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RESUMEN.

INTRODUCCION: La hemorragia uterina es una de las principales causas de
morbimortalidad femenina por distintas causas gineco-obstétricas. La embolizacion de
las arterias uterinas (EAU), técnica realizada por radidlogos intervencionistas, ha
evolucionado en las ultimas décadas para el manejo minimamente invasivo de las
distintas patologias que cursan con hemorragias incontrolables desde el punto de vista
médico. Se trata de la aplicacion intravascular, a través de acceso percutaneo, de uno
0 mas materiales, para conseguir la oclusién vascular guiado con técnicas de imagen.
La EAU presenta un gran abanico de indicaciones desde condiciones ginecolégicas
benignas, como los miomas uterinos (indicacion mas conocida y estudiada) o
malformaciones vasculares uterinas (MAVS) hasta hemorragias por neoplasias
malignas. En obstetricia la EAU se usa principalmente en hemorragias posparto (HPP),

aungue también es de utilidad en embarazos ectdpicos y acretismos placentarios.

OBJETIVO: Analizar las patologias causantes de sangrado uterino y revisar las

indicaciones, eficacia y seguridad de la embolizacion de arteria uterina.

MATERIAL Y METODOS: Revision retrospectiva de casos de hemorragia uterina trata-
dos con embolizacion por la unidad de Radiologia Vascular e Intervencionista (RVAI)
del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, desde agosto de 2019 hasta diciembre
de 2021.

RESULTADOS: Se realizaron 8 casos, 3 de causa ginecoldgica en pacientes con pato-
logia maligna y 3 hemorragias posparto, todos ellos con caracter urgente y 2 casos de
MAV, realizados de forma programada. Se observa una tasa de éxito técnico cercana al
90%, evitdndose en todas las pacientes medidas quirlrgicas adicionales. La seguridad
de la EAU queda patente por el bajo nimero de complicaciones y con la ventaja de
preservar el Gtero, con la conservacién de la fertilidad, con gestacion posterior de uno

de los casos de MAV.

CONCLUSIONES: La embolizacion selectiva de las arterias uterinas es una técnica mi-
nimamente invasiva, segura y eficaz en el manejo de la patologia hemorragica gineco-
l6gica tanto benigna (miomas, malformaciones) como maligna (tumores) asi como en la
patologia obstétrica, principalmente en la HPP. Presenta ademas escasas tasa de com-
plicaciones, permitiendo la conservacion del utero y preservando la fertilidad posterior,

por lo que debe ser incluida como terapia alternativa a la cirugia.

PALABRAS CLAVE: Embolizacion arterial uterina, radiologia intervencionista, HPP,

MAV uterina, neoplasia ginecoldgica maligna, histerectomia obstétrica, fertilidad.
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INTRODUCCION

El sangrado arterial uterino es una de las principales causas de morbimortalidad de
muchas de las enfermedades del aparato genital femenino, llegando a ser su manejo un
desafio para el especialista en casos refractarios al tratamiento médico o cuando la

cirugia de urgencia es de alto riesgo en una paciente hemodinamicamente inestable.

Se entiende por hemorragia uterina anormal (HUA) cualquier sangrado procedente del
Utero de caracteristicas diferentes en frecuencia, duracién o volumen a la menstruacion
habitual de la mujer de aquellas en edad fértil o cualquier tipo de sangrado en
posmenopausicas, cuya causa puede ser organica o no. La prevalencia internacional de
HUA en mujeres en edad reproductiva se estima entre el 3-30% con un incremento de

la incidencia en perimenopausia y menarquia. (1)

La radiologia intervencionista continda reformando la practica actual en muchas
especialidades médico-quirdrgicas. Es hoy en dia un importante campo de innovacion
que atiende a una fuerte demanda social en el avance hacia tratamientos mas eficaces
y menos invasivos; un enfoque no quirargico de distintas enfermedades a través de
pequefios catéteres guiados por técnicas de imagen. Procedimientos que
tradicionalmente requerian cirugias mayores con el consiguiente riesgo asociado ya
fuese a la anestesia general, la laparotomia o en el caso de histerectomia la pérdida de
fertilidad, pueden ser ahora realizados por radi6logos intervencionistas, incluso de forma

ambulatoria, incrementando la seguridad y comodidad del paciente.

El comienzo en la evolucion de la radiologia hacia el intervencionismo data de la década
de los 50, de la mano de figuras como el Dr. Seldinger, pionero en la técnica que lleva
su nombre, y el Dr. Dotter., quien en 1963 fue el primero en estudiar la idea del
intervencionismo en radiologia. (2) Mas de medio siglo de avances y mejoras en este
campo, que parten de la posibilidad de utilizar las herramientas de diagnostico por
imagen para guiar el tratamiento en tiempo real de la enfermedad. El objetivo; la

sustitucion de procedimientos agresivos por aguellos gue minimicen el dafio.

La realidad es que la radiologia intervencionista no tiene auge en Espafia hasta finales
de los afios 80, momento desde el cual ha ido progresando y evolucionando. (3) El
perfeccionamiento en este campo fue ligado a los avances tecnoldgicos de finales del
S.XX, asi como a la mayor disponibilidad de stents, microcatéteres y material embolico,
y al reemplazo de las imagenes tradicionales por la angiografia de sustraccion digital
(ASD). Convirtiéndose el intervencionismo radiolégico en una de las principales

opciones de tratamiento en mdltiples patologias de distintas especialidades médicas,
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incluyendo procedimientos ginecoldgicos y obstétricos. En este dmbito la radiologia
intervencionista cuenta con mas de tres décadas (4) de desarrollo hasta desempefar
un papel clave en el tratamiento endovascular, ofreciendo una alternativa minimamente
invasiva, y con ventajas como preservacion de la fertilidad en ciertas patologias (p. €j.,
la hemorragia posparto al evitar histerectomia) respecto al tratamiento quirdrgico
convencional. Los primeros comunicados de embolizacién en el territorio pélvico son de
1972 (5) La embolizacién de la arteria uterina (EAU) ve la luz por primera vez de la mano
del Dr. Brown en 1979 (6)(7) para el tratamiento de la hemorragia posparto (indicacion
de embolizacion obstétrica mas conocida). A mediados de la década de los 90 se
empiezan a publicar casos de EAU como alternativa a la miomectomia para miomas
sintomaticos, (8) siendo hoy una de las principales indicaciones ginecolégicas de esta
técnica minimamente invasiva (9) (10). Desde entonces las indicaciones de radiologia
intervencionista en el campo ginecoobstetra se han ido expandiendo a un gran nimero

de patologias en las que la embolizacion ha resultado eficaz. (11)

