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Introduccion

RESUMEN: En los ultimos anos, se ha
descrito una alternativa no quirtrgica
para el tratamiento de la
hiperpolimenorrea condicionada por
miomatosis uterina: La embolizacion
de las arterias uterinas que irrigan
dichos miomas. Se ha demostrado en
diferentes paises de Europa, América
y Asia, la eficacia y eficiencia de esta
técnica. Desde el 2 de enero de 2000
y hasta el 30 de junio de 2003,
hemos tratado en el Hospital General
de México, a 12 pacientes con
miomatosis uterina de medianos y
grandes elementos, miomas
predominantemente intramurales,

mediante embolizacion de arterias
uterinas. A pesar de que en la
literatura se describen resultados a
largo plazo, hemos demostrado que
existe una disminucién en el tamano
de los miomas uterinos a partir de 15
dias posteriores a la embolizacion. En
este reporte describimos los criterios
de seleccion para realizar este
tratamiento, la técnica y material
utilizados y los resultados a corto y
mediano plazo.

PALABRAS CLAVE:
Hiperpolimenorrea; miomatosis
uterina; embolizacion.

La miomatosis uterina o leiomiomatosis, es la causa mas fre-
cuente de sangrado uterino anormal. Se reporta una frecuen-
cia de hasta 50% de las necropsias en mujeres, 30% en las
histerectomias realizadas en los USA y 42% de todos los es-
pecimenes patologicos.! Le siguen en frecuencia la adeno-
miosis y poliposis endometrial. Los miomas uterinos se cla-
sifican de acuerdo a su tamano en miomas de pequenos,
medianos y grandes elementos y de acuerdo a localizacion
en subserosos, intramurales y submucosos, siendo estos los
que provocan mayor sintomatologia y sangrados.? La embo-
lizacién de las arterias uterinas puede ser Util en el tratamien-
to de la miomatosis uterina, ya sea previa a cirugia (miomec-
tomia) o bien sustituyéndola. Es una técnica que se antoja

atractiva con base en la tendencia actual a la terapia minima
invasiva. En paises como Italia, Francia, Corea, Canada y los
Estados Unidos, es la alternativa de eleccioén para su trata-
miento.*” Sin embargo, atin no se sabe con toda certeza si
puede preservarse la fertilidad aunque existen en la literatu-
ra, reportes de embarazos después de la embolizacion.* Es
muy importante realizar un andlisis personal para definir cual
es el método adecuado para cada paciente; deberd conside-
rarse el riesgo-beneficio individualmente y elegir entre las al-
ternativas de tratamiento. La embolizacion de arterias uteri-
nas es una de estas alternativas. La gran mayoria de los
miomas son asintomdticos y no requieren de tratamiento.
Aquellos miomas que si son causantes de sintomatologia,
deberan manejarse en forma definitiva. Es en estas pacientes
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cuando se indicaba la histerectomia. Sin embargo, ésta no es
la mejor alternativa cuando se desea preservar el ttero."” Una
de las metas en la solucién de la miomatosis es mejorar la ca-
lidad de vida de la paciente que los padezca. Es importante
que aquellas pacientes que decidan por la embolizacion de ar-
terias uterinas, sean informadas adecuadamente de los riesgos
que existen.” Es importante evaluar la efectividad de la embo-
lizacion de arterias uterinas en mujeres con miomatosis en tér-
minos de los resultados clinicos con base en la disminucion de
la sintomatologia relacionada, como es la hiperpolimenorrea,
el dolor pélvico y la sensacion de masa pélvica."" Es también
conveniente hacerles saber de las posibles complicaciones del
método, estas pueden ser sencillas y temporales, como es el
dolor tipo colico postembolizacion, fiebre y molestia en el drea
de la puncién inguinal; o bien graves como son la infeccion
uterina, necrosis intestinal asociada a necrosis de miomas sub-
serosos pediculados. Es mids frecuente que exista infeccién
cuando se trata de miomas submucosos de mas de ocho cen-
timetros de didmetro mayor. También se han reportado casos
de prolapso cervical de estos miomas submucosos después de
la embolizacion.'*

