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Embolización de miomas uterinos a través de la arteria uterinay sus ramas
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RESUMEN
Objetivo. Demostrar la eficacia de la embolización de las arterias uterinas y sus ramas en el tratamiento definitivo de la leiomiomatosis uterina.
Material y métodos. Doce pacientes con diagnóstico clínico y ultrasonográfico de miomatosis uterina fueron sometidas a embolización en el Servicio de Radiología Invasiva del Hospital Central Militar, efectuándose valoración clínica y ultrasonográfica previa y posterior a la embolización con Doppler y ecorrealzadores para evaluar distribución del flujo sanguíneo.
Resultados. El procedimiento fue bilateral en todos los casos. En 66% los síntomas desaparecieron o disminuyeron en forma importante; en 34% disminuyeron discretamente. El volumen uterino disminuyó entre 7 y 18% y el del mioma dominante disminuyó entre 13 y 27%.
Conclusión. La embolización de las arterias uterinas en el tratamiento de la leiomiomatosis uterina es un procedimiento mínimamente invasivo, preserva el útero y requiere estancia hospitalaria corta y tiempos de recuperación menores que la histerectomía y miomectomía. El éxito clínico supera el 80%. Las desventajas incluyen dolor postprocedimiento, utilización de radiación que no se mide adecuadamente, utilización de material implantado permanentemente, el posible impacto sobre fertilidad, y el riesgo de que exista otra afección uterina y ovárica que requiera manejo quirúrgico.
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SUMMARY
Objective. To demonstrate the efficacy of uterine artery embolization for the definitive treatment of uterine leiomyomatosis.
Material and methods. Twelve patients with clinical and ultrasonographic diagnosis of uterine myomatosis underwent embolization procedure at the Invasive Radiology Service of the Military Central Hospital. Clinical and ultrasonographic assessments were done before and after embolization, to determine blood fluid distribution.
Results. Uterine artery embolization was bilateral in all cases. Symptoms disappeared or diminished importantly in 66%; diminished discretely in 34%. Uterine volume diminished between 7% to 18% and the dominant myoma volume was reduced about 13% to 27%.
Conclusion. Embolization of uterine arteries in the treatment of symptomatic leiomyomatosisis a minimally invasive procedure, preserve uterus, and requires shorter postoperatory time than myomectomy and hysterectomy. Clinical success was 80%. Disadvantages were postprocedural pain, radiation not measured accurately, use of implanted material, probably fertility impact, and intrauterine or ovarian affections not detected previously.
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ntroducción
La miomatosis uterina es una neoplasia del miometrio y debe describirse de manera más precisa como un leiomioma, debido a que se genera en el músculo liso. Se calcula que las histerectomías llevadas a cabo anualmente en Estados Unidos por miomatosis uterina son alrededor de 150,000. De ellas, la indicación más común para realizarla es el sangrado transvaginal abundante que no se resuelve con medidas médicas, aunque otras indicaciones para el tratamiento quirúrgico incluyen dolor, compresión de estructuras adyacentes y la degeneración sarcomatosa. La histerectomía h (
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)a sido considerada por mucho tiempo como el tratamiento de elección para la miomatosis uterina, ya que elimina la posibilidad de malignización posterior, particularmente en las pacientes postmenopáusicas.

