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OBJETIVO DOCENTE

e Describir la embolizacion de la arteria uterina como tratamiento minimamente
invasivo del leiomioma uterino.

 Exponer qué datos radioldgicos son utiles en el informe de resonancia magnética (RM)
previa a la embolizacion.

REVISION DEL TEMA

INTRODUCCION

El leiomioma uterino (mioma o fibroma) es el tumor sélido mas frecuente de la pelvis
femenina, afectando aproximadamente a un 80% de las mujeres mayores de 50 anos, vy a
un 20-30% de mujeres en edad fertil.

Es un tumor benigno procedente del miometrio (a excepcion de un 5% con origen en
cérvix), habitualmente de aparicion multiple, compuesto fundamentalmente por células
musculares lisas con tejido conectivo fibroso en cantidad variable.

La mayoria de las pacientes son asintomaticas y no requieren tratamiento, sin embargo,
en torno a 20-50% de las mujeres presentan sintomas como menorragia (principal motivo
de consulta), dismenorrea, sensacion de masa, o incluso infertilidad.

* Tradicionalmente el tratamiento en pacientes con sintomas ha sido quirudrgico
(histerectomia o miomectomia), si bien actualmente existe la posibilidad de un
tratamiento menos invasivo mediante |la embolizacion percutanea del mioma.
La embolizacion de arterias uterinas (UAE) se realiza desde 1995 para el tratamiento
de los leiomiomas y esta bien establecida en el algoritmo de tratamiento para
pacientes que desean preservar el utero.

* La RM es una técnica de imagen inocua y de alta resolucidon espacial que permite
caracterizar con detalle este tumor, determinando si son susceptibles de
embolizacion, y ademas excluir otras entidades que pudieran estar ocasionando la
clinica.
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EMBOLIZACION DEL MIOMA UTERINO

«* DEFINICION
La embolizacion de las arterias uterinas (EAU) es un procedimiento de radiologia

intervencionista que implica bloquear el plexo arterial perimiomatoso proveniente de las
arterias uterinas. Este bloqueo tiene como objetivo inducir una isquemia en los miomas,
lo que resulta en una disminucion de su tamano y de los sintomas asociados.

Se realiza una cateterizacion supraselectiva de ambas arterias uterinas y se libera el
material de embolizacion (habitualmente micro-particulas esféricas de un material

inerte), encargadas de la oclusion arterial.
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¢ CUANDO SE REALIZA

El tratamiento de embolizacion se reserva para mujeres sintomaticas con miomas de
localizacion intramural y subserosos no pedunculados.

INDICACIONES

Alternativa a las miomectomias multiples, especialmente en las mujeres ya operadas o
consideradas de gran riesgo (gran numero de miomas, anemia, antecedentes de cirugia
abdominal previa...).

Opcion en mujeres que rechazan cualquier intervencidon quirurgica.

Se puede emplear también de modo preoperatorio en cirugia programada de los miomas
multiples y/ o voluminosos, pues asi permite una posterior cirugia menos hemorragica y una
reduccion del volumen tumoral antes de miomectomias multiples. Se puede combinar ademas
con la reseccion histeroscopica de algunos miomas submucosos.

Alternativa a la histerectomia en pacientes peri-menopausicas sintomaticas con miomas
multiples.

No se ha establecido su indicacion como alternativa a la miomectomia unica en pacientes con
infertilidad.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas:

Embarazo viable.

Endometritis cronica.

Infeccion pélvica aguda.

Neoplasia maligna con miomas/adenomiosis.

Relativas:

Coagulopatia.

Insuficiencia renal.

Alergia a contrate yodado.

Deseos genésicos (salvo imposibilidad de usar otra técnica para el tratamiento del mioma).
Miomas mayores de 12 cm.

Gran alteracion de la arquitectura vascular uterina (valoracién individualizada tras cirugia uterina
0 anexial previa).

Miomas subserosos pedunculados (tipo 7 de la FIGO) con pediculo vascular menor de 2 cm
(riesgo de necrosis y caida a pelvis).

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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* TECNICA

Es una técnica minimamente invasiva.

