler de malformación ar-
teriovenosa de útero. En el fondo uterino se observa 
un flujo Doppler de alta velocidad que se proyecta a 
la cavidad endometrial.

Figura 2. Imagen histeroscópica de malformación ar-
teriovenosa uterina. Imagen histeroscópica del fondo 
de la cavidad uterina con lesión polipoide pulsátil.

GnRH (goserelina), implante subdérmico de 3.6 
mg una dosis, más 500 mg cada 8 h de etamsila-
to. A los 30 días, por falta de respuesta clínica, se 
aplicó una ampolleta intramuscular de 150 mg 
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segundo con puntos separados y el tercero sutura 
continua invaginante de béisbol. Se corrobora la 
hemostasia y se deja una malla antiadherente 
sobre la incisión.

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

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

DISCUSIÓN

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

Figura 3. Imagen macroscópica de malformación 
arteriovenosa uterina. Pieza quirúrgica resecada y 
delimitada por ultrasonido Doppler transoperatorio, 
en la que se observan ovillos de vasos (O-AV) que 
protruyen el tejido miometrial.

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

V

M

A

Figura 5.  Malformación arteriovenosa uterina y 
endometrio atrófico. Tinción de Masson en la que 
se observa la arteria (A) y el endometrio atrófico por 
efecto del acetato de ulipristal (B).

O-AV

A

B

CONCLUSIÓN

La alternativa quirúrgica descrita es una técnica 
innovadora, al alcance de los hospitales de tercer 
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nivel, que permite el tratamiento selectivo del 
área afectada por la malformación arterioveno-
sa uterina. La delimitación transoperatoria con 
flujometría Doppler en tiempo real permite la 
disección quirúrgica sin afectar el tejido mio-
metrial sano. Es una opción cuando se desea 
preservar la fertilidad y, sobre todo, cuando la 
embolización no es factible. 
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