En el útero miomatoso puede haber un nódulo solitario o bien la presencia de nódulos múltiples, los cuales son de tamaños variados. Pueden originarse en el cuello o en el cuerpo, estar confinados al miometrio (intersticial o intramural), proyectarse en la cavidad uterina distorsionando el endometrio y el contorno de la cavidad (submucosos) o proyectarse por fuera de la superficie peritoneal uterina (subserosos). La configuración submucosa y subseroso puede ser sésil o pediculada. La proyección de la lesión subserosa entre las hojas del ligamento ancho constituye un mioma interligamentoso.1-3
Los miomas pueden sufrir cambios secundarios de importancia patológica y clínica. La degeneración hialina puede ser focal o afectar áreas muy grandes del tumor, y si estas lesiones coalescen con licuefacción puede provocarse degeneración quística, que reblandece la lesión y provoca un diagnóstico clínico o ultrasonográfico erróneo de embarazo o de quiste ovárico. En las lesiones mal irrigadas puede haber calcificación, especialmente en la mujer anciana. También pueden producirse cambios necróticos, degeneración carnosa o roja aséptica por isquemia y hemólisis tisulares y suelen acompañarse de embarazo. Es raro observar cambios sarcomatosos en los miomas por lo que el riesgo de degeneración maligna no debe influir en la mayoría de los pacientes. Los miomas pueden infectarse en muy raras ocasiones y provocar enfermedad inflamatoria pélvica.2,3
Las pacientes que sufren de miomatosis tienen un espectro clínico amplio que varía desde ser asintomáticas, ya que los miomas crecen muy lentamente y las vísceras abdominales sufren una acomodación gradual, hasta aquellas pacientes que presentan hemorragia uterina anormal (que es el síntoma más frecuente), dolor pélvico agudo o crónico, la autodetección de una tumoración, síntomas opresivos a nivel vesical que además se acompañan de urgencia y frecuencia urinarias por disminución de la cavidad vesical, e inclusive pueden provocar lumbalgia y parestesias en miembros inferiores por alteraciones en la postura corporal o compresión de los troncos nerviosos lumbosacros, además de estreñimiento o hemorroides por compresión rectal.
Existe actualmente una variedad de modalidades de tratamiento en pacientes con miomatosis sintomática. Ellos incluyen terapia hormonal, miomectomía, embolización e histerectomía.
Los compuestos hormonales con base en progestágenos o agonistas de hormonas liberadoras de gonadotropina generalmente son efectivos, pero pueden causar osteoporosis, síntomas menopáusicos y amenorrea, y cuando se descontinúa su uso, los miomas frecuentemente vuelven a crecer.
La miomectomía tiene un índice de falla del 20-25% y se encuentra asociada con un incremento en las pérdidas hemáticas, dolor durante el procedimiento quirúrgico y una morbilidad postoperatoria, además de una estancia hospitalaria prolongada tanto como la histerectomía.

Embolización de miomas a través de la arteria uterina La embolización por medio de un catéter en la arteria uterina fue reportada por primera vez en 1979 como un tratamiento exitoso de la hemorragia postparto. Desde entonces, la técnica ha demostrado ser altamente efectiva como una opción no quirúrgica para el sangrado postparto y postquirúrgico, hemorragia relacionada con el cáncer, embarazo
ectópico y malformaciones arteriovenosas en la pelvis.
Aproximadamente hace ocho años, Ravina y cols., en París, Francia, reportaron la embolización de miomas en pacientes con sangrado agudo, y comenzaron un programa de embolización de la arteria uterina para el tratamiento de miomas uterinos en 1991. Actualmente existen aproximadamente 25 centros en los Estados Unidos de Norteamérica que tienen experiencia en esta técnica.4-6
La embolización de las arterias uterinas como tratamiento de la leiomiomatosis uterina es un procedimiento mínimamente invasivo que tiene la ventaja de la disminución del flujo sanguíneo de estas tumoraciones intrauterinas. La embolización de ambas arterias uterinas usando gelfoam o pequeñas partículas de alcohol polivinílico (PVA), provoca suspensión del aporte sanguíneo de los miomas y el resto del miometrio normal permanece viable a través de circulación colateral. Subsecuentemente, los miomas sufren degeneración isquémica y frecuentemente involución, lo que provoca disminución en las dimensiones del útero así como alivio en la sintomatología como el dolor pélvico, el sangrado y la compresión de órganos adyacentes.5-8
En términos generales, se ha reportado a nivel mundial un índice de éxito de 85%, considerando como éxito terapéutico clínico la regresión de los síntomas (sangrado, dolor pélvico, efecto de masa) tal que la paciente no requiere futuro tratamiento quirúrgico alguno, ya sea miomectomía o histerectomía, con un seguimiento clínico y ultrasonográfico a seis meses después de la embolización, y se ha reportado reducción en el tamaño del útero y el mioma principal en promedio de 40 a 80%.5,7
Los agentes utilizados como embolígenos en esta técnica son el alcohol polivinílico (PVA) y el gelfoam. Las partículas de alcohol polivinílico fueron utilizadas por primera vez por Ravina y cols., en 1995.4,7,9-11Dichas partículas son no biodegradables, sintéticas. Su mecanismo de acción es a través de inflamación mural aguda, angionecrosis, fibrosis y trombosis.
La duración de la oclusión utilizando partículas de alcohol polivinílico es desde varios meses hasta un año con el riesgo potencial de recanalización, teniendo como ventaja la facilidad de administración después de la selección en el tamaño de la partícula, las cuales están disponibles en el mercado en diferentes tamaños.
El gelfoam, el cual es un material hemostático no soluble en agua y está preparado a base de una gelatina de piel purificada (un carbohidrato no antigénico) es frecuentemente utilizado como un agente biodegradable embolígeno intravascular. Actualmente se encuentra disponible en dos formas: en polvo el cual contiene partículas que varían desde
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40 a 60 micras o en una hoja en la cual pueden realizarse
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cortes de diferentes tamaños. Además de ser biodegradable, su mecanismo de acción consiste en provocar panarteritis aguda con disrupción del tejido elástico y trombosis.12,13La duración de la oclusión es de 30 a 45 días y su ventaja principal consiste en que provoca oclusión temporal.12,13