La embolizacion de la arteria uterina es un procedimiento llevado a cabo por unidades
de Radiologia Vascular e Intervencionista de los hospitales, el cual se fundamenta en la
interrupcién del flujo arterial con finalidad terapéutica. La posibilidad de actuacion

mediante sedacion y anestesia local incrementa la seguridad de la técnica. (12) (11)

La embolizacién se define como la aplicacién intravascular percutanea de uno o mas
materiales para conseguir la oclusion vascular. Se realiza habitualmente con guia
fluoroscopica y mediante la técnica de Seldinger se introduce el catéter en la arteria
femoral (De forma uni o bilateral) hasta llegar al territorio vascular diana (p. €j., la arteria
uterina y sus ramas) todo ello guiado con imagen para confirmar la adecuada posicién
del catéter, el punto de fuga del vaso y otros datos de interés para realizar la oclusion
de forma correcta. (13)(14)(15). En la arteria uterina es significativo conocer que las
principales variaciones se encuentran en relacién con su origen; en una minoria de
casos la arteria uterina no surge de la iliaca interna, sino que lo hace de la arteria
umbilical, encontrando posibles otros origenes como un tronco comudn con las arterias
vaginal, pudenda interna, vesical inferior o rectal media. (16).

Si existe extravasacion activa la zona mas comuan de sangrado son las ramas distales
de la arteria uterina seguida de las arterias vaginales. Si se encuentra el punto de
hemorragia se llevara a cabo una cateterizacion y embolizacién superselectiva de la
arteria responsable y sus principales colaterales. Si no se encuentra punto de sangrado
se llevara a cabo una embolizacién empirica de las arterias uterinas de forma bilateral
o de previas divisiones arteriales de la arteria iliaca interna, particularmente importante

en hemorragias posparto. (13)
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Los materiales embolizantes varian dependiendo del contexto individual del paciente y
la preferencia del radidlogo intervencionista encargado. Podemos dividirlos a grandes

rasgos en reabsorbibles o temporales y aquellos no reabsorbibles o permanentes.

El agente embdlico mas utilizado en EAU sobre todo en el que el proceso puede ser
limitado como la HPP es la gelatina hemostatica (gelfoam ®) absorbible (4)(17) En los
casos en que se opte por material no reabsorbible con motivo de llevar a cabo una
embolizacion permanente, se emplean los coils, tapones vasculares (plugs), particulas

esféricas calibradas o microesferas de polivinilalcohol (PVA) , o0 embolizantes liquidos,

entre los que se encuentra el cianoacrilato (glubran ®) o el etileno-vinil-alcohol (EVOH)

onyx ®, squid ® . (10)

Una de las cuestiones esenciales en el manejo radiol6gico intervencionista de la pelvis
es dominar la anatomia vascular de la zona, donde cobra gran importancia el estudio de
la arteria uterina, frecuentemente involucrada en intervenciones ginecolégicas. Tanto la
arteria uterina como sus ramas ascendente y descendente suplen al Gtero con la mayor
parte de su irrigacion sanguinea, y en menor medida a la vagina y la vejiga, siendo por
tanto clave en situaciones como el embarazo o el ciclo menstrual
Se trata de una arteria de unos 15 cm de longitud que se origina a en la parte anterior
de la arteria iliaca interna, bifurcacion de la iliaca comun a nivel del disco intervertebral
entre L5-S1. En su recorrido, la arteria uterina presenta una importante relacion
anatomica; (18)(19) cruza el uréter para llegar al cuello del Gtero. Relevante en cirugias,

donde exista riesgo de lesion del uréter al ligar la arteria uterina.

En el cuello del Gtero, a cada lado se formaran dos ramas; una ascendente hacia la
region del hilio ovérico, donde se divide en ramas ovaricas y tubéricas, que se
anastomosan con las ramas homologas de la arteria ovérica, y una descendente hacia

la vagina. (18)(19) [Anexo I: Figuras 1. Anatomia.]
Dentro de las indicaciones ginecolégicas (14) de EAU encontramos:

Malformaciones arteriovenosas (MAV), también conocida como fistula arteriovenosa
(AV) o aneurisma cirsoide, es una entidad poco frecuente de sangrado uterino,
representa el 1-2 % de la hemorragia genital, y se suelen diagnosticar en pacientes en
edad fértil con sangrados uterinos disfuncionales (11), algunos autores recomiendan
hablar de fistulas AV para los casos adquiridos (mas frecuente) y MAV para los
congeénitos. La MAV se trata de una condicion en la que arterias y venas se comunican
prescindiendo de capilares. Las fistulas adquiridas se han relacionado con afeccion

corioplacentaria o también con la cirugia previa (miomectomia, legrado o cesarea),
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infecciones, o con la asociacién con dietiletilbestrol. Aunque el tratamiento clasico ha
sido la histerectomia, necesaria en metrorragia masivas, en la actualidad el abordaje
conservador con la EAU debe considerarse la primera opcion terapéutica siempre que

sea posible .(20)

