Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

Universidad Nacional de Cdordoba
Facultad de Ciencias Médicas

EMBOLIZACION ARTERIAL
DE MIOMAS UTERINOS:

RESULTADOS MORFOLOGICOS Y FUNCIONALES
A CORTO Y MEDIANO PLAZO

Trabajo para optar al Titulo de Doctor en Medicina
y Cirugia

Médica Ménica Liliana Nafez de Lucino

2008

MLN



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

La Facultad de Ciencias Médicas
no se hace solidaria con las opiniones de esta Tesis
(Reglamento Doctorado en Medicina y Cirugia
Articulo 30)

MLN



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

COMISION DE TESIS:

DIRECTOR:

Profesor Doctor Carlos Rafael Lopez

INTEGRANTES:

Profesor Doctor José Antonio Sarria
Profesor Doctor Héctor Faustino Bustos

MLN



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

Dedicatorias

A mi esposo Sergio

Comparnero de toda la vida. Por su apoyo incondicional, por su amor, grandeza,
humildad y hombria de bien. Sin su ayuda este trabajo no hubiera sido posible.

A mi hija Priscila

Por colmar mi vida de felicidad, amor y ternura. Para ella todos mis esfuerzos y
logros.

A mi mama Mirtha

Por su inmenso amor, por haberme inculcado que todo es posible cuando se tienen
suenos.

A mi papa José

Por su sencillez, carifio y respeto.

A mis nonos Nicomedes y Bernardo

Aunque no estén fisicamente, siempre estaran conmigo.




Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

Agradecimientos

Al Profesor Dr. Carlos Rafael Lépez

Quien me hace el gran honor de presidir esta Tesis. Por todo su apoyo, toda su
confianza y sus ensefanzas.

Al Profesor Dr. José Antonio Sarria

Por su desinteresada colaboracién e invalorable aporte en las correcciones y
consejos en la realizacién de este trabajo.

Al Profesor Dr. Héctor Faustino Bustos

Quien con entusiasmo y buena disposicion estuvo siempre presente.

Al Profesor Dr René A. Del Castillo

Quién me dio la oportunidad de “crecer” en la especialidad. Por su apoyo,
confianza y carifo.

Al Profesor Dr Rafael Belitzky
Aunque no esté fisicamente, a mi primer "maestro en la ginecologia”. Decidi ser

ginecodloga por su entusiasmo y amor en la ensefianza de la materia en el
pregrado.

Al Profesor Dr Alain Fourquet

Por haberme ensenado desinteresadamente toda su ciencia y rigor cientifico.




Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

Agradecimientos

A mis companeros y amigos de:
Hospital Universitario de Maternidad y Neonatologia

Centro Privado de Tomografia Computada. Instituto Oulton

Encuentren en la presente mi estima y amistad




Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

Palabras Claves

Miomas Uterinos
Embolizacion Arterial Uterina




Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

Abreviaturas

DIU Dispositivo Intrauterino

DS Desvio Standard

EAU Embolizacion Arterial Uterina

F French

GNRH Hormona Liberadora de Gonadotrofinas
FSH Hormona Foliculoestimulante

IRM Imagenes por Resonancia Magnética
LNG Levonorgestrel

MHZ Mega Hertz

PCA Personal Control Of Analgesia

PVA Polivinilalcohol

T1 Tiempo de Relajacion Longitudinal
T2 Tiempo de Relajacién Transversal

ul Unidades Internacionales

us Ultrasonido - Ecografia




Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

indice General

RO SUMIEN . . .o e e e,
0T 010 = U

INTRODUCCION
Miomatosis Uterina

Definicion. Etiologia. Factores EpidemioldgiCos. ... .....covuvuieiiiiiiiiiiiee
[ ESy (o] o F=1 (o] oo | - P
Evolucién natural. Alteraciones secundarias. .........cccovuveveniiiiiiiiii e
Clasificacion y Sintomatologia. ............veiiuiiiiii e
DiagnOstiCo ClINICO. ... ..e et
DiagnOstiCo POr IMAGENES. ... v e e
Diagnostico Diferencial............ovuiuiiiiei e
Tratamiento MEICO. ...
Tratamiento QUIrUIGICO. ... .. i

EMBOLIZACION ARTERIAL UTERINA

HISTOMIA. .o
Anatomia Vascular General Pelviana...................cccoooii s
Anatomia Vascular de los Organos Ginecol0giCOS. .........covuvuiiiiiiiiiiiiiiiienenen,
Presentacion del problema........ ..o
(@ 0] =7 1170 1

HIPOTESIS
0T (=<
MATERIAL Y METODOS

Diserio del Estudio y Reclutamiento de las Pacientes............ccooveiiiininnnnn.n.
Criterios de Inclusién de las Pacientes. ..........ovviiiiiiiiiiiie e,
Criterios de Exclusidn de las Pacientes...........cooiiiiiiiiiiiicce e,
Evaluacion Clinico Complementaria Preembolizacion Arterial Uterina................
Sala de Angiografia. EQuipamiento........ ..o
Descripcion de la Técnica en General..........oc.vuviiiiniiiiiiiiie e
Procedimiento de Embolizacion Arterial Uterina.............o.cooiiiiiiiiiiiiiin,
Evaluacion Clinico Complementaria Post Embolizacion Arterial Uterina..............
Analisis EStadistiCO........o.veii i
Variables principales: Eficacia. Seguridad.............coooiiiiiiiiiii

—

O 00 o O,

11
11
14
15
17

19
20
22
25
28

29

30
33
34
34
34
35
38
44
44
44



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

RESULTADOS

BN =R =Te) a1 o= VT 46
ResURAAOS CliNICOS. . .ot e e e 46
Resultados MOrfOlOQICOS. ... .. e e 47
Sindrome de Post EmMbolizacion. .......cceoeoooe e 53
Seguridad de la Técnica de Embolizacion............cccovveiiiiiiiic e, 53
Grado de SatiSfaCCiON. ... 55
DISCUSION

Resultados de 18 TeCNICA. ..ot e e e e, 56
ResSURAAOS CliNICOS. . .ot e e e 57
Resultados MOrfOlOQICOS. ... e 59
COMPIICACIONES. ...ttt 60
Embolizacion Arterial y Fertilidad........ ..o, 63
Tratamientos Tradicionales de la Miomatosis Uterina comparados con la

Embolizacion Arterial Uterina. ... ..o e 63
(0701 (o - TNV T 66
SatisfacCion del METOO. . ... e e e 67
CONCLUSION

CONCIUSIONES . . . e e e e e e, 68
BIBLIOGRAFIA

BIbliOgrafia. ... 69
ANEXOS

AULOriZaciON COMIE A€ EHICa. ... vvv e 82
(0721 a1 {oT=Tol (o] aT=1- TN EEUT TSRS 84
Consentimiento INFOrMAO. ... oo 88
Ficha de RecColeCCiON e DatOS. . ...couun e aa e 90
Ficha de Resultados MOrfOIOQICOS. .......uuiiiiriiiiiiiieriee e e 96
Ficha de Resultados ClINICOS. ... oo e eee e 108
MLN

10



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

RESUMEN

Los miomas uterinos son los tumores sélidos mas frecuentes del aparato
genital femenino, apareciendo en un 20 a 50 % de las mujeres, con mayor
incidencia en la edad reproductiva. En un alto porcentaje de casos, los miomas
son asintomaticos, pero cuando se acompanan de manifestaciones como sangrado
uterino anormal, dolor abdominal, sintomas de compresién, se debe optar por
algun tratamiento.

La histerectomia ha sido siempre la técnica tradicional en aquellos casos
donde la fertilidad no reviste interés. Existen otros procedimientos alternativos a la
histerectomia, consistentes en tratamientos médicos aislados o combinados con
una cirugia conservadora. Entre ellos hay que citar el tratamiento con los analogos
de la hormona liberadora de gonadotrofinas (GnRH), que provoca disminucion del
tamano de los miomas, pero que suspendido el tratamiento crecen nuevamente.

La miomectomia tiene una recurrencia del 27%, en un plazo aproximado de
10 anos, y el inconveniente de la formacién de adherencias tisulares.

La Embolizacion Arterial Uterina (EAU) se presenta como alternativa al
tratamiento quirdrgico.

El objetivo de este trabajo de tesis ha sido medir la eficacia de la EAU como
tratamiento de la miomatosis uterina sintomatica, a corto y mediano plazo, evaluar la
seguridad de la técnica y comparar los resultados con otros tratamientos.

Estudio prospectivo de 28 pacientes con miomatosis sintomatica, procedentes
del Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario de Maternidad y Neonatologia
(Maternidad Nacional de Cérdoba), y del Servicio de Ginecologia del Centro Privado
de Tomografia Computada Cérdoba S.A. - Instituto Oulton, que fueron tratadas con
la técnica de Embolizacién Arterial Uterina, dentro del periodo comprendido entre
diciembre de 2000 y abril de 2004. Con seguimiento hasta abril de 2006.

La edad promedio fue de 41 afos (rango 27 - 43 afos). Las 28 pacientes
consultaron por alteraciones en el sangrado menstrual (100 %). En 19 pacientes
(67,9%), ademas hubo sintomas por compresion de vejiga. En 7 casos existié efecto
de masa pelviano (25 %).

Todas las pacientes tenian deseos de conservacion del utero (100 %). Algunas
expresaron ademas un temor exagerado a las intervenciones quirdrgicas (14,2 %).
Ninguna present6 riesgo quirurgico elevado.
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Las EAU fueron realizadas con técnica de Seldinger femoral bilateral, con
cateterismo selectivo de arterias uterinas. El material utilizado como agente
embolizante, fue sistematicamente particulas de polivinil alcohol de 500 a 1000

um.

Se logro realizar la embolizacién bilateral en un solo tiempo en 27 de 28
casos (96,4% de éxito técnico primario) y en dos tiempos en el caso restante
(100% éxito técnico secundario).

Entre el primer y sexto mes redujeron las irregularidades y volumen de
sangrado menstrual 26 pacientes (92,8%). En 2 de las pacientes no se observo
ningun tipo de mejoria durante el periodo de control (7,2%).

Al mes de seguimiento por ecografia transvaginal, hubo una reduccidn
promedio del volumen del mioma dominante de 66, 31 %, a los 6 meses de 89,22
%, a los 12 meses post tratamiento disminuy6 en un 92,04 % y a los 24 meses fue
del 93,73 %.

Ninguna de las 28 pacientes presentd complicaciones durante la EAU.

En 27 pacientes (96,4%), el alta médica fue otorgada a las 24 horas post
EAU. En 1 paciente (3,6%) se debiod prolongar el tiempo de hospitalizacién por 12
horas mas, debido a la persistencia de dolor pelviano. Hubo 1 reinternacion (3,6%)
por dolor pelviano a las 48 horas post procedimiento. Una sola paciente presento
fiebre de 38°? C a las 48 horas post EAU. Todas las pacientes reanudaron sus
actividades rutinarias después de 7 + 4 dias, post embolizacion.

En el 100 % de los casos, las pacientes se han mostrado satisfechas con el
procedimiento tras un periodo de seguimiento de 6 meses.

La EAU es una excelente alternativa a los tratamientos clasicos y una
opcion terapéutica para las pacientes portadoras de miomas uterinos sintomaticos,
presentando alto éxito técnico y seguridad. Seria de primera eleccién en las
pacientes que desean conservar el Utero, con anemia y compromiso del estado
general que imposibilite la anestesia, en casos de pacientes multioperadas con
adherencias y en fobias a la cirugia.

12



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

SUMMARY

Uterine myomas are the most frequent solid tumours of the female
reproductive system, being found in 20-50% of the women, with higher incidence in
the reproductive age. In a high percentage of cases the patients are asymptomatic;
however, when clinical manifestations, like abnormal uterine bleeding, abdominal
pain or compressive symptoms come out, some kind of therapy should be initiated.

Hysterectomy has been the traditional solution in cases where fertility is not of
interest. However, there are other alternatives like isolated medical therapies or
combinations with conservative surgery; within these, we can mention the treatment
with analogous of the gonadotrophin-releasing hormone (GnRH), which produce a
decrease of the myomatous size; however, when therapy is suspended, the myomas
enlarge back.

Myomectomy has a recurrence rate of 27% in around 10 years and presents
the risk of post-surgical tissue adhesions.

Uterine arterial embolization (UAE) is an alternative to conventional surgical
therapy.

The objective of this study was to evaluate the usefulness of the UAE as
treatment for symptomatic uterine myomatosis at short and intermediate term, to
evaluate the safety of this technique and to compare its results with other
alternatives.

Prospective study of 28 patients who underwent UAE for symptomatic
myomatosis, from the Department of Gynaecology of the University Hospital of
Maternity and Neonatology (Maternidad Nacional de Cérdoba and the Department of
Gynaecology of the Centro Privado de Tomografia Computada Coérdoba S.A. -
Instituto Oulton, assisted from December 2000 until April 2004, and followed up until
April 2006.

Average age was 41 years (range: 27-43 years). All the patients consulted for
alterations of their menstrual bleeding (100%), 19 patients (67.9%) had compressive
symptoms of the bladder as well, and 7 patients presented pelvic mass effects
(25%).

All the patients desired to keep their uterus (100%) and some of them had an
extreme fear to surgery (14.2%). None had severe surgical risks.

All the UAE were performed with bilateral femoral Seldinger technique, with
selective catheterism of the uterine artery. The embolizing material was polyvinyl
alcohol particles of 500-1000 pm.
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Bilateral embolization was reached in 1 surgical time in 27 of the 28 cases
(96.4% of primary technical success) and in 2 times in the other patient (100% of
secondary technical success).

Between the first and the sixth month after the procedure, the irregularities
and the volume of menstrual bleeding decreased in 26 patients (92.8%). Two
patients did not present any improvement during the follow up period (7.2%).

After a one-month control with transvaginal ultrasound, there was an average
volume reduction of the dominant myoma of 66.31%, at 6 months:89.22%, at 12
months 92.04% and at the 24-month control, de myomas had reduced an average
of 93.73% compared to their original size.

None of the patients presented complications during the UAE.

Twenty seven patients (96.4%) were discharged 24 hours after the UAE. One
patient (3.6%) remained hospitalized 12 more hours and 1 (3.6%) was readmitted
48 hours after the procedure, both due to pelvic pain. One patient developed fever
of 38°C 48 hours after the procedure. All the patients returned to their usual
activities 7 + days after the UAE.

All the patients remained satisfied with the results of the procedure at the 6-
month control.

The UAE is an outstanding alternative to conventional treatment, with high
technical success and safety. It should be considered for patients with symptomatic
uterine myomas and can be proposed as the first choice for patients who desire to
keep the uterus, those who have anaemia or compromise of the clinical status,
patients who cannot receive anaesthesia, with history of numerous surgeries,
adhesions and/or phobia to surgery.

14
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INTRODUCCION: MIOMATOSIS UTERINA

Definicién. Etiologia. Factores epidemioldgicos

Los miomas uterinos son los tumores solidos mas frecuentes del aparato
genital femenino, apareciendo en un 20 a un 50 % de las mujeres. Son tumores
benignos, multiples en mas del 65 % de los casos y aunque la etiologia de los
mismos es incierta, se sabe que existen una serie de factores claramente
implicados en su crecimiento y desarrollo. Entre ellos, caben destacar los factores
hormonales, habiéndose demostrado la relacién existente entre el crecimiento de
estos tumores y la secrecion ovarica de estrogenos. La concentracion de
receptores estrogénicos en los miomas es mayor que la del miometrio normal que
los rodea, de ahi que, en respuesta a los estrogenos su potencial de crecimiento
sea mayor que el del tejido uterino normal. (1,2) Durante el embarazo, en el que
existe un nivel elevado de hormonas, los miomas crecen rapidamente y después
de la menopausia, cuando los niveles hormonales son inferiores, comienzan a
disminuir. La prevalencia de los miomas durante el embarazo es de un 0,1% -
4,3%. (3,4)

Segun la bidloga celular y molecular Janet Andersen, el agente causante del
crecimiento, o division celular, es la progesterona (5). En la segunda fase del ciclo
menstrual dominada por la progesterona, se produce un aumento del recambio
celular en los miomas. Pero, sin embargo, los estrégenos contribuyen al incremento
de tamano de estos tumores, ya que son hipersensibles a la accion de éstos y
presentan una expresidbn aumentada de algunos genes regulados por los
estrogenos, como los del colageno | y Ill, y algunas proteinas de la matriz
extracelular. La sobreexpresion de estos mismos genes se produce en el miometrio
durante el embarazo, lo que lleva a la Dra Andersen a postular que los miomas son
tumores de disrregulacién. (6)

Los estudios epidemioldgicos han revelado que existen otros factores de
riesgo implicados en el desarrollo de estos tumores: (7,8)

e Raza negra: estas mujeres tienen mas probabilidades de miomatosis, sobre
todo sintomatica, que las mujeres de raza blanca y a edades mas jovenes.
(9,10)

e Peso corporal: las mujeres con un peso inferior a los 55 kg tienen un riesgo
muy bajo de miomatosis. (6)

e Numero de embarazos: el riesgo disminuye a medida que aumentan el
numero de embarazos a término. (6)
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e Uso de anticonceptivos orales: el uso de éstos aportaria proteccion para el
desarrollo de miomas segun algunos autores. (8)

e Historia familiar: aparentemente continua siendo el factor de riesgo mas
importante para la aparicién de miomatosis uterina. (6,7)

La Bidloga celular Nowak de Harvard, compara a los miomas con los
queloides, otro proceso fibrotico en el que los fibroblastos proliferan y producen
colageno tras alguna lesiéon, como la anoxia que ocurre durante la menstruacion.
También estudia un factor de crecimiento, el transformante beta o TGF'b, que
estimula la formacién de colageno e interviene en otras formas de fibrosis, como la
fibrosis pulmonar y la reestenosis postangioplastica. (11)

Por otro lado se sabe que los miomas estan bien vascularizados, y producen
grandes cantidades de otro factor de crecimiento, el B'FGF o factor de crecimiento
basico de fibroblastos, que es un potente factor angiogénico, motivo por el cual se
estan considerando los agentes antiangiogénesis para el tratamiento de los miomas.
(12)

El 40% de los miomas presenta anomalias cromosémicas. Esto ha
incentivado a algunos investigadores a estudiar anomalias determinadas, como la
traslocacion de un fragmento del cromosoma 12 al cromosoma 14, lo cual modifica
la expresion de un gen que participa en la proliferacion celular. Otra anomalia
produce una delecién en el cromosoma 7, pero todavia no se conocen los genes
afectados. Se esta llevando a cabo un estudio en el Brighman and Women’s
Hospital, en el que participan pares de hermanas portadoras de miomas, con el
objeto de identificar algun factor genético comun. (13,14)

Histopatologia

Los miomas uterinos son tumores benignos de la serie mesenquimatosa,
originados en las células musculares del miometrio, con un estroma conjuntivo
provisto de vasos. El tejido fibroso de sostén, que se encuentra en proporcion
variable, constituye un componente secundario, por eso la denominaciéon comun de
fioroma es incorrecta y resulta mas exacta la de leiomioma, puesto que los
elementos blastomatosos provienen del tejido muscular liso, o de fibroleiomioma,
cuando existe un acentuado componente conectivo (15,16).