Material y método

Una vez que revisamos la literatura mundial, seleccionamos
un grupo de 12 pacientes, candidatas a embolizacion de
miomas uterinos de acuerdo a los siguientes criterios: Muje-
res con miomas de medianos y grandes elementos, predo-
minantemente intramurales, sintomaticos (hiperpolimeno-
rrea, dolor tipo cdlico en periodo menstrual con congestion
pélvica y sensacion de masa abdominal), en etapa reproduc-
tiva o en climaterio y que aceptaran el tratamiento de embo-
lizacién como alternativa no quirtrgica para el control de los
sintomas causados por los miomas, haciendo énfasis en que
no se asegura la fertilidad. Los criterios de exclusion fueron:
aquellas pacientes con adenomiosis como causa de la hiper-
polimenorrea y pacientes con importante alteracion en las
pruebas de coagulacion. Como criterio de eliminacion,
aquellas pacientes en quienes los miomas se irrigan a partir
de la arteria ovarica. Inicialmente se realiza estudio de ultra-
sonido en cualquiera de sus modalidades, suprapuibico con
ventana vesical y transductor de 3.5 mHz o transvaginal
con transductor de 7.5 mHz (figuras 1a y 1b). Una vez de-
mostrada la localizacion de los miomas, el nimero de ellos
asi como tamano, se realiza histerosalpingografia (figura 2) y
posteriormente la angiografia pélvica bilateral. Previa a la
realizacion de la angiografia, se realiza una consulta conjun-
ta con la paciente y el grupo médico multidisciplinario, pa-
ra explicar ampliamente los riesgos, las ventajas y el benefi-
cio que puede obtenerse con este método, asi como las
posibles complicaciones a corto, mediano y largo plazo (do-
lor tipo colico, isquemia y necrosis uterina, infecciones agre-
gadas y aborto de miomas necrosados, cuando existen mio-
mas submucosos). Una vez que firmaron las hojas de
consentimiento informado, se solicitan exdmenes de labora-
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torio (Biometria hematica completa, tiempo de protrombina
y tiempo parcial de tromboplastina), en aquellas mujeres
mayores de 40 afos, se solicita evaluacion prequirtrgica por
médico internista, incluyendo telerradiografia de térax y
electrocardiograma. La angiografia se realiz6 en todas las pa-
cientes en sala Angiografica Advantax LCV/VPII/AWS, GE
Medical Systems, bajo condiciones estériles y anestesia local,
sedacion y analgesia. La sedacion esta indicada para dismi-
nuir el nivel de ansiedad de las pacientes, ante un procedi-
miento de larga duracion (45 a 60 minutos). Es importante
también la amnesia condicionada por el midazolam. La se-
dacién fue con midazolam a razén de 30 a 50 mg por kg de
peso y fentanil, 3 g x kg peso. Analgesia con ketorolaco 60
mg intravenosa lenta y diluida. Durante el procedimiento se
administré oxigeno suplementario con FiO, 45 %. El ketoro-
laco se continua via oral por tres dias mas. Previo al proce-
dimiento se indicé como analgesia preventiva (inhibidor de
prostaglandinas) nimesulide 100 mg cada 8 hrs, 24 hr antes
y tres dias después. Se utiliz6 técnica de micropuncion, tipo
Seldinger y se realiz6 puncién en arteria femoral comun de-
recha e izquierda, respectivamente. Se colocé introductor
vascular con valvula hemostitica 4 fr, y se cateterizaron se-
lectivamente ambas arterias uterinas, utilizando catéter cobra
C1 o C2, Cordis 4ft, de 65 cm (puncion derecha — arteria ute-
rina izquierda, puncién izquierda — arteria uterina derecha)
(figuras 3a, 3b y 4). Una vez identificada y cateterizada dis-
talmente la arteria uterina izquierda, se procede a realizar in-
yeccion de medio de contraste no ionico en la cantidad ne-
cesaria para definir las fases arterial, tisular y venosa de la
arteria uterina estudiada, y posteriormente se emboliza utili-
zando Gelfoam* adicionado con polidocanol y el mismo me-
dio de contraste no ionico, fragmentando el Gelfoam* de
acuerdo al calibre de la arteria uterina por embolizar. Se co-
rrobora obstruccion distal total con nueva inyeccion de me-
dio de contraste y se realiza el mismo procedimiento del la-
do contralateral. Una vez terminado el procedimiento
angiografico-intervencionista, se envia a las pacientes a recu-
peracion y hospitalizacion durante 24 horas para valorar
evolucion y descartar complicaciones inmediatas. El control
se realiza mediante ultrasonido, 15 dias posteriores a la em-
bolizacion, tres, seis, 12 y 18 meses posteriores al procedi-
miento. Se evalué volumétricamente la disminucion de los
diametros mayores uterinos individualmente, reportando el
resultado en porcentajes.

