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RESUMEN

El fibroma uterino se presenta entre el 25 y 50 % de las mujeres mayores de

30 afios, y sus manifestaciones clinicas mas importantes son: el dolor pélvico y el
sangrado vaginal. Su diagndstico se basa en el examen clinico y se confirma con
meétodos imaginolégicos. Los tratamientos tradicionales han sido la hormonoterapia,
la cirugia y, en los dltimos afos, la cirugia de minimo acceso. El objetivo de este
trabajo es reportar los beneficios del empleo de la emboloterapia de las arterias
uterinas como terapéutica alternativa de tratamiento de los fibromas uterinos
sintomaticos, segun las referencias de varios autores.
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ABSTRACT

Uterine fibroid occurs between 25 and 50% of women over 30 years, and its main
clinical manifestations are pelvic pain and vaginal bleeding. Diagnosis is based on
clinical examination and confirmed with imaging methods. Traditional treatments
are hormone therapy, surgery, and, in recent years, minimal access surgery. The
aim of this paper is to report the benefits of the use of embolotherapy for uterine
artery as a therapeutic alternative for the treatment of symptomatic uterine
fibroids, according to references by various authors.
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INTRODUCCION
Epidemiologia

En la actualidad, la medicina moderna exige utilizar los métodos imaginolégicos, no
solo con fines diagndsticos sino también como terapéuticos. Una forma sencilla de
clasificar el intervencionismo imaginolégico es que lo divide en dos grandes grupos:
vascular (obstruccion o por dilatacion de los vasos) y no vascular, un ejemplo del
intervencionismo vascular es el tratamiento de los fibromas uterinos por medio de
la embolizacién de las arterias uterinas (en lo adelante EAU).?

Los fibromas uterinos son tumores muy frecuentes, que ocurren entre el 25 y 50 %
de las mujeres mayores de 30 afios, el 60 % de las histerectomias realizadas en los
paises occidentales son provocadas por estos tumores. Los fiboromas uterinos (FU)
pueden cursar asintoméaticos o provocar diferentes sintomas, tales como
menometrorragia, dolor pelviano, dispareunia, trastornos urinarios, lumbalgia y
asociarse, entre otros, a infertilidad.

Los fibromas uterinos son tumores benignos compuestos por células de musculo
liso y tejido colageno; que, como es conocido, inician la génesis de los estos y que
en su desarrollo o crecimiento intervienen los estrogenos y la progesterona.®

De acuerdo a su localizacion en el Utero se acostumbra a clasificarlos en
submucosos (o subendometriales), intramurales (en el interior del miometrio sin
comprometer la cavidad) y subserosos, que por crecer hacia la cavidad abdominal
no provocan sangrado, pero si dolor y, cuando crecen mucho, comprimen
estructuras vecinas. Los submucosos son intracavitarios y provocan sangrado
abundante, menstruaciones extensas y pueden ser detectados mejor por
histerosalpingografia y resecados por histeroscopia.*

La distorsion de la cavidad uterina que provocan, puede ser una causa de
subfertilidad y, del mismo modo, disminucion en las tasas de embarazo; ademas,
causan sangrado abundante, prolongacién de los dias de menstruacion, dolor
pélvico y sintomas compresivos fundamentalmente urinarios, lo que obliga a su
tratamiento.®

Anatomia vascular

La nueva opciéon de tratamiento de los FU con embolizacion de las arterias uterinas
obliga a realizar una breve revision de la anatomia vascular del Utero. Las arterias
uterinas se originan en la divisidon anterior de la arteria iliaca interna, con un
trayecto en forma de U y un primer segmento descendente, paralelo a la pared de
la pelvis, un segundo segmento horizontal que cruza el uréter distal al nivel del
cérvix y un tercer segmento ascendente, a lo largo del borde del Gtero, por el
margen medial del ligamento ancho. La arteria cervicovaginal se origina de la
porciéon horizontal de la arteria uterina; por tanto, la embolizacion se debe realizar
en el trayecto ascendente de esta arteria.®

La irrigacion de los fibromas se realiza por las arterias uterinas entre un 50 y 90 %
de las mujeres, por anastomosis entre arterias ovaricas y uterinas entre el 13,2 y
56 %, lo que depende de la dominancia del flujo por uno u otro vaso y solo por las
arterias ovaricas en un 3,9 % de las pacientes.”