En 1990, una investigacién anatomopatoldgica realizada por Cramer, indica
que estos tumores pueden producirse en mucho mas del 50% de las mujeres. (17)

18
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Estas cifras surgieron de cortes seriados a intervalos de 2 mm en 100
especimenes consecutivos de histerectomia total, hallando 649 miomas de diversos
tamanos en 77 de los Uteros. Estos fueron mas numerosos y de mayor tamafno en
las pacientes con diagnoéstico clinico de miomatosis, pero la incidencia no era mas
alta que en los Uuteros extirpados por otras indicaciones. Las mujeres
postmenopausicas estaban tan afectadas como las premenopausicas, aunque los
tumores eran menos numerosos y de menor tamarno. (16)

El aspecto macroscépico de los miomas es caracteristico. Son duros,
esféricos y bien circunscriptos. La superficie de corte tiene una apariencia en
espiral blanca o rosacea. (Figura 1)

-.*. "
n'r" '
r ;t.".':'

Figura 1: Pieza anatomopatolégica macroscdpica de histerectomia: Multiples
miomas uterinos de situacion intramural, subserosos y submucosos.

Microscépicamente, los miomas constan de fasciculos de células
uniformes de musculo liso, con una configuracién tipica en huso y abundante
citoplasma eosindfilo. Los nucleos son elongados, con extremos romos; los
nucléolos son pequerios y el patron de la cromatina nuclear finamente granuloso.
(Figura 2)
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40 X

Figura 2: Estructura microscopica de un mioma 10 X y 40 X: Se observan
fasciculos de células uniformes de musculo liso, con una configuracion tipica en
huso y abundante citoplasma eosindfilo.

Las mitosis son raras. Mediante técnicas ultraestructurales e
inmunohistoquimicas, ha podido demostrarse la presencia de receptores de
estrégenos y progesterona en el tumor. (17)

Evolucion natural - Alteraciones secundarias

Librado a su evolucion natural, el mioma puede alcanzar un volumen y un
peso extraordinarios. Si bien su crecimiento es lento, carece de uniformidad ya que
las variaciones individuales son amplias y estan relacionadas con factores locales
(irrigacion), generales (estado hormonal) y hasta raciales, ya que el promedio del
incremento ponderal en la mujer blanca seria de aproximadamente 20 gramos y en
la mujer negra de 60 gramos anualmente. (15)

Las alteraciones secundarias que pueden sufrir los miomas son de diversa
indole y de diferente significacion clinica. Ocurre en el 30% de los casos y la
mayoria de ellos son consecuencia de un trastorno circulatorio previo como la
torsion de un pediculo, la compresion de los vasos tumorales en caso de rotacion
del nédulo dentro de la pseudocapsula por la accién de las contracciones uterinas,
0 por crecimiento rapido como puede suceder en el embarazo por trombosis
vascular, etcétera. (15)

MLN
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Los cambios de regresion incluyen degeneracion hialina, degeneracion
mixoide, degeneracion quistica por licuefaccion, degeneracion roja (hemorragica)
calcificacion distréfica, degeneracién grasa y transformacion sarcomatosa. Estos
cambios pueden modificar el aspecto micro y macroscopico de los miomas. (15)

Clasificacion y Sintomatologia

Los miomas uterinos se clasifican en corporales y cervicales. El 95 % de
ellos se ubican en el cuerpo uterino y son hormonodependientes, mientras que el
resto tienen asiento en el cuello del Utero y no responden al tenor estrogénico.
Todos se desarrollan en el miometrio, y a partir de alli algunos adoptan diferentes
direcciones:

o |Intramurales, se localizan totalmente en el miometrio.

e Subserosos, adquieren una direccion centrifuga hacia la cavidad
abdominal.

e Submucosos, se desarrollan hacia la cavidad uterina.

Los miomas intramurales, que son los mas comunes, son mas a menudo
asintomaticos, aunque pueden estar asociados con menorragias e infertilidad.

Se considera que un nodulo miomatoso es subseroso cuando mas del
50% sobresale de la superficie del 6rgano. Si su crecimiento excéntrico o
centrifugo contindia y las contracciones uterinas lo ayudan en su desplazamiento
hacia afuera, como para librarse de él, de sésiles pasan a ser pediculados. (18)

Aunque los miomas submucosos son los menos comunes (2,5 - 5%), son
los que més frecuentemente causan sintomas, como dismenorrea, metrorragia e
infertilidad (19,20). En raras ocasiones, el mioma submucoso llega a ser
pediculado y protruye al canal cervical o a la vagina. (21)

Es importante resaltar que la mayoria de los miomas son asintomaticos y
no alteran la calidad de vida de la mujer. Solamente del 20 % al 50 % de las
mujeres afectadas por miomas tendran manifestaciones clinicas. (9)

La sintomatologia estd determinada, fundamentalmente, por Ila
localizacion, el numero y el tamafno de los miomas. Los sintomas mas frecuentes
son:

e Sangrado uterino anormal. Es el sintoma cronico mas frecuente,
presentandose en el 33 % de las pacientes y se produce por interferencia
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del nédulo o de los nédulos miomatosos que comportandose como cuerpo
extrano perturban la capacidad contractii de las fibras miometriales,
disociadas por su presencia, por el aumento de la cavidad uterina y por ende
de la superficie sangrante, y por la congestién, ya sea activa por el desarrollo
tumoral o pasiva por compresion venosa.(20). Se puede manifestar como
menometrorragia e hipermenorrea dando lugar a anemia. (9). Aunque los
miomas submucosos son los menos comunes (2,5-5%), son los que mas
frecuentemente causan sintomas como dismenorrea, metrorragia e
infertilidad. (19,20,21)

Dolor abdominal. Se da en el 30 % de las pacientes. Suele ser agudo y
aparece como consecuencia de la degeneracion de los miomas, de la
torsion de un mioma subseroso pediculado o de la expulsion de miomas
submucosos pediculados. (22)

Sintomas de compresion. Compresién de vejiga y uretra se observa con
mas frecuencia en los miomas cervicales, causando polaquiuria, tenesmo,
disuria, retencion urinaria, etcétera. Si el uréter es comprimido
(preferentemente en el caso de mioma intraligamentario) se produce
hidrouréter e hidronefrosis. El recto se adapta faciimente a la presencia
tumoral, de ahi que la obstruccion completa sea excepcional, pero puede
dificultar la defecacién, provocando constipaciéon crénica, tenesmo o
fenédmenos congestivos de tipo hemorroidal. (9)

Esterilidad. Raramente, salvo en el caso de obstruccion tubaria bilateral, por
la presencia de miomas que obstruyan los ostiums tubarios.

Infertilidad. Deriva de las perturbaciones a que es sometida la nidacién,
nutricién y ulterior desarrollo ovular.

Anemia. Es siempre secundaria a la pérdida de sangre excesiva causada por
el mioma, puede ser mas 0 menos intensa y hasta alcanzar un grado
extremo.

Flujo: Poco frecuente. Cuando se manifiesta, es causado por un ectropién de
la mucosa endocervical o por necrobiosis o esfacelo de un tumor submucoso.

Cuadro toxiinfeccioso. Ocasionado por los procesos degenerativos e
infecciosos que puede experimentar el tumor.
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Diagndstico Clinico

El diagnéstico presuntivo se hard en base a la clinica segun la
sintomatologia mencionada anteriormente, y el examen fisico arrojara datos como
el cuerpo uterino aumentado de volumen, su deformacién, provocada por los
nddulos al hacer procidencia en la superficie del érgano, su consistencia dura y la
ausencia de dolor a la palpacion. (15)

Clinicamente existen dificultades diagndsticas en los siguientes casos:

e Pequenos miomas intramurales enclavados en el espesor del miometrio o
en las vecindades de la cavidad.

e Miomas submucosos, cuando el cuello esta cerrado y el Utero conserva su
forma normal.

e Cuando son voluminosos y se hallan permanentemente exteriorizados en
vagina, sobre todo si estan en via de esfacelo.

e La posible concomitancia del mioma con otros procesos exige el diagnéstico
diferencial.

Diagnostico por Imagenes

Si bien es cierto que la clinica y el examen fisico son pilares fundamentales
para elaborar un diagnostico presuntivo de cualquier patologia, el diagnoéstico por
imagenes cumple un rol crucial para confirmar la presencia y localizacion de
miomas.

Ecograficamente, el 0Otero miomatoso tiene apariencias variables.
Frecuentemente distorsionan el contorno externo del Gtero. Muestran areas de
atenuacion acustica o sombra posterior sin una masa concreta, haciendo imposible
estimar el tamano. (23,24,25)

La ecogenicidad de los miomas depende de la razén entre el musculo liso
y el tejido fibroso, el grado de degeneracion y la presencia o no de calcificaciones.
Tipicamente en ecografia los miomas son lesiones sdlidas, redondeadas e
hipoecoicas. Las necrosis y hemorragias que se pueden producir dentro de los
miomas pueden dar un aspecto complejo heterogéneo en la ecografia, con zonas
quisticas en su interior.

La ecografia puede realizarse con empleo de transductores abdominales o
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transvaginales. Ambos poseen ventajas e inconvenientes.

La via transabdominal: Esta via emplea transductores de ultrasonido entre
2 y 5 MHz, capaces de generar un gran campo de estudio, de hasta 150 mm de
profundidad, pero carece de resolucion proxima. Esto permite un analisis del
volumen uterino en su conjunto, la visualizacién de miomas voluminosos y otorga un
“panorama de la pelvis”, indispensable para comprender la localizacion general de
los miomas (Figura 3). La desventaja es que no permite una correcta visualizacion
de cada mioma en particular, se dificulta el andlisis doppler de la vascularizacién y
presenta inconvenientes en pacientes obesas y con llenado vesical incompleto.

Figura 3: Ecografia tocoginecoldgica suprapubica demostrando utero deformado,
miomatoso.

La via transvaginal: Utiliza transductores con una frecuencia entre 7 y 10
MHz, reduciendo la profundidad del campo de estudio, mejorando la resolucion
proxima, lo que permite un andlisis pormenorizado de cada mioma caracterizando su
localizacion, en particular los miomas submucosos y subserosos. Permite un
adecuado examen doppler para el andlisis vascular. La dificultad se presenta en
uteros voluminosos 0 miomas de gran tamano, que superan lo 100 mm de diametro,
encontrandose en el limite de alcance de la frecuencia. (Figura 4)

En general, para un adecuado estudio de miomas voluminosos, deben
utilizarse ambas vias en forma combinada, y en particular si una sola de ellas es
insuficiente o subdptima.

La ecografia tridimensional es prometedora como recurso diagnéstico de
esta enfermedad, con aplicaciones potenciales de cuantificaciéon del volumen de
los miomas, pudiendo asi valorar la respuesta al tratamiento. Su empleo se
encuentra restringido por la falta de universalizacién de estos equipos de

MLN
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ultrasonido. Por otra parte, el volumen del Utero y de los miomas, son facilmente
obtenidos por la ecografia tradicional.

Figura 4: Ecografia tocoginecologica transvaginal demostrando utero deformado,
miomatoso.

La Histerosonografia es una técnica que administra solucién fisiologica en
la cavidad uterina al mismo tiempo que se realiza una ecografia transvaginal,. Su
empleo se restringe a los casos en los que se plantea diagnéstico diferencial entre
mioma submucoso pequero, polipo endometrial, e hiperplasia endometrial focal
(Figura 5) (26). Estas indicaciones se superponen con el empleo de la histeroscopia.

La Resonancia Magnética (IRM) es considerada actualmente como la
técnica de imagenes mas segura y precisa para la deteccion y localizacion de los
miomas uterinos, ya que su sensibilidad es mayor que la de la ecografia. Por otra
parte, la IRM nos permite calcular con seguridad el volumen uterino y el de cada
uno de los miomas. (23,25,27,28)

La exploracion completa de la pelvis deber incluir imagenes potenciadas,
tanto en T1 como en T2, en los 3 planos del espacio, (axial, sagital y coronal). La
obtencion de imagenes dinamicas con contraste (gadolinio) puede resultar util en
miomas con comportamiento atipico, en las secuencias tradicionales descriptas.
(Figura 6)
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Figura 6: IRM de pelvis femenina corte sagital y coronal ponderado en T2: Muestra
miomatosis multiple.

Diagndstico diferencial

El diagnostico diferencial de los miomas incluye la adenomiosis, masas
solidas anexiales, contraccion focal del endometrio y el leiomiosarcoma uterino.
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La adenomiosis: se caracteriza por la presencia de glandulas
endometriales ectdpicas y estroma dentro del miometrio, asociado a una hipertrofia
reactiva del miometrio. La presentacién clinica puede incluir dismenorrea y
metrorragia, similar a los miomas. En la IRM, la forma focal de la adenomiosis
aparece como un area mal definida de baja intensidad de senal dentro del
miometrio en imagenes potenciadas en T2, asociada a pequefias areas quisticas
internas, mientras que los miomas aparecen como masas bien delimitadas (28). La
forma difusa de adenomiosis no plantea problemas en el diagnéstico diferencial y
aparece como un engrosamiento superior a los 12 mm en la “zona de unién”
endometrio — miometrial. (miometrio interno) en imagenes potenciadas en T2.
(29,30)

En las masas sélidas anexiales la capacidad de la IRM permite distinguir
los ovarios normales, aun en la presencia de un Utero miomatoso agrandado.
Puede ayudar a determinar el origen de masas pélvicas vinculando o excluyendo
el diagnostico de neoplasia ovarica.

Los fibromas de ovario y los tumores de Brenner son tumores benignos
que tienen un gran componente fibroso y pueden tener una intensidad de sefal
similar a la del mioma pediculado, pero se encuentran rodeados de estroma
ovarico y foliculos, lo que los distingue de los miomas. (31)

La contraccion focal del miometrio puede aparecer como una masa del
miometrio de baja senal, en imagenes potenciadas en T2 y puede simular un
mioma o un foco de adenomiosis. Su caracter transitorio permite el diagndstico
diferencial. (32)

El leiomiosarcoma uterino puede originarse excepcionalmente en un
mioma benigno existente previamente (transformacién sarcomatosa). Lo habitual
es el origen de novo, independiente de células de musculo liso del miometrio. Se
ha sugerido que el margen irregular de un mioma uterino en IRM representa una
transformacién sarcomatosa. La especificidad de este descubrimiento no ha sido
establecida. El diagnéstico de leiomiosarcoma es establecido por el patdlogo al
observar la presencia de margenes infiltrativos, atipia nuclear e incremento de la
mitosis. (31,33)

Tratamiento Médico

Entre los métodos no quirdrgicos se incluye el denominado “expectante”
que consiste en realizar controles clinicos, a intervalos regulares. Si los miomas,
después de 1-2 afos de observacidén, permanecen estables o son de lento
crecimiento y los sintomas no empeoran, podrian considerarse apropiados los
intervalos de seguimiento anuales.
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Dentro de los tratamientos farmacoldgicos utilizados en pacientes con

miomas uterinos sintomaticos se encuentran:

Antiinflamatorios no esteroides (AINES). Se ha demostrado que,
tomados de forma programada, pueden controlar la menometrorragia por
inhibicién de la sintesis de prostaglandinas. (34)

Anticonceptivos orales de estrégenos-progestagenos. Aunque no haya
estudios rigurosos al respecto, parecen ser eficaces, a dosis bajas, en el
control de la menometrorragia.