Efecto Doppler y codificación en color
Aunque técnicamente fue un reto, la idea de producir una imagen en la cual la información en dos dimensiones del flujo sanguíneo se encuentra sobreimpuesta en detalles anatómicos seccionales en tiempo real es un concepto simple.
Las imágenes en color representan propiamente la presencia y cantidad de flujo sanguíneo. Ambas no se encuentran afectadas por la dirección del flujo, la relación del vector entre las direcciones del haz ultrasónico y el flujo o la turbulencia del mismo. Brindan una representación cruda cualitativa de la perfusión sanguínea.4

Agentes de contraste ultrasónicos
Los agentes de contraste especializados, particularmente aquellos basados en microtúbulos, se han comenzado a utilizar en amplio espectro de aplicaciones clínicas en ultrasonido diagnóstico. Las burbujas son lo suficientemente pequeñas para cruzar sobre los capilares y pueden permanecer el tiempo suficiente tras su inyección intravenosa para producir efectos de contraste en la circulación sisté-


Cuadro l. Datos técnicos del procedimiento.


mica, asociado esto a una sensitividad incrementada para pequeños volúmenes de flujo sanguíneo de baja velocidad.7
Todos los medios de contraste ultrasonográficos deben cumplir con requisitos tales como la facilidad de introducción en el sistema vascular, la estabilidad durante el transcurso de la exploración diagnóstica y la posibilidad de modificar una o varias propiedades acústicas de los tejidos que influyan en la génesis de la imagen ecográfica.5,8
El Levovist (SHU508A, Schering AG, Berlín, Alemania) es un compuesto estable de ácido palmítico (0.1%) y de microcristales de galactosa (99.9%), que al disolverse y agitarse en agua estéril libera micropartículas que crean una superficie irregular para la adherencia de microburbujas de 3-4 micrómetros.12,14,15
Las microburbujas se estabilizan con una capa de áci-
do palmítico que separa las interfases gaseosa y líquida y retrasa su disolución. Además, son altamente ecogénicas y capaces de atravesar el circuito pulmonar. El tamaño medio estimado de una partícula es de 1.8 micrómetros, el de una burbuja es de 2 micrómetros y el percentil 97 es de aproximadamente 6 micrómetros.
Los estudios preclínicos y clínicos con Levovist demuestran su paso por el filtro pulmonar en concentración adecuada para reforzar la imagen de Doppler color y, en algunos casos, el propio modo B.12,13,15
Después de la inyección, la duración efectiva del Levovist es de uno a dos minutos, aunque el tiempo de imagen
 útil es bastante menor, ya que se administran en bolo y el
No. pacientes
Abordaje arteria femoral derecha12
Cateterización de ambas arterias uterinas 12
Catéter primario11
Microcatéter1
Gelfoam 5
PVA 300-500 micrones4
PVA 500-710 micrones3

efecto máximo ocurre en el primer minuto.12,15
El objetivo de este estudio es demostrar la eficacia de la embolización de las arterias uterinas y sus ramas en el tratamiento definitivo de la leiomiomatosis uterina e implementar su uso en nuestro medio como tratamiento alternativo de esta entidad patológica, así como observar los cambios en el volumen del mioma dominante y en el útero después de ser embolizados y en la sintomatología clínica, además de eva-