Miomas uterinos (10) también llamados leiomiomas o fibromas uterinos son los tumores
pélvicos mas frecuentes en la mujer, se trata de masas benignas que crecen en el utero,
normalmente durante la edad fértil, y estan formados por células que derivan de los
miocitos presentes en el miometrio junto con tejido conectivo fibroso, en este tipo de
tumores la EAU ha ido ganado una gran experiencia debido a su alta incidencia; se
estima que aparecen en un 25% de mujeres en edad reproductiva y hasta en un 50%

de mujeres por debajo de los 50 afios.(21)

Otra de las indicaciones de la EAU es la adenomiosis, un proceso benigno caracterizado
por la proliferacién ectopica de tejido endometrial dentro del miometrio acompafado de
una hipertrofia de las células musculares. Teniendo en cuenta que el tratamiento
definitivo es quirdrgico; la histerectomia, la EAU juega un papel importante en aquellas

pacientes sintométicas como terapia alternativa. (14)

Generalmente las patologias ginecolégicas malignas han sido manejadas
quirdrgicamente o con terapia radioterapica. Sin embargo, se debe tener en cuenta que,
en hemorragias dificiles de controlar en estadios avanzados de enfermedad, donde las
medidas conservadoras han fallado, son preferibles las técnicas embdlicas. (13) Aun asi
el riesgo de resangrados es alto, principalmente con el uso de material reabsorbible. Por
lo que es aconsejable en estos casos la embolizacion bilateral y superselectiva usando

agentes embolicos no reabsorbibles. (12).
Otro de los campos que compete a la EAU es la obstetricia:

El uso de este procedimiento esta extensamente reconocido en el tratamiento de la
hemorragia posparto; Se define HPP como la pérdida de mas de 500ml de sangre tras
parto vaginal o mas de 1000ml después de una ceséarea o cualquier tipo de sangrado
que suponga inestabilidad hemodinamica en el parto. Podemos dividir la HPP en precoz
si ocurre en las primeras 24h del parto o tardia si se produce entre las 24h y las 12
semanas posparto. (22) es una de las principales causas directas de mortalidad materna
relacionada con el puerperio en paises en vias de desarrollo y una de las principales
causas de morbilidad materna en nuestro medio. (23). La HPP complica hasta un 15%

de todos los partos y es la causa aislada mas importante de mortalidad materna. (22).
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Las nuevas técnicas endovasculares se usan también como estrategia profilactica
preparto en pacientes con elevado riesgo de sangrado, destacando la placenta acreta,
aguella placenta de implantacién patoldgica en la pared uterina debido a la ausencia de
decidua basal, condicion de alto riesgo para padecer una hemorragia periparto masiva
y potencialmente mortal (tasa de mortalidad materna 7%) y que en muchas ocasiones
resulta en la necesidad de transfusiones de sangre (probabilidad del 40%)(24) y puede
dar lugar a coagulacién intravascular diseminada (CID) e histerectomia.(14) (25) Hasta
la fecha las mujeres que padecian acretismo placentario eran sometidas en su mayoria
a cesarea seguida de histerectomia, actualmente la intervencion endovascular , abre la
puerta a la opcién conservadora del Gtero, y puede ser aplicada de forma profilactica
mediante balones arteriales oclusivos alojados en arterias hipogéstricas y / o EAU
periparto (25) Hecho de remarcada importancia ante las cifras de incidencia de esta
patologia; 1 de cada 500 embarazos con factores de riesgo (antecedentes de cesarea,

placenta previa, edad materna avanzada.) padecerd acretismo placentario.(24)

Otras indicaciones abarcan embarazos ectopicos donde la embolizacion se puede
utilizar como medida de rescate por sangrado profuso tras tratamiento médico o
quirargico sin éxito. (14) En el caso particular de embarazo ectépico localizado en el
cérvix la EAU ha resultado un tratamiento satisfactorio, tanto solo, como en combinacién

con tratamiento médico (terapia con metotrexato) (25)(14) (12)(11).

No existen contraindicaciones absolutas referidas a la EAU; aunque es cierto que ante
rupturas uterina y eversiones el tratamiento indicado requiere cirugia (15). Esta técnica
embolica presenta las mismas contraindicaciones relativas que cualquier intervencion
endovascular; alergias al contraste, coagulopatias e insuficiencia renal. También
pueden aparecer otras contraindicaciones relativas referidas a la presencia de

anomalias arteriales y embolizacién selectiva que no pueda llevarse a cabo. (13)

OBJETIVOS.
PRINCIPALES

1. Estudiar las pacientes con hemorragia arterial uterina que han sido sub-
sidiarias de tratamiento embdlico.
2. Examinar la eficacia y seguridad de la embolizacién arterial uterina en el

tratamiento de distintas patologias ginecoobstetras.

SECUNDARIOS
1. Revisar la seguridad del método embdlico mediante el analisis de com-

plicaciones precoces postratamiento.
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2. Determinar las ventajas y posibles inconvenientes de la radiologia

intervencionista en las hemorragias ginecoobstetras.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo de las mujeres a las que se les ha

realizado una EAU en el Servicio de Radiodiagndstico de la seccién de RVAI del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid (HCUVA) en el periodo comprendido entre 2019 y
2021.

CRITERIOS DE INCLUSION
Mujeres mayores de 18 afios tratadas en el Servicio de Radiodiagnéstico de HCUVA
desde el inicio de las guardias localizadas de RVAI en agosto de 2019, hasta diciembre

de 2021 con diagndstico de hemorragia uterina.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 18 afos.

Pacientes con hemorragia uterina no tratada en la unidad de radiologia vascular
intervencionista del HCUVA.

Pacientes sin disponibilidad de historia clinica digitalizada.

