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RESUMEN

Introducción: En la literatura publicada existe una laguna en el conocimiento anatómico 
de las variantes vasculares y sus arcadas anastomóticas evidenciadas por angiografía en 
pacientes llevadas a embolización. 

Objetivo: Dar a conocer nuestra experiencia ante las variantes anatómicas y arcadas anas-
tomóticas identificadas mediante angiografía durante el procedimiento de embolización 
de las arterias uterinas.

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y de series de casos transversal. Se revisa-
ron 100 casos de pacientes sometidas a embolización de arterias uterinas por fibromas en 
el periodo de 2012 a 2017 por parte del servicio de radiología intervencionista.

Resultados: En el periodo de 2012 a 2017 se incluyeron 100 pacientes y se encontraron ocho 
casos, de los cuales cinco mostraron algún tipo de variante anatómica en cuanto a la emer-
gencia de las ramas viscerales de la arteria iliaca interna, y tres casos en los que en dos 
se evidenciaron las arcadas anastomóticas de la arteria uterina con la arteria ovárica y en 
uno de la arteria pudenda con la mesénterica inferior.
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Conclusión: Siempre se debe tener en cuenta la posibilidad de variantes anatómicas vas-
culares y arcadas anastomóticas con la finalidad de prevenir la embolización indeseada de 
otros órganos y disminuir el índice de fracaso terapéutico. 

Palabras clave: Fibromas uterinos. Embolización de arterias uterinas. Radiología interven-
cionista.

ABSTRACT

Introduction: In the published literature, there is a void in anatomic knowledge of vas-
cular variants and their anastomotic arcades evidenced by angiography in patients taken 
for embolization. 

Objective: Describe our experience with anatomical variants and anastomotic arcades iden-
tified by means of angiography during embolization of the uterine arteries.

Methods: A retrospective, observational study of transverse series of cases. We reviewed 
100 cases of patients who underwent embolization of uterine arteries for fibromas at the 
interventionist radiology service in the period 2012 to 2017.

Results: In the period 2012 to 2017, 100 patients were included, finding eight cases, of which 
five showed some form of anatomical variant related to the emergence of visceral branches 
of the internal iliac artery and three cases, in two of which we found anastigmatic arcades 
of the uterine artery with the ovarian artery and one of the pudendal artery with the infe-
rior mesenteric artery.

Conclusion: One should always consider the possibility of vascular anatomical variants 
and anastomotic arcades to anticipate undesired embolization to other organs and reduce 
the rate of therapeutic failure. 

Key words: Uterine fibromas. Embolization of uterine arteries. Interventionist radiology.

INTRODUCCIÓN

Generalidades
La embolización de las arterias uterinas es 
un procedimiento radiológico intervencio-
nista con un elevado índice de éxito cuando 

se lleva a cabo por manos experimentadas1. 
La seguridad y la eficacia del procedimiento 
han sido estudiadas extensamente y se acepta 
como una opción de tratamiento para fibro-
mas uterinos por el American College of Obs-
tetricians and Gynecologists2. 
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Historia

A finales de los años 1980, Jacques Ravina, 
ginecólogo francés, se interesó por la posi-
ble utilidad de la embolización como medida 
preventiva para disminuir las complicaciones 
hemorragicas perioperatorias de ciertas ciru-
gías ginecológicas, como la miomectomía. En 
algunos casos en que existió un retraso entre 
el procedimiento de embolización profilácti-
ca y la cirugía definitiva, se observó que las 
pacientes manifestaban una reducción signi-
ficativa de la sintomatología asociada a los 
fibromas uterinos, llegando incluso a recha-
zar la cirugía. En 1995, Ravina y su equipo 
publicaron la recopilación de su experiencia 
en embolización de arterias uterinas, postu-
lándola como una alternativa de primera elec-
ción para el manejo de este padecimiento3-5.

En 1996-1997, Mc Lucas y Goodwin, del Centro 
Médico de la Universidad de California, publi-
caron el primer trabajo sobre esta técnica en los 
EE.UU., y a partir de entonces la embolización 
de arterias uterinas se difundió rápidamente 
al resto del mundo, contando con un núme-
ro cada vez mayor de publicaciones tanto en 
el área radiológica como en la ginecológica2,3.

En México, la Dra. Guadalupe Guerrero, radió-
loga intervencionista adscrita al servicio de 
radiología del Hospital General de México, 
cuenta con la serie de casos más grande de la 
República, con más de 200 procedimientos rea-
lizados desde al año 2002 hasta la actualidad.