Antiprogesterona. La experiencia con RU-486 es escasa, pero se ha
observado que después de tres meses de tratamiento, el tamano del utero
se reduce al 50 %. Este tratamiento, ademas de producir amenorrea,
provoca la aparicion de sintomas de privacion de estrogenos como sofocos,
irritabilidad, etcétera (35,36).

Analogos de la GnRH. Provocan un estado de hipogonadismo
hipogonadotropico, una a tres semana después de iniciado el tratamiento.
El resultado es una reduccion del volumen uterino en un 60 %. (37,38).
También se ha demostrado que tras su administracién, se reduce tanto la
pérdida de sangre intraoperatoria (39) como la necesidad de transfusiones
(40). Presentan el inconveniente que al ser utilizados en periodos largos,
provocan la aparicion de sintomas de privacion de estrogenos, como
sofocos (75 -100 %) y sangrado vaginal irregular (20 - 40%) entre otros (41).
A los 4 meses de la interrupcién del tratamiento, recurren los sintomas y a
los 8 - 12 meses el volumen uterino recupera su tamano inicial en mas del
82 % de las pacientes (41,42). En la actualidad, su indicacion ha quedado
reducida practicamente a la administracion durante periodos cortos de 2 a 3
meses, inmediatamente antes de que la paciente sea sometida a la cirugia
(43).

Dispositivo intrauterino con Levonorgestrel (DIU — LNG). El desarrollo
de sistemas de anticoncepcion que liberan esteroides hormonales en forma
regulada ha llevado a la creacién de un dispositivo intrauterino liberador de
levonorgestrel (DIU-LNG). La ventaja del DIU-LNG no solo ha sido su efecto
anticonceptivo de alta eficacia, sino también la menor pérdida de sangre
menstrual. Este efecto determina beneficios en aquellos casos de sangrado
uterino anormal como consecuencia de enfermedades organicas con
indicacion quirdrgica como los miomas uterinos entre otras (44).
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Tratamiento Quirudrgico

Histerectomia

La histerectomia, como tratamiento de los miomas uterinos, ha
demostrado ser una técnica eficaz en cuanto a la resolucion del sangrado,
mejorando la calidad de vida de las pacientes (45,46). Sin embargo, no ocurre lo
mismo en lo referente a otros sintomas como el dolor pélvico, los problemas
urinarios y la fatiga, presentes en algunas pacientes antes de la cirugia y que
persisten en el 5%, 9 % y 20 % de los casos respectivamente (47).

Por otra parte, hay que tener en cuenta que la mortalidad debida a la
histerectomia es de 6 a 11 por 10.000 pacientes, con una morbilidad general, en
grandes grupos, del 24 % para la histerectomia vaginal y del 43 % para la
abdominal y una tasa de transfusion de 13,2 % (48).

Entre las complicaciones de las pacientes histerectomizadas, detectadas a
largo plazo, cabe destacar que al afno de seguimiento, un 12 % experimenta
aumento de peso, un 13 % sofocos, un 8 % algun grado de depresion, un 6 %
ansiedad y un 7 % expresan disminucion en el interés sexual (47).

Ademas la ooforectomia bilateral, practica desaconsejada en la actualidad,
aumenta el riesgo de sufrir infarto del miocardio (49).

Existen diferentes métodos para llevar a cabo la histerectomia y la
eleccion de un tipo u otro depende de varios factores como la habilidad y
experiencia del cirujano, la localizacién y el tamafo de los miomas, la coexistencia
o no de enfermedades pélvicas, la edad de las pacientes, etc.

La histerectomia total abdominal (HTA), a pesar de tener mayor morbilidad
que la vaginal (HV), sigue siendo el procedimiento de eleccién de una gran parte
de los ginecélogos, el 72 % vs. el 28 % (48,49)). En comparacion con las
histerectomias abdominales y vaginales estandar, las tasas de complicaciones
parecen ser aun menores en las histerectomias vaginales asistidas por
laparoscopia (HVAL) y, sobre todo, en las supracervicales laparoscépicas que,
ademas, originan una menor pérdida de sangre durante el acto quirargico (50,51).

Miomectomia
La miomectomia (por laparotomia o por laparoscopia) consiste en la

extirpacién del mioma exclusivamente, con la ventaja de conservar el Utero y
preservar la fecundidad.
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A pesar de que estudios recientes han demostrado que no existe
diferencia significativa en la mortalidad perioperatoria entre la miomectomia y la
histerectomia (52), la pericia del ginecélogo es determinante en las tasas de
morbilidad. Esto junto con el alto indice de recurrencia observado después de la
miomectomia (un 10 % a los 5 afos y un 27 % a los 10 afos de la intervencion),
ha dado lugar a que muchos cirujanos prefieran la histerectomia como tratamiento
quirargico de los miomas (53,54).

La miomectomia laparoscopica, utilizada sobre todo en casos de miomas
subserosos pediculados o incluso intramurales, tiene el riesgo anadido de la
formacién de adherencias que requieren una intervencién quirdrgica adicional. Las
contraindicaciones relativas son: miomas mayores de 7 cm de diametro, miomas
adyacentes a la arteria uterina, o miomas situados cerca del cuerno tubarico en
pacientes que deseen preservar la fertilidad (55).

La miomectomia histeroscépica estaria indicada en pacientes con miomas
sintomaticos de localizacion submucosa o submucosa-intramural (20,55)). Puede
hacerse simultaneamente con laparoscopia para reducir la posibilidad de
perforacion uterina. La RM también ha contribuido en la seguridad de de este tipo
de cirugia al poder determinar la profundidad del miometrio normal periférico al
mioma.

Miolisis o Coagulaciéon Laparoscopica

La informacion existente en la literatura acerca de este tratamiento es
escasa y de poco rigor. En los afios 80 fue considerada un buen sustituto de la
miomectomia en mujeres que querian conservar la fertilidad. Sin embargo, el
seguimiento demostrd que las tasas de embarazos subsiguientes eran bajas y
ademas producian importantes adherencias fibrosas en la pelvis, por lo que fue
perdiendo aceptacion. (10)

También se ha descripto la coagulacion del mioma por hipertermia
intersticial (56) o tratamientos combinando coagulacién y miomectomia; o
coagulacion y ablacion endometrial sin que existan estudios a largo plazo que
demuestran las ventajas e inconvenientes de estos tratamientos. (57)
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EMBOLIZACION ARTERIAL UTERINA
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EMBOLIZACION ARTERIAL UTERINA

Historia

Desde principios del siglo XX se vienen realizando embolizaciones
percutaneas de ramas arteriales, con diferentes tipos de agentes embolizantes, en
el tratamiento del sangrado digestivo, malformaciones arteriovenosas, tumores
muy vascularizados, rotura traumatica de vasos y control de hemorragias
operatorias. (58)

La embolizacién arterial en gineco-obstetricia, no es nueva, ya que en 1979
se efectud por primera vez para detener una hemorragia puerperal, y a partir de ese
momento se continuaron realizando para solucionar los sangrados importantes
asociados a patologias obstétricas y ginecoldgicas. (59)

La embolizacién arterial percutanea de ramas de las arterias iliacas
internas es un técnica bien establecida y de demostrada eficacia en diferentes
situaciones de sangrado secundario a traumas, neoplasias y cirugias pélvica
(60,61). Por otra parte, la Embolizacién Selectiva de las Arterias Uterinas (EAU),
en el tratamiento de hemorragias graves post-parto, implantaciones anormales de
la placenta y embarazos ectopicos, ha sido descripta con resultados eficaces en el
cese del sangrado, permitiendo conservar el Utero en la mayoria de los casos y sin
repercusiones en la capacidad reproductiva de las pacientes (59,62). También ha
sido documentada su aplicacién en el tratamiento de las malformaciones
vasculares uterinas. (63,64)

En cuanto al tratamiento de los miomas, la EAU fue realizada por primera
vez en 1991 por el ginecdlogo francés Jacques Henri Ravina en el Hospital
Lariboisiére de Paris, y descripta en 1995. Pacientes que iban a ser sometidas a
una cirugia mayor ginecolégica (miomectomia o histerectomia) recibian
previamente una EAU con objeto de reducir el sangrado en el acto quirurgico (65).
Ravina noté que las pacientes sometidas a este tipo de tratamiento “prequirtrgico”
retornaban a la consulta manifestando el completo alivio de los sintomas, motivo
por el cual no deseaban ser intervenidas quirurgicamente. Posteriormente, el
mismo autor planted la EAU como un tratamiento definitivo alternativo a la cirugia
(66). Desde entonces, se han descripto en la literatura diferentes series de
pacientes, con miomas uterinos sintomaticos, tratadas con EAU y resultados
esperanzadores a mediano plazo. (67,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79,80,81)

La EAU ha ganado rapidamente nuevos adeptos en ltalia, Canada, Reino
Unido, y en Estados Unidos. Varios grupos han comenzado a publicar sus
experiencias. (75,76,58)
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Anatomia Vascular General Pelviana

El conocimiento anatémico de la vascularizacion de la pelvis y la irrigacion
de los 6rganos pélvicos, es esencial a la hora de proceder a la embolizacion de las
arterias uterinas. Por ello, pasamos a hacer una breve exposicion de esto.

La irrigacién de los 6rganos pélvicos se lleva a cabo fundamentalmente a
partir de la arteria iliaca interna y sus ramas, que derivan embriolégicamente de la
arteria umbilical. La arteria ovarica también juega un papel importante, como
veremos mas adelante.

La arteria iliaca interna se divide, en la mayoria de los casos (60 %), en
dos ramas principales: el tronco anterior y el tronco posterior. En el 40% de los
casos restantes, las variaciones de la ramificacion incluyen un tronco unico
principal (10%), tres ramas principales (20%) y cuatro o mas ramas principales
(10%).

Cuando la arteria iliaca se divide en dos ramas principales, en el 35% de
los casos, el tronco posterior se divide en arterias iliolumbar, glitea superior y
sacra lateral mientras que el tronco anterior se divide en tres ramas parietales:
arteria glutea inferior, arteria pudenda interna y arteria obturatriz y en tres ramas
viscerales: arteria vesical superior, rectal media y uterina (Figura 7). (82).

La arteria uterina se origina tipicamente como un vaso unico desde la
division anterior de la arteria iliaca interna. Sin embargo, existen variantes en las
que se observa un origen comun de la arteria uterina y la arteria pudenda, o un
tronco comun de la arteria uterina y la arteria vaginal.

Tanto la morfologia tipica de la arteria uterina, en espiral, como su
direccion y trayecto, la hacen facilmente identificable en el estudio arteriografico de
la pelvis. Después de su origen se dirige en sentido oblicuo hacia abajo y adelante,
siguiendo la pared lateral de la pelvis (porcidn descendente o parietal), para luego
dirigirse transversalmente hacia adentro, en relacion con la base del ligamento
ancho, hasta alcanzar el borde del utero, ligeramente por encima del hocico de
tenca (porcidén transversal). A partir de aqui, se curva formando un cayado (el
cayado de la uterina) y asciende entre las dos hojas del ligamento ancho, a lo largo
del borde uterino hasta la base (porcién ascendente). (83).
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Figura: 7 Esquema anatomico: Ramas de la arteria iliaca.

Las ramas principales de la arteria uterina, en orden de ramificacién, son:
la rama ureteral, que irriga la porcion distal del uréter (no visible normalmente en
angiografias), la rama cervicovaginal, que en el 9 % de los casos sale
directamente de la arteria iliaca interna, ramas intramurales irrigando el miometrio,
que son las llamadas arterias arcuatas y ramas fandicas, que irrigan el fundo
uterino. La arteria uterina terminal da ramas tubaricas y ovéricas (Figura 8).
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Figura 8: Esquema anatomico: Arteria uterina y arteria ovarica con sus
anastomosis.
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Es importante recordar, que la arteria ovarica también participa en la
irrigacién de la pelvis, suministrando ramas a ambos ovarios, como su nhombre
indica, aunque su origen no se encuentre en la pelvis en la mayoria de los casos.
En un 83 % de los casos nace en la aorta abdominal, a nivel de su superficie
ventral y sélo en un 17 % de los casos la arteria ovarica puede nacer desde la
arteria renal o los vasos pélvicos.

Anatomia Vascular de los Organos Ginecolégicos

La irrigacion del utero se lleva a cabo en el 90 % de los casos, a traves de
la propia arteria uterina (Figura 9).

Figura 9. Arteriografia selectiva de arterias uterinas derecha e izquierda: Ramas de
la arteria uterina irrigando el utero y miomas. Se observan vasos tortuosos (flecha).

En el 10 % de los casos restantes, la irrigacion tiene lugar a través de las
arterias ovaricas (Figura 10). (82)

En la irrigacién de los ovarios participa tanto la arteria uterina como la
arteria ovarica. En la mayoria de los casos, hasta en un 56 %, hay una irrigacién
compartida entre la arteria uterina y la arteria ovarica. La arteria uterina da ramas
que forman la arcada ovarica y tubarica medial, que se anastomosan con la arteria
tubérica lateral y ramas ovaricas de la propia arteria ovarica. (Figura 11). (83)
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Figura 10: Arteriografia selectiva de arterias ovarica y uterina izquierdas. Irrigacion
del utero a partir de arteria ovarica (flecha negra) y de. arteria uterina (flecha
blanca).

Figura 11: Arteriografia selectiva de arteria uterina izquierda: La arteria uterina se
encuentra anastomosada con la arteria ovarica homolateral. La arteria ovarica
izquierda se presenta tortuosa (flecha).
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En el 40 % de los casos, la arteria ovarica es la Unica que irriga el ovario.
En el 4 % de los casos, es la arteria uterina la que irriga principalmente al ovario.
(82)

Las trompas de Falopio son irrigadas tanto por la arteria uterina como por
la arteria ovéarica. En el 60 % de los casos, la irrigacion es suministrada por la
arteria uterina En el 30 %, la irrigacién la realiza la arteria ovarica. En el 10 %
restante, la irrigacion es compartida por ambas. (83)

Todas estas anastomosis existentes entre la arteria uterina y la arteria
ovarica son de gran importancia y hay que tenerlas en cuenta a la hora de realizar
la embolizacion de las arterias uterinas por las consecuencias que pueden
acarrear a las pacientes, como veremos mas adelante. Es de interés resaltar que
dichas anastomosis no suelen identificarse en el estudio arteriografico selectivo de
la arteria uterina. Sélo en un 10 % de los casos, se identifican anastomosis
transversas entre ramas de la arteria uterina izquierda y derecha y en un 11 % de
los casos se han visto anastomosis entre ramas de las arterias uterinas y ovaricas
(Figura 12). (84)

Figura 12: Arteriografia selectiva de arteria uterina derecha: Apreciandose relleno
de la arteria ovarica homolateral a través de anastomosis y ovario derecho (flecha)

La irrigacion intrinseca del mioma no tiene un patrén regular. La red arterial
es menos densa que el miometrio que le rodea mientras que las venas son aun
mas escasas que las arterias. El patrén arterial del mioma representa una
expansion de la irrigacion preexistente en esa area del miometrio para acomodar la
proliferacion localizada de musculo liso. Esto puede explicar la escasez de vasos
en tumores grandes y la frecuencia con que degeneran. (85).
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PRESENTACION DEL PROBLEMA
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PRESENTACION DEL PROBLEMA

Los miomas uterinos son los tumores solidos mas frecuentes del aparato
genital femenino, apareciendo en un 20 a un 50 % de las mujeres. Segun estudios
epidemiolégicos, conformarian la tercera entidad ginecoldégica mas comun, después
de la patologia anexial y los trastornos menstruales. Su mas alta incidencia ocurre
en la edad reproductiva, siendo de 3 a 9 veces mas frecuentes en la raza negra
que en la blanca. Las cifras reales de prevalencia se desconocen, ya que mas del
50 % de los miomas son asintomaticos y, esto dificulta la comparacion con
verdaderos sujetos de "control" (9,15,17).

Si bien en un alto porcentaje de casos, los miomas son asintomaticos, el
20 % al 50 % de las mujeres afectadas tendran manifestaciones clinicas.

Los sintomas son diversos, y pueden ser leves, moderados o graves y
dependeran del nimero de miomas, de su volumen y particularmente de su
ubicacion. (15,17). Aqui se realiza una enumeracion de los mismos habiendo sido
ampliamente desarrollados en Introduccién, en la seccién de Miomatosis Uterina.

Sangrado uterino anormal
Dolor abdominal
Sintomas de compresion
Esterilidad

Infertilidad

Anemia

Cuadro toxiinfeccioso

El tratamiento seleccionado dependera del deseo de la paciente de
conservar el utero, la fertilidad, del tamafio y localizacion tumoral, y de la
sintomatologia que ocasione.

La histerectomia (86,87,88) ha sido siempre la técnica tradicional en
aquellos casos donde la fertilidad ya no revestia interés.