VARIABLES
Revision de la Historias Clinicas digitalizadas de los pacientes a estudio ha permitido

recoger las siguientes variables:

e Variables demograficas: Edad; fecha en que se realiza la embolizacion.

e Antecedentes personales: Alergias, antecedentes de cirugias (recientes o no),
existencia de patologia extraginecolégica como petequias, hematomas y/o
hemorragias frecuentes, tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes,
hébitos toxicos.

e Antecedentes personales ginecolégicos: fecha de menarquia, fecha de Ultima
menstruacién, férmula menstrual, férmula obstétrica, exploraciones
ginecoldgicas realizadas, historia de infecciones de transmision sexual.

e Variables relacionadas con el proceso del paciente y su derivacion desde el
servicio de urgencias: constantes a la llegada del paciente (TA, Hb); terapia
realizada; ingreso en UCI/Hospitalizacién; dias de ingreso; mortalidad

hospitalaria (Si/No).
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e Variables relacionadas con la técnica embodlica: arterias(s) embolizada(S),
material embdlico utilizado, complicaciones precoces, medidas adicionales tras

la embolizacion.

FUENTES DE DATOS
Bases de datos de HCUVA,; revision del registro (libro de urgencias) de casos realizados
en las guardias y por revision de informes del sistema de informacion radiologico (RIS)

con las diferentes prestaciones posibles (arteriografia pélvica, otras embolizaciones).
Software utilizado: JIMENA, SiClinica.

En la revision de la literatura existente se han seleccionado los articulos mas relevantes
referentes a la anatomia, técnica, indicaciones y complicaciones de la EAU, publicados
en revistas médicas de caracter internacional obtenidos por el sistema de busqueda

Pubmed, ScienceDirect,

e Plan de andlisis de resultados: métodos y modelos de analisis:

El analisis estadistico del estudio consiste en la descripcion de las variables
mencionadas en la muestra obtenida.

Almacén de datos en base EXCEL, depuracion de los mismos mediante pruebas
para determinar valores extremos y realizacion de estudio estadistico.

Estudio descriptivo empleando medidas de tendencia central, dispersién y
posicion para las variables de escala numérica y porcentajes para las de escala
cualitativa.

Las variables cuantitativas continuas se describirdn como media + desviacion
estandar en caso de distribucién normal, o como mediana y rango. Las variables

cualitativas se describirdn mediante frecuencias absolutas y relativas (%).

ASPECTOS ETICO-LEGALES
Realizacién del estudio conforme a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de

Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Realizacién del
estudio conforme a la Declaracion de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos (Ultima enmienda octubre de 2013).
Aprobacién y autorizacion por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital
clinico Universitario de Valladolid. (CEIC area de salud este de Valladolid).

[Anexo II: Certificado favorable de conformidad.]

LIMITACIONES

e Estudio Unicentro.
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e Cantidad reducida de casos (riesgo considerable de no poder demostrar la
diferencia en el tratamiento cuando la diferencia realmente existe; error tipo Il.).

e Limitaciones de la base de datos en cuanto a ausencia de registros.

RESULTADOS
Se recogieron 8 casos de EAU, de mujeres, (Tabla I), con una media de edad de 44

afios y mediana de 39,5 afios (Rango de edades entre los 30 y los 68 afios).

Las EAU responden a diferentes etiologias de hemorragia uterina profusa causante de
inestabilidad hemodindmica sin respuesta a tratamiento médico hemostatico

(uterotdnicos, taponamiento vaginal, &cido tranexamico, balén de Bakri) o transfusiones.

Las indicaciones de embolizacién fueron; hemorragia posparto en 3 de las pacientes
(37,5%); correspondiendo 2 de ellas (caso 2 y 5) a hemorragias posparto tardias (>24
h.) [Anexo lll: Fig 1. Caso 2] y el caso 3 debido a hemorragia precoz por atonia uterina.
En otras 3 de las pacientes a estudio la embolizacién responde a un sangrado en el
contexto de patologia tumoral (37,5%); dos carcinomas de cérvix (caso 1y 6), uno como
tratamiento paliativo por hemorragia de una fistula recto-vaginal originada en el
tratamiento y evolucion de la propia neoplasia, y el otro por sangrado profuso cervical;
el tercer caso tumoral (caso 4) [Anexo lll: Fig 2. Caso 4] se trata de un sarcoma del
estroma endometrial de alto grado con sangrado por arteria uterina en paciente
histerectomizada. Los dos casos restantes (caso 7 y 8) [Anexo lll: Fig 3. Caso 7]
corresponden a embolizaciones por MAV, uno por hemorragia posparto tardia resistente
a medidas conservadoras, despertando la sospecha de una MAV; y el otro caso se trata
de una mujer con deseo genésico y con sospecha de MAV por imagen ecografica y

clinica, tras presentar metrorragia persistente después de un legrado por aborto.

NEOPLASIA
GINECOLOGICA

38% HPP
m MAVs

B NEOPLASIA GINECOLOGICA

Gréfico 1. Indicaciones de la EAU en el estudio.

De las 8 pacientes estudiadas 2 eran nuligestas (25%), en los dos casos embolizadas
por neoplasias ginecolégicas de alto grado. Respecto al otro 75 % de pacientes divididas

por etiologias su paridad fue la siguiente: las dos pacientes tratadas por hemorragias
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posparto tardias presentaban antecedentes de parto instrumental y una de ellas también
de embarazo gemelar, la EAU por hemorragia posparto precoz responde a una
multipara con dos partos eutécicos y un aborto. Dentro de las malformaciones

vasculares tienen cada una de ellas una historia de cesarea.

Analizando los antecedentes gineco-obstétricos en relacion con intervenciones
quirurgicas destaca una histerectomia con doble anexectomia en una de las pacientes
embolizadas por neoplasia avanzada (4 meses antes de EAU) y conizaciones en una
paciente intervenida por hemorragia posparto. Respecto a los antecedentes
personales, 2 tomaban medicacion anticoagulante (Caso 4 y 7) y 1 antiagregantes

orales (Caso 3) antes de someterse a EAU.

