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Crecimiento paradojico

y complicaciones

de la embolizacion arterial
de miomas uterinos.
Presentacion de 2 casos

Paradoxic growth and
complications of uterine myoma
arterial embolization. Report

of 2 cases

RESUMEN

El mioma uterino es el crecimiento pélvico anormal
mas frecuente; se presenta en el 30% de las
mujeres. El sangrado andmalo, el dolor, las
molestias hipogastricas, la interferencia con la
fertilidad y el crecimiento rapido son indicaciones
para su tratamiento. La embolizacion de las arterias
uterinas se ha propuesto como alternativa
terapéutica para la hemorragia anémala producida
por el mioma.

Se presentan 2 casos en los que el crecimiento
paraddjico de los miomas hizo necesaria la practica
de una histerectomia. Se comentan en el texto
otras complicaciones derivadas de la técnica
senaladas en la revision bibliografica realizada.
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ABSTRACT

Uterine myoma is the most common nonmalignant
pelvic tumor in women, occurring in 30%.
Menorrhagia, pelvic pain, hypogastric distress,
infertility and rapid growth are indications for
hysterectomy. Uterine artery embolization has been
proposed as a therapeutic alternative for
menorrhagia caused by uterine myoma.

We report the cases of two patients, both of whom
developed severe complications after uterine
embolization: paradoxic uterus and myoma
growth and premature ovarian failure respectively,
requiring hysterectomy as definitive treatment. We
describe other complications of this therapeutic
approach to uterine myoma.

KEY WORDS

Myoma. Uterine fibroid embolization.
Complications. Growth tumor.

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(3):167-71

167



168

Cancelo Hidalgo MJ et al. Crecimiento paraddjico y complicaciones de la embolizacion arterial de miomas uterinos.
Presentacion de 2 casos

INTRODUCCION

La embolizacién de las arterias uterinas se ha
propuesto como un tratamiento para los miomas
uterinos sintomaticos; el primer procedimiento se re-
aliz6 en 1995'. Los resultados comunicados en cuan-
to a satisfaccion de la paciente o la presencia de
complicaciones son buenos; se consideran éxitos cli-
nicos en el 90-100% de los casos con reducciones
del tamano del mioma entre 3 y 6 meses en el 80-
90% de los casos®3. Se consideran fallos del trata-
miento la persistencia de los sintomas o la necesi-
dad de una histerectomia posterior. Estos fallos se
han relacionado con una inadecuada seleccion de
las pacientes, bien por el tamano del mioma o por
las variaciones anatomicas de la vascularizacion®. La
presencia de adenomiosis se ha constatado en la ge-
nesis de algunos de los fracasos’, asi como el es-
pasmo de las arterias uterinas durante la realizacion
del proceso. Durante el procedimiento, las compli-
caciones mas frecuentes son las lesiones vasculares
o las alergias al contraste, y en el postoperatorio el
dolor, la infeccion y la aparicion de fistulas. Presen-
tamos 2 casos que precisaron histerectomia poste-
rior, por el crecimiento de los miomas, uno de ellos
asociado a fallo ovarico.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente de 46 anos de edad, que consultd en
nuestro centro refiriendo un antiguo cuadro de al-
gias pelvianas acompanado recientemente de ba-
ches amenorreicos de hasta 6 meses desde que 8
meses antes se habia sometido a un tratamiento de
embolizaciéon de un mioma uterino de 53 x 41 cm,
anico, que al parecer habia transcurrido sin compli-
caciones.

Se trataba de una paciente sana, sin antecedentes
familiares ni personales de interés, a excepcion de
un mioma que referia parido de forma casi asinto-
matica 9 anos antes. Con posterioridad, solo habia
gestado en una ocasion, que finalizo en aborto es-
pontdneo de 6 semanas, que no preciso legrado.

El tratamiento embolizador lo referia sin compli-
caciones, pero desde su realizacion habia tenido
trastornos menstruales. En el momento de su con-
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Figura 1. Caso 1. Particulas en el seno del tejido muscular
uterino.
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sulta, presentaba amenorrea con los siguientes ha-
llazgos: hormona foliculostimulante 21,6 U/l; hor-
mona luteinizante 27 U/l; prolactina 24,1 ng/ml, y
E2 232 pg/ml. El resto de la analitica fue normal. La
ecografia transvaginal demostré un mioma intramu-
ral de 80 x 52 x 41 mm de didmetro maximo, sin al-
teraciones en los anejos; los ovarios no presentaban
foliculos.

Ante el crecimiento paraddjico del mioma de mas
del 50% vy la aparicion de amenorrea postemboliza-
cion, se realizo la prueba de Navot para la evalua-
cién de la reserva funcional ovirica®, que resultd
positiva con una hormona foliculostimulante de 28,5
U/ml, por lo que se propuso tratamiento quirdrgico
ante el diagnostico de fallo ovarico prematuro. Se
realiz6 una histerectomia total con anexectomia bi-
lateral por la presencia de un utero globalmente
miomatoso, de un tamano de unos 160 mm de lon-
gitud maxima; la histerectomia transcurrié sin com-
plicaciones, al igual que el postoperatorio.

El estudio anatomopatologico demostré una tu-
moracion de localizacion intramural y aspecto ma-
croscopico miomatoso (peso total de la pieza: 1.260
g), que microscoOpicamente tenia estructura fascicu-
lada y arremolinada compuesta de células fusifor-
mes dispuestas en fasciculos igualmente arremolina-
dos (fig. 1); en alguno de los cortes se observaban,
tanto en el endometrio como en el miometrio, 16-
bulos de un material sin estructura tisular, rodeados
de reaccion granulomatosa a cuerpo extrano que