Se ha estimado que mas del 60 % de las histerectomias realizadas en
mujeres en la edad madura son debidas a miomas uterinos sintomaticos
(sangrado, dolor pélvico o anemia refractaria al tratamiento). Datos de un estudio
realizado en los Estados Unidos, sobre la incidencia de histerectomia, durante el
periodo 1965-1984, pusieron de manifiesto que, a los 60 afios, una de cada tres
mujeres habia sido histerectomizada por miomas uterinos. (9,89)

El intento de tratar estos tumores con procedimientos alternativos a la
histerectomia, que permita conservar el Utero, data desde los principios del siglo
XX, pero es en la década de los 80, con la concurrencia de diferentes factores,
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como la preocupacién por las altas tasas de histerectomia (el 16 % de las cuales
se sospechaban innecesarias), la morbilidad (38 %) y mortalidad (0.5 por 1000) de
esta cirugia , asi como la limitaciéon de los recursos en los sistemas sanitarios, lo
que dié lugar a que se replanteara el tratamiento de esta enfermedad y el
American College of Obstetrics and Gynecology estableciera las indicaciones de la
histerectomia en pacientes con miomas uterinos. (89)

Al mismo tiempo, se han ido desarrollando otros procedimientos
alternativos a la histerectomia, consistentes en tratamientos médicos aislados o
combinados con una cirugia mas conservadora. Entre ellos hay que citar el
tratamiento con los analogos de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH)
(39).

La miomectomia como tratamiento innovador abrié nuevas expectativas en
el manejo de estos tumores. La miomectomia, por via laparoscépica (62,63) o
laparotémica o por histeroscopia (20) en el caso de miomas submucosos, tienen una
recurrencia del 27%, en un plazo aproximado de 10 afos, y el inconveniente de la
formacién de adherencias titulares (10,52,53,54).

La introduccién de otras técnicas alternativas para el control del sangrado
uterino anormal, en pacientes con miomas, como la ablacién endometrial, no ha
tenido un impacto significativo en las tasas de histerectomia (57,90).

Un tratamiento relativamente nuevo para la miomatosis lo constituye la
Embolizacion Arterial Uterina (EAU), realizado por primera vez en 1991, en Francia
por el ginecdlogo Jacques Henri Ravina en el Hospital Lariboisiére de Paris, y
publicado en 1995 (66). Segun Ravina, “en el futuro, la embolizacién sera el
tratamiento de eleccién de los miomas uterinos. (66)

La Embolizacién Arterial Uterina se presenta como una herramienta
terapéutica sumamente importante para el tratamiento de la miomatosis uterina
sintomética en la que se deba conservar el érgano (66).

En la practica diaria, los ginecdlogos, a veces se encuentran con casos de
miomatosis sintomatica grave (metrorragia, hipermenorrea, anemia) en las que la
sintomatologia exige una resoluciéon urgente y en las que esta contraindicada una
cirugia convencional o por videolaparoscopia , ya sea por riesgo quirurgico elevado
(cardiopatias, hipertensién, anemia severa) o por imposibilidades técnicas como en
las pacientes multioperadas y con multiples adherencias (riesgo de lesion de
organos vecinos), u obesas. En pacientes con miomatosis multiple sintomatica, y
que desean conservar su fertilidad, hay que resolver los sintomas por un lado, pero
por otra parte conservar la funcién. Aqui, la miomectomia mdltiple presupondria un
deterioro importante del utero tornando incompatible al érgano para sufrir los
cambios propios del embarazo.
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También existen mujeres con miomas sintomaticos y “fobias a las cirugias” o
simplemente pacientes que desean conservar su Utero, por diferentes razones, y que
se verian beneficiadas por esta técnica.

Para todos estos casos en los que existe imposibilidad o riesgos para el
tratamiento convencional, la EAU, se presenta como una terapéutica opcional. De
ahi la necesidad de plantear esta tematica en este trabajo de Tesis Doctoral donde
se evalua en nuestro medio los resultados en términos de sintomatologia a corto y
mediano plazo.
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OBJETIVOS

Medir la eficacia de la embolizacion de las arterias uterinas en el control de
los sintomas producidos por miomas a corto y mediano plazo.

Evaluar la seguridad de la técnica de embolizacion arterial de miomas
uterinos, mediante la deteccidon de complicaciones durante el procedimiento y
posteriores al mismo.

Comparar los resultados de la embolizacion arterial de miomas uterinos,
con otros tratamientos para miomatosis segun la bibliografia.
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HIPOTESIS
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HIPOTESIS

La embolizacion de las arterias uterinas, es una nueva alternativa, eficaz y
segura para el tratamiento de pacientes con miomas sintomaticos, constituyendo
una técnica minimamente invasiva para el control de los sintomas a corto y mediano
plazo, y que permite conservar el Utero y su funcién.

44



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

MATERIAL Y METODOS
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MATERIAL Y METODOS

Diseno del Estudio y Reclutamiento de las Pacientes

El estudio se encuentra dentro de los ensayos clinicos, controlados.

El trabajo consistid en el estudio prospectivo de 28 pacientes que fueron
sometidas a Embolizacion Arterial Uterina como tratamiento de miomatosis
sintomatica, realizado dentro del periodo comprendido entre diciembre del afio 2000
y abril del ano 2004. Una vez que las pacientes aceptaron el tratamiento de
embolizacion, se les solicitdé la firma de un consentimiento informado. Hubo un
periodo de reclutamiento de 4 anos y un periodo de seguimiento de 2 afos.

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Cérdoba.(ver anexos).

Los procedimientos fueron realizados en el Departamento de Angiografia
Digital del Centro Privado de Tomografia Computada Cérdoba S.A. - Instituto Oulton,
de la ciudad de Cérdoba - Argentina.

Fueron reclutadas 28 pacientes con miomatosis sintomatica, procedentes del
Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario de Maternidad y Neonatologia
(Maternidad Nacional de Cérdoba), y del Servicio de Ginecologia del Centro Privado
de Tomografia Computada Cérdoba S.A. - Instituto Oulton.

Las edades al momento del procedimiento, estuvieron comprendidas entre 27 y
43 anos. Media 41,39 afos =+ 3,73. (Figura 13)

Al momento del diagndstico la edad media fue de 40 afios + 3,67 anos. (Figura
14)
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Edad al Diagndstico

N° Ptes

00- 06- 11- 16- 21- 26- 31- 36- 41- 46- 51- 56-
05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
anos

Figura 13: Distribucion de edades de las pacientes al momento del diagndstico.

Edad al Procedimiento

N° Ptes

00- 06- 11- 16- 21- 26- 31- 36- 41- 46- 51- 56-
05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

anos

Figura 14: Distribucion de edades de las pacientes al momento del procedimiento.

Fueron nuliparas 17 mujeres (60,7 %), primiparas, 6 pacientes (21,4 %), y
secundiparas en 5 casos (17,8%).
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Los motivos de consulta fueron considerados como primarios o principales ,
aquellos signos y sintomas directamente vinculados a la patologia y que condujeron
a indicar un tratamiento. Ellos fueron alteraciones en el sangrado, dolor, masa
palpable con o sin sintomas de compresién. Se consideré como motivos de consulta
secundarios, diferentes situaciones y/o comorbilidades, tales como el deseo de
conservacién del Utero, fobias a las cirugias, pacientes obesas y/o multioperadas, en
las cuales realizar otra intervencién quirtrgica conllevaria a un riesgo aumentado de
lesién de 6rganos vitales.

En cuanto al motivo principal de consulta, las 28 pacientes concurrieron por
alteraciones en el sangrado menstrual (100 %), con anemia 11 casos (39,3%) y sin
anemia en 17 casos (60,7%). En 19 de estas pacientes (67,9%), hubo sintomas por
compresion de vejiga. En 7 casos existio efecto de masa en abdomen (25 %) (Figura
15)

Motivos de Consulta Principales

N° Ptes

Alteracién Dolor Compresién Masa palpable
sangrado vesical

Figura 15: Tabla de frecuencias de motivos de consulta principales de las pacientes.

Los motivos de consulta secundarios, fueron deseos de conservacion del
organo, dentro del cual estuvieron comprendidas todas las pacientes, (100 %).
6 pacientes (21,4%) tenian dos 0 mas cirugias pelvianas previas por miomatosis.
(miomectomia). En 4 pacientes existia ademas un temor exagerado a las
intervenciones quirdrgicas, “fobias a las cirugias” (14,2 %). Existi6 un caso de
obesidad (3,5 %). Ninguna presenté riesgo quirurgico elevado. (Figura 16)
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Motivos de Consulta Secundarios

30+

25

20

N° Ptes 15-

101

Conservacién  Fobiacirugia  Multioperadas Obesidad Riesgo
Utero Quirdrgico

Figura 16: Tabla de frecuencias de motivos de consulta secundarios de las
pacientes.

Criterios de Inclusion de las Pacientes
Las pacientes con diagnéstico de miomas se incluyeron teniendo en cuenta
criterios primarios u obligatorios y secundarios o no obligatorios.
a) Primarios u obligatorios
e pacientes de cualquier edad, raza u origen social, con diagnéstico de
miomatosis uterina de cualquier localizacion.

e pacientes sintomaticas.

b) Secundarios o no obligatorios

e pacientes multioperadas

e pacientes con deseos de conservar el utero

e pacientes con fobias a las cirugias

e pacientes obesas

e pacientes con riesgo quirdrgico elevado
MLN
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Criterios de Exclusion de las Pacientes

Pacientes con miomatosis asintomaticas

Pacientes con displasias cervicales

Pacientes con patologia anexial o endometrial asociada
Pacientes embarazadas

Evaluaciéon Clinico Complementaria pre Embolizacion Arterial
Uterina

Las pacientes fueron interrogadas y se efectudé examen ginecologico a fin de
evaluar la sintomatologia y dejar sentados los datos en una historia clinica
especialmente disefada para tal objetivo. (ver ficha de recoleccion de datos en
anexos).

Colposcopia y colpocitologia oncoldgica y funcional fueron obligatorias y
excluyentes en caso de resultar patoldgicas.

Se realizé ecografia transvaginal y cuando el espesor endometrial excedié
los 5 mm en el postmenstruo inmediato, se indic6 cepillado endometrial, a los fines
de descartar patologia endometrial. En algunos casos puntuales se realiz
resonancia magnética nuclear.

Se solicitd citologico completo, coagulograma, funcion renal vy
eritrosedimentacion, para valorar estado general y para poder comparar en caso de
complicaciones. También dosajes hormonales de estradiol y FSH, con el objeto de
evaluar la reserva ovarica y medir el impacto a este nivel con controles posteriores a
la embolizacion.

Las pacientes firmaron un consentimiento informado, donde se
explicitaban claramente los beneficios y riesgos inherentes al procedimiento. (ver
en anexos).

Sala de Angiografia — Equipamiento
Los procedimientos fueron realizados en sala de cateterismo vascular
compuesta de:
e Equipo de angiografia por sustraccion digital con arco en “C” Toshiba KXO

80C con campos de adquisicion de 13, 20 y 30 pulgadas, radioscopia digital y
software con road map.
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Bomba inyectora automatica Medrad “Angiomat 3000” de simple cabezal.
Equipamiento de monitoreo vital compuesto por oximetro de pulso y
monitoreo de signos vitales

Oxigeno y aspiracién central

Stock de catéteres y guias para cateterismo vascular

Descripcion de la Técnica en General

La embolizacion de arterias uterinas es realizada en sala de angiografia
provista de sistema de adquisicién y procesador de datos digital. (Figura 17)

Figura 17: Sala de Angiografia Digital: Equipo de angiografia con arco en “C” y
mesa radioldgica radiotransparente flotante.

La paciente es sedada para una mejor tolerancia y confort.

El procedimiento se inicia realizando puncion con técnica de Seldinger de
la arteria femoral comun derecha y colocacién de un introductor arterial valvulado
6F a fin de asegurar un acceso vascular estable y seguro. Acto seguido se
introduce un catéter Pigtail 5 French hasta la aorta, por encima de las arterias
renales.

Se realiza aortografia abdominal panoramica que permite observar la zona
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de hipervascularizacion tipica de la miomatosis, dependiente de las arterias
uterinas, ademas de descartar la participacion de las arterias tubo-ovaricas,
originadas de la aorta abdominal. (Figura 18)

Figura 18: Material empleado para la EAU: Mesa de Embolizacion y destacadas
particulas de diferentes diametros y su preparacion en un recipiente metalico
previo a la administracion intraarterial.

Posteriormente se reemplaza el catéter pigtail por catéter cobra n2 4
French, que permite un cateterismo selectivo de las arterias hipogdastricas y
uterinas. Empleando guia hidréfila, se avanza el catéter cobra hasta la porcion
horizontal de las arterias uterinas, inicialmente la izquierda y luego la derecha.
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(Figura 19)
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B

Figura 19: Miomatosis uterina. A. Esquema de dtero miomatoso y su
vascularizacion a través de arterias uterinas. B. Esquema de cateterismo de arteria
uterina izquierda a partir del ingreso por la arteria femoral comtn derecha.

Desde la porcion horizontal de la arteria uterina se inyectan microparticulas
de PVA de 500 a 1000 micrones diluidas en una solucion de contraste iodado y
solucidn fisiologica, hasta lograr una detencion total del flujo arterial. (Figura 20)
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A B

Figura 20: Esquema de una embolizacion de arterias uterinas. A. Posicion del
catéter en la porcion horizontal de la arteria uterina. Catéter (flecha negra). B.
Momento en el que se administran las particulas de PVA en una embolizacion de
miomas uterinos (flecha blanca)

El procedimiento continla con el control de la devascularizacion,
realizando inyecciones arteriales de material de contraste iodado desde las arterias
hipogastricas. La devascularizacién es satisfactoria cuando desaparece la tincion
vascular intratumoral, preservando las arterias uterinas en sus porciones vertical y
horizontal.

Finalmente se retira el catéter, el introductor arterial y se realiza una
compresion manual del sitio de puncion durante 10 minutos. Se realiza vendaje
compresivo y la paciente es trasladada a recuperacion.

Procedimiento de Embolizacion Arterial Uterina

Las pacientes se internaron a las 08:00 hs el dia del procedimiento con
ayunas de 8 hs. Se les realiz6 rasurado pubico y de ambas ingles. Se canalizé
antebrazo izquierdo para administracion de liquidos y medicacion. Se realiz6 sondeo
vesical para la eliminacién de liquidos y del medio de contraste que acumulado en la

MLN
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vejiga dificultaria la visualizacion arterial durante el procedimiento.

Se les administr6 a todas las pacientes previo al procedimiento un
hipnosedante por via intravenosa, 1 mg de midazolam (Midazolam Gray, laboratorio
Dr Gray) y como antibiético profilaxis, 2 gr de cefalotina sédica (Seffin, laboratorio
Glaxo,Wellcome).

Las pacientes fueron trasladadas a la sala de Radiologia Vascular y
posicionadas en la camilla del equipo en decubito dorsal. Se realizd antisepsia
cutdnea con iodopovidona incluyendo cara anterior de muslos y pelvis.
Posteriormente se colocé un campo estéril con fenestraciones en regiones
inguinales.

Se realiz6 anestesia local con 10 cc de lidocaina sddica al 1% sin epinefrina
(Lidocaina, laboratorio Richmond) en el sitio de puncion de las arterias femorales
comunes, a nivel inguinal. Con técnica universal de Seldinger, se efectué la puncién
arterial y posterior colocaciéon de una vaina introductora con valvula de un diametro 6
French. El acceso arterial fue bilateral. Seguidamente se administraron 5 000 Ul de
heparina sodica por via intraarterial.

Se hizo el cateterismo diagndstico empleando guias hidréfilas y diferentes
catéteres, tipo “cola de chancho” para estudios globales y “cobra” con un solo orificio
distal para las inyecciones selectivas. Las opacificaciones vasculares se realizaron
inyectando medios de contraste iodados no ionicos de baja osmolaridad y el registro
se realiz en sustraccion digital.

Las primeras adquisiciones se obtuvieron inyectando material de contraste
en la aorta a nivel del origen de las arterias renales a fin de obtener una vista global
del arbol vascular y comprobar la ausencia de participacion de las arterias tubo-
ovaricas en la irrigacion uterina.

Posteriormente, se realizaron series angiograficas en forma semiselectiva
en el origen de las arterias hipogastricas derecha e izquierda, con el objetivo de
evaluar la anatomia vascular y el grado de desarrollo y participacion de la irrigacion
uterina y de los miomas por parte de las arterias uterinas.

Finalmente se canalizaron en forma superselectiva las arterias uterinas,
registrando la distribucion vascular de la arteria de interés y la vascularizacién
tumoral propiamente dicha.

El catéter empleado habitualmente para cateterismo superselectivo fue el
catéter “cobra” hidrofilo numero 2, de didmetro 4 French y 75 cm de longitud, de
(Terumo), acompanado de guia hidréfila con extremidad angulada 0,035 Inches.
(Terumo).
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Cuando fue necesario se emple6 un sistema coaxial de cateterismo
consistente en un catéter guia 6 French y un catéter interno 3 French, hasta lograr
un cateterismo superselectivo estable.

El sitio elegido para realizar el tratamiento fue la union de las porciones
vertical y horizontal de las arterias uterinas. Desde este sitio, se inyectd el material
embolizante, consistente en particulas calibradas de polivinil alcohol (PVA) entre 500
y 1000 micrones.

Las particulas fueron inyectadas a flujo libre hasta obtener una
devascularizacion total del tumor. Los pediculos principales, consistentes en la
porcidn vertical y horizontal de la arteria uterina fueron respetados.