Las analiticas previas al procedimiento, en ningln caso presentan cifras de hemoglobina
(Hb) en rango para una mujer (12-16 gr/dL), encontrandose las ocho pacientes en
anemia, por debajo del valor minimo considerado como normal (12 gr/dL), con una Hb
media de 8,95 gr/dL y mediana de 8,8 gr/dL (Rango de Hb entre 6,6 gr/dL y 10,9 gr/dL).
Dos de las ocho mujeres embolizadas precisaron soporte transfusional previo
intervencionismo, coincidiendo el aporte de concentrados de hematies con cifras de
hemoglobina de 6,6 gr/dL y 9,5 gr/dL.

Atendiendo a la técnica intervencionista propiamente dicha (Tabla 1l) podemos dividir
las EAU en bilaterales o unilaterales, correspondiendo el 62,5% a EAU bilateral y el
restante 37,5% a unilaterales; 25% embolizacion de lado derecho y 12,5% lado
izquierdo. Es destacable que en una de las EAU bilateral correspondiente a paciente
con diagndstico de MAV, se afiade embolizacion de la arteria ovarica izquierda.
Principalmente las embolizaciones bilaterales responden a etiologias de hemorragia
puerperal tanto tardia como precoz y las embolizaciones unilaterales las encontramos

en los diagnosticos de neoplasia ginecolédgica de alto grado y en una MAV. (Grafico 2).

ARTERIAS UTERINAS
EMBOLIZADAS

H Emb. Bilateral Emb. Unilateral izq Emb. Unilateral dcha.

HPP CA. GINECOLOGICO MAV

Grafico 2. Arteria embolizada segun su etiologia.
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TABLA|

RESUMEN VARIABLES RELACIONADAS CON CADA PACIENTES

Causa Hb
(gr/dl)

Cancer de 9,5

Cérvix en

situacion

terminal.

(Fistula recto

vaginal)

Hemorragia 7,2
posparto

tardia

anemizante.

Hemorragia 8
posparto
precoz.

Complicacién 10,7
de Sarcoma

del estroma
endometrial de

alto grado.

Hemorragia 10,9
posparto
tardia.

Cancer de 6,6
cérvix estadio
V.

Malformacién 8,1
arteriovenosa
uterina.

Malformacién 10,6
arteriovenosa
uterina

Soporte Tiempo
transfusional ingreso
Si 2 meses
No 3 dias.
No. 4 dias.
No 1 mes.
Si; 2 5 dias.
concentrados

de hematies.

Si; tres 2 dias.
transfusiones

de hematies

No 2 dias.
No. 3 dias.

Complicacién

Si. Nuevo
episodio de
sangrado.

No.

Si. Sindrome de
post-
embolizacion;
distermia 'y
leucocitosis.

No.

No. Spotting
normal en
contexto de

puerperio tardio.

No

Si. Metrorragia
durante 3
semanas tras
embolizacién
asociado a
molestias tipo
pinchazos en
FID.

Si. Sindrome
post-
embolizacion:
mareo, nauseas
y vomitos a las
24 horas de la
embolizacion.

Medidas
adicionales
Resangrado
postembolizacion,
no subsidiario de tto
adicional.

Previo a
embolizacion:
tratamiento médico
y balon de Bakri.

Previo a
embolizacion:
Masaje uterotonico,
y farmacos
uteroténicos
(oxitocina y
methergin),
anchafibrin y
colocacién de balén
de Bakri.

No.

Legrado uterino
ecoguiado pre-
embolizacién para
evacuacion uterina
de coagulos; No
exitoso tras
observacion de
relleno inmediato de
estos y jet de alta
velocidad.

Técnicas
hemostaticas con
espongostan,
surgicel fibrilar,
acido tranexanico, y
taponamiento.

Tratamiento médico
con cerazet.

Legrado tras aborto
y pre-embolizacion.

Histerectomia

No.

No.

No.

Paciente
histerectomiza
da.

No.

No

No.

No.

Gestaciones
posteriores
No

No.

No.

No.

No.

No

No.

Si.
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CASOS

CASO 1

CASO 2

CASO 3

CASO 4

CASO 5

CASO 6

CASO 7

CASO 8

TABLA I

RESUMEN DE VARIABLES EN RELACION CON LA TECNICA DE EAU.

Edad

53

40

30

68

39

44

36

39

Causa

Cancer de
Cérvix en
situacion
terminal.
(Fistula recto
vaginal)

Hemorragia
posparto
tardia
anemizante.

Hemorragia
posparto
precoz.

Complicacion
de Sarcoma
del estroma
endometrial de
alto grado.

Hemorragia
posparto
tardia.

Cancer de
cérvix estadio
V.

Malformacion
arteriovenosa
uterina.

Malformacién
arteriovenosa
uterina.

Material

No
reabsorbible.
Microesferas
y coils

No
reabsorbible.
Microesferas
y coils

No
reabsorbible
Microesferas

y
reabsorbible:
espongostan

No
reabsorbible.
Liquido:
Cianoacrilato

No
reabsorbible.
Microesferas

No
reabsorbible.
Liquido
EVOH

No
reabsorbible.
Liquido:
EVOH en
uterinas y
cianoacrilato
en ovarica

No
reabsorbible.

Arterias
embolizad
as.
Bilateral:
ambas
arterias
uterinas.

Bilateral;
ambas
arterias
uterinas.

Bilateral;
ambas
arterias
uterinas.

Unilateral:
Arteria
uterina
izquierda.

Bilateral
preventiva
de las
arterias
uterinas.

Unilateral
arteria
uterina
derecha.

Bilateral:
ambas
arterias
uterinas.
Unilateral:
arteria
ovarica
izquierda.

Unilateral:
arteria
uterina
derecha.

Indicacion
programada o
urgente.
Urgente.

Urgente

Urgente.

Urgente

Urgente.

Se trataba de
procedimiento
programado
que por
empeoramient
o clinico
terminé siendo
de urgencia.

Programada

Programada.

Estudios de
imagen
previos.

Si;

TC (No se ve
extravasacion)

No

No.

No

Si: TC (se
visualiza
coagulo
intrattero)

No

Si: TC con
reconstruccion

Si: RM sin/con
contraste.