Resultados

Hasta el momento hemos manejado a 12 pacientes con
diagnoéstico de miomatosis uterina. Las edades estuvieron
en el rango de 27 a 43 afos, con una media de 36 afios y
promedio de 33.5 anos. Los datos clinicos predominantes
fueron la hiperpolimenorrea, sensacion de masa abdomi-
nal y dolor pélvico congestivo, predominantemente en los
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Figuras No. 1a y 1b. Figura a. Ultrasonido preembolizacion, en cortes longitudinal y transversal, donde puede observarse mioma intramural corporal posterior, en pacien-

te de 39 afios, nulipara.

periodos menstruales. En los estudios de ultrasonido, se
demostraron los miomas, los cuales fueron de medianos y
grandes elementos, en todas las pacientes, los miomas fue-
ron intramurales, aunque algunas de ellas presentaban
también miomas subserosos. Todas menos una, fueron so-
metidas a embolizacion de ambas arterias uterinas en las
condiciones referidas en material y métodos. En una de
ellas, no se emboliz6 la arteria uterina izquierda por en-
contrarse hipotrofica y sin irrigacion al mioma. En ningu-
na de las pacientes se demostré irrigacion de los miomas
a través de arterias ovaricas. La embolizacion se realizo
con Gelfoam* con polidocanol, y la cantidad fue variable,
desde 0.5 hasta 5 mL de este material. Ninguna de las pa-
cientes presenté complicaciones inmediatas por el proce-
dimiento anestésico o bien por la embolizacion. Las mo-
lestias referidas fueron las esperadas: dolor tipo cdlico, el
cual se controlé con el nimesulide y ketorolaco y en dos
de ellas se retras6 en una ocasion el periodo menstrual.
Tampoco han referido complicaciones mediatas. El tiempo
de embolizacion de este grupo va desde tres hasta 18 me-
ses. Los ultrasonidos de control se realizaron a los 15 dias
posteriores a la embolizacion, tres, seis, 12 y 18 meses. En
seis de ellas, el tiempo entre la embolizacion y los resulta-
dos es mayor a 12 meses y en seis €s menor, pero mayor
a tres meses. Observamos que el mayor porcentaje de dis-
minucién ocurrié a los 15 dias y 12 meses posteriores a la
embolizacion (figura 5a y 5b). Esta disminucion se evaluo
volumétricamente con base en las dimensiones longitudi-
nal, transversal y anteroposterior del Utero en general. La
disminucién ha sido desde 25% hasta 95%, esto Gnicamen-
te en tres pacientes. Tres mas han presentado una dismi-
nucién de 75% vy las seis restantes, aun en tiempo de se-
guimiento, de 25 a 50% de reduccién. La sintomatologia

Figura No. 2. Histerosalpingografia en paciente de 29 afios, con mioma intramu-
ral de grandes elementos. Nétese la cavidad elongada, desplazada hacia la izquier-
da por la presencia del mioma, sin oclusion tubaria.

disminuy6 en todas, la sensacion de masa abdominal en
100% de ellas, mientras la hiperpolimenorrea fue reducien-
do al paso de los meses, desapareciendo en aquellas pa-
cientes con mis de 12 meses postembolizacion. En una de
ellas, persiste la hiperpolimenorrea, sin embargo, es adju-
dicable a alteraciones hormonales, ya que los miomas dis-
minuyeron 100%. El dolor tipo célico acompanado de con-
gestion pélvica, no lo refirieron todas las pacientes, sin
embargo, en todas las que asi lo hicieron, desaparecié por
completo.
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Figura No. 3a y 3b. A) Angiografia pélvica bilateral en paciente femenino de 38 afios, nulipara con gran mioma intramural que ocupa toda la cavidad pélvica y hasta hi-
pocondrio derecho. Pueden identificarse las arterias uterinas, la derecha elongada, con flujo sanguineo aumentado, irrigando totalmente dicho mioma intramural. B) Arte-

ria uterina izquierda, de caracteristicas angiograficas normales.