De eleccion, se usa anestesia epidural, que tiene la ventaja de permitir un buen control
continuado del dolor después del procedimiento.

» Se realiza un acceso femoral (también se ha descrito la utilizaciéon de acceso radial) con un set
de micropuncion, y mediante técnica de Seldinger se intercambia por un introductor de mayor
calibre (4 o 5 Fr).

» A través de este nuevo introductor se cateteriza supra-selectivamente la arteria uterina
(navegacion a través de la arteria iliaca comun, arteria iliaca interna, hasta acceder a la arteria
uterina). La arteria uterina se reconoce por un trayecto medial y un aspecto tortuoso. Es
importante reconocer variantes anatomicas normales, vigilar que no haya conexiones vasculares
anomalas (ej. conexion utero-anexial), asi como evitar |la rama cérvico-vaginal procedente de la
arteria uterina.

» Una vez en el sitio se realiza una serie pre-embolizacién, y se procede a la inyeccion de
microparticulas esféricas de 500-900 um de un material inerte (Polivinil alcohol (PVA), Acrilato
de polivinilo (PVA), o Acido trisacrilglicérido (ATG)), mezcladas con contraste yodado. Durante la
inyeccion se vigila con fluoroscopia que no exista reflujo de particulas.

» Después de llevar a cabo la EAU, se realiza una nueva angiografia pélvica de control.

» Se repite el proceso en la arteria uterina contralateral.

La duracion del procedimiento en total no suele exceder los 45 minutos; es
recomendable, tras el mismo, mantener una pauta analgésica para controlar el dolor. La
paciente puede recibir el alta en 48 horas y hacer control de temperatura y analgesia via
oral en su domicilio.
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Imagen 1. A: Set de micropuncidn Imagen 2. Microparticulas
B: Catéter de 4 Fr esféricas de 500-900 um de PVA

RADIOLEGS
DE CATALUNYA



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

A. lliaca comun e

A. lliaca interna

A. Glutea
superior

A. Glatea

Actaits Uterina Figura 1. Anatomia normal de la
inferior

> arteria uterina y variantes
anatomicas

A. Pudenda
interna

Imagen 3. EAU izquierda. A: Angiografia selectiva de la arteria iliaca interna. B: Angiografia supraselectiva de la arteria

uterina, siendo visible la rama cérvico-vaginal. C: Angiografia de la arteria uterina pre-embolizacion, en un punto mas distal
evitando |la rama cérvico-vaginal. D: Angiografia de control post-embolizacion.
Punta de flecha: arteria uterina con trayecto medial y aspecto tortuoso. Estrella: rama arterial cérvico-vaginal dependiente
de la arteria uterina.
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Imagen 4. Utero polimiomatoso (intramurales y subserosos) tratado mediante EAU bilateral. Ay B: Imagenes de

RM pélvica en axial y sagital T2 respectivamente. Cy D: Imagenes de EAU derecha, series angiograficas pre y post-
embolizacion. Ey F: Imagenes de EAU izquierda, series angiograficas pre y post-embolizacion.

Imagen 5. Leiomioma uterino intramural tratado mediante EAU bilateral. Ay B: Imagenes de RM pélvica en axial y

sagital T2 respectivamente. Cy D: Imagenes de EAU derecha, series angiograficas pre y post-embolizacion. Ey F: Imagenes
de EAU izquierda, series angiograficas pre y post-embolizacion.
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*s* COMPLICACIONES
De mayor a menor gravedad se han descrito las siguientes:

1. Infeccion y sepsis (1%). Complicacion mas seria de la EAU, pudiendo conducir a sepsis e
histerectomia urgente. Se recomienda una buena seleccion de los casos, realizacion depurada
de la técnica y evaluacion clinica y cuidadosa antes y después del procedimiento.

2. Histerectomia de urgencia tras embolizacion (0,5-1%). Debido a hemorragias
incoercibles, dolores persistentes o, en la mayor parte de los casos, una infeccidn o necrosis
uterina.

