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INTRODUCCION

a. Antecedentes.

La malformacién arteriovenosa uterina es una anomalia vascular, cuya
incidencia se desconoce (1). De hecho, existen menos de 100 casos
reportados en la literatura y, las series de casos no superan los 25
(2,3). Si bien, el primer caso reportado fue en 1926 por Dubreuil y
Loubat, hasta la fecha no se ha documentado un numero de casos
significativo (2). La mayoria de los autores soOlo da detalles de
pequefias series de casos o reportes de un solo caso (4).

Se ha observado que la mayoria de estos defectos se presenta
en pacientes con edades comprendidas entre los 20 y 40 afios de
edad, lo que concuerda con los cambios hormonales propios del
embarazo (5).

Las malformaciones arteriovenosas uterinas son dilataciones
varicosas, arteriovenosas intramiometriales, sin afectacion capilar. Se
clasifican en congénitas y adquiridas. Las primeras serian las
genuinas e infrecuentes, mientras que las adquiridas estan siendo
publicadas cada vez mas. Las congénitas son producto de un
desarrollo embrionario anormal de vasos primitivos, resultando la
presencia de multiples dilataciones y comunicaciones anormales
arteriovenosas, con multiples arterias alimenticias, un ovillo de vasos
con caracteristicas histolégicas arteriales y venosas, con numerosas
venas de drenajes. Las adquiridas, al contrario, muestras fistulas
miometriales entre ramas arteriales y venosas. Tienen arterias
procedentes de las iliacas internas normales, sin suplemento vascular

extra al uterino y presentan el ovillo caracteristico (lio de vasos
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arteriales y venosos). Muchos casos son asintomaticos, o solo con
hipermenorreas, pudiendo ser confundidos con sindromes de
cogestion pélvica, de aqui que su frecuencia debe ser mas alta. En los
congeénitos hay anomalias vasculares en otras areas pélvicas y/o en el
resto del organismo. Las adquiridas tienden a desarrollarse después
de un traumatismo uterino con una predisposicibn para formar
comunicaciones vasculares anormales entre la arteria y la vena
durante el proceso de curacion, y se ha observado que son mas
comunes en casos previamente afectados por una neoplasia
trofoblastica gestacional o un tumor trofoblastico del lecho placentario,
donde la lesion que afecta al miometrio se puede producir o mantener.
Muchos son desencadenados por causas obstétricas (multiparidad,
abortos), intervenciones (miomectomias, legrados o0 cesareas),
problemas placentarios (acretismos, retencidon de productos de la
concepcion, enfermedad trofoblastica) y otras padecimientos

(canceres de cérvix o de endometrio) (1, 2, 8, 20).

b. Manifestacion clinica.

Se puede sospechar una malformacién arteriovenosa uterina
siempre que haya un sangrado inesperado, excesivo e intermitente, en
especial después de un parto o después de un procedimiento
quirdrgico uterino y refractario a tratamiento médico (4). Los cambios
hormonales propios del embarazo, la menstruacion, las altas dosis de
estrégenos y progesterona de manera continua pueden ser los
factores predisponentes para manifestar el episodio hemorragico (5).

La presencia de este tipo de malformaciones arteriovenosas

uterinas se ha ligado a la pérdida recurrente del embarazo, ya que el
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embrion puede estarse implantando sobre el area de la malformacion
(20).

c. Diagndstico.

Debido a que este tipo de hemorragia pone en riesgo la vida de
la paciente, se debe realizar el diagnéstico rapido y preciso. Las
modalidades de imagenes usadas en el diagndstico de esta condicion
incluyen el ultrasonido, la tomografia computarizada, la resonancia
magnética y la angiografia (4). Desafortunadamente, en la mayoria de
los casos, el diagnostico se realiza por medio del andlisis de la pieza
quirargica por realizacion de histerectomia. La ecografia es la
modalidad mas empleada en el estudio del sangrado uterino anormal
puerperal por ser la menos invasiva y la de menor costo (1). En 1973,
Torres describido por primera vez los resultados del ultrasonido en
escala de grises de una malformacion arteriovenosa uterina como
“‘multiples estructuras anecoicas con un contorno sinuoso en el
miometrio” (9, 21). Sin embargo, no se consideran especificas de este
padecimiento, ya que las caracteristicas observadas en la
malformacion arteriovenosa uterina son similares a los que se
observan con restos uteroplacentarios, hemangioma, enfermedad
gestacional trofoblastica, con asas intestinales con liquido en su
interior, con quistes de ovarios multiloculares o con un hidrosalpinx. La
adicibn de Doppler color aumenta la posibilidad de realizar el
diagndstico y proporciona una mayor precision (11). Las areas
hipoecoicas en el miometrio que exhiben flujo vascular se han
considerado como diagnosticas. Las mediciones del indice de

resistencia en la son bajas. La informacion del ultrasonido Doppler
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color podria evitar la realizacién de un legrado, en caso de una fuerte
sospecha de malformacion arteriovenosa uterina, reduciendo el riesgo
de una hemorragia mortal.