Los ovarios estan vascularizados por las arterias ovaricas en un 40 %, por las arterias
uterinas y las ovaricas en el 56 % y solo por las arterias uterinas en el 4 %.
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En casos en los cuales no se respete la anatomia vascular, el exceso de material
embolizante puede producir una isquemia de estas.®

Las anastomosis Utero-ovaricas se identifican entre el 10 y 30 % de las
arteriografias, ya sea al inicio del proceder o al redistribuirse el flujo, después de la
embolizacion de los miomas. El diametro de estas anastomosis se estima en menos
de 500u.°

El aporte arterial a los miomas procede, entre un 5-10 % de los casos, de la arteria
ovérica. Este hecho se observa con mayor frecuencia en pacientes con
antecedentes de cirugia pélvica, enfermedad tubo-ovarica inflamatoria o grandes
fibromas fundicos. Otras fuentes poco frecuentes de vascularizacion fiboromatosa
pueden ser la arteria del ligamento redondo o las arterias lumbares. La aortografia
posembolizacién puede ayudar a descubrir esta aferencia arterial residual.®

Opciones terapéuticas

Los fibromas sintoméaticos se han tratado clasicamente con medicamentos
(hormonas) o con la cirugia (miomectomia). En el primer caso suelen utilizarse los
agonistas liberadores de gonadotropina, antiinflamatorios no esteroideos,
anticonceptivos orales, progesterona y andrégenos, empleados en forma temporal
para reducir previo a la cirugia la vascularizaciéon y el tamafio tumoral. La principal
desventaja en el tratamiento hormonal, es el rapido crecimiento del mioma en
pocos meses, una vez suspendido el tratamiento. Cabe destacar, la presencia de
otros efectos adversos como osteoporosis, sintomas menopausicos y amenorrea.

En relacion al tratamiento quirdrgico (histerectomia o miomectomia) cabe destacar
la alta morbilidad asociada, sobre todo en términos de pérdida heméatica con
necesidad de transfusiones, tiempo quirdrgico prolongado, complicaciones
posoperatorias y alta estadia hospitalaria.!t

En los Ultimos afios se han reportado resultados muy favorables con el empleo de la
ablacion percutanea con microondas, como terapéutica alternativa en algunas
pacientes portadoras de fibroma uterino.?

A los tratamientos clasicos referidos con anterioridad se ha agregado en la
actualidad una variante terapéutica que parece resolver la sintomatologia en mas
de un 90 %, siempre que exista una correcta seleccion de la paciente para realizar
la embolizacién selectiva de las arterias uterinas.

Origenes de la embolizacion terapéutica

El término “embolizacion terapéutica” (emboloterapia) significa la oclusion
deliberada de un vaso sanguineo y de los espacios vasculares, mediante la
introduccién de un cuerpo extrafo o tejido biolégico en el torrente sanguineo, que
interrumpe el flujo vascular de modo mecanico o por la produccion de una intensa
reaccion inflamatoria de la pared, para lo cual se utiliza como control algin estudio
de imagen. En 1972 se comienza a utilizar el IBCA (isobutil cianoacrilato) como
agente embolizante, que fue precedido por la utilizacién de particulas de Gelfoam.
En 1975 Gianturco introduce los coils y en 1982 Amplatz y colegas emplean el
contraste calentado como medio de embolizacién.*®

Los materiales de embolizacién se pueden clasificar como absorbibles (usados para
oclusion temporal) y no absorbibles (para oclusidon permanente). Dentro de los
materiales absorbibles se encuentran el coagulo sanguineo autélogo, coagulo
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sanguineo autélogo modificado, Oxycel (celulosa) y Gelfoam (esponja de gelatina
quirargica) y los no absorbibles como alcohol polivinilico (PVA), espirales metalicas
o coils, microesferas de gelatina trisacrilica (embosferas), etanol absoluto y otros.*

La emboloterapia de los miomas se desarroll6 en Francia y la primera publicacion
internacional sobre el tema aparece en 1995 en la revista Lancet, realizada por
Ravina y colaboradores.'4

En 1997, Goodwin y colaboradores publicaron los resultados preliminares de las
primeras pacientes tratadas en EE. UU.5Los buenos resultados de este novedoso
tratamiento condujeron a la expansiéon de la embolizacion de los miomas en todo el
mundo, efectuandose hasta ese momento mas de 60 000 de estas intervenciones.

