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Su tratamiento se basa en la cirugia, y estd en discusién
cudl es la forma de tratamiento ideal: la amputacién
abdominoperineal (AAP) vs la escisién local con margenes
de seguridad (1 cm se considera suficiente cuando el espesor
de la lesién no supera 1 mm; en caso contrario se plantea la
ampliacién de mérgenes hasta 2 cm)*.

Desafortunadamente, no existen estudios aleatorizados
controlados para evaluar las diferencias entre la AAP y la
escisién local. No obstante, muchos estudios afirman que, a
pesar de su radicalidad y del mejor control local de la
enfermedad, la AAP no ha demostrado aumentar la supervi-
vencia de los pacientes’ y, por el contrario, aumenta la
comorbilidad asociada a la cirugia, empeorando la calidad de
vida de estos®. La AAP sera el tratamiento de eleccién cuando
exista afectacion esfinteriana.

La adyuvancia con radioterapia (incluyendo ambas cadenas
ganglionares iliacas e inguinales), quimioterapia e inmunote-
rapia sigue siendo controvertida, ya que puede aumentar el
tiempo libre de enfermedad, pero no la supervivencia global”%,
Sin embargo, segin un trabajo reciente, parece que lo mas
efectivo es la combinacién de cirugia y radioterapia en caso de
enfermedad no diseminada®®.

Lamentablemente, cuando la enfermedad disemina el pro-
nédstico es muy pobre, con supervivencias del 0% a los 5 afios® y
medianas de supervivencia de 5-7meses a 18 meses sin
metastasis al diagnéstico’. El campo de la inmunoterapia parece
prometedor pero esta todavia en el terreno de la investigacion.
Los farmacos en ensayo son en su mayoria inhibidores de c-kit.
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Malformacion arteriovenosa pélvica sintomatica
tratada con éxito mediante abordaje endovascular

Check for
updates

Symptomatic pelvic arteriovenous malformation treated
successfully with an endovascular approach

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) pélvicas son una
afeccién poco frecuente que supone un reto diagndstico y
terapéutico para los profesionales implicados. Pueden afectar

a cualquier edad y sexo, y con respecto a la clinica pueden ser
procesos sintomaticos o no. Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes son en forma de masa palpable o dolor por
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Figura 1 - Imagen de la angioTAC con contraste y su reconstruccién, donde se aprecia una gran dilatacién aneurismatica
fusiforme que comienza en la arteria iliaca interna derecha y se extiende inferiormente hacia la pelvis.

compresién local’. El diagnéstico se realiza mediante diversos
estudios de imagen y el tratamiento es complejo, con alta tasa
de recidivas®.

Presentamos el caso de un vardn de 47 anos de edad, sin
antecedentes médicos ni quirtrgicos de interés, salvo hernia de
hiato con espasmos esofégicos ocasionales. Acudié a su médico
de atencién primaria por clinica de dolor tipo ciatico irradiado
hacia la pierna derecha y la regién perineal, acomparfiado de
parestesias de semanas de evolucién, sin traumatismo previo. Se
le realiz6 una radiografia simple de columna, donde se objetivd
un aumento de densidad en la zona anatémica de la vejiga. Se le
solicité una RMN lumbosacra con diagnéstico de minima
discopatia degenerativa lumbar y lesién redondeada adyacente
al psoas derecho, de posible origen renal, junto con masas
lobuladas a nivel pélvico. Ante estos hallazgos, y con la sospecha
clinica de tumor vesical, se remitié a urologia. En la consulta
especializada se le realizé una ecografia abdominal detectén-
dose una masa polilobulada paravesical derecha, vascularizada
y parcialmente calcificada, sin poder concretar la etiologia de la

Al

Figura 2 - Imagen arteriografica de la MAV: aporte arterial
de las arterias vesicales y drenaje venoso por venas
pudendas que presentan 2 estenosis.