Relevancia de las variantes 
anatómicas vasculares

El flujo colateral al útero puede surgir de 
varias fuentes, y si este no se aborda de forma 

adecuada puede causar el fracaso terapéutico 
de la intervención. Así mismo, el conocimien-
to de las arcadas anastomóticas puede reducir 
el índice de complicaciones por embolización 
no deseada3.

Las variantes reportadas en la literatura has-
ta el momento actual se refieren a la ausencia 
de un segmento o de la totalidad de la arte-
ria uterina; en estos casos, la arteria ovárica 
es la fuente más probable de flujo colateral, en 
cuyo caso se puede considerar su emboliza-
ción bajo un esquema de embolización y téc-
nica superselectiva para minimizar el riesgo 
de fallo ovárico yatrogénico3,6.

Rott y Boecker1 reportaron un caso de dupli-
cación de la arteria uterina. Saraiya, et al.7 
describieron que la arteria del ligamento 
redondo puede brindar flujo colateral al úte-
ro e incluso ser embolizada con poco temor 
a desarrollar complicaciones.

Influencia del tamaño, la 
vascularidad y la localización de los 
fibromas sobre el resultado clínico

Se han estudiado factores que determinan la 
resolución del cuadro clínico posterior al pro-
cedimiento de embolización de arterias ute-
rinas, entre ellos la edad de las pacientes, la 
raza, el número de fibromas, la vascularidad, 
el volumen inicial y la localización, así como 
el material empleado (microesferas o partícu-
las). En un estudio retrospectivo, Lacayo, et 
al.8 demostraron que el único factor determi-
nante es la localización de los miomas, sien-
do los de tipo subseroso-pediculados los que 
mayor índice de fracaso terapéutico presen-
tan, además de un mayor riesgo de eventos 
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adversos; sin embargo, en otra investigación 
retrospectiva, Tang et al.9 concluyeron que 
la baja vascularidad y la presencia de fibro-
mas solitarios también desempeñan un papel 
importante como parámetro pronóstico2.

RESULTADOS

Los resultados son técnicamente exitosos en 
el 95-99% de los casos, y en el control de la 
menorragia en el 85-95%. 

La reducción del volumen es el resultado más 
fácil de medir, pero por desgracia parece ser 
el parámetro menos importante, ya que muje-
res con reducciones relativamente pequeñas 
informan una mejoría significativa en los sín-
tomas de menorragia y presión relacionados 
con los fibromas. 

En cuanto a la mejoría clínica, la embolización 
de arterias uterinas reporta resultados simila-
res o mejores que la cirugía. Las tasas de com-
plicaciones son comparables entre ambas, con 
menos complicaciones graves reportadas con 
la embolización. Entre otras cosas, la embo-
lización supera a la cirugía en términos de 
duración de la estancia hospitalaria y tiempo 
para volver al trabajo y reanudar sus activi-
dades normales2-4,10,11.

Fertilidad

Si bien los resultados sobre la fecundidad son 
alentadores y demuestran la capacidad de las 
mujeres en edad fértil para quedar embara-
zadas y dar a luz después de la embolización 
de arterias uterinas, los datos aún no son sufi-
cientes para recomendar de forma definitiva 

la embolización y compararla con la miomec-
tomía, por lo que se justifica la realización de 
estudios posteriores5.

Complicaciones

Entre los eventos adversos más graves se 
encuentran la tromboembolia venosa. Se sabe 
que las pacientes sometidas a embolización 
tienen elevados los factores procoagulantes, 
de forma similar a lo que ocurre en la ciru-
gía abdominal, aunque no tan grave.

La complicación más problemática reportada 
es la expulsión del fibroma a traves del cue-
llo uterino, reportada en alrededor del 5% de 
las pacientes. 

Otro evento adverso importante, aunque 
infrecuente, es el fallo ovárico que resulta 
en amenorrea. Se cree que es causado por 
la oclusión de los vasos ováricos a través de 
ramas tubáricas alimentadas por las arterias 
uterinas. 

También se han reportado otras complica-
ciones, como lesión arterial, embolización no 
deseada de otros órganos pélvicos y adhe-
rencias abdominales, pero son raras cuando 
el procedimiento es realizado por un opera-
dor experto2,11.