El nUmero de pacientes tratadas, en especial en Europa y EE. UU. demostrd, de
modo fehaciente, que no se trataba de un método “experimental”, sino de una
opcion terapéutica validada para pacientes bien seleccionadas.®

En aquellas mujeres en que se contempla la conservacion del Utero, la EAU tiene
multiples ventajas: no requiere anestesia general ni transfusiones innecesarias,
pocas complicaciones, se evita el trauma psicolégico de una cirugia mayor y
permite al mismo tiempo una convalecencia mas rapida.*’

La EAU es el tratamiento ideal en mujeres premenopausicas que deseen evitar la
histerectomia, las transfusiones sanguineas o tengan contraindicaciones para la
anestesia general. Lo mismo sucede en las pacientes con fibromas multiples de
dificil acceso quirurgico o en aquellas que presentan una recidiva posquirurgica de
su mioma en las miomectomias parciales.®

El tratamiento endovascular solo se debe realizar, cuando exista la certeza de que
los sintomas son causados por los miomas, debiéndose descartar la existencia de
otras enfermedades que pudieran ocasionar sintomas similares.*®

Imaginologia

Los examenes imaginoldgicos previos al procedimiento son: ecografia
transabdominal, transvaginal y la resonancia magnética (IRM):

"~ Ecografia transabdominal (US-TA): se realiza con la vejiga llena y bien distendida,
usando transductores de 3,5 y 5 MHz, y se efectan cortes longitudinales y
transversales con angulaciones que permitan visualizar adecuadamente los 6rganos
a estudiar.?°

- Ecografia transvaginal (US-TV): se realiza con la vejiga vacia, usando
transductores de alta frecuencia (5 a 7 MHz), se efectlan cortes longitudinales y
transversales con diferentes angulaciones a fin de visualizar adecuadamente los
oérganos pélvicos.?*

- Resonancia magnética (IRM) en secuencias T1, T2 y técnica de supresion grasa,
con cortes axiales y sagitales que son muy importantes, no solo para localizar a los
miomas, sino también para evaluar sus caracteristicas, a fin de determinar si la
embolizacion es el tratamiento adecuado.
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Descripcion de la técnica de embolizacion

Se utiliza un equipo de angiografia por sustraccion digital (ASD), modelo Integris
Allura de la Compafiia Philips.

Previa asepsia y antisepsia de la region inguinal, preferiblemente del lado derecho,
se infiltra lidocaina al 2 % (10 mL), con fines de anestesiar los planos superficiales
y profundos.

Se procede a la puncién de la arteria femoral, segun la técnica de Seldinger, con un
trocar No.18, seguido de la colocacién de una guia metalica y del introductor
arterial para catéteres 5F con técnica coaxial a través de la guia.

Una vez canalizada la arteria femoral y empleando un catéter tipo Cobra-2, 5F se
realiza el cateterismo selectivo de ambas arterias iliacas internas (Fig. 1), iniciando
con la izquierda y colocando dicho catéter hasta la porcién ascendente de la arteria
uterina sobrepasando el nacimiento de la arteria cervicovaginal. A continuacién se
inyectan 4 mL de contraste yodado no iénico (lopamiro-370) diluido en 6 mL de
solucion salina (10 mL total), para realizar mapeo angiografico del o los fibromas, y
comprobar el grado de su vascularizacién tumoral (Fig. 2). Luego de confirmar la
correcta colocacion del catéter y la vascularizacion del o los fibromas a tratar, se
procede a la embolizacién con inyeccién a través del microcatéter de microesferas
de polivinil alcohol (PVA) de calibre entre 700-900 p o particulas de Gelfoam,
diluidas dentro de una jeringa (Fig. 3), en una mezcla de solucion salina y contraste
yodado a partes iguales (10 mL), hasta producir un estancamiento circulatorio en la
arteria uterina ascendente. Se considera suficiente la persistencia del contraste en
dicha arteria durante no menos de cinco latidos cardiacos. El proceso termina luego
de comprobarse, bajo control angiografico, la desvascularizaciéon tumoral por
bloqueo del flujo arterial, lo que va seguido del mismo proceder en la arteria
uterina del lado opuesto.