Cuadro 2. Medidas y volúmenes del útero y mioma dominante pre y postembolización a seis meses.

PacientePre-embolizaciónMioma dominantePost-embolización (6 meses) Mioma dominante

	
	
Dimensiones útero
	
Vol. útero
	
Dimensiones mioma
	
Vol. mioma
	
Dimensiones útero
	
Vol. útero
	
Dimensiones mioma
	
Vol. mioma

	1
	95x43x52
	212
	38x35x29
	38
	93x43x50
	199
	36x34x27
	33

	2
	78x38x47
	139
	33x25x20
	16
	76x37x46
	129
	30x25x19
	14

	3
	84x42x46
	162
	29x31x23
	20
	81x41x44
	146
	27x30x22
	17

	4
	88x46x50
	202
	34x28x20
	19
	85x44x49
	183
	33x27x18
	16

	5
	83x39x41
	132
	33x25x19
	15
	80x36x38
	109
	31x20x18
	11

	6
	91x49x52
	231
	38x37x23
	32
	90x46x50
	207
	35x37x20
	25

	7
	79x44x48
	166
	28x24x19
	12
	77x40x46
	141
	26x23x18
	10

	8
	89x49x53
	231
	38x37x36
	50
	88x46x51
	206
	36x35x32
	40

	9
	77x37x48
	136
	31x29x19
	17
	75x36x46
	124
	30x26x18
	14

	10
	85x41x49
	170
	30x28x20
	16
	81x40x49
	158
	28x27x18
	13

	11
	80x38x42
	127
	32x30x22
	21
	78x36x41
	115
	30x29x21
	18

	12
	97x49x53
	251
	45x43x39
	75
	95x45x50
	213
	45x39x37
	64

	Totales
Promedio
	
	179
	
	33.1
	
	160
	
	22.9




luar los cambios ultrasonográficos posteriores al procedimiento con relación al flujo intrauterino.

Material y métodos

El presente estudio fue descriptivo, prospectivo, longitudinal. Se realizó en el servicio de Radiología del Hospital Central Militar y de la Clínica de Especialidades de la Mujer, en el periodo comprendido del primero de septiembre de 2000 al 31 de mayo de 2001. Se realizó embolización a
12 pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de inclusión:

1.Pacientes femeninas con deseos de ser embolizadas.
2.Pacientes con diagnóstico clínico y ultrasonográfico de miomatosis uterina
3.Pacientes dentro del rango de edad de 20 a 40 años
4.Pacientes que completaron los estudios preoperatorios y que no recibieron tratamiento previo para la miomatosis.
5.Pacientes con biopsia de endometrio negativa a neoplasia.

Los criterios de exclusión fueron:

1.Pacientes con obstrucción de vías biliares que reciban tratamiento definitivo antes de completar los estudios de imagenología
2.Pacientes con insuficiencia renal.
3.Pacientes con alergia conocida a medios de contraste.
4.Pacientes menores de 20 años y mayores de 40 años.
5.Pacientes que no aceptaron el procedimiento.
6.Pacientes que hayan sido sometidas a radiación pélvica previa.
7.Pacientes que tengan enfermedad inflamatoria pélvica infecciosa (salpingitis, endometritis).