Timmermann (7) estudid doscientos sesenta y cinco casos
consecutivos de sangrado premenopausico uterino anormal, mediante
ecografia transvaginal con Doppler color. ElI diagnostico de
malformacion arteriovenosa uterina en estas pacientes, se llevo a cabo
al observar un area de hipervascularidad en el miometrio y la
presencia de una marcada turbulencia sanguinea. Nueve casos de
doscientos sesenta y cinco fueron diagnosticados con dicha
malformacion. Cuatro pacientes manifestaron sangrado postparto
persistente y tres mas sangrado uterino anormal después de la
realizacion de aborto, a pesar de un tratamiento continuo con
progesterona.

La investigacion por angiografia se mantiene como el estandar
de oro para el diagnéstico, con la ventaja afiadida de un tratamiento
inmediato con embolizacion como opcién (4, 18). Aln asi, rara vez se
utiliza debido a su caracter invasivo y deberia reservarse pacientes
sintomaticas que requieran una intervencion quirdrgica inmediata o
terapéutica de embolizacion del vaso de alimentacion (12). La
angiografia es precisa para la determinacion del tamafo de la lesion,
conocer las arterias y las venas que drenan la alimentacion. No
obstante, la angiografia no permite visualizar si los &rganos
adyacentes se encuentran implicados en la malformacion, lo cual es
importante antes de realizar la cirugia o embolectomia. Los estudios

tales como la tomografia axial computarizada o la resonancia



magnética pueden ayudar, si se sospecha dafio a organos vecinos
como la vejiga o el recto (13).

El uso de la angio-TAC con contraste intravenoso en 3D permite
observar una hipervascularidad y una lesion dominante de la rama
arterial. En tanto, que el llenado de las venas dilatadas da evidencia
de una derivacién arteriovenosa. La angiografia intravenosa con
tomografia computarizada, por lo tanto se puede utilizar como una
modalidad util para el diagnostico, la evaluacion, y la planificacion de
embolizacion angiografica (13).

La resonancia magnética es Util para proporcionar una
localizacibn exacta y permitir una evaluacion de la extension del
proceso patologico. Los rasgos caracteristicos incluyen: un utero
voluminoso con una masa central, alteracion de las zonas de union de
las venas y arterias con multiples flujos, y vasos prominentes
parametriales, otra caracteristica importante de este estudio es sobre
la evaluacion de la hemodinamica de una malformacion arteriovenosa,
gue demuestra el flujo hipervascular y arterial dominante. Y la
angiografia con resonancia magnética define la naturaleza del flujo

sanguineo (14).

d. Tratamiento.

El manejo de las pacientes con malformacion arteriovenosa
uterina va a depender de la estabilidad hemodinamica, la edad y el
deseo de conservar la fertilidad. El tratamiento inicial del evento
agudo, son las medidas generales para estabilizar a la paciente

hemodinamicamente inestable. En ocasiones se requerira de sangre,



colocacion de una sonda Foley en atero o balén hemostatico, el uso
de prostaglandina F2 y de metilergonovina (8, 16).

La histerectomia era el tratamiento de eleccion antes de que el
procedimiento de embolizacion (2). La angiografia se ha utilizado en la
hemorragia aguda desde la década de los sesentas del siglo pasado.
Diez afios después se desarrollaron varias técnicas para ayudar a
controlar la hemorragia aguda. Varios materiales embolizantes se han
utilizado, incluyendo particulas de polivinil alcohol, coils de platino,
globos desechables, esponja de gelatin (geolfam) y trombina (23). La
técnica de embolizacion puede ser utilizada en situacion de
emergencia después estabilizar hemodinamicamente a la paciente,
ademas de que ofrece seguridad y, es una alternativa segura para
mujeres que desean conservar su utero (19, 21).