El estudio concluye con una aortografia abdominal posembolizacién (Fig. 4), luego
de colocar un catéter angiografico Pigtail 5F a la altura de la porcién infrarrenal de
la aorta abdominal, para confirmar el bloqueo completo de ambas arterias uterinas
y descartar variantes anatdémicas o0 vasos accesorios que puedan dar aferencia
arterial al fibroma, en cuyo caso, y de acuerdo con el patron vascular, se intenta la
embolizacion super selectiva de estos, a fin de evitar una isquemia en areas no
deseadas.?® Estos aportes vasculares anémalos son causas de fracaso de la
técnica.824.25
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Una vez finalizada la EAU se retira el introductor de catéter, se coloca un vendaje
compresivo en el area de puncién, se indica reposo en decubito prono,
manteniendo abrigado correctamente la extremidad utilizada para mantener la
temperatura adecuada por 24 h. Se evallan la tensién arterial, los pulsos
periféricos, popliteo, tibial anterior, posterior y pedio, la temperatura del miembro
inferior cada 4 h, a fin de detectar cualquier complicacién.

La paciente es egresada a las 24 h siguientes al proceder, de no existir ninguna
complicacion.

Es importante evaluar los riesgos y las potenciales complicaciones, realizando un
buen monitoreo analgésico continuo, asi como el empleo de antibidticos
profilacticos para obtener resultados satisfactorios.

Como se puede deducir, el conocimiento de la anatomia vascular uterina y pélvica
es condicion indispensable para asegurar el éxito de la embolizacién y evitar efectos
indeseados de las particulas embolizantes.

Fig. 1. Angiografia por sustraccidn digital. Visualizacién de
los vasos tortuosos que irrigan al fibroma por medio de las
arterias uterinas y sus ramas.
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Fig. 2. Cateterismo selectivo de arteria uterina izquierda,
nétese la vascularizacidon del fibroma.

Fig. 3. Liberacidn de particulas tras el cateterismo selectivo
de las arterias uterinas.
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Fig. 4. Aortografia final. Obsérvese la desaparicién total de
la aferencia vascular al fibroma.

DISCUSION

Los resultados son muy alentadores, ya que la disminucion del volumen de los
miomas es variable y oscila entre el 48 y 78 % de su volumen inicial, entre el 81 y
92 % de las pacientes. Segun diferentes autores la EAU mejora o hace desaparecer
los sintomas hemorragicos, dolorosos o compresivos referidos por las pacientes, asi
como su estado fisico. El procedimiento requiere hospitalizacion posterior al
tratamiento durante 24 h y el 80 % de las pacientes reinicia sus actividades
normales a los 4 dias posteriores a la intervencion.?®

Con esta préctica, al realizar la oclusién de los vasos que irrigan el fibroma sin
causar dafio permanente en el Utero, el proceso de isquemia, hace que el fiboroma
uterino sufra reduccion volumétrica en lo que se llama proceso de degeneracion
hialina, lo que disminuye su tamarfio y mejora la sintomatologia de la paciente y su
calidad de vida.?”

A la hora de enfrentarse a una paciente portadora de fibroma uterino sintomatico,
se hace necesario el estudio y manejo de procedimientos que enriquezcan nuestro
arsenal terapéutico, tal es el caso de la EAU.

De esta manera, se puede contar con otra herramienta para el tratamiento de las
mujeres portadoras de un fibroma sintomético que, al parecer, bien seleccionadas
constituye una opcioén terapéutica segura, econdémica, de excelentes resultados y

ventajas bien establecidas, con respecto a los tratamientos convencionales.
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