Resultados

Se realizó embolización a doce pacientes, con edades que oscilaron entre 37 y 40 años (media 38.9 años) las cuales fueron remitidas a la Sección de Radiología Invasiva previa valoración clínica por un ginecoobstetra, la cual incluyó historia clínica completa y examen físico.
Además de realizárseles ultrasonido pélvico de control con ecorrealzadores previo al procedimiento y estudios de laboratorio preoperatorios (biometría hemática, química sanguínea, examen general de orina y pruebas de tendencia hemorrágica).
Durante el procedimiento, a las doce pacientes se les realizó bajo sedación consciente y a ninguna se les administró anestesia general.
El abordaje a través de la arteria femoral derecha se llevó a cabo en las doce pacientes, administrando xilocaína como anestesia local. Se utilizó un catéter Simmons II o un catéter multipropósito para cateterizar en forma selectiva primero


la arteria uterina derecha y posteriormente la izquierda, realizándose un arteriograma en proyecciones AP y oblicuas para visualizar el trayecto de los vasos y cerciorarse de que otros órganos pélvicos no dependieran de la arteria uterina como su principal aporte sanguíneo, como se observa en la figura 1.
Posteriormente, se realiza inyección de partículas de gelfoam o alcohol polivinílico hasta que se observa reflujo del medio de contraste o estasis del flujo. En la última paciente se utilizó un microcatéter Fast-Tracker-325, el cual se avanzó hasta el inicio de las arterias arqueadas y se realizó la inyección selectiva de partículas de alcohol polivinílico hasta visualizar reflujo o estasis como se ha descrito previamente, y que se observa en la figura 2.
Una vez que se ha realizado la embolización (Figuras 3 y 4) en las dos arterias uterinas, se retira el catéter y se hace compresión manual en el sitio de la punción.
Todas las pacientes se mantuvieron en reposo después del procedimiento por un tiempo aproximado de 6-8 horas, siendo evaluadas para descartar complicaciones en el sitio de la punción, sangrado transvaginal o dolor pélvico. Se continuó tratamiento con analgésicos vía oral y en dos de ellas se administró un antiemético por vía oral. Ninguna recibió antibióticos posterior al procedimiento.
Se realizó valoración ultrasonográfica y clínica a la semana, al mes, a los dos meses y a los seis meses después del procedimiento, valorando el curso clínico (sangrado, dolor pélvico, síntomas urinarios), elaborando un sistema de graduación respecto a si existió o no mejoría previa al procedimiento. Dicho sistema se graduó como sigue:

1. Completo o casi completo (3 puntos)
2. Moderado (2 puntos).
3. Ninguno o insignificante (1 punto).

La valoración ultrasonográfica se realizó a la semana, al mes, a los dos meses y a los seis meses utilizando Doppler, angio y uso de ecorrealzadores, se llevaron a cabo mediciones del útero y de los miomas, principalmente calculando el volumen del mioma dominante.
Durante el procedimiento, existió espasmo de una de las dos arterias uterinas en tres pacientes, lo cual no requirió uso de vasodilatadores, y en una de ellas existió extravasación del medio de contraste fuera de la arteria uterina, el cual aparentemente se autolimitó.
Después del procedimiento, 10 de las pacientes presentaron dolor pélvico importante en las primeras 24 horas, el cual sólo disminuyó con uso de analgésicos. Las otras dos pacientes presentaron el dolor en las primeras 48 horas posteriores al procedimiento.
En una de ellas se presentó fiebre de 38.5 oC en las primeras 24 horas del procedimiento, la cual cedió con ketorolaco. En dos pacientes existió un sangrado abundante posterior a la embolización y en ninguna de ellas hubo expulsión de restos por vía transvaginal.



Figura l. Angiografía selectiva de arteria uterina derecha visualizándose en fase capilar la opacificación del mioma dominante.




Figura 2. Se observa paso de microcatéter en arteria uterina derecha desde donde se instilan micropartículas de PVA como primera fase de la embolización.