Exito técnico.

Parcial.

Si.

Si.

Si

Si.

Si.

Si.

Si.
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De las embolizaciones realizadas 6 fueron de urgencia y 2 programadas, teniendo en
cuenta que el caso 6 fue de urgencia, aunque habia sido planificada, pero tuvo que
adelantarse por empeoramiento clinico de la paciente. Debido a que en el 75% de los
casos se realizé con indicacion de urgencia es dificil encontrar entre este grupo pruebas
de imagen radiolégicas previas al tratamiento (sin incluir la ecografia gineco-obstétrica);
el TC pre-intervencion se realiza en el 33,3% de las indicaciones de urgencia, en
contraposicién del 100% de estudios de imagen realizadas en las dos embolizaciones

programadas. (en una se realiz6 angio TC y en otra RM de pelvis).

En todas las embolizaciones se usa material no reabsorbible y en la hemorragia
puerperal precoz se empleé ambos tipos de materiales reabsorbible (Espongostan; una

esponja de gelatina) y no reabsorbible.

Entre los embolizantes no reabsorbibles, en 4 casos se emplean microesferas

precargadas asociando coils en dos de los casos y la otra mitad de los casos se tratan

con embolizante liquido predominantemente EVOH (Onyx®),

Relativo a las etiologias de EAU, en las MAV se interrumpe el sangrado arterial con
agentes no reabsorbibles liquidos, en la HPP predominan las esferas, aunque en un
caso ademas se usan coils y en otro material reabsorbible, y por Ultimo en las neoplasias
invasivas se utiliza en un tercio de las pacientes esferas y coils, y en los restantes dos

tercios embolizantes liquidos.
Los procedimientos se realizaron con sedacién consciente intravenosa y anestesia local.

Excepto en dos de las pacientes con neoplasias ginecoldgicas de alto grado, en el resto
de las mujeres a estudio se intentd tratamiento meédico hemostatico previo a
embolizacion. No fueron necesarias medidas adicionales (entre las que se incluiria
histerectomia), en ninguna de las ocho pacientes, teniendo en cuenta ademas que una
de las pacientes habia sido histerectomizada pre-intervencion, por tanto, en el estudio

se evitd un 100% de histerectomias.

Tras la EAU 4 pacientes presentaron complicaciones; 3 de ellas menores, 2 con
sindrome de postembolizacion y 1 con metrorragia de tres semanas de evolucion
acompafiada de molestias tipo pinchazos en fosa iliaca derecha. La Unica complicacion
mayor hace referencia a episodio de resangrado en el contexto de paciente con cancer

de cérvix en situacion terminal no subsidiaria de nuevos tratamientos.

Los mayores tiempos de estancia hospitalaria corresponden a las pacientes ingresadas

por neoplasias de alto grado llegando a ser la estancia maxima de 2 meses, las otras
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seis pacientes presentan una media de estancia hospitalaria de 3,2 dias (minimo 2 dias

y méximo 5 dias).

En todos los casos el procedimiento se pudo llevar a cabo sin complicaciones técnicas
que impidieran su ejecucién completa. El éxito técnico se define como el reconocimiento
angiografico de la causa o punto de sangrado y eleccién del material adecuado con el
que ocluir tnicamente el vaso responsable y no ocluir territorios no diana. Segun estas
premisas se consigue éxito en un 87,5% de EAU en el estudio (7 de las 8 pacientes).
(27) Solamente en el caso 1, horas después de la embolizacion, aparece resangrado,
que podria estar en relacién con la ausencia de oclusion de otras ramas colaterales en
el contexto de fistula recto-vaginal, siendo una paciente en situacién terminal que se
desestima nuevo tratamiento. En ningln caso son necesarias medidas quirdrgicas por

fallo de embolizacion.

DISCUSION.
El empleo de la embolizacién de arteria uterina en el manejo de la patologia hemorragica

gineco-obstétrica estd ampliamente descrito en la literatura.

La EAU es una técnica usada por radidlogos intervencionistas desde hace mas de 3
décadas, y permite manejar de forma conservadora y minimamente invasiva la patologia
hemorrégica gineco-obstétrica. En el transcurso de los ultimos tres afios, desde el inicio
de las guardias localizadas 24 horas los 365 dias del afio, en el servicio de RVAI del
HCUV, se recurrid a la embolizacion angiografica de 8 pacientes, tras la instauracion de
protocolos de medicacion y otras medidas hemostaticas que no dieron resultado y como
tratamiento alternativo a medidas mas invasivas. Es remarcable el hecho de que previo
a la instauracion de este procedimiento, tras el agotamiento de las medidas
conservadoras estas mujeres eran sometidas a intervenciones quirdrgicas

(histerectomia en la mayoria de los casos). Buscar la fecha de la histerectomizada.

En el estudio analizado se observa que esta técnica, aunque realizada en situaciones
muy seleccionadas, presenta una tasa de éxito del 87,5%. En las publicaciones
consultadas se habla de cifras semejantes, aunque algo superiores, en la consecucion
de los objetivos. (11). (17) (28) (7). Bien es cierto que la Unica paciente del estudio en
la que la embolizacién angiografica no fue satisfactoria era la paciente con mayores
complicaciones asociadas y mayor deterioro funcional, en la que la técnica respondia a

tratamiento meramente paliativo.