Figura No. 4. Misma paciente de figura 3, imagen angiografica posterior a la em-
bolizacion de la arteria uterina derecha. Nétese la oclusion total a la tincion paren-
quimatosa del mioma intramural derecho.

Discusion

El presente es un reporte de una alternativa no quirdrgica
para el control de la miomatosis uterina, accesible y parte
de las actuales técnicas de minima invasion. Es pronto atn
para conocer resultados definitivos, ademas de que la se-
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rie es pequena, sin embargo decidimos publicar estos re-
sultados para que se difunda en nuestro medio un méto-
do que es ampliamente aceptado y utilizado en otros pai-
ses.*® Existen algunas diferencias en comparacion con los
reportes observados en la literatura mundial. Una de ellas
es la utilizacion de un material embolizante accesible, de
bajo costo, el Gelfoam* adicionado con polidocanol y me-
dio de contraste, fragmentado de acuerdo a la arteria por
embolizar.® El polidocanol es un alcohol que causa escle-
rosis en la capa intima de las arterias, mientras que el Gel-
foam* constituye el vehiculo para favorecer la permanen-
cia de este alcohol durante mayor tiempo en las arterias,
condicionando de esta manera una trombogénesis dura-
dera. El medio de contraste nos permite una radiopacidad
adecuada para observar al momento de la embolizacion,
como se desprenden y acomodan los émbolos en el inte-
rior de las arterias, evitando asi, embolismos indeseables.?
En la mayoria de los reportes en la literatura, se refiere una
reduccion mayor a los 12 meses posteriores a la emboli-
zacion,» 711 sin embargo, nosotros reportamos el mayor
volumen de reduccion a los 15 dias y posteriormente a los
18 meses. Las variantes anatomicas referidas en la literatu-
ra, no se presentaron en nuestra serie, tales como la irri-
gacion de los miomas a través de las arterias ovaricas. Es
importante que la evaluacion de la reduccion se realice
por un mismo médico radi6logo, ya que puede existir di-
ferencia entre los métodos utilizados. La disminucion o de-
saparicion de la sintomatologia, desde etapas iniciales pos-
teriores a la embolizacion, hace que las mujeres acepten
el método, mejorando también el estado de animo de la
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Figura No. 5a y 5b. Control ultrasonografico a 12 meses posterior a la embolizacién de ambas arterias uterinas. Cortes longitudinal y transversal. La involucion del mio-
ma fue del 95%, como puede compararse con la figura 1.

paciente. La hiperpolimenorrea condiciona frecuentemen-
te anemias por deficiencia de hierro, esta alternativa de tra-
tamiento mejora en forma significativa el sangrado y por
consecuencia directa, la anemia. A pesar de que no se ase-
gura la fertilidad, existen reportes donde se menciona que
ésta se ha logrado después de la embolizacion,* en nues-
tra serie, ain no se han reportado embarazos, ya que la
mayoria de nuestras pacientes, no presentaron interés es-
pecial en esta posibilidad.

A pesar de que es éste un comunicado con pocas
pacientes, los resultados que observamos son alentadores
y nos han permitido ofrecer esta alternativa de terapia mi-
nima invasiva a las pacientes que asi lo han solicitado. Ca-
be mencionar que la mayoria de estas pacientes han re-
currido a la embolizacién de miomas uterinos, después de
una busqueda exhaustiva en los medios a su alcance (fre-
cuentemente Internet), de alternativas a la histerectomia,
pues generalmente era ésta la alternativa ofrecida por sus
médicos tratantes. Es también importante mencionar que
el trabajo y los buenos resultados obtenidos hasta el mo-
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