3. Amenorrea transitoria o definitiva tras embolizacion (0,8-2 %). Principalmente en
mujeres de mas de 45 anos, siendo excepcional por debajo de los 40 anos. En |la mayoria de los
casos se trata de una amenorrea de origen ovarico. El uso de microesferas calibradas de gran
tamano (mas de 500 um) vy la embolizacion dirigida al plexo arterial perimiomatoso deben
permitir prevenir esta complicacion.

4. Expulsion de los miomas tras la embolizacion (3-5%). Principalmente en pacientes con
miomas submucosos y también en los casos que han recibido analogos de la Gn-RH. La
expulsion del mioma puede producirse de forma progresiva y poco sintomatica (podria
entonces considerarse como un fendomeno normal y no como una complicacion), o bien con
dolor y defectos posteriores del utero.

5. Leucorrea persistente (4%). Complicacion leve.

6. Sindrome postembolizacion (10-40%). Cuadro autolimitado que se presenta con fiebre,
nauseas, leucocitosis y malestar general, atribuido a la liberacion de productos toxicos del
mioma en fase de isquemia. Se soluciona con tratamiento sintomatico.

7. Complicaciones angiograficas (2%). Espasmo arterial, disecciéon arterial uterina,
pseudoaneurisma, trombosis arterial, hematoma o infeccion en el lugar de la puncion, fistula A-
V, reaccion al contraste.
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** CONTROLES POSTERIORES.
Se realizara una primera evaluacion a los 2-3 meses postembolizacion quedando las

siguientes a criterio del ginecologo.
- La evaluacion mediante pruebas de imagen tras una embolizacion puede realizarse

mediante ecografia suprapubica y endovaginal o mediante RM.
- También se evaluara la calidad de vida de la paciente (mejoria de la sintomatologia),
asi como la permanencia de la reduccion de pérdida hematica.

* FRACASO O RECIDIVA TRAS EMBOLIZACION
Los estudios sugieren una tasa de recidiva clinica a medio plazo (unos 2 anos) de un 5-
10%, fundamentalmente debida a una desvascularizacion incompleta de los miomas mas

qgue al desarrollo de otros nuevos miomas.
En caso de fracaso del tratamiento se recomienda tratamiento quirdrgico o al menos

biopsia del mioma para descartar la posibilidad de sarcoma.
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RM PRE-EMBOLIZACION

Tanto la ecografia como la RM son utiles en el estudio diagndstico por imagen previo, ya
gue permiten confirmar el diagnostico y delimitar el numero, tamano y localizacion de
los miomas.

No obstante, en caso de miomas de gran tamano y sintomatologia severa es preferible
emplear la RM, prueba inocua e indolora de alta sensibilidad y precision, que permite,
ademas, indicar si dichos miomas son susceptibles de embolizacion y también descartar
la existencia de adenomiosis u otras entidades.

“* HALLAZGOS POR RM

A continuacion se describen los principales hallazgos por RM que deben ser estudiados y
reflejados en el informe (Tabla 1).

* Tamano y situacion uterina. Dimensiones maximas en los 3 planos incluyendo el
Cervix.

* Numero de leiomiomas.

* Localizacion de los leiomiomas. Se emplea el sistema de clasificacion de |la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) (Tabla 2, Figura 2).

 Tamano del leiomioma. Dimensiones maximas en los 3 planos.

* Tamano del tallo en leiomiomas pedunculados. Debemos identificar aquellos miomas

submucosos o subserosos pedunculados, y medir el diametro del tallo.

o Los miomas subserosos con un tallo < 2cm de diametro constituyen una contraindicacion relativa para la
EAU, debido al riesgo que existe de necrosis del tallo con desprendimiento del mioma hacia la cavidad
pélvica (posibilidad de peritonitis, dolor persistente o infeccion).

o En el caso de los submucosos pedunculados habria riesgo de desprendimiento hacia la cavidad uterina, la
mayor parte de las veces con expulsion posterior de los resto a través del cérvix. Aunque existe la
posibilidad de retencion del mioma intracavitario, con infeccién y necesidad de tratamiento médico o
quirdrgico.
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 Extension de la interfase en leiomiomas submucosos. Ocasionalmente un leiomioma
submucoso puede hacerse intracavitario tras la EAU. A mayor I/D ratio mayor

probabilidad de desprendimiento intracavitario. I/D = extensién de la interfase submucosa (l) /
didmetro mayor (D) (Figura 3).