De las 8 pacientes embolizadas ninguna terminé en histerectomia, es decir, se evitaron

el 100% de tratamientos quirargicas definitivos.
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En nuestras pacientes embolizadas por MAVs ambas presentaron una intervencion
previa sobre el Gtero (cesarea) antecedente frecuente en las adquiridas (20) y ambas
cuentan con imagenes pre-embolizacion que es aconsejable realizar antes de cualquier
intervencion diagndstica o terapéutica sobre el Gtero, siendo la angiografia la técnica

ideal para confirmacion y tratamiento. (20)

Las principales ventajas de la EAU son, un acceso rapido, diminucion casi instantanea
del sangrado activo como se recoge en distintos articulos publicados (17) y como se
observd en los casos a estudio con sangrado activo. Se habla de una disminucion
marcada del sangrado en las primeras 24-48 h, demostrando eficacia en controlar la
urgencia hemorragica. Otra ventaja es la preservacion del érgano, con opcién de
mantener la fertilidad segun la teoria (29). Por otro parte en la embolizacién angiografica
es posible, y es el método habitual, la anestesia local y la sedacién consciente

intravenosa, evitando las complicaciones que podrian derivar de una anestesia general.

La EAU es una técnica segura, la bibliografia consultada habla de bajos porcentajes de
complicaciones (entre un 6-9%) (14) Las complicaciones reportadas se pueden dividir
atendiendo a la propia técnica angiogréfica, donde incluiriamos el hematoma en la zona
de puncion, diseccion arterial y alergia o insuficiencia renal debida al contraste, no
descritas en ninguno de nuestros casos. No debemos olvidar la exposicion a radiacion
ionizante que podria llegar a ser prolongada en casos complejos. Por otra parte, estan
las complicaciones secundarias a la embolizacion especifica de arterias uterinas. Dentro
de estas complicaciones puede aparecer flujo vaginal abundante y expulsién de tejido
fibroide (en el tratamiento del mioma uterino). De forma extraordinaria pueden darse
complicaciones como ruptura o necrosis del Gtero, sepsis, abscesos e isquemia de tejido
adyacente. (30) Aunque poco frecuente también puede ocurrir una embolizacién no
dirigida con problemas asociados como necrosis vesical o rectal o disfuncién sexual.
Incluso complicaciones como fallo ovarico dando amenorrea pueden tener cabida si se
embolizan de forma inintencionada anastomosis Gtero-ovaricas (30)(13). Hay estudios
que hablan de un riesgo aumentado de menopausia en menos de un afio en pacientes
sometidas a EAU mayores de 45 afios, en torno a un 15% de riesgo. (31) Pueden darse
de forma muy excepcional complicaciones neuroldgicas en relacioén con las ramas que

vascularizan la médula espinal y los nervios ciatico y femoral. (13).

La reaccién secundaria mas frecuente (llegando a ser del 50%) segun reportan distintos
articulos es el “sindrome postembolizaciéon” caracterizado por fiebre, dolor, naduseas,
vomitos y leucocitosis, que aparece poco tiempo después del procedimiento y puede

durar desde horas hasta dias como maximo, es parte de la respuesta inmune y se trata
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de la complicacion Se controla con tratamiento sintomatico, con analgésicos,

antipiréticos y antiinflamatorios. (14) (32)

En nuestra serie de casos la técnica se puede afirmar que fue segura apareciendo

Unicamente sintomas del sindrome postembolizacion reportado en un par de pacientes.

Un punto importante es el futuro de aquellas pacientes en edad fértil y deseo genésico.
La bibliografia existente define la EAU como un método seguro para conseguir
gestaciones a posteriori. (33) (34). En nuestro estudio se emboliz6 una paciente con
MAV uterina y deseo genésico, que un afio después consiguidé una gestacién de forma
natural, sin complicaciones durante el embarazo y dando a luz a un hijo sano. Se

precisan estudios a largo plazo que evalten el impacto sobre la fertilidad en estas

pacientes.

Uno de los principales inconvenientes en la obtencion de resultados con mayor
posibilidad de generalizacion de nuestro estudio, es un tamafio muestral pequefio, asi
como un breve periodo de tiempo desde la disponibilidad de la EAU en el Hospital a

estudio.

CONCLUSIONES

Esta revision, asi como la distinta bibliografia consultada permite concluir que la
embolizacidon selectiva de las arterias uterinas es una técnica minimamente invasiva,
siendo en la gran mayoria de las pacientes, una herramienta eficaz y segura en el
manejo de la patologia hemorragica ginecolégica tanto benigna (miomas,
malformaciones) como maligna (tumores) asi como en la patologia obstétrica

principalmente en la HPP.

Mediante embolizacion selectiva de una o varias arterias, en un alto porcentaje de
pacientes se consigue controlar el sangrado con excelentes resultados técnicos y

clinicos.

Presenta ademas una escasa tasa de complicaciones, permitiendo la conservacion del
Utero, con posibilidad de mantener la fertilidad posterior y evitando tratamientos mas

agresivos como la histerectomia.

La EAU deberia ser considerada una alternativa a la cirugia, en este sentido creemos
gue con el fin de mejorar y optimizar el manejo de la hemorragia uterina seria
aconsejable la evaluacion conjunta de la misma, con la creacion de protocolos y
consensos por medio de un equipo multidisciplinar formado por los diferentes

profesionales que pueden estar implicados en su atencion.
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ANEXOS.

ANEXO I.

FIGURA ANATOMIA.

Arteria Ovarica.

Arteria Uterina.
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Figura 1. Arteria uterina, arteria ovarica y relacion anatomica arteria uterina y

uréter.
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ANEXO Il
FIG 1. CASO 2.

Fig.1.Caso 2. Hemorragia posparto tardia. A y B arteriografia selectiva con sustraccion digital (ASD) de hipogastrica izquierda con hipertrofia de arteria uterina
izquierda y aparente foco de sangrado que se mantiene en fundus uterino. C ASD selectiva de arteria uterina derecha (tras embolizacion de la izquierda), donde se
objetiva hipertrofia de la misma y de sus ramas, en el contexto del puerperio, sin focos de sangrado. D, arteriografia final tras embolizacion uterina bilateral, con

microesferas en lado derecho y con microesferas y coils en lado izquierdo.