Aunque la embolizacién es en la actualidad el tratamiento de
eleccion para la malformacion arteriovenosa uterina, no siempre es
exitosa y posterior al procedimiento se puede necesitar de un
tratamiento médico. Takuechi reportd6 un caso de embolizacion
bilateral de la arteria uterina con malformacion arteriovenosa
persistente. Durante el procedimiento se comprob¢ estasis del flujo; al
dia siguiente, se reveld la persistencia del flujo. La paciente informé el
aumento del sangrado y se neg0 a la reembolizacion. Entonces se
tratd con 400mg de danazol diariamente. El estudio ultrasonografico
de la malformacion arteriovenosa demostré en dos semanas y a hasta
los 16 meses del seguimiento con cese del sangrado anormal (24).

Dentro de las posibles complicaciones de la embolizacion se
enumeran tres principales: hematoma de la ingle, dafio vascular,

infecciones y fendmenos isquémicos (26).

10



El embarazo es posible después del tratamiento de la
malfomacion arteriovenosa uterina, hay cada vez mas reportes de
embarazos exitosos (19).

El verdadero riesgo de posibles complicaciones del embarazo
después de la embolizacién uterina por malformacion arteriovenosa de
desconoce, como consecuania del escaso numero de informes de
casos. Se ha sugerido que puede haber restriccion del crecimiento
intrauterino, atonia uterina, y rotura uterina (25).

Nonaka tratd a una paciente de treinta afios de edad con
agonistas de hormona gonadotropica, posterior al fracaso con maleato
de metilergonovina. Después de seis meses de tratamiento la
malformacion arteriovenosa se desapareci6 completamente, vy
posteriormente a los cinco meses, la paciente se embarazé de manera

espontanea (22).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a) La malformacion arteriovenosa uterina puerperal implica un

problema de diagndstico y de tratamiento para el ginecélogo.

b) La informacién disponible en la literatura médica universal sobre
las alternativas de diagndstico y tratamiento, asi como el analisis
del caso clinico aqui presentado es de utilidad para reconocer

esta entidad y saber que opciones hay para su manejo.
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OBJETIVOS

Revisar y analizar la informacion disponible en la literatura
médica mundial sobre las alternativas de diagnostico y manejo de las

pacientes con malformacion arteriovenosa uterina puerperal.

Analizar y discutir el criterio de diagnoéstico y de tratamiento del
caso clinico presentado, el cual fue atendido en nuestra institucion
(Hospital espafiol de México), y en quién el diagnostico y tratamiento

fue distinto, y cuyo analisis y comparacion podria ser de utilidad.

Proponer las medidas preferibles y mejor sustentadas, para

lograr abatir la morbi-mortalidad materna.
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JUSTIFICACION

Este trabajo de tesis encuentra justificacion en la importancia de un
problema gineco-obstétrico no suficientemente estudiado en el
Hospital Espafiol, y potencialmente grave sin una intervencion

oportuna.

Del mismo modo, este trabajo se justifica dado que es un esfuerzo
de revision y analisis de la literatura médica mundial sobre el tema,
con el fin de destacar los criterios de diagndstico Yy proponer las
medidas de manejo mejor sustentados, dado que en la actualidad no
existen medidas estandarizadas y universalmente aceptadas sobre el

tratamiento de este problema.
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MATERIAL Y METODOS

Para alcanzar los objetivos antes citados, se realizé una revision de la
literatura médica universal disponible sobre el tema, empleando para

ello a los siguientes buscadores en Internet:

www.ncbi.nim.nih.gov/entrez/query
www.medscape.com

www.ovid.com

Se usaron las siguientes palabras clave:
Puerperal uterine arteriovenous malformation, uterine arteriovenous
malformation, diagnosis and management of uterine vascular
malformations, embolization of a uterine arteriovenous malformation,
malformacion arteriovenosa uterina puerperal, diagndstico vy

tratamiento de malformacién arteriovenosa uterina.