En la literatura sobre la técnica de emboli-
zación de arterias uterinas, los autores han 
enfocado sus investigaciones a la determina-
ción de las mejores alternativas en cuanto a 
técnica, tipos de material embolizante, efica-
cia terapéutica y frecuencia de efectos adver-
sos y complicaciones; sin embargo, existe una 
laguna en el conocimiento anatómico de las 



14

Anales de Radiología México. 2018;17

variantes vasculares y sus arcadas anastomóti-
cas evidenciadas por angiografía en pacientes 
con fibromas uterinos llevadas a emboliza-
ción. La relevancia de esto es que su conoci-
miento podría dar lugar al entendimiento y la 
prevención del fracaso terapéutico, la emboli-
zación no deseada y la preservación del teji-
do miometrial sano.

MÉTODOS

Se realizó una investigación retrospectiva 
de series de casos en el periodo compren-
dido entre 2012 y 2017, en 100 pacientes que 
fueron sometidas a embolización de arterias 
uterinas, para describir las variantes anató-
micas y las arcadas anastomóticas vascula-
res encontradas.

En este estudio se incluyeron las pacien-
tes con sintomatología por fibromas uteri-
nos con confirmación diagnóstica mediante 
resonancia magnética y que contaban con 
estudio angiográfico diagnóstico y tera-
péutico en sistema digital. Se excluyeron 
las pacientes con antecedentes de ligadu-
ra de arterias uterinas que no contaban con 
estudio de resonancia magnética previo al 
procedimiento y las pacientes con estudio 
angiográfico incompleto o no demostrativo 
en sistema digital.

RESULTADOS

En el periodo de 2012 a 2017 se incluyeron 
en el estudio 100 pacientes, y se encontra-
ron ocho casos, de los cuales cinco mostraron 
algún tipo de variante anatómica en cuanto 
a la emergencia o la irrigación de las ramas 

viscerales de la arteria iliaca interna, y tres 
casos de los que en dos se evidenciaron las 
arcadas anastomoticas de la arteria uterina 
con la arteria ovárica y en uno de la arteria 
pudenda con la mesénterica inferior.

Reporte de casos 

Paciente 1

Mujer de 46 años que acude a embolización de 
arterias uterinas para control de menorragia 
y síntomas compresivos debidos a fibromas.

Se realiza arteriografía y se cateteriza selec-
tivamente la arteria uterina izquierda, obser-
vando la emergencia de la arteria pudenda 
interna del segmento descendente de la arte-
ria uterina (Fig. 1). Posteriormente se avanza 
el catéter de forma superselectiva y se reali-
za embolización con micropartículas de poli-
vinil alcohol de 500 a 700 micras.

Figura 1. Arteriografía con sustracción digital de la arteria 
uterina izquierda en la que se observa la emergencia de la 
arteria pudenda interna del segmento descendente de la arteria 
uterina.
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control angiográfico de la arteria iliaca interna 
derecha se observa irrigación a un mioma íst-
mico a través de la rama superior de la arteria 
pudenda (Fig. 3), por lo que se cateteriza super-
selectivamente con microcatéter y se emboliza 
con microesferas de 500 micras. Se realiza con-
trol y se observa la ausencia de irrigación a los 
miomas, con permeabilidad de la rama inferior 
de la pudenda interna derecha (vaginal).

Paciente 4

Mujer de 46 años que acude a embolización 
de arterias uterinas para control de menorra-
gia debida a fibromas y por síntomas com-
presivos.

Se realiza arteriografía de la arteria iliaca inter-
na izquierda y se observa un origen común de 
la arteria uterina y de la arteria vaginal (Fig. 4), 
por lo que se cateteriza superselectivamente la 
uterina y se emboliza con micropartículas de 
polivinil alcohol de 500-700 micras.

Paciente 2

Mujer de 40 años que acude a embolización de 
arterias uterinas para control de menorragia 
debida a fibromas y síntomas de compresión.

Se realiza arteriografía y se cateteriza selectiva-
mente la arteria uterina derecha, identificando 
como variante anatómica una arteria muscular 
que se origina del segmento horizontal de la 
arteria uterina (Fig. 2). Posteriormente se avan-
za el catéter hasta la porción ascendente y se 
realiza embolización con 6.5 ml de pasta cons-
tituida por Gelfoam®, polidocanol y lidocaína.

Paciente 3

Mujer de 31 años que acude a embolización 
de arterias uterinas para control de la meno-
rragia debida a fibromas.

Se realiza embolización de ambas arterias ute-
rinas con microesferas de 500 micras, pero en el 

Figura 2. Arteriografía con sustracción digital de la arteria 
uterina derecha en la que se observa la emergencia de una 
arteria muscular del segmento horizontal de la arteria uterina.

Figura 3. Arteriografía con sustracción digital selectiva de la arteria 
pudenda interna derecha en la que se observa irrigación a un 
mioma ístmico a través de una rama superior de la arteria pudenda.
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Paciente 5

Mujer de 46 años que acude a embolización 
de arterias uterinas para control de menorra-
gia debida a fibromas.