Se realiz6 posteriormente un control angiografico desde las arterias uterinas,
hipogastricas y aorta abdominal a fin de comprobar la devascularizaciéon tumoral y la
ausencia de apertura de anastomosis importantes con las arterias tubo-ovaricas
provenientes de la aorta. (Figura 21)

aldy

Figura 21: Embolizacion de miomas uterinos. Secuencia de los diferentes
momentos del procedimiento.
A. Arteriografia global aortoiliaca precoz observandose desarrollo patologico
de ambas arterias uterinas (flechas)
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B TN Nt wd :
Figura 21: Embolizacion de miomas uterinos. Secuencia de los diferentes
momentos del procedimiento.
B. Arteriografia global aortoiliaca tardia observandose opacificacion de los
miomas uterinos (flecha)
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Figura 21: Embolizacion de miomas uterinos. Secuencia de los diferentes
momentos del procedimiento.

C. Arteriografia selectiva derecha e izquierda opacificando arterias uterinas y
miomas.

D. Control postembolizacion inmediato desde arterias uterinas mostrando la
oclusion distal de las mismas.
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Figura 21: Embolizacion de miomas uterinos. Secuencia de los diferentes
momentos del procedimiento.
E. Control final de la embolizacion desde la aorta distal. Se demuestra la
ausencia de opacificacion de los miomas.

Finalmente se retir6 todo material de cateterismo y vainas introductoras
arteriales, realizando una compresion manual del sitio de puncién durante 20
minutos. Se confeccionaron vendajes compresivos en los sitios de puncion.

Las pacientes fueron conducidas a la habitacion donde se realizd
sistematicamente tratamiento preventivo del potencial sindrome post embolizacion
que comprende dolor, fiebre, nauseas y vomitos. El régimen de analgesia consistié
en morfina intravenosa a través de una bomba de PCA (personal control of
analgesia) hasta el alta médica.

Se retir6 la sonda vesical a las 6 horas y el vendaje compresivo a las 8
horas post procedimiento. La ingesta se inici6 con liquidos 4 horas luego de la EAU.

Todas las pacientes fueron dadas de alta entre 24 hs y 36 horas post EAU.
El alta fue otorgada bajo un régimen de analgesia via oral, que consistié en tramadol
e ibuprofeno.
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Evaluacion Clinico Complementaria Post Embolizacion. Arterial
Uterina

Se cité a las pacientes para realizar Control Clinico Ginecolégico y
Ecografico a fin de evaluar sintomatologia, en particular: sangrado, dolor pelviano,
molestias por compresién, y desde el punto de vista morfolégico el tamaro uterino y
de los miomas, en los siguientes periodos:

e 1mes

® 6 meses
e 12 meses
e 18 meses
e 24 meses

Se clasifico la modificacion de la sintomatologia en:

Completa: Desaparicion de los sintomas que motivaron la EAU.
Moderada: Remisién parcial de sintomas que motivaron la EAU.
Nula: Cuando no hubo modificacion de los sintomas.
Empeoramiento: Cuando los sintomas se incrementaron.

Se estimd la modificacion morfolégica de acuerdo a la reduccion del
volumen del mioma de mayor tamafio y los cambios eventuales en sus
caracteristicas, en particular la aparicién de necrosis y calcificaciones.

Analisis Estadistico

Se utilizé un analisis estadistico multivariable, con un indice de confianza
(IC) del 95 %.

Variables principales: Eficacia. Seguridad

Se realiz6 en forma comparativa el analisis entre todas las variables, a fin de
determinar la existencia de significancia estadistica.

Para medir la eficacia, |la variable principal considerada ha sido el sangrado.
Las pacientes sometidas al estudio completaron un cuestionario estandar con el
numero de dias de menstruacion y/o sangrado entre reglas (variable continua),
indicando el numero de compresas o tampones utilizados antes y después de la
EAU (reduccién en dos tercios, reduccion en un tercio, sin cambios, aumento). La
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variable secundaria considerada ha sido el volumen del mioma dominante,
determinado por ecografia transvaginal. El volumen fue calculado aplicando la
formula del volumen de una elipse (longitud x ancho x profundidad x 0.5233).

En la valoracién de la seguridad, se ha tenido en cuenta como variable
primaria las complicaciones derivadas del procedimiento. Como variables
secundarias se han considerado el tiempo de reincorporacion de las pacientes a
sus actividades cotidianas desde el dia que se les realizé la embolizacién, medido
en numero de dias, y el grado de satisfaccion de las pacientes después de cada
tratamiento, valorado a través de una encuesta efectuada a los 6 meses del
procedimiento. Las pacientes fueron interrogadas, acerca de si se volverian a
realizar otra vez el mismo procedimiento, o no, y las respuestas posibles eran si,
no, quizas.

El sindrome de post embolizacién (dolor pelviano, nauseas, vomitos y fiebre)
no se lo ha considerado una complicacion, ya que es un evento de uso esperable,
posterior al tratamiento. Sin embargo se lo constaté para valorarlo en los
resultados.
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RESULTADOS
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RESULTADOS

De la Técnica

Todas las pacientes con miomatosis sintomatica, reclutadas en este trabajo
de tesis, fueron tratadas con la técnica de Embolizacion Arterial Uterina (EAU)
descripta en material y métodos sin inconvenientes.

Se logré realizar la embolizacion bilateral de ambas arterias uterinas, en 27
de 28 casos. Por lo tanto el éxito técnico primario en nuestro estudio, ha sido de
96,4%.

La embolizacion fue unilateral en un solo caso de arteria uterina izquierda de
muy pequeno tamafno. En esta paciente se debid repetir el procedimiento a los 2
meses, tiempo requerido para el desarrollo del diametro de esa arteria uterina,
completandose la EAU bilateral en esta oportunidad (100% de éxito técnico
secundario). (Figura 22)

Resultados de la Técnica

Exito N° Pacientes %

Primario 27 96,5
Secundario 1 3,5
Total 28 100

Figura 22: Tabla de frecuencias de éxito técnico primario y secundario.
Angiograficamente se observé la devascularizacion completa post

procedimiento de los miomas en el 100% de los casos.

Resultados Clinicos

Para medir la eficacia de la EAU, la variable principal considerada ha sido la
modificacion del sangrado, que fue valorado en las 28 pacientes al mes, a los 6,
12, 18 y 24 meses después del procedimiento. El éxito clinico, medido en términos
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de disminucion o cese del sangrado, se obtuvo en 26 pacientes (92,85%).

Al primer mes, redujeron las irregularidades y volumen de sangrado
menstrual 23 pacientes (82,14%). En tanto que a los 6 meses post EAU mejoraron
las 3 pacientes restantes (10,71%). En 2 de las pacientes no se observo ningun
tipo de mejoria durante todo el periodo de control (7,14%). (Figura 23)

Disminucion del Sangrado Post Embolizacion

120
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meses

Figura 23: Esquema de reduccion del sangrado en funcion del tiempo, posterior a
la EAU.

Resultados Morfoldgicos

El volumen del mioma dominante ha sido la variable secundaria utilizada
como medida de la eficacia del tratamiento. La ecografia obtenida antes de la
embolizacion fue comparada con la realizada al mes, a los 6, 12, 18 y 24 meses
después del procedimiento. Asi, al mes hubo una reduccién promedio del mioma
dominante de 66,31%, (DS 20,98%).

A los 6 meses de seguimiento, existio una disminucién del volumen del
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mioma de un 89,22% (DS 14,76%). A los 12 meses post tratamiento disminuy6 en
un 92,04 % (DS 14,87%). A los 18 meses la reduccion fue del 93,15% (DS
15,01%) y a los 24 meses fue del 93,73% (DS 15,16%). (Figuras 24, 25 y 26)

REDUCCION DEL MIOMA PRINCIPAL
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Figura 24: Esquema de reduccion individual del mioma dominante en funcion del
tiempo post embolizacion de arterias uterinas.
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o

REDUCCION PROMEDIO DEL MIOMA PRINCIPAL

100,00
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00
0 3 6 9 12 15 18 21 24

meses

Figura 25: Esquema de reduccion promedio del mioma dominante en funcién del
tiempo post embolizacion de arterias uterinas.
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Figura 26: Seguimiento ecografico postembolizacion de arterias uterinas en
miomatosis multiple. A. Ecografia Preembolizacion evidenciando multiples
miomas de situacion intramural. B.Ecografia al afio Postembolizacion
evidenciando reduccion franca de los miomas.
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Se observo la existencia de una diferencia significativa (p< 0,05) en la
modificacion del tamafo del mioma dominante, al primero y sexto mes post
embolizacion. Luego, continua la reduccién siendo no significativa, como lo
muestra el andlisis de Varianza y el Test LSD Fisher para Alfa 0,05. (Figura 27)

Analisis de la varianza

Variable N E* R* 1] CV
Volumen 1658 0.29 0.27 150,583

Cuadro de Analisis de la Varianza {(5C tipo III)
F.V. ac gl M F p-valor
Modelo 375919.854 5 75183.97 13.08 <0.0001
Meses 375919.584 5 75183.97 13.08 <0.0001
Error 931018.19 1862 5747.03

Total 1306938.03 167

Test:L5D Fisher Alfa:=0.05 DMS5:=40.00941

Errop: £747,.0259 gl 162
Mezses Mediaz n

24 19.38 28 4

15 19.98 28 4

12 21.80 28 4

& 25,27 28 A4

1 65.43 =3 B

0 149.87 Z8 [

Letpras distintaes indicen diferencies sigunificabivasps= 0.05)

Figura 27: Esquema del andlisis de la varianza y test de Fisher

En 2 casos (7,14%), solo existié una disminucion moderada del tamario del
mioma dominante. En estos dos casos no existi6 mejoria clinica significativa,
observandose calcificacion de los miomas en los controles ecograficos posteriores.
(Figura 28)
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B

Figura 28: Examenes ecografico (A) y por Tomografia Computada (B) post
embolizacion de arterias uterinas, donde se observa calcificacion precoz, del
mioma necrosado con escasa reduccion del mismo.
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Sindrome de post embolizacién

El sindrome de post embolizacién, conformado por dolor pelviano, nduseas,
vémitos y fiebre, fue considerado como una consecuencia de la realizacién de la
técnica de EAU en las primeras 24 horas post procedimiento y no como una
complicacién en si mismo.

Los sintomas observados en el sindrome de post embolizacion fueron: dolor
pelviano de diferente intensidad en 25 pacientes (89,28%), nauseas en 10 casos
(35,71%) y vomitos en 3 pacientes (10,71%). En ningun caso se registrd fiebre.
(Figura 29)

Sindrome post-embolizacion

Sintomas N° Pacientes %
Dolor pelviano 25 89,2
Nauseas 10 35,7
Vomitos 3 10,7
Fiebre 0 0

Figura 29: Tabla de frecuencias de sintomas del sindrome de post-embolizacion.

Seguridad de la Técnica de Embolizacion.

Para evaluar la seguridad del tratamiento de EAU se tuvieron en cuenta las
posibles complicaciones ocurridas durante el procedimiento y las posteriores al
mismo.

Ninguna de las 28 pacientes presentaron complicaciones durante la
realizacion de la técnica de embolizacidén, no observandose disecciones,
trombosis, embolias ni hematomas.

En 27 pacientes (96,42%), el alta médica fue otorgada a las 24 horas post
EAU. En 1 paciente (3,57%) se debio prolongar el tiempo de hospitalizacion por 12
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horas mas, debido a la persistencia de dolor pelviano.

Hubo 1 reinternacion (3,57%) por dolor pelviano a las 48 horas post
procedimiento. En este caso, se administré analgésicos por via parenteral,
cediendo el dolor. Se otorg6 el alta médica a las 24 horas de la reinternacion.

Una sola paciente presenté fiebre de 38 °C a las 48 horas post EAU, que duré
24 horas, cedi6é con paracetamol y no requiri6é internacion.

Hubo expulsién de material por vagina en 2 pacientes (7,14%), que tenian
miomas submucosos, a las 48 horas y a los 7 dias post procedimiento
respectivamente. (Figura 30)

Complicaciones posteriores a 48 hs post-embolizacion

Sintomas N° Pacientes %
Prolongacién tiempo de

hospitalizacion 1 3,5
Reinternacion 1 3,5
Fiebre 1 3,5
Expulsiéon material por

vagina 2 7
Total 5 17,5

Figura 30: Tabla de frecuencias de complicaciones.

En todos los casos el perfil hormonal, consistente en dosajes de Estradiol y
FSH (reserva ovarica) controlados pre y post embolizacibn no mostraron
diferencias significativas.

Todas las pacientes reanudaron sus actividades rutinarias después de 7 + 4
dias, post embolizacion.
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Grado de Satisfaccion.

El grado de satisfaccion de las pacientes, después del tratamiento, fue
evaluado constantemente y registrado formalmente a los seis meses de
seguimiento, a través de un cuestionario verbal en el que se les preguntaba si se
volverian a someter al mismo tratamiento otra vez, en funcién de sus experiencias.

El resultado de dicho cuestionario en el total de las pacientes embolizadas fue
afirmativo (100%), eligiendo el mismo procedimiento realizado.
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DISCUSION
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DISCUSION

Resultados de la Técnica

En este Trabajo de Tesis, todas las pacientes fueron tratadas con la técnica
de Embolizaciéon Arterial Uterina (EAU) descripta en material y métodos.

Las EAU fueron realizadas bajo neuroleptoanalgesia. En la mayoria de las
series publicadas, el procedimiento se lleva a cabo con sedacién profunda y
analgesia (71,72,73,74,75,78). Son menos los grupos que utilizan anestesia
peridural (68,77,79,91) y aun menos los que han utilizado alguna vez anestesia
general. (68,77)

El éxito técnico de este procedimiento (considerando como tal a la
cateterizacidén selectiva y embolizacién de ambas arterias uterinas), varia de un
84% a un 100% en las series consultadas de la literatura. (32,41,49,88,66,67,
68,71,73,74,76,77,78,79,81,91,92,93,94,95,96,97)

La EAU debe ser sistematicamente bilateral, ya que realizada en forma
unilateral no resulta efectiva. Esto es debido a que el lecho vascular uterino posee
una abundante vascularizaciéon colateral preexistente, que rapidamente se
desarrolla en la zona subinfartada, revascularizando el Utero y los miomas. (98)

Al igual que en la literatura, en este trabajo se logré realizar la embolizacion
bilateral de arterias uterinas en el 96,42%, 27 de 28 casos. Por lo tanto el éxito
técnico primario, ha sido de 96,42%. En una paciente la embolizacion fue
temporalmente unilateral, debido a la existencia de una arteria uterina izquierda de
muy pequefo tamano. El procedimiento se repitid a los 2 meses, tiempo que se
estim6 suficiente para el desarrollo del diametro de esa arteria uterina,
completandose la EAU en esta oportunidad (100% de éxito técnico secundario).

Existen diferencias entre los autores en el empleo de microcatéter para
realizar la embolizacién, en casos de arterias uterinas muy finas o tortuosas. Hay
grupos que lo utilizan en un 6 % de las pacientes (71,79), mientras que en otros lo
utilizan hasta en un 90 % de los casos (74). Nosotros no lo utilizamos, ya que en la
Unica paciente que no se pudo cateterizar en primera intencién, dado el pequefio
diametro del lecho arterial, se decidi6 esperar para una segunda tentativa
posterior. El empleo de microcatéter obliga al uso de particulas de muy pequefio
tamano, menores a 500 um, con el consiguiente riesgo de embolizar el ovario a
través de anastomosis no visibles en la arteriografia.
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El material utilizado como agente embolizante en nuestro trabajo fue
sistematicamente particulas de PVA de 500 a 1000 um. Este tamafo es
determinante en los resultados debido a que ademas de ocasionar necrosis en el
territorio tratado, otorga mayor seguridad en el respeto de otros territorios, en
particular el ovarico.

La mayoria de los autores han utilizado particulas de PVA entre 300 y 700
um, para realizar la EAU. Este tamano de particulas, al progresar mas
profundamente en los lechos vasculares, provoca mayor isquemia, con resultados
mas constantes, produciendo mayor infarto y previniendo el desarrollo de
vascularizacion colateral y menor posibilidad de crecimiento de los miomas a largo
plazo. No obstante, recientemente, se ha descrito el empleo de particulas de
mayor tamano, como el “tris-acryl gelatin microsphere” (embospheres) de 500 a
1100 um con resultados similares a los obtenidos con PVA. (81)

Resultados Clinicos

Para evaluar la eficacia clinica de la embolizaciéon, se tuvo en cuenta los
cambios producidos en el sangrado.

El sangrado uterino anormal, se logr6 corregir en 26 de las 28 pacientes
(92,85 %), dentro de los primeros 6 meses post EAU, permaneciendo de este
modo en el periodo de seguimiento a 2 anos. Estos resultados coinciden con los
trabajos publicados, donde el cese de sangrado, ha sido descripto entre 85 % y 96
%, con seguimientos de 6 meses a 2 anos. (Figura 31).
(66,68,70,71,72,73,74,76,77,79,81,91,92,99,100,101,102,103)

El American College of Obstetrics & Ginecology, ha senalado que la EAU
provee un adecuado alivio tanto de los sintomas hemorragicos como de masa
producidos por miomas, con baja tasa de complicaciones. (89)

En la literatura, la cuantificacién de la mejoria del sangrado anormal fue
medida subjetivamente en la mayoria de las publicaciones. En la serie de Spies y
colaboradores se utiliza una escala validada para la valoracion de los sintomas,
que incluye un cuestionario de medida de la metrorragia y el test PBAC (pictorial
blood loss assesment chart). (104)

El registro FIBROID evalu6 el resultado sintomatico a un afo de la EAU en
1797 pacientes, provenientes de diferentes centros americanos. Para ello utilizdé un
cuestionario estandarizado y validado, el cual a mayor puntaje, mayor
sintomatologia e impacto en la calidad de vida. El puntaje promedio pre-
procedimiento fue de 59,8 y a los 12 meses de 19,2 (p<0,001). (104)
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En nuestro trabajo se empleo una valoracién subjetiva de la mejoria del
sangrado, mediante un cuestionario efectuado a las pacientes.