FIG 2. CASO 4

Fig.2.Caso 4. Hemorragia ginecolégica en paciente histerectomizada por sarcoma uterino. A, arteriografia con sustraccion digital (ASD)
selectiva de la arteria hipogastrica izquierda donde se objetiva extravasacion de contraste/pseudoaneurisma dependiente de la arteria
uterina izquierda. B, imagen de ASD superselectiva de la arteria uterina izquierda previo embolizacion. C, control final con resolucion del

sangrado.
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ANEXO Il

FIG 3. CASO 7

Fig.3.Caso 7. MAV de arteria uterina. A ,B y C imagen axial y reconstrucciones volumétricas MIP y 3D
de angioTC, donde se objetiva la MAV. D, angiografia con sustraccion digital (ASD) selectiva de arteria
uterina izquierda, principal rama que nutre la malformacion, previo a embolizacion. E, angiografia
selectiva de la arteria ovarica izquierda tras embolizacion de ambas arterias uterinas, donde persiste
relleno del nidus de la MAV. F, arteriografia final tras embolizacion de ambas arterias uterinas y la
ovarica izquierda con embolizantes liquidos, con desaparicion de la vascularizacion de la MAV.
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INTRODUCCIO

+ La hemorragia uterina es una de las principal de
femenina por causas gineco-obstétricas. La embolizacion de las ias uterinas

(EAU) es una técnica que realizan radiologos intervencionistas, basada en la
aplicacion intravascular, a través de acceso percutaneo, de distintos materiales para
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coni

quir la

« La EAU presenta un gran abanico de indicaciones desde condiciones ginecologicas
benignas (Miomas uterinos o malformaciones vasculares uterinas (MAVs) hasta
malignas (Tumores). En obstetricia la EAU se usa principalmente en la hemorragia
posparto (HPP).

Fig:2.Caso 4. en paciente por sarcoma uterino. A, arteriografia con sustraccion digital (ASD)
selectiva de la arteria hipogdstrica izquierda donde se objetiva de de Ia arteria

MATERIAL Y METODOS Mwm:um B, imagen de ASD superselectiva de la arteria uterina izquierda previo embolizacion. C, control final con resolucion del
OBJETIVOS

Revision retrospectiva de los casos de hemorragia uterina tratados con EAU por la unidad de
Radiologia Vascular e Intervencionista (RVAI) del Hospital Clinico Universitario de Valladolid,
desde agosto de 2019 hasta diciembre de 2021.

Universidad deValladolid

Estudiar las pacientes tratadas con EAU y examinar

eficacia y seguridad de la embolizacién de arteria uterina.

TABLA. RESUMEN VARIABLES RELACIONADAS CON LAS PACIENTES Y LA TECNICA EAU.
R E S U LTAD 0 S CASOS  Edad Causa Material Arterias Indicacién  Estudios de Exito  Hb  Soporte
em

bolizad programada imagen técnico ll" transfusio Pposteriores
as. ourgente.  previos. o
CASO 1 53 Céncer de No Bilateral: Urgente. Si; Parl:lll 9! 5 Si Nuevo episodio de  No. No
Cérvix en reabsorbible.  ambas TC (No se ve sangrado.
sltuac»dn Microesferas  arterias. extravasacion)
rminal. y coils uterinas.
(Flsluh recto
vaginal)
CASO 2 40  Hemomaga  No Bilateral;  Urgente No si. 72 Mo No. No. No.
posparto reabsorbible. ambas
tardia Microesferas  arterias
anemizante. y colls utefinas.
CASO3 30  Hemomaga  No Bilateral,  Urgente No si 8 No Sindrome de post-  No. No.
posparto reabsorbible  ambas embalizacion;
precoz. Microesferas ~ arterias distermia y
y uterinas leucocitosis.
reabsorbible:
espangostan
CASO4 68  Complicacién  No Unilateral: ~ Urgente No si 107 No No. Paciente No.
deSaicoma reabsorbible.  Arteria histerectomiza
delestoma  Liquido: uterina da.
endometrial e~ Cianoacrilato  izquierda.
alto grado.
CASO5 39  Hemomaga  No Bilateral  Urgente Si:TC (se si 109 Si2 No. Spotting No No.
posparto reabsorbible.  preventiva visuaiza concentra  nomal en
tardia Microesferas ~ de las coagulo dosde  coniexiode
arterias intrattero) hematies.  puerperio tardio.
uterinas.
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selectiva de la arteria ovarica izquierda tras embolizacion de ambas arterias uterinas, wm persiste . Vo i e hematies
relleno del nidus de la MAV. F, arteriografia final tras embolizacion de ambas arterias uterinas y la ' SES
ovarica izquierda con liquidos, con dela de la MAV. ::“W
‘empeoramie
ARTERIAS UTERINAS nto clinico
EMBOLIZADAS terming
NEOPLASIA A do o
urgencia.
GINECOLOGICA CASO7 36  Malormacién  No Bilateral.  Programada i TC con si 81 No  SiMetoragh  No No.
arteriovenosa  reabsorbible. ambas reconstruccisn daie3
uterina. Liquido: arterias
EVOHen uterinas. :a“"
erinasy  Unilateral i tvo
cianoacrilato  arteria piochazos e FID.
- en ovarica ovarica
Gréfico 1. Indicaciones de la EAU en el Gréfico 2. Arteria embolizada i
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La EAU es una técnica minimamente invasiva, siendo en la gran mayoria de las paci una herr eficaz y segura en el jo de la patologia hemorragica

ginecoldgica tanto benigna (miomas, malformaciones) como maligna (tumores) asi como en la patologia obstétrica principalmente en la HPP. Mediante embolizacion selectiva

1 Kadae téeni lini

y Presenta adema tasa de

de una o varias arterias, en un alto porcentaje de pacientes se consigue controlar el sangrado con

’

complicaciones, permitiendo la conservacion del utero, evitando tratamientos mas agresivos como la hi

y preservando incluso la fertilidad posterior. Por ello deberia
ser considerada una alternativa a la cirugia, siendo aconsejable el manejo de la hemorragia uterina mediante la evaluacion conjunta de un equipo multidisciplinar.
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