Se realiza arteriografía y se cateteriza selec-
tivamente la arteria iliaca interna derecha, 
observando una trifurcación de la arteria 
uterina (Fig. 5). Posteriormente se realiza 
embolización con esferas de 700-900 micras, 
además de pasta de Gelfoam® con lidocaína 
desde la trifurcación.

Paciente 6

Mujer de 35 años que acude a embolización 
de arterias uterinas para control de menorra-
gia debida a fibromas.

Se realiza arteriografía y se cateteriza selecti-
vamente la arteria uterina izquierda, identifi-
cando una anastomosis con la arteria ovárica 

en su segmento ascendente (Fig. 6), por lo cual 
se utiliza un microcatéter para avanzar el sitio 
de la anastomosis y posteriormente se realiza 
embolización con micropartículas de polivinil 
alcohol de 500-700 micras.

Figura 4. Arteriografía con sustracción digital de la arteria iliaca 
interna derecha en la que se observa la emergencia común de 
la arteria uterina y la arteria vaginal, por lo cual se cateteriza 
esta de forma selectiva.

Figura 5. Arteriografía con sustracción digital de la arteria 
uterina derecha en la que se observa su trifurcación.

Figura 6. Arteriografía con sustracción digital de la arteria 
uterina izquierda previa a la embolización y posterior al espasmo 
de la arteria uterina. 
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Paciente 7

Mujer de 36 años que acude a embolización 
de arterias uterinas para control de menorra-
gia debida a fibromas.

En la arteriografía de arteria iliaca interna 
izquierda no se logra identificar el origen de 
la arteria uterina, por lo que se realiza catete-
rización superselectiva de la arteria pudenda 
izquierda, la cual irriga el cuello uterino y la 
vagina, identificando anastomosis con la arte-
ria mesentérica inferior a través de sus ramas 
sigmoidea y cólica izquierda (Fig. 7). Posterior-
mente se cateteriza la arteria uterina derecha y 
se emboliza con partículas de 500-700 micras.

Paciente 8

Mujer de 36 años que acude a embolización 
de arterias uterinas para control de menorra-
gia debida a fibromas.

Se realiza arteriografía de ambas arterias ilia-
cas internas y se cateterizan de forma selectiva 
las arterias uterinas, embolizándolas satisfac-
toriamente con pasta de Gelfoam®. Posterior a 
la embolización se realiza control angiográfi-
co, en el que se hace evidente la anastomosis 
de la arteria uterina izquierda con la arteria 
ovárica (Fig. 8). 

DISCUSIÓN

Las variantes anatómicas de las arterias pue-
den interferir con la seguridad y el éxito de 
cualquier procedimiento de embolización 
transcatéter. El conocimiento de las varian-
tes anatómicas y las arcadas anastomóticas es 
obligatorio para los intervencionistas, ya que 
puede ser de gran ayuda para prevenir el fra-
caso terapeútico y evitar la embolización inde-
seada a otros órganos; así mismo, las arcadas 
anastomóticas también pueden contribuir a la 
preservación del tejido miometrial sano.

Figura 8. Arteriografía superselectiva con sustracción digital 
en la que se observa anastomosis entre la arteria pudenda 
y las ramas sigmoidea y cólica izquierda de la arteria 
mesentérica inferior.

Figura 7. Arteriografía con sustracción digital de la arteria 
uterina izquierda posembolización, en la que se hace evidente la 
anastomosis entre la arteria ovárica y la porción distal de la 
arteria uterina.
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Nosotros describimos ocho casos, los cinco 
primeros con variantes anatómicas en la dis-
tribución y la irrigación de las ramas visce-
rales de la arteria iliaca interna, dos casos 
de anastomosis entre la arteria uterina y la 
arteria ovárica, y uno en que no se observa 
la emergencia de la arteria uterina izquier-
da y se identifican anastomosis entre la arte-
ria pudenda interna y la arteria mesentérica 
inferior:

– En la paciente 1 se observa la emergen-
cia de la arteria pudenda interna del seg-
mento descendente de la arteria uterina 
izquierda, por lo que al identificar esta 
variante anatómica se tiene el cuidado de 
avanzar el catéter hasta que la punta se 
encuentre a nivel del segmento ascenden-
te. La importancia de haber identificado 
esta variante en la emergencia de la arteria 
pudenda interna es que se evitó la emboli-
zación indeseada de los genitales externos 
y del recto, los cuales son órganos diana 
de esta arteria.