Discusión

La embolización selectiva de las arterias uterinas y sus ramas como tratamiento definitivo de la leiomiomatosis uterina es una nueva opción terapéutica que puede llevarse a cabo de forma segura en pacientes seleccionadas y que se agrega a las múltiples opciones existentes.
De las 12 pacientes en quienes se realizó el procedimiento, en 100% se llevó a cabo en forma bilateral, en


66% de ellas los síntomas desaparecieron o se redujeron en forma importante, y en el 34% restante la sintomatología mejoró en forma más discreta. El volumen del útero disminuyó entre un 7 y 18% (media 11.1%) y el volumen del mioma dominante se redujo entre 13 y 27% (media
18.4%).
Esto difiere de lo reportado en la literatura, ya que en grandes series realizadas se reportan hasta 89% de disminución del volumen, y quizá se deba al tiempo de seguimiento en esta investigación y al uso de partículas de PVA, ya que se ha visto que si éstas son de menor tamaño, causan más isquemia a nivel de los miomas, con la consiguiente regresión en el tamaño de los mismos y pocas posibilidades de reperfusión y recurrencia.




Figura 3. Posteriormente a instalar las partículas de PVA, se procede a la colocación de resortes metálicos como material embolígeno.




Figura 4. Disparo de medio de contraste donde se observa disminución en la perfusión uterina, así como flujo conservado del cervix y porción superior de la vagina.

En cuestiones técnicas, encontramos que en las doce pacientes sometidas al procedimiento se pudo llevar a cabo la cateterización selectiva de ambas arterias uterinas, en tres de ellas (25%) existió espasmo de una de las arterias uterinas, que no requirió vasodilatadores y en una de ellas (8%) existió extravasación del medio de contraste, sin observar complicaciones posteriores al procedimiento.
El dolor posprocedimiento en las primeras 24 horas fue el síntoma principal en 83% de las pacientes, y en el 17% restante el dolor ocurrió a las 48 horas a pesar de que existió tratamiento con analgésicos no esteroideos previo al procedimiento, durante el mismo y posterior a la embolización, aunque en series reportadas, la analgesia depende principalmente de combinación de opioides y analgésicos no esteroideos.
Las doce pacientes (100%) requirieron de una estancia hospitalaria de menos de ocho horas, al término de las cuales se manejaron en forma extrahospitalaria sin complicaciones.
El método estadístico empleado fue el de comparación de las medias de muestra pequeña utilizando el método de una sola muestra de t, ya que se utilizaron mediciones obtenidas en sujetos bajo dos condiciones con una muestra de menos de 30 individuos.

Conclusiones

La embolización de las arterias uterinas y sus ramas en el tratamiento de la leiomiomatosis uterina es un procedimiento mínimamente invasivo, preserva el útero y requiere estancia hospitalaria corta y tiempos de recuperación menores que la histerectomía y miomectomía. El éxito clínico supera 80%. Las desventajas incluyen el dolor postprocedimiento, la utilización de radiación que no puede ser medida adecuadamente, la utilización de material implantado permanentemente, el posible impacto sobre la fertilidad, y el riesgo de que exista otra afección uterina u ovárica que requiera ser manejada quirúrgicamente y no se hubiese detectado.10,16,17
Es importante la concientización de los médicos ginecoobstetras acerca de utilizar el procedimiento como parte de las opciones terapéuticas de la leiomiomatosis uterina en nuestro medio.
El presente trabajo además demostró que puede llevarse a cabo en nuestro medio en forma rutinaria en pacientes adecuadamente seleccionadas como tratamiento alternativo, además que la evaluación con ultrasonido aporta suficiente información y es fácil de realizar y con menor costo que otros métodos de imagen utilizados para el seguimiento en estas pacientes.16-18
Se requiere además continuar con este tipo de procedimientos y realizar estudios comparativos con otros métodos terapéuticos para valorar la eficacia del mismo, así como estudios comparativos utilizando otros agentes embolígenos nuevos existentes en el mercado y comparar los resultados obtenidos con los actualmente existentes utilizados en el presente estudio.
Es importante señalar que aunque en el presente estudio sólo se utilizó microcatéter en una paciente, la embolización


de los miomas fue más selectiva, pudiéndose preservar la circulación uterina a través de ramos secundarios sin comprometerla en forma importante.
Además, se concluye que el presente estudio no muestra importancia estadísticamente significativa, pero que aporta información como base para futuros estudios prospectivos y comparativos con otros métodos de tratamiento para la leiomiomatosis uterina.
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