Existe muy poca referencia de la eficacia de la EAU en la resolucion de los
otros sintomas acompanantes de los miomas uterinos, como el dolor pélvico,
distension abdominal y polaquiuria. Los valores hallados oscilan entre el 86% vy
96% de mejoria. (71,73,76,81,100)

Pacientes Edad Seguimiento  Mejoria
Numero promedio meses clinica
Ravina et al
Lancet 16 44 1 20 88%
1995 (66)
Goodwin et al
JVIR 11 442 5,8 88%
1997 (68)
Bradley et al
BJObsGyn 8 37,5 6 87%
1998 (72)
Worthington K et
al Radiology | 53 43 3 88%
1998 (71)
Pelage et al
Radiology 80 44,7 24 94
2000 (79)
Scheurig et al
HumReprod 2006 | 82 42 20 87,93
(92)
Presente trabajo
2008 28 41,39 24 92,85%

Figura 31. Cuadro comparativo de la serie con la literatura en la mejoria clinica en
pacientes portadoras de miomatosis tratadas con EAU.
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Resultados Morfoldgicos

La reduccion del tamafno del mioma dominante, medido por US o IRM, en la
literatura, oscila entre el 20 % y 100 %, dependiendo del tiempo transcurrido desde
que se realiz6 el procedimiento (70,77,91). En el seguimiento a 3 meses, varia
entre 20% y 41%, (73,77,81,91) a los 6 meses entre 30% y 52% (85,87,89,108) y al
ano entre 51 % y 78 % (73,105). La reduccidn en el volumen del Utero esta sujeta a
las mismas variaciones que los miomas; a los 3 meses, el Utero disminuye entre
un 13% y 34% (81,85,89), a los 6 meses entre 23% y 28% (85.89)y al afo entre un
26% y 48%. (73,105,106)

En el presente trabajo, la reduccion del volumen del mioma dominante,
medido por ultrasonido, fue de 66,31% al mes, de 89,22% a los 6 meses de
control, a los doce meses de 92,4%, a los 18 meses del 93,15% y a los 24 meses
fue del 93,73%. Analizando estas cifras vemos que la reduccién es significativa
solamente en el primero y sexto mes post EAU, (p< 0,05), lo cual coincide con los
datos encontrados en la literatura. No obstante, la disminucién en el tamafno del
mioma dominante continué a lo largo del seguimiento durante los 24 meses de
control, con diferencias no significativas (p<0,1).

Los resultados morfolégicos no fueron los esperados en el 7,14% de nuestras
pacientes. Estos resultados son similares a los encontrados en la literatura, donde
se presentan tasas de fallos entre 4%y 10%. (71,77,79,100)

Se ha descripto la presencia de miomas muy voluminosos y la coexistencia
de miomas con otros procesos, como la adenomiosis o endometriosis, como
causas que justifican el fracaso de este tratamiento en algunas pacientes .(88,107)

En el presente trabajo se observaron 2 casos de fracaso del procedimiento,
con escasa reduccion del tamano del mioma dominante y ausencia de mejoria
clinica. En una paciente el mioma dominante media 10 cm y en la otra existia
adenomiosis asociada.

Se han descripto en la literatura, casos de adenomiosis tratados con éxito por
medio de la EAU. No obstante en estudios histoldgicos post embolizacion llevados
a cabo en territorio adenomidsico muestran diferentes grados de viabilidad tisular,
(77) por lo tanto en aquellas pacientes con diagnostico de adenomiosis el resultado
morfoldgico y clinico es incierto.

Ha sido descripto un caso de fallo de la EAU en una paciente con un
leiomiosarcoma subyacente. (108)
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Segun un estudio realizado por Spies, donde se analizaron las caracteristicas
demograficas de las pacientes sometidas a EAU, los miomas mas pequefios y de
localizacion submucosa fueron los que experimentaron una mayor reduccion tras
el procedimiento (109). En este trabajo, existié expulsion de material tisular por
vagina en 2 pacientes portadoras de miomas submucosos. En un caso a las 48
horas post embolizacion y en el otro a los 7 dias post EAU.

Los mejores resultados se obtienen en el caso de miomas intramurales,
constituyendo su principal indicacion. (110). Todas nuestras pacientes tenian
miomas intramurales y solo en 2 casos asociados a miomas submucosos.

Los miomas pediculados submucosos exclusivamente deberian ser tratados
con histeroscopia y los subserosos con videolaparoscopia o cirugia convencional
(111).

La EAU realizada antes de la miomectomia ofrece muy buenos resultados, en
cuanto a control de sintomas, menor sangrado durante el acto quirurgico y menor
necesidad de transfusiones (110).

Complicaciones

La seguridad del procedimiento esta definida por la valoracion de las
complicaciones que pueden presentarse como consecuencia del mismo. En el
andlisis, hemos diferenciado aquellas que ocurren durante el procedimiento y las
que pueden aparecer en el seguimiento de las pacientes. En cuanto a las
primeras, no hemos tenido complicaciones, aunque cabe destacar que en la
literatura, se menciona la aparicion de espasmo de la arteria uterina que puede
impedir completar el procedimiento en un 10 % de los casos (77). Nosotros
utilizamos de rutina antiespamadicos, para evitar dicho espasmo.

Se han descripto casos de diseccion de la arteria uterina y perforacion de
alguna rama arterial pélvica, con la guia, sin consecuencia para las pacientes
(71,73,81,91).

Después del procedimiento y durante las primeras 24 - 48 horas, se describe
la aparicion de dolor pélvico en aproximadamente el 84% de las pacientes.
(68,70,71,72,73,74,75,78,79,81,91,97)

Es el dolor, la causa de reinternaciones en el 8% de pacientes tratadas. Hay
pocas series que publiquen la existencia de consultas realizadas a servicios de
emergencias después de haber sido dadas de alta.
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En el estudio de Spies y col se contempla un 8 % de reingresos y un 4 % de
visitas a urgencias, motivados ambos por dolor (73).Tuvimos una reiternacion (3,5
%) debido a dolor pelviano a las 48 horas post procedimiento. En este caso se
administr6 analgésicos por via parenteral y se otorg6 el alta médica a las 12 horas
de la reinternacion.

Se destaca que la intensidad y la duracion del dolor no pueden predecirse por
el volumen del utero y/o del mioma dominante preembolizacion. La severidad del
dolor tampoco predice los resultados obtenidos (110,111). Sin embargo en nuestra
casuistica las pacientes que relataron mayor dolor eran poseedoras de miomas
voluminosos.

El dolor pelviano hasta 24 horas post EAU debe considerarse como
consecuencia directa del procedimiento y no como una complicacion. La mayoria
de las series lo refieren como una complicacion cuando en realidad es algo
esperado. No obstante si el dolor contindia luego de las 24 — 48 horas post EAU
debe considerarse una complicacion. (112)

De 10 % a 47 % de las pacientes sometidas a EAU, pueden experimentar
sindrome post-embolizacién, consistente en la aparicion de nauseas, vomitos,
fiebre y malestar general afadido a dolor pelviano prolongado e intenso. Puede
acompanarse de leucocitosis y suele durar entre tres dias y una semana. (82,86).
Estos sintomas o signos, con cultivos de sangre negativos y ninguna otra
evidencia de infeccidén, son considerados un fendmeno benigno autolimitado, que
usualmente indica extensa necrosis tisular o trombosis intravascular local, como
consecuencia de la embolizacién (96,98).

En casi un 20 % de las pacientes puede presentarse metrorragia escasa,
durante los dias siguientes el procedimiento (78) y hasta en un 10 %, la
ginecorragia puede ser cronica, probablemente secundaria a una endometritis y
atrofia endometrial (112). En 4 pacientes de nuestra serie (14,2%), existié
ginecorragia escasa que dur6 entre 7 a 15 dias.

En algunas series se menciona como complicacién, la expulsion del mioma o
trozos del mismo por via vaginal. Se estima que el 37 % de las pacientes tratadas,
en periodos tempranos (primera semana) o tardios (1 ano), expulsan el mioma o
trozos del mismo por via vaginal, precedido, en la mayoria de los casos, por
sangrado vaginal, dolor y fiebre.(70,73,74,79,81,105,113,114). Este evento ocurre
fundamentalmente en pacientes con miomas submucosos pediculados. Es algo
esperable en los miomas de esta localizacion. Tuvimos 2 casos, mencionados
anteriormente, que no requirieron curetaje, ni adopcion de ninguna medida
terapéutica. Las pacientes relataron no haber presentado dolor, fiebre o mal olor
en el material expulsado.

80



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

Es de interés resaltar, por las consecuencias potenciales, la apariciéon de
amenorrea en algunas pacientes después de haber sido tratadas con EAU. Un 9%
aproximadamente de estas pacientes experimentan amenorrea durante los
primeros meses siguientes al procedimiento (70,73,79,100,115) y en un 6 % de los
casos se puede producir amenorrea definitiva, con un perfil biolégico de
menopausia. Esto puede llegar a 16 % en las pacientes mayores de 45 anos
(70,72,73,74,79,100,115). La causa de este fendmeno es probablemente
multifactorial, aunque hay dos factores que parecen estar claramente relacionados
con la técnica. Por un lado, en el 4 - 7% de las pacientes es la arteria uterina que
proporciona la irrigaciéon al ovario (82,115). El otro factor a tener en cuenta es la
existencia de anastomosis Utero-ovaricas, que permiten el paso de las particulas
embolizantes, durante la embolizacién de la arteria uterina, directamente al lecho
ovarico (116). En un estudio realizado por Pelage y col. con ovejas, se demostré
que particulas inferiores a 500 um pueden pasar a través de anastomosis Utero-
ovaricas, causando isquemia ovarica (117). En nuestro trabajo, como se menciona
anteriormente, se utilizaron particulas de PVA superiores a 500 um, para evitar la
embolizacion ovarica. No tuvimos ningun caso de amenorrea.

Se han publicado trabajos valorando los niveles hormonales en sangre de
FSH, antes y después de ser sometidas a EAU. En el estudio de Ahmad no se
observd ningun cambio en los niveles hormonales antes y después del
procedimiento (118), mientras que en el estudio de Spies y col. el 15 % de las
pacientes mayores de 45 afos presenté un incremento en FSH basal dentro del
rango perimenopausico, en un seguimiento de 3 y 6 meses post-EAU (81). Hicimos
dosajes pre y post embolizacién en todas las pacientes sometidas a EAU y no
existié ningun cambio en los dosajes, aun en las pacientes mayores de 40 anos.

Se mencionan la existencia potencial de complicaciones graves que, aunque
sean excepcionales, pueden presentarse y requerir internaciones e incluso la
realizacién de una histerectomia. Entre ellas, se han descripto casos aislados de
piometra y necrosis endometrial (68), hematometra (74), dolor persistente, (62,70)
compresion ureteral (65) y necrosis uterina séptica. (70,79,119,120). También hay
que anadir la publicacién de dos casos de muerte, uno por sepsis en una paciente
inmunocomprometida (121) y otro por embolia pulmonar. (122)

Se han descripto también otras complicaciones aisladas como hematoma en
el sitio de puncién (74,75,81), hematemesis autolimitada secundaria a vomitos
(71), dolor de cabeza secundario a la anestesia (77), reacciones alérgicas (77,81),
estrefiimiento severo (78,81), pielonefritis aguda (77), retencién urinaria. (72,73)
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Finalmente la estancia hospitalaria oscila entre las 24 y 36 horas, en la
mayoria de las series publicadas (70,71,72,73,91,113). 27de nuestras pacientes
fueron dadas de alta médica a las 24 horas post EAU y en 1 solo caso se prolongé
a 36 horas por dolor pelviano.

Embolizacion Arterial y Fertilidad

Se han publicado varios casos de pacientes que han concebido después de
haber sido sometidas a EAU. (72,123,124)

Un estudio llevado a cabo por Pelage, en mujeres sometidas a EAU que
buscaban quedar embarazadas, arroj6é una tasa total de embarazos del 38 %, con
un 29 % de ellos a término (125). Debe mencionarse también la de Ravina con 12
embarazos a término en mujeres mayores de 40 anos y el estudio de Yale, donde
se realizaron 23 EAU en pacientes con hemorragias post parto. Todas las
pacientes pudieron concebir. Se mencionan 10 embarazos de término y en
ninguna de las pacientes hubo modificacién en el ritmo menstrual. (116,117). En
nuestra serie no hubo deseos de embarazo.

Tratamientos tradicionales de la miomatosis uterina comparados
con la EAU

Mas del 60 % de las histerectomias que se realizan en los servicios de
ginecologia, en mujeres de mas de 35 afos, son debidas a miomas uterinos
sintomaticos. (9,126)

Las cifras publicadas por un estudio realizado en EE UU sobre la incidencia
de las histerectomias, durante el periodo 1965 a 1984, pusieron de manifiesto que
en los anos 60, una de cada tres mujeres habia sido histerectomizada por miomas
uterinos (127). La alta frecuencia de histerectomias por miomatosis, la
morbimortalidad quirtrgica y la limitacion de los recursos en los sistemas
sanitarios, que obligaban a reducir gastos e incentivar tratamientos alternativos
menos costosos, condujo a que el American Collage of Obstetrics and Gynecology
se pronunciara acerca de las indicaciones de la histerectomia en pacientes con
miomas. (86,89)

El tratamiento hormonal con agonistas de las GnRH reduce el tamario de los
miomas y suele utilizarse como procedimiento prequirargico para disminuir el
sangrado intraoperatorio (38,39). Como tratamiento definitivo no es recomendable,
ya que produce amenorrea y osteoporosis si se lo utiliza por tiempo prolongado.
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82



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

Por otro lado, el crecimiento de los miomas y la reaparicidén de los sintomas es la
regla cuando se discontinta su administracion.

La miomectomia permite extirpar los miomas con conservacion uterina. La
miomectomia a cielo abierto, por abordaje abdominal, ofrece algunas desventajas
tales como la necesidad de anestesia general, la aparicion de cicatriz secuelar, el
requerimiento de transfusiones sanguineas en 3-20% de los casos, una
convalescencia de aproximadamente seis semanas y la ocurrencia de recidiva en
un tercio de las pacientes. (52,54)

La miomectomia por videolaparoscopia minimiza las cicatrices secuelares,
permite una convalescencia mas corta y es una muy buena indicacién para
miomas pediculados o pequenos, siempre y cuando su cantidad no sea elevada.
Sin embargo, también requiere anestesia general, produce adherencias
postoperatorias en 40-65% de los casos — que pueden interferir con la fertilidad —,
requiere transfusiones en el 18% de los casos, es dificultosa en miomas gigantes o
profundos y presenta recidiva en un numero importante de pacientes. (35,36)

Estudios recientes han demostrado que, aunque no existe una diferencia
significativa en las tasas de morbimortalidad perioperatoria entre la miomectomia y
la histerectomia, el alto indice de recidiva observado después de la miomectomia
(un 10 % a los 5 afos y un 27 % a los 10 afos de la intervencion), asi como la
pericia necesaria para llevar a cabo este tipo de cirugia, ha dado lugar a que la
mayoria de los cirujanos sigan optando por realizar una histerectomia en estas
pacientes (Figura 32). (52,53,54,128,129)

Miomectomia Histerectomia Histeroscopia

Transfusion 18 % 1-5% 0,5 %
13% de sinequias

Adherencias 40 - 65 % 0 % en submucosos
uterinas pediculados
Recidiva 5-30% 0 % 5-30%
Infeccién 4-25% 4-25% 1-5%
lleo 1% 1-4% 0 %
Mortalidad 0,12 % 0,1% 0,1%

Figura 32: Complicaciones de los diferentes tratamientos para miomatosis uterina.
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Segun diferentes trabajos la EAU correctamente indicada y realizada, ofrece
varias ventajas con respecto a la histerectomia y la miomectomia
(128,129,130,131,132).

A diferencia de los tratamientos quirdrgicos, la embolizacion no requiere
anestesia general, ni transfusiones, no produce cicatrices y tiene una
convalecencia francamente menor. Todos los miomas pueden ser tratados en una
misma sesion, y la posibilidad de recidiva es muy escasa, en comparacion con el
tratamiento quirdrgico conservador (52). Estudios recientes han mostrado que la
embolizacion produce iguales resultados en términos de efectividad sintomatica,
pero con menor tiempo de hospitalizacion y menores complicaciones que la
histerectomia (53,93,103).