– En la paciente 2 se identificó la emergencia 
de una arteria muscular del segmento hori-
zontal de la arteria uterina derecha, por lo 
que, al igual que en el caso anterior, se tuvo 
cuidado de avanzar la punta del catéter más 
allá de este sitio. En este caso en particu-
lar, la arteria muscular identificada puede 
corresponderse con alguna de las arterias 
(iliolumbar, sacra lateral o glútea superior) 
que irrigan a los músculos ilíaco, psoas, 
cuadrado lumbar, piriforme y glúteo, por 
lo que su identificación evitó enviar mate-
rial embolizante a alguno de ellos.

– En la paciente 3 se embolizaron de forma 
satisfactoria ambas arterias uterinas, pero 

en el control angiográfico de la arteria ilia-
ca interna derecha se observó aporte vas-
cular a un fibroma localizado en el istmo, 
a través de una rama superior de la arte-
ria pudenda interna homolateral. Al identi-
ficar este aporte vascular suplementario al 
fibroma ístmico a través de una rama de la 
arteria pudenda interna derecha se realizó 
una cateterización superselectiva de esta y 
se embolizó satisfactoriamente, por lo que 
se esperan una prevención y una dismi-
nución de la tasa de fracaso terapéutico en 
esta paciente.

– En la paciente 4 se observó un tronco 
común en la arteria iliaca interna derecha, 
de la cual emergen la arteria uterina y la 
artera vaginal. La relevancia de haber iden-
tificado esta variante es que al realizar una 
cateterización selectiva de la arteria uteri-
na se evitó una embolización indeseada de 
la arteria vaginal, y por lo tanto la afecta-
ción del conducto vaginal y del cuello ute-
rino, con la consecuente disfunción sexual 
que ello comporta. 

– La paciente 5 es un caso excepcional, 
no reportado en la literatura, en el que 
se identificó una trifurcación de la arte-
ria uterina derecha. Este caso tiene rele-
vancia clínica porque se debe tratar de 
avanzar el catéter en las tres ramas de la 
arteria uterina con la finalidad de elegir 
cuál es la que da mayor aporte vascular 
a los miomas, a fin de minimizar o evi-
tar la embolización a la vagina, a la vez 
que habrá que tener cuidado de evitar el 
vasoespasmo de las mismas, pues puede 
conducir a un tratamiento insuficiente o 
incluso al fracaso de la embolización de 
los fibromas.
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– La paciente 6 muestra una variante entre la 
anastomosis de la arteria uterina izquier-
da y la arteria ovárica homolateral, ya que 
se identificó en el segmento ascendente 
cuando lo habitual es que esta se lleve a la 
porción distal de la arteria uterina a través 
de pequeñas ramas uterinas y ováricas de 
las arterias ovárica y uterina, respectiva-
mente. Haber identificado la anastomosis 
a nivel del segmento ascendente obligó a 
llevar la punta del catéter más allá de este 
punto, y así se evitó el fallo ovárico precoz 
en esta paciente.

– En la paciente 7, durante el control angio-
gráfico de la arteria iliaca interna izquier-
da no se logró indentificar la emergencia 
de la arteria uterina homolateral, por lo 
que se cateterizó la arteria pudenda inter-
na, identificando anastomosis entre esta y 
las ramas sigmoidea y cólica izquierda de 
la arteria mesentérica inferior. Esta arca-
da anastomótica con la arteria mesentéri-
ca inferior es sumamente rara, pues no se 
encuentra descrita para las ramas visce-
rales ni para las ramas musculares de la 
arteria iliaca interna. 

– La paciente 8 puede resultar un caso habi-
tual, en el cual se embolizaron de forma 
satisfactoria ambas arterias uterinas; sin 
embargo, ilustra a la perfección la anasto-
mosis habitual entre la porción distal de la 
arteria uterina izquierda y la arteria ovári-
ca homolateral, y llama la atención que en 
el estudio angiográfico solo se hizo evi-
dente tras la embolización de las ramas 
helizinas del segmento ascendente de la 
arteria uterina.

CONCLUSIÓN

En conclusión, siempre hay que tener encuen-
ta la posibilidad de variantes anatómicas 
vasculares y arcadas anastomóticas con la 
finalidad de prevenir la embolización inde-
seada a otros orgános y disminuir el índice 
de fracaso terapéutico. Así mismo, se propo-
ne que la presencia de arcadas anastomóticas 
influye de manera considerable en la preser-
vación del miometrio sano, pero se necesi-
tan más estudios que fundamenten esta idea.
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