 Vascularizacion y caracteristicas de realce — determinar viabilidad del tratamiento.
Debemos caracterizar el aporte arterial del leiomioma (descartar un origen extra-
uterino, mioma parasitario), y comprobar que exista adecuado realce del mioma tras la

administracion de contraste. El tratamiento mediante EAU no resulta util en leiomiomas cuyo
aporte vascular dependa de otra arteria ni en aquellos que no realzan tras la administracion de

contraste.

 |dentificar leiomiomas cervicales. Los leiomiomas cervicales habitualmente tienen un

aporte arterial diferente al resto, por lo que podrian no desvascularizarse tras la EAU. se
ha descrito un aumento de los sintomas consecuencia del crecimiento de restos de tejido viable en leiomiomas
con desvascularizacion incompleta tras la EAU.

 Adenomiosis. Debemos describir la presencia de adenomiosis focal/difusa, ya sea
concomitante a los leiomiomas o cuando actua como causa unica de los sintomas. La
EAU ayuda a reducir los sintomas ocasionados por la adenomiosis, si bien la tasa de
éxito y recurrencia no es tan favorable como la del tratamiento del leiomioma.

CARACTERISTICA Descripcidn
Tamano del Utero Dimensiones maximas incluyendo el cérvix
NUumero de leiomiomas Numero aproximado de leiomiomas
L ocalizacion del leiomioma (F|GQ) Intracavitario, submucoso, intramural, subseroso o exofitico
Tamano del leiomioma Dimensiones maximas en 3 planos
Tamano del tallo si pedunculado Tamaiio de la base del tallo
Extension de la interfase si submucoso Tamano de la interfase submucosa
Realce Porcentaje del leiomioma que realza
Presencia de adenomiosis Engrosamiento de la linea de union o presencia de glandulas

endometriales ectopicas

Otros: parasitacidn por vasos ovaricos, masas anexiales,
alteraciones del endometrio

Tabla 1. Caracteristicas que deben ser reflejadas en el informe pre-embolizacién.
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GRUPO Descripcion
SUBMUCOSOS 0 Pedunculado intracavitario
1 < 50% intramural (> 50 % submucoso)
2 > 50% intramural (< 50% submucoso)
OTROS 3 100% intramural, contacta con el endometrio
4 100% intramural, no contacta con el endometrio o subserosa
5 Subseroso, = 50% intramural
6 Subseroso, < 50% intramural
7 Pedunculado subseroso
8 Localizacion NO miometrial; cervical, ligamento ancho, parasitario
HIBRIDOS X-X Componente submucoso y subseroso. El primer nimero hace
referencia al componente submucoso y el segundo al subseroso.

Tabla 2 y Figura 2. Clasificacion del leiomioma
segun su localizacion (FIGO)

Figura 3. Ratio I/D en un

leiomioma submucoso
(I: Interfase submucosa, D:
diametro mayor del leiomioma)

Interfase
submucosa
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Mascara (Fase 0)

Imagen 6. Realce de un Utero poliomiomatoso. Se aprecia realce homogéneo de algunos leiomiomas (estrella),
mientras que otros permanecen desvascularizados, por tanto menos favorables al tratamiento con EAU (cabeza de flecha).

Imagen 7. Adenomiosis focal en pared anterior del utero (A: axial T2, B: Sagital T2). Aumento del espesor de Ia

parad anterior del utero, mal delimitado, hipointenso T2, con presencia multiples formaciones quisticas en su
interior, compatibles con adenomiosis focal.



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

o 29/ 25

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

CONCLUSION

* Elleiomioma uterino es el tumor mas comun del sistema reproductivo femenino.

 La embolizacion uterina (EAU) es una alternativa segura y efectiva a la histerectomia
para aliviar los sintomas de los leiomiomas uterinos.

* La resonancia magneética realizada de la EAU es de gran utilidad para identificar y
localizar los leiomiomas, evaluando |la probabilidad de alivio de los sintomas después
de la terapia en funcion de las caracteristicas por imagen.
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