Uno de los principales trabajos prospectivos aleatorios que comparan EAU
e histerectomia es el "EMMY TRIAL" (97,129). Este no encontr6 diferencia
significativa en la frecuencia de complicaciones mayores entre ambos
procedimientos. En este punto cabe precisar que se consider6 la necesidad de
transfusion como una complicacibon menor. El grupo de pacientes con
histerectomia requirié transfusion en 10/75 pacientes (13%) versus ninguno de los
pacientes sometidos a EAU (0/ 29). La necesidad de transfusion es definida por el
American College of Obstetrics & Ginecology como un evento adverso mayor. En
consideracion a esto, habria significativamente mas complicaciones mayores en el
grupo de pacientes sometidos a histerectomia (131). Sin embargo, no se hace
mencion a la necesidad de conversion de 4 pacientes de histerectomia vaginal a
via abdominal. Si la conversion se considera como falla técnica, la tasa de falla
técnica en histerectomias vaginales seria 6,7%. (128)

En el registro REST, las complicaciones mayores relacionadas a los
procedimientos fueron algo mayores en el grupo operado, aunque sin significancia
estadistica. Esto seria diferente si no se incluyen en las complicaciones mayores
del grupo embolizado a 3 pacientes con diagnéstico de cancer mamario y adrenal
(133). Hubo en esta serie 9% de pacientes embolizadas que requirieron otra
intervencion a 1 ano, por persistencia de los sintomas y 2% en el grupo operado
(107,131).

Asi, la embolizacién uterina es una excelente alternativa a los tratamientos
clasicos quirdrgicos y una opcidon terapéutica para las pacientes sintomaticas
portadoras de miomas uterinos, siendo de primera eleccion en algunas situaciones
clinicas precisas, como en anemia severa, compromiso del estado general que
imposibilite la anestesia, en casos de pacientes multioperadas con multiples
adherencias, en fobias a la cirugia, entre los mas comunes.
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Para los miomas subserosos pediculados, es preferible el tratamiento
quirurgico, quedando indicada la embolizacion para las contraindicaciones
quirdrgicas. Igualmente para los miomas submucosos Unicos, que pueden ser
tratados facilmente por histeroscopia.

Los miomas intramurales multiples y vascularizados constituyen excelentes
indicaciones para la terapéutica endovascular. Los mejores resultados se obtienen
segun nuestra experiencia en los miomas de localizacion intramural, menores de
10 cm, coincidiendo con la literatura.

La resonancia magnética nuclear ha adquirido gran importancia para
evaluar estas caracteristicas y establecer el diagnostico diferencial con la
adenomiosis, entidad que ocasiona metrorragias y que ofrece menor respuesta a
la embolizacion. (25,31)

El American College of Obstetrics and Gynecology, especifica claramente
que la embolizacién de miomas sintomaticos es un muy buen tratamiento para
pacientes adecuadamente seleccionadas, si es realizado por radidlogos
intervencionistas expertos e indicado por el ginecélogo. Esta recomendacion esta
enfatizada en la literatura, ya que los resultados son claramente mejores cuando el
equipo actuante cumple con los estandares necesarios. (89)

Costos

En nuestro medio, el costo de la técnica de EAU es mas elevado con
respecto a cualquiera de las técnicas quirurgicas, a pesar de que se requiere solo
un dia de internacion.

Las particulas de polivinilacohol son importadas y costosas contribuyendo
significativamente al precio final del procedimiento.

Existen pocos trabajos comparativos entre EAU y técnicas dehisterectomia
y en estos resulta la EAU menos costosa que la histerectomia. Se expresa en
estas publicaciones la menor cantidad de dias de estancia hospitalaria como la
causal de este hecho. (96,112,130)
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Satisfaccion del método

El grado de satisfaccion de las pacientes, después de haber sido tratadas, ha
sido publicado en diferentes trabajos. Entre el 62,5 % y el 93 % de las pacientes se
han mostrado satisfechas tras un periodo de seguimiento de 6 meses
(68,72,73,132), y un 79 % estarian dispuestas a repetir el procedimiento, en el
caso de que fuese necesario (71). La encuesta que se obtuvo en las pacientes del
estudio result6 en un grado de satisfaccién favorable, prefiriendo repetir el
procedimiento si fuese necesario antes que la histerectomia.

El cambio en la calidad de vida de estas pacientes ha sido analizado por
Spies y colaboradores mediante un cuestionario que utiliza escalas validadas del
Medical Outcomes Study, completandolas antes del procedimiento, a los 3 meses
y a los 6 meses del mismo, observdndose una mejoria estadisticamente
significativa en todas las escalas de salud (percepcion de la salud, percepcion de
la salud comparativa, funcién fisica, energia, salud mental, funciéon sexual y
autoimagen) (132).

La reincorporacion de las pacientes a sus actividades habituales, después de
la EAU, varia entre 8 y 13 dias. (71,73,76,78). Nuestras pacientes se reintegraron
a la actividad habitual a los 7 +- 4 dias dias post tratamiento.

En un articulo se menciona que una de las limitantes de la embolizacion
uterina en América del Sur, es que muy pocos grupos tienen experiencia en estos
tratamientos y que existe todavia una importante desinformacién entre muchos
médicos ginecologos, sobre los alcances y beneficios de esta terapéutica.
Creemos que la técnica esta subutilizada ya que no solamente es efectiva para el
tratamiento de miomas sintomaticos, sino también para las hemorragias de otro
origen tanto en ginecologia como en obstetricia. (89)
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Los resultados del presente trabajo, permiten confirmar la hipétesis.

12 - La EAU ha resultado ser un tratamiento eficaz en el 92,85 % de las
mujeres que presentan meno-metrorragias causadas por miomas.

2° - El tamano del mioma dominante disminuye en un 89,22 % a los 6 meses
de seguimiento de la EAU.

3%.- Los miomas ideales para embolizar son los de ubicacion intramural y
menores de 10 cm.

42 - El tamaro de las particulas de polivinil alcohol debe ser de 500 a 1000
um para ser efectivas y sin riesgo de embolizar territorios no deseados.

52 - No hubo complicaciones durante el procedimiento y en el seguimiento
inmediato solamente hubo dolor pelviano que se considera parte del sindrome de
post embolizacidn, es decir un evento de uso y no una verdadera complicacién.

6° - Las pacientes sometidas a EAU pudieron reanudar sus actividades
ordinarias en un plazo 7 dias..

7° - El grado de satisfaccion de las pacientes sometidas a este procedimiento
endovascular fue muy bueno.

En resumen, la EAU ha demostrado ser una técnica eficaz y segura, y por
lo tanto, constituye un tratamiento alternativo en pacientes con miomas
sangrantes.
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Consentimiento Informado

Consentimiento Informado de Embolizacion de Arteria Uterinas
Instituto Oulton
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FICHAS DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica

Estudios solicitados preembolizacion
Control clinico postembolizacion
Control morfoldgico postembolizacién
Control biolégico postembolizacién

MLN
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HISTORIA CLINICA

Nombre y Apellido:

N¢ de Historia Clinica:
Edad:

Domicilio:

Teléfono:

Profesion:

Estado civil:

Mutual:

Motivo de consulta:

Antecedentes de enfermedad actual:

Antecedentes gineco-obstétricos:

Menarca: Ritmo menstrual habitual: Ritmo menstrual
actual:
Dismenorrea: Dolor pelviano: Gestas: Partos normales:
Cesareas: Practica anticonceptiva: Flujo:
Dispareunia:
Sinusorragia: Papanicolaou:

Antecedentes hereditarios:
Antecedentes personales fisiologicos:
Antecedentes personales patoldgicos:
Antecedentes quirurgicos:

Examen génitomamario
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ESTUDIOS SOLICITADOS PRE EMBOLIZACION

Colposcopia y colpocitologia oncoldgica y funcional:

Laboratorio de rutina:

Citologico completo:
Eritrosedimentacion:

Dosajes hormonales:

Estradiol:
FSH:

Ecografia transvaginal: Fecha:

Utero:

Miomas:
Anexos:
Observaciones:

Biopsia de endometrio: Canula de aspiracién: () Legra ()

Resonancia magnética: Fecha:

Utero:
Miomas:
Anexos:

Observaciones:
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CONTROL CLINICO POSTEMBOLIZACION

Inmediato:

Dolor:

24 Horas:

Dolor:

4 semanas:

Dolor:

Ritmo menstrual:

6 meses:

Dolor:

Ritmo menstrual:

12 meses:

Dolor:

Ritmo menstrual:

18 meses:

Dolor:

Ritmo menstrual:

24 meses:

Dolor:

Ritmo menstrual:

Sangrado:

Sangrado:

Sangrado:

Sangrado:

Sangrado:

Sangrado:

Sangrado:

Otros:

Otros:

Oftros:

Oftros:

Oftros:

Fiebre:

Fiebre:

Fiebre:

110



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

CONTROL MORFOLOGICO POSTEMBOLIZACION

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL:

4 semanas:

Utero:

Miomas:
Anexos:
Observaciones:

6 meses:

Utero:

Miomas:
Anexos:
Observaciones

12 meses:

Utero:
Miomas:
Anexos:
Observaciones

18 meses:

Utero:
Miomas:
Anexos:
Observaciones

24 meses:

Utero:

Miomas:
Anexos:
Observaciones:
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CONTROL BIOLOGICO POSTEMBOLIZACION

6 meses:
Estradiol:

FSH:
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Ficha de resultados morfolégicos

Paciente # 1
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) [4/3 x3.1416
06/12/2000 0 55,00 27,50 20796,88 4,19
Z, Verdnica Intramural 1 37,00 18,50 6331,63 4,19
6 30,00 15,00 3375,00 4,19
12 25,00 12,50 1953,13 4,19
18 20,00 10,00 1000,00 4,19
24 20,00 10,00 1000,00 4,19
Paciente # 2
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x 3.1416
31/01/2001 0 80,00 40,00 64000,00 4,19
R, Adriana Intramural 1 71,00 35,50 44738,88 4,19
6 70,00 35,00 42875,00 4,19
12 70,00 35,00 42875,00 4,19
18 70,00 35,00 42875,00 4,19
24 70,00 35,00 42875,00 4,19
Paciente # 3
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x3.1416
26/09/2001 0 100,00 50,00 125000,00 4,19
F, Amelia Subseroso 1 90,00 45,00 91125,00 4,19
6 80,00 40,00 64000,00 4,19
12 80,00 40,00 64000,00 4,19
18 80,00 40,00 64000,00 4,19
24 80,00 40,00 64000,00 4,19
Paciente # 4
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x 3.1416
05/12/2001 0 66,00 33,00 35937,00 4,19
Z, Mdnica Intramural 1 30,00 15,00 3375,00 4,19
6 20,00 10,00 1000,00 4,19
12 15,00 7,50 421,88 4,19
18 15,00 7,50 421,88 4,19
24 15,00 7,50 421,88 4,19
Paciente # 5
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) [4/3 x3.1416
02/01/2002 0 60,00 30,00 27000,00 4,19
A, Ana Intramural + Submuc 1 20,00 10,00 1000,00 4,19
6 20,00 10,00 1000,00 4,19
12 16,00 8,00 512,00 4,19
18 15,00 7,50 421,88 4,19
24 15,00 7,50 421,88 4,19
Paciente # 6 |
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Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x3.1416
06/03/2002 0 68,00 34,00 39304,00 4,19
S, Alicia Intramural 1 48,00 24,00 13824,00 4,19
6 30,00 15,00 3375,00 4,19
12 20,00 10,00 1000,00 4,19
18 18,00 9,00 729,00 4,19
24 15,00 7,50 421,88 4,19
Paciente # 7
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x 3.1416
13/03/2002 0 80,00 40,00 64000,00 4,19
F, Silvia Intramural 1 70,00 35,00 42875,00 4,19
6 30,00 15,00 3375,00 4,19
12 20,00 10,00 1000,00 4,19
18 18,00 9,00 729,00 4,19
24 14,00 7,00 343,00 4,19
Paciente # 8
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) [4/3 x3.1416
20/03/2002 0 50,00 25,00 15625,00 4,19
D, Clara Intramural 1 30,00 15,00 3375,00 4,19
6 20,00 10,00 1000,00 4,19
12 15,00 7,50 421,88 4,19
18 15,00 7,50 421,88 4,19
24 15,00 7,50 421,88 4,19
Paciente # 9
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x 3.1416
18/12/2002 0 58,00 29,00 24389,00 4,19
S, Estela Intramural 1 40,00 20,00 8000,00 4,19
6 25,00 12,50 1953,13 4,19
12 20,00 10,00 1000,00 4,19
18 20,00 10,00 1000,00 4,19
24 15,00 7,50 421,88 4,19
Paciente # 10
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) [4/3 x3.1416
19/06/2003 0 65,00 32,50 34328,13 4,19
P, Marta Intramural 1 50,00 25,00 15625,00 4,19
6 20,00 10,00 1000,00 4,19
12 20,00 10,00 1000,00 4,19
18 20,00 10,00 1000,00 4,19
24 15,00 7,50 421,88 4,19
Paciente # 11
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Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x3.1416
24/06/2003 0 50,00 25,00 15625,00 4,19
M, Paula Intramural 1 40,00 20,00 8000,00 4,19
6 30,00 15,00 3375,00 4,19
12 20,00 10,00 1000,00 4,19
18 15,00 7,50 421,88 4,19
24 12,00 6,00 216,00 4,19
Paciente # 12
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x 3.1416
25/06/2003 0 75,00 37,50 52734,38 4,19
B, Andrea Intramural 1 30,00 15,00 3375,00 4,19
6 20,00 10,00 1000,00 4,19
12 20,00 10,00 1000,00 4,19
18 20,00 10,00 1000,00 4,19
24 20,00 10,00 1000,00 4,19
Paciente # 13
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x 3.1416
02/07/2003 0 35,00 17,50 5359,38 4,19
G, Lucrecia Submucoso 1 15,00 7,50 421,88 4,19
6 | Expulsién 0,00 0,00 4,19
12 | Expulsiéon 0,00 0,00 4,19
18 | Expulsiéon 0,00 0,00 4,19
24 | Expulsion 0,00 0,00 4,19
Paciente # 14
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x3.1416
02/07/2003 0 90,00 45,00 91125,00 4,19
V, Marta Intramural 1 75,00 37,50 52734,38 4,19
6 40,00 20,00 8000,00 4,19
12 40,00 20,00 8000,00 4,19
18 30,00 15,00 3375,00 4,19
24 30,00 15,00 3375,00 4,19
Paciente # 15
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x 3.1416
03/07/2003 0 70,00 35,00 42875,00 4,19
P, Susana Intramural 1 55,00 27,50 20796,88 4,19
6 30,00 15,00 3375,00 4,19
12 25,00 12,50 1953,13 4,19
18 25,00 12,50 1953,13 4,19
24 25,00 12,50 1953,13 4,19
Paciente # 16
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Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) [4/3 x3.1416
03/07/2003 0 60,00 30,00 27000,00 4,19
M, Graciela Intramural 1 50,00 25,00 15625,00 4,19
6 31,00 15,50 3723,88 4,19
12 25,00 12,50 1953,13 4,19
18 25,00 12,50 1953,13 4,19
24 20,00 10,00 1000,00 4,19
Paciente # 17
Tiempo (meses) Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) [4/3 x3.1416
05/08/2003 0 50,00 25,00 15625,00 4,19
M, Marcela Intramural 1 30,00 15,00 3375,00 4,19
6 15,00 7,50 421,88 4,19
12 12,00 6,00 216,00 4,19
18 10,00 5,00 125,00 4,19
24 10,00 5,00 125,00 4,19
Paciente # 18
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x3.1416
12/08/2003 0 75,00 37,50 52734,38 4,19
C, Valeria Intramural 1 55,00 27,50 20796,88 4,19
6 25,00 12,50 1953,13 4,19
12 25,00 12,50 1953,13 4,19
18 25,00 12,50 1953,13 4,19
24 25,00 12,50 1953,13 4,19
Paciente # 19
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x 3.1416
13/08/2003 0 50,00 25,00 15625,00 4,19
V, Mirta Intramural 1 30,00 15,00 3375,00 4,19
6 15,00 7,50 421,88 4,19
12 12,00 6,00 216,00 4,19
18 12,00 6,00 216,00 4,19
24 10,00 5,00 125,00 4,19
Paciente # 20
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) [4/3 x3.1416
13/08/2003 0 45,00 22,50 11390,63 4,19
M, Cecilia Intramural 1 35,00 17,50 5359,38 4,19
6 20,00 10,00 1000,00 4,19
12 15,00 7,50 421,88 4,19
18 13,00 6,50 274,63 4,19
24 11,00 5,50 166,38 4,19
Paciente # 21
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Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) [4/3 x3.1416
14/08/2003 0 35,00 17,50 5359,38 4,19
M, Marta Submucoso 1| Expulsién 0,00 0,00 4,19
6 | Expulsién 0,00 0,00 4,19
12 | Expulsién 0,00 0,00 4,19
18 | Expulsion 0,00 0,00 4,19
24 | Expulsién 0,00 0,00 4,19
Paciente # 22
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x 3.1416
19/08/2003 0 60,00 30,00 27000,00 4,19
F, Rita Intramural 1 40,00 20,00 8000,00 4,19
6 20,00 10,00 1000,00 4,19
12 18,00 9,00 729,00 4,19
18 16,00 8,00 512,00 4,19
24 15,00 7,50 421,88 4,19
Paciente # 23
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x3.1416
02/09/2003 0 45,00 22,50 11390,63 4,19
R, Veronica Intramural 1 20,00 10,00 1000,00 4,19
6 15,00 7,50 421,88 4,19
12 15,00 7,50 421,88 4,19
18 12,00 6,00 216,00 4,19
24 12,00 6,00 216,00 4,19
Paciente # 24
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x 3.1416
14/10/2003 0 60,00 30,00 27000,00 4,19
M, Carmen Intramural 1 45,00 22,50 11390,63 4,19
6 25,00 12,50 1953,13 4,19
12 20,00 10,00 1000,00 4,19
18 18,00 9,00 729,00 4,19
24 15,00 7,50 421,88 4,19
Paciente # 25
Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) [4/3 x3.1416
18/11/2003 0 55,00 27,50 20796,88 4,19
B, Guillermina Intramural 1 30,00 15,00 3375,00 4,19
6 20,00 10,00 1000,00 4,19
12 18,00 9,00 729,00 4,19
18 16,00 8,00 512,00 4,19
24 15,00 7,50 421,88 4,19