misma. Ante estos hallazgos se le solicité una RMN pélvica
donde se identificé una lesién tubular muy vascularizada de gran
tamafio 13,3 x 12,2 x 6,1 cm (craneocaudal, anteroposterior y
transversal respectivamente) que desplazaba la vejiga, la
prostata, las vesiculas seminales y la regién anorrectal. Se
describi6 la presencia de dilatacién de estructuras venosas
adyacentes. Se remitié a la consulta de cirugia vascular para
valoracién. La exploracién fisica del paciente fue anodina, con
pulsos presentes a todos los niveles y sin masa abdominal
pulsétil. Se le realizd un angioTAC con contraste donde se
apreci6 una dilatacién aneurismatica fusiforme de
54 x 53,2 x 74,8 mm (craneocaudal, transverso y anteroposte-
rior) que comenzaba en la arteria iliaca interna derecha y se
extendia inferiormente hacia la pelvis (fig. 1). Con sospecha
diagnéstica de aneurisma hipogastrico derecho se le pidié
arteriografia, diagnosticindose de MAV de alto flujo con aporte
arterial de las arterias vesicales y drenaje venoso por venas
pudendas hasta la iliaca interna. El drenaje venoso presentaba 2
estenosis (fig. 2).

Se decidi6é tratamiento quirtrgico por via endoluminal
mediante embolizacién de la MAV tras cateterizacion selectiva
de la arteria hipogastrica derecha, via femoral derecha, y
venosa femoral contralateral. En la primera inyeccién de
contraste diagnéstica se objetivd gran disminucién del
tamario del nidus con trombosis casi completa del mismo,
por lo que se procedi6 a la colocacién de un coil Concerto® de
5 x 20 en la arteria aferente y Onyx en la zona residual. En el
examen final se objetivé excelente control morfolégico del
procedimiento con trombosis del nidus.

El paciente fue dado de alta a las 24horas de la
intervencién, sin complicaciones locales ni del procedimiento.
Al mes acudié a revisién en consulta externa. Se encontraba
asintomatico y con desaparicién de la clinica que originé la
consulta inicial. Se le solicit6 una angioTAC de control donde
no se visualizaba relleno de la MAV con trombosis y
calcificacién de la misma.

Las MAV congénitas pélvicas son entidades poco frecuen-
tes, con un numero limitado de casos descritos en la literatura,
por lo que es dificil estandarizar su diagnoéstico y su manejo. Se
definen como comunicaciones anormales entre canales
arteriales y venosos sin la interposicién del sistema capilar®.

Afectan principalmente a adultos jévenes sin predominio
de género, y su aparicién espontdnea se ha relacionado
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mayormente con eventos traumaticos y/o procedimientos
urolégicos™?.

Suelen ser asintomadticas, y por lo tanto pasan desaperci-
bidas. En los casos sintomaéticos las manifestaciones clinicas
son variables: dolor, masa palpable, hematuria, hipertensién
arterial o clinica compresiva. El diagnéstico se realiza
mediante estudios de imagen, como la eco-Doppler, la RMN,
la angioTAC o la angiografia con sustraccién digital*.

El tratamiento de este proceso patoldgico es complejo, ya
que presenta una elevada morbimortalidad quirtrgica, inde-
pendientemente del tratamiento elegido®. Ademsés, los
pacientes deben ser seguidos a largo plazo, ya que las lesiones
pueden recidivar. Las tasas de recurrencia son muy variables
en las series, y van del 8% al 93%°. Las MAV de la cavidad
abdominopélvica se pueden tratar con una combinacién de
escleroterapia y reseccidon quirtrgica abierta. Actualmente,
el tratamiento mas estandarizado es mediante cirugia
endovascular con embolizacién o abordajes vasculares mixtos
percutaneo-endovascular combinado con cirugia abierta’.

La trombosis espontidnea de la MAV es un fenémeno
descrito y suele relacionarse con la morfologia de la misma,
la oclusién de la vena de drenaje y el tipo de flujo
existente®>®°. La presencia de calcificaciones se relaciona
con el engrosamiento cortical y la cronicidad del trombo
antiguo, més tipicas de las MAV de bajo flujo’. En nuestro
caso consideramos que la presencia de 2 estenosis en la vena
de drenaje constituyé un factor decisivo en la trombosis
parcial de la misma.
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