El nivel de evidencia y grado de recomendacion de los reportes

fueron basados en la clasificacion de Sackett.
También se revisO el expediente del caso clinico que a

continuacion se presenta y se sustrajo la informacién relevante del

mismo.
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PRESENTACION DEL CASO

Caso clinico: Paciente de 33 afios de edad, con grupo sanguineo O
Rh positivo, tabaquismo positivo (un cigarro al dia) durante 14 afos
suspendido durante los embarazos y periodos de lactancia. Menarca a
los 11 afios, ritmo menstrual de 40 por 6 dias con dismenorrea e
hipomenorrea. Numero de gestaciones Il, cesarea |. Se realizé un total
de seis ultrasonidos de control, uno en el primer trimestre, dos
estructurales en el segundo trimestre y tres en el tercer trimestre para
evaluacion del crecimiento fetal, cuantificacion del liquido amnidtico y
caracteristicas de la placenta, observandose adecuada evolucion. Se
realizaron estudios trimestrales de biometria hemadtica, quimica
sanguinea y tiempos de coagulacion, con resultados dentro de cifras
normales. La resolucion del embarazo fue por via abdominal, cesarea
indicada por desproporcion cefalopélvica; se obtuvo un recién nacido
de 3100 gramos y alumbramiento tipo Schultz sin complicaciones, con
adecuada evolucién clinica durante su puerperio inmediato y mediato.
En el décimo dia de su puerperio presenté sangrado transvaginal
abundante, con coagulos. El Utero estaba a tres centimetros por arriba
del borde de la sinfisis del pubis e hipotonico. Se administré maleato
de ergonovina a dosis de 0.2 mg, via oral cada 8 horas por 5 dias, con
disminucién del sangrado. En el dia décimo séptimo reaparece
nuevamente el sagrado transvaginal abundante y con coagulos. A la
exploracion fisica se palpé el Utero a tres centimetros por arriba del
borde de la sinfisis del pubis e hipotonico. La biometria heméatica
mostré una hemoglobina de 12.3 g/dl, hematocrito de 36.7%, cuenta
de plaquetas 351 mil/uL, leucocitos 8.4 10%uL y tiempos de
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coagulacion normales. Se practico legrado uterino hemostatico. Pero,
a pesar de esto, persistio el sangrado activo abundante. Se aplicé
masaje uterino y carbetocina intravenosa en bolo a dosis de 100 ug. Al
no ceder el sangrado se administrdo una ampula de gluconato de calcio
de 9.5 gramos y, finalmente, se colocd una sonda de Foley intrauterina
con la intencidn de realizar hemostasia instilando al balén de retencion
30ml de solucidn fisioldgica, sin conseguir una respuesta favorable. Se
decidio practicar una histerectomia total intrafascial como tratamiento
definitivo y, durante el transoperatorio se transfundieron cuatro
paquetes globulares. Se envia la pieza al servicio de Patologia. En el
primer dia posoperatorio, el resultado de la biometria heméatica de
control reportd6 una hemoglobina de 11 g/dl, hematocrito 32.8%,
plaguetas con 228 milluL, leucocitos de 9.3 10%uL. La evolucion
postquirdrgica  transcurri6  sin  complicaciones. El  estudio
histopatoldgico de la pieza demostro la existencia de un miometrio con
malformacion arteriovenosa y con trombosis multiple de vasos

anormales en la cara anteroinferior del utero (figura 1,2 y 3):

g 4 Figura 1.
Multiples vasos
sanguineos de distintos
calibres (flechas rojas),
algunos de paredes
delgadas alternando con
Yk otras de paredes gruesas
SRy e irregulares;
e entremezclados con
‘ el musculo liso del
miometrio (flecha azul).

Laminilla de la pieza quirtrgica enviada a Patologia.
17



Laminilla de la pieza quirdrgica enviada a Patologia.

Figura 2. Vasos sanguineos de paredes delgadas e irregulares
(flechas negras), hemorragia extensa (flecha roja) y depdsito de
fibrina (flecha azul).

,c_‘ 2 ~ _*

Laminilla de la pieza quirdrgica enviada a Patologia.

Figura 3 del caso clinico. Trombosis reciente de los vasos
sanguineos anormales (flechas).
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RESULTADOS

a. Consideraciones generales.
Se revisd un total de veintisiete referencias bibliograficas. Doce
referencias correspondieron a reportes de un solo caso (8,10, 11, 12,
15,16, 18, 20, 21, 23, 25y 27); siete fueron articulos de revision (3, 4,
9, 13, 17, 24 y 26); cinco tuvieron una serie de casos (1, 2, 5, 6, 7);
dos eran reportes de dos casos (19, 22) y uno de opinion de expertos
(14).

El 70.3% de los estudios tuvieron un nivel de evidencia 4 y un
grado de recomendacion C. El resto (29.7%) un nivel de evidencia 5

con un grado de recomendacion D.

b. Sobre el cuadro clinico.

De los veintisiete reportes, veinte de ellos concuerdna que para
disminuir el peligro que conlleva el sangrado uterino es necesario
investigar la causa de la hemorragia uterina anormal que se presenta
de manera inesperada, excesiva o intermitente (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,
11, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 23, 24, 25, 26 y 27).

En todos los articulos consultados, las pacientes con el diagnostico
de malformacion arteriovenosa uterina tenian antecedente de un
procedimiento quirdrgico uterino previo como una miomectomia,
legrado uterino, parto, cesarea 6 padecimientos tales como una
neoplasia trofoblastica gestacional, tumor trofoblastico del lecho
placentario, acretismo y/o retencién de productos de la concepcion, y

eran refractarios a tratamiento médico.
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c. Sobre el diagnostico.

El 96% de los autores recomendaron el uso del estudio
ultrasonogréfico con Doppler color como elemento diagnéstico inicial,
,2,3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,
23, 24, 25, 26 y 27) donde puede observarse:

1. Mdltiples estructuras anecoicas con un contorno sinuoso en el
miometrio (1, 2, 3,4, 6, 7,9, 12, 15, 16, 20, 27).

2. Area hipervascular en el miometrio con turbulencia sanguinea (3,
7,9, 12, 18, 27).

3. Yuxtaposicion de los componentes azul y rojo, lo que sugiere
reversiones del flujo sanguineo causadas por la superposicion de
los vasos en diferentes orientaciones y direcciones de flujo (7, 9,
12, 18, 27).

4. Escalones de color y separacion de los componentes rojo y azul,
por el amarillo y negro, lo que sugiere velocidades altas focales
(7,12, 27).

5. ElI Doppler espectral demuestra velocidades sistdlicas de baja
resistencia y pico alto, con flujo continuo a lo largo de la sistole y
diastole (7, 9, 12, 27) (figura 4).

La resonancia magnética se recomendo en el 66% de los reportes
porque proporciona una definicibn mas precisa de las malformaciones
arteriovenosas uterinas y delinea con eficacia si compromete a
organos adyacentes. Los rasgos caracteristicos pueden incluir: Utero
voluminoso con una masa central, alteracion de las zonas de union

arteriales, multiples vasos serpiginosos Yy, vasos parametriales
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prominentes (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 15, 17, 18, 20, 21, 24, 27y
27 (figura 5).

La angiografia es considerada el estandar de oro en todas las
referencias consultadas para el diagnéstico de las malformaciones

arteriovenosas uterinas.

d. Sobre el tratamiento meédico.
En caso de pacientes poco sintomaticas y con estabilidad
hemodindmica, podria intentarse el tratamiento con agonistas de

hormona gonadotrépica por 6 meses (22).

e. Sobre el tratamiento quirurgico.
La conducta recomendada hoy dia por los autores es la embolizacion.
Se sugiere llevarla a cabo cuando haya una sospecha por el cuadro

clinico y el ultrasonido Doppler color (figura 6):

1. Si la paciente se encuentra hemodindmicamente estable, puede
practicarse la embolizacion de arterias uterinas (1, 2, 4, 6, 8, 11,
15, 17, 18, 19, 21, 26).

2. Realizar nuevamente a la paciente, en caso de fracaso en la

primera embolizacion (2, 17, 18, 21, 26).
En cinco estudios (18.5%) se reportaron embarazos posteriores

a la embolectomia (7, 10, 21, 25, 27) en donde se observo evolucion

satisfactoria de la gestacion.
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DISCUSION

El caso clinico presentado tiene similitudes con los reportes en la
forma de inicio de presentacion del sangrado uterino transvaginal
puerperal, inesperado, excesivo e intermitente y con falta de respuesta
al tratamiento médico (4), ya que las malformaciones arteriovenosas
uterinas puerperales tienden a desarrollarse después de un
traumatismo uterino, con predisposicion para formar comunicaciones
vasculares anormales entre la arteria y la vena durante el proceso de
curacion (1, 2, 8, 20).

Sin embargo, se sospecho que la causa del sangrado era por
retencidon de restos uteroplacentarios, debido a que es mas comun
este padecimiento. Al observar, el aumento de la hemorragia
transvaginal y la falta de un imagenedlogo con experiencia disponible
en esos momentos para realizar un ultrasonido y confirmar o descartar
la causa, se optd por la decision de llevar a cabo un legrado uterino
hemostatico. Pero, aumento la hemorragia transvaginal debido a la
probable lesion directa de los vasos de la malformacion (4, 15),
entonces, fue necesaria la realizacion de una histerectomia total
abdominal.

Es necesario tomar en cuenta a la malformacién arteriovenosa
uterina como parte del diagnéstico diferencial de la hemorragia
transvaginal que se presenta en el puerperio tardio, ya que la lesion
ocasionada por un legrado uterino podria no sélo llevar a la pérdida
del Utero, sino poner en peligro la vida de la paciente (2,4,5, 8, 14). Por
fortuna, la paciente se encuentra viva sin complicaciones debidas a la

histerectomia.
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Si bien el ultrasonido Doppler se recomienda para el estudio
inicial del sangrado uterino anormal puerperal (1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 11,
14, 15, 16, 17, 18, 20, 23, 24, 25, 26, 27), la limitante esta en la falta
de acceso que tienen algunos hospitales o clinicas al ultrasonido y
personal en imagenologia con experiencia, como en nuestro caso.

Aunque la embolizacion de las arterias uterinas es el tratamiento
de eleccion y deberia ser la primera opcion en las mujeres de todas
las edades, no soélo para las pacientes que desean conservar su
fertilidad (1, 7). Ocurre de manera similar a la disponibilidad técnica y
médica del ultrasonido, se necesita de un radidlogo intervencionista
experto, de la misma manera de un cirujano vascular por si fuese
necesaria la ligadura de las arterias hipogastricas.

Aln asi, por la rareza del padecimiento y los pocos reportes al
respecto, no se ha podido establecer un diagndstico y un tratamiento
con sensibilidad y especificidad (6,11, 18). Sin embargo, es de utilidad
conocer los manejos y medidas terapéuticas que han tenido resultados
favorables en otras pacientes.

Finalmente, debe particularizarse cada caso ya que habra
mujeres que deseen conservar su fertiidad o su atero (19,21).
También dependerd de su estabilidad hemodinamica y de los

recursos al alcance con los que cuente el médico ginecologo.
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CONCLUSIONES

El caso que se ilustra es un sangrado uterino abundante en el
puerperio tardio por una malformacion arteriovenosa uterina
insospechada.

Cabe aclarar en primera instancia, gue nos encontramos ante un
padecimiento infrecuente, y que no hay suficiente evidencia clinica
sobre la malformacion arteriovenosa uterina ya que los estudios
clinicos tienen muestras pequefias o0 son reportes de un caso. Sin
embargo, a pesar de esta limitante la mayoria de las presentaciones
clinicas debutan con una hemorragia importante que pone en peligro
la vida de la paciente.

Ningun estudio alcanza un numero suficiente de pacientes para
realizar una valoracién estadistica de estos recursos diagnosticos, por
lo que se desconoce la incidencia de falsos positivos y falsos
negativos, asi como la sensibilidad y la especificidad.

Si bien la embolizacién de las arterias uterinas es de eleccion,
segun la mayoria de los autores, y deberia ser la primera opcién en las
mujeres de todas las edades, no sélo las pacientes que desean
conservar su fertilidad. Hay una limitante, que implica disponer de un
radidlogo intervencionista con experiencia y tener a un angidlogo
disponible en caso de urgencia. Asi entonces, lo mejor es
particularizar cada caso y tomar los recursos disponibles de la unidad

médica con los que se cuente.
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RECOMENDACIONES.

1) Se recomienda tener en mente a la malformacién arteriovenosa
uterina como parte del diagnostico diferencial del sangrado

uterino anormal que se presenta en el puerperio tardio.

2) Una vez realizado el diagnoéstico, se aconseja estar preparado
para actuar en cualquier situacién de urgencia, teniendo siempre

disponible sangre y el equipo técnico y humano necesarios.

3) Se invita a los meédicos a publicar, si tienen casos de
malformacion arteriovenosa uterina puerperal, para aumentar el
conocimiento, las opciones de diagnostico y de tratamiento con

Su experiencia.
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FIGURAS
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Figura 4. Ultrasonido
transvaginal Doopler
color y espectral,
muestra un aumento en
la vascularidad del
endometrio y altas
velocidades, lo que
indica baja resistencia
dentro de la estructura
vascular. Tomado de
Monette y col. (21).

Figura 5. Se observa
masa voluminosa que
contiene multiples
iméagenes anecoicas
(flecha), que se
extienden desde la
cavidad uterina al
miometrio. Tomado de
Monette y col. (21).




Figura 6. Arteriografia pélvica que revela multiples vasos proyectados
en la regién del utero (flecha) alimentado principalmente por la arteria
uterina izquierda Tomado de Monette y col. (21).
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