Paciente # 26
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Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x3.1416
23/12/2003 0 45,00 22,50 11390,63 4,19
G, Marta Intramural 1 25,00 12,50 1953,13 4,19
6 20,00 10,00 1000,00 4,19
12 18,00 9,00 729,00 4,19
18 16,00 8,00 512,00 4,19
24 12,00 6,00 216,00 4,19

Paciente # 27

Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) |4/3 x 3.1416
16/04/2004 0 75,00 37,50 52734,38 4,19
M M, Blanca Intramural 1 55,00 27,50 20796,88 4,19
6 40,00 20,00 8000,00 4,19
12 35,00 17,50 5359,38 4,19
18 30,00 15,00 3375,00 4,19
24 30,00 15,00 3375,00 4,19

Paciente # 28

Tiempo (meses) | Localizacién M.Dom. Diametro (mm) | Radio (mm) | Radio 3 (mm3) [4/3 x3.1416
22/04/2004 0 80,00 40,00 64000,00 4,19
Z, Claudia Intramural 1 60,00 30,00 27000,00 4,19
6 42,00 21,00 9261,00 4,19
12 36,00 18,00 5832,00 4,19
18 30,00 15,00 3375,00 4,19
24 30,00 15,00 3375,00 4,19
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Paciente # 1
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccion %
06/12/2000 87138,91 87,14 100,00 0,00
Z, Veronica 26529,51 26,53 30,45 69,55
14141,25 14,14 16,23 83,77
8183,59 8,18 9,39 90,61
4190,00 4,19 4,81 95,19
4190,00 4,19 4,81 95,19
Paciente # 2
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamario % | Reduccion %
31/01/2001 268160,00 268,16 100,00 0,00
R, Adriana 187455,89 187,46 69,90 30,10
179646,25 179,65 66,99 33,01
179646,25 179,65 66,99 33,01
179646,25 179,65 66,99 33,01
179646,25 179,65 66,99 33,01
Paciente # 3
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccion %
26/09/2001 523750,00 523,75 100,00 0,00
F, Amelia 381813,75 381,81 72,90 27,10
268160,00 268,16 51,20 48,80
268160,00 268,16 51,20 48,80
268160,00 268,16 51,20 48,80
268160,00 268,16 51,20 48,80
Paciente # 4
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamario % | Reduccion %
05/12/2001 150576,03 150,58 100,00 0,00
Z, Mdnica 14141,25 14,14 9,39 90,61
4190,00 4,19 2,78 97,22
1767,66 1,77 1,17 98,83
1767,66 1,77 1,17 98,83
1767,66 1,77 1,17 98,83
Paciente # 5
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccion %
02/01/2002 113130,00 113,13 100,00 0,00
A, Ana 4190,00 4,19 3,70 96,30
4190,00 4,19 3,70 96,30
2145,28 2,15 1,90 98,10
1767,66 1,77 1,56 98,44
1767,66 1,77 1,56 98,44
Paciente # 6
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccion %
06/03/2002 164683,76 164,68 100,00 0,00
MLN

119



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

S, Alicia 57922,56 57,92 35,17 64,83
14141,25 14,14 8,59 91,41
4190,00 4,19 2,54 97,46
3054,51 3,05 1,85 98,15
1767,66 1,77 1,07 98,93
Paciente # 7
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamarfio % | Reduccion %
13/03/2002 268160,00 268,16 100,00 0,00
F, Silvia 179646,25 179,65 66,99 33,01
14141,25 14,14 5,27 94,73
4190,00 4,19 1,56 98,44
3054,51 3,05 1,14 98,86
1437,17 1,44 0,54 99,46
Paciente # 8
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccion %
20/03/2002 65468,75 65,47 100,00 0,00
D, Clara 14141,25 14,14 21,60 78,40
4190,00 4,19 6,40 93,60
1767,66 1,77 2,70 97,30
1767,66 1,77 2,70 97,30
1767,66 1,77 2,70 97,30
Paciente # 9
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamario % | Reduccion %
18/12/2002 102189,91 102,19 100,00 0,00
S, Estela 33520,00 33,52 32,80 67,20
8183,59 8,18 8,01 91,99
4190,00 4,19 4,10 95,90
4190,00 4,19 4,10 95,90
1767,66 1,77 1,73 98,27
Paciente # 10
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccioén %
19/06/2003 143834,84 143,83 100,00 0,00
P, Marta 65468,75 65,47 45,52 54,48
4190,00 4,19 2,91 97,09
4190,00 4,19 2,91 97,09
4190,00 4,19 2,91 97,09
1767,66 1,77 1,23 98,77
Paciente # 11
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccion %
24/06/2003 65468,75 65,47 100,00 0,00
M, Paula 33520,00 33,52 51,20 48,80
14141,25 14,14 21,60 78,40
4190,00 4,19 6,40 93,60
1767,66 1,77 2,70 97,30
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905,04 0,91 1,38 98,62
Paciente # 12
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccion %
25/06/2003 220957,03 220,96 100,00 0,00
B, Andrea 14141,25 14,14 6,40 93,60
4190,00 4,19 1,90 98,10
4190,00 4,19 1,90 98,10
4190,00 4,19 1,90 98,10
4190,00 4,19 1,90 98,10
Paciente # 13
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamario % | Reduccion %
02/07/2003 22455,78 22,46 100,00 0,00
G, Lucrecia 1767,66 1,77 7,87 92,13
0,00 0,00 0,00 100,00
0,00 0,00 0,00 100,00
0,00 0,00 0,00 100,00
0,00 0,00 0,00 100,00
Paciente # 14
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccioén %
02/07/2003 381813,75 381,81 100,00 0,00
V, Marta 220957,03 220,96 57,87 42,13
33520,00 33,52 8,78 91,22
33520,00 33,52 8,78 91,22
14141,25 14,14 3,70 96,30
14141,25 14,14 3,70 96,30
Paciente # 15
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamario % | Reduccion %
03/07/2003 179646,25 179,65 100,00 0,00
P, Susana 87138,91 87,14 48,51 51,49
14141,25 14,14 7,87 92,13
8183,59 8,18 4,56 95,44
8183,59 8,18 4,56 95,44
8183,59 8,18 4,56 95,44
Paciente # 16
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamario % | Reduccion %
03/07/2003 113130,00 113,13 100,00 0,00
M, Graciela 65468,75 65,47 57,87 42,13
15603,04 15,60 13,79 86,21
8183,59 8,18 7,23 92,77
8183,59 8,18 7,23 92,77
4190,00 4,19 3,70 96,30
Paciente # 17
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccioén %

121



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

05/08/2003 65468,75 65,47 100,00 0,00
M, Marcela 14141,25 14,14 21,60 78,40
1767,66 1,77 2,70 97,30
905,04 0,91 1,38 98,62
523,75 0,52 0,80 99,20
523,75 0,52 0,80 99,20
Paciente # 18
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccioén %
12/08/2003 220957,03 220,96 100,00 0,00
C, Valeria 87138,91 87,14 39,44 60,56
8183,59 8,18 3,70 96,30
8183,59 8,18 3,70 96,30
8183,59 8,18 3,70 96,30
8183,59 8,18 3,70 96,30
Paciente # 19
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamario % | Reduccion %
13/08/2003 65468,75 65,47 100,00 0,00
V, Mirta 14141,25 14,14 21,60 78,40
1767,66 1,77 2,70 97,30
905,04 0,91 1,38 98,62
905,04 0,91 1,38 98,62
523,75 0,52 0,80 99,20
Paciente # 20
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccioén %
13/08/2003 47726,72 47,73 100,00 0,00
M, Cecilia 22455,78 22,46 47,05 52,95
4190,00 4,19 8,78 91,22
1767,66 1,77 3,70 96,30
1150,68 1,15 2,41 97,59
697,11 0,70 1,46 98,54
Paciente # 21
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccioén %
14/08/2003 22455,78 22,46 100,00 0,00
M, Marta 0,00 0,00 0,00 100,00
0,00 0,00 0,00 100,00
0,00 0,00 0,00 100,00
0,00 0,00 0,00 100,00
0,00 0,00 0,00 100,00
Paciente # 22
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamario % | Reduccion %
19/08/2003 113130,00 113,13 100,00 0,00
F, Rita 33520,00 33,52 29,63 70,37
4190,00 4,19 3,70 96,30
3054,51 3,05 2,70 97,30
MLN
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2145,28 2,15 1,90 98,10
1767,66 1,77 1,56 98,44
Paciente # 23
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamario % | Reduccion %
02/09/2003 47726,72 47,73 100,00 0,00
R, Veronica 4190,00 4,19 8,78 91,22
1767,66 1,77 3,70 96,30
1767,66 1,77 3,70 96,30
905,04 0,91 1,90 98,10
905,04 0,91 1,90 98,10
Paciente # 24
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamaro % | Reduccioén %
14/10/2003 113130,00 113,13 100,00 0,00
M, Carmen 47726,72 47,73 42,19 57,81
8183,59 8,18 7,23 92,77
4190,00 4,19 3,70 96,30
3054,51 3,05 2,70 97,30
1767,66 1,77 1,56 98,44
Paciente # 25
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamario % | Reduccion %
18/11/2003 87138,91 87,14 100,00 0,00
B, Guillermina 14141,25 14,14 16,23 83,77
4190,00 4,19 4,81 95,19
3054,51 3,05 3,51 96,49
2145,28 2,15 2,46 97,54
1767,66 1,77 2,03 97,97
Paciente # 26
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamarfo % | Reduccion %
23/12/2003 47726,72 47,73 100,00 0,00
G, Marta 8183,59 8,18 17,15 82,85
4190,00 4,19 8,78 91,22
3054,51 3,05 6,40 93,60
2145,28 2,15 4,49 95,51
905,04 0,91 1,90 98,10
Paciente # 27
Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamafio % | Reduccién %
16/04/2004 220957,03 220,96 100,00 0,00
M M, Blanca 87138,91 87,14 39,44 60,56
33520,00 33,52 15,17 84,83
22455,78 22,46 10,16 89,84
14141,25 14,14 6,40 93,60
14141,25 14,14 6,40 93,60
Paciente # 28
MLN
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Tiempo (meses) Volumen (mm3) | Volumen (cm3) Tamano % | Reduccion %
22/04/2004 268160,00 268,16 100,00 0,00
Z, Claudia 113130,00 113,13 42,19 57,81
38803,59 38,80 14,47 85,53
24436,08 24,44 9,11 90,89
14141,25 14,14 5,27 94,73
14141,25 14,14 5,27 94,73
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Ficha de resultados clinicos

Inmediato - Postembolizaciéon 72 hs

Pte | Apellido y Nombre Dolor | Sangrado RM | Com Masa | Fiebre
presion
1 Z, Verdnica Si Si Minimo VN [ No No No
2 R, Adriana Si Si Minimo VN | Si Si No
3 F, Amelia Si Si Minimo VN | Si Si No
4 Z, Monica Si Si Minimo VN [No No 37,5°C
5 A, Ana Sandra Si Si Minimo VN [No No No
6 S, Alicia Si Si Minimo VN [No No No
7 F, Silvia Si Si Minimo VN [No No No
8 D, Clara Si Si Minimo VN [No No No
9 S, Estela Si Si Minimo VN [No No No
10 P, Marta Si Si Minimo VN [No No No
11 M, Paula Si Si Minimo VN [No No No
12 B, Andrea Si Si Minimo VN [ No No No
13 G, Lucrecia Si Si Minimo VN [No No No
14 V, Marta Si Si Minimo VN [ No No No
15 P, Susana Si Si Minimo VN [No No No
16 M, Gabriela Si Si Minimo VN [No No No
17 M, Marcela Si Si Minimo VN [No No No
18 C, Valeria Si Si Minimo VN [ No No No
19 V, Mirta Si Si Minimo VN [No No No
20 M, Ceciclia Si Si Minimo VN [No No No
21 M, Martina Si Si Minimo VN [No No No
22 Fernandez Rita Si Si Minimo VN [No No No
23 R, Ver6nica Si Si Minimo VN [No No No
24 M, Carmen Si Si Minimo VN [No No No
25 B, Guillermina Si Si Minimo VN [ No No No
26 G, Marta Si Si Minimo VN [No No No
27 M M, Blanca Si Si Minimo VN [ No No No
28 Z, Claudia Si Si Minimo VN [ No No No
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4 semanas 6 meses
Pte | Dolor |Sang|RM |Com Masa | Fiebre | Dolor | Sang [RM | Com Masa | Fiebre
presién presién

1 No No Reg |No No No No No |VN |No No No
2 |Si Si Irreg | Si Si No Si Si Irreg | Si Si No
3 |Si Si Irreg |Si Si No Si Si Irreg | Si Si No
4 |No No Reg |[No No No No No |[VN |No No No
5 |No No |Reg |[No No No No No |VN |No No No
6 |No No Reg |[No No No No No |VN |No No No
7 |No No |Reg |[No No No No No |VN |No No No
8 |[No No Reg |[No No No No No |VN |No No No
9 |[No No |Reg [No No No No No |VN |No No No
10 |No No Reg |[No No No No No |VN |No No No
11 | No No |Reg |[No No No No No |VN |No No No
12 |No No Reg |No No No No No |VN |No No No
13 |No No Reg |[No No No No No |[VN |No No No
14 |No No Reg |No No No No No |VN |No No No
15 |No No Reg |[No No No No No |[VN |No No No
16 |No No Reg |[No No No No No |VN |No No No
17 |No No Reg |[No No No No No |[VN |No No No
18 |No No Reg |[No No No No No |VN |No No No
19 |No No Reg |[No No No No No |[VN |No No No
20 |No No |Reg |[No No No No No |VN |No No No
21 |No No Reg |[No No No No No |VN |No No No
22 | No No |Reg |[No No No No No |VN |No No No
23 |No No Reg |[No No No No No |VN |No No No
24 | No No |Reg |[No No No No No |VN |No No No
25 | No No Reg |[No No No No No |VN |No No No
26 | No No |Reg |[No No No No No |VN |No No No
27 |No No Reg |No No No No No |VN |No No No
28 |No No Reg |[No No No No No [VN |No No No
MLN

126



Embolizacion Arterial de Miomas Uterinos: Resultados Morfolégicos y Funcionales a Corto y Mediano Plazo

12 meses 18 meses
Pac | Dolor |Sang|RM | Com Masa | Fiebre | Dolor | Sang [RM | Com Masa | Fiebre
presién presion
1/No |[No |Reg |No No No No No |Reg |No No No
2|Si No Irreg | Si Si No No No Irreg | Si Si No
3|Si No |lrreg |Si Si No No No |lrreg|Si Si No
4/No |No |Reg |No No No No No |Reg |No No No
5|No No Reg |[No No No No No Reg |No No No
6|No |[No |Reg [No No No No No |Reg |No No No
7 |No No Reg |[No No No No No Reg |No No No
8/No |No |Reg |No No No No No |Reg |No No No
9| No No Reg |[No No No No No Reg |No No No
10|No |No |Reg |[No No No No No |Reg |No No No
11 |No No Reg |[No No No No No Reg | No No No
12|No |No |Reg |[No No No No No |Reg |No No No
13| No No Reg |[No No No No No Reg | No No No
14|No |No |Reg |[No No No No No |Reg |No No No
15| No No Reg |[No No No No No Reg | No No No
16|No |No |Reg [No No No No No |Reg |No No No
17 |No No Reg |[No No No No No Reg | No No No
18|No |No |Reg [No No No No No |Reg |No No No
19|No |No |Reg |[No No No No No |Reg |No No No
20 |No No Reg |[No No No No No Reg |No No No
21[No |[No |Reg |[No No No No No |Reg |No No No
22 | No No Reg |[No No No No No Reg |No No No
23|No |[No |Reg [No No No No No |Reg |No No No
24 |No No Reg |[No No No No No Reg |No No No
25|No  |[No |Reg [No No No No No |Reg |No No No
26 | No No Reg |[No No No No No Reg | No No No
27|No  |[No |Reg [No No No No No |Reg |No No No
28 |No No Reg |[No No No No No Reg | No No No
MLN
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24 meses
Pac | Dolor Sang RM | Com Masa | Fiebre
presion
1| No No Reg |No No No
2|Si No Irreg | Si Si No
3|Si No Irreg | Si Si No
4| No No No |No No No
5| No No No |No No No
6 | No No No |No No No
7 | No No No |No No No
8| No No No |No No No
9| No No No |No No No
10| No No No |No No No
11| No No No |No No No
12| No No No |No No No
13| No No No |No No No
14 | No No No |No No No
15| No No No |No No No
16 | No No No |No No No
17 | No No No |No No No
18 |No No No |No No No
19| No No No |No No No
20 | No No No |No No No
21 | No No No |No No No
22 | No No No |No No No
23 | No No No |No No No
24 | No No No |No No No
25| No No No |No No No
26 | No No No |No No No
27 | No No No |No No No
28 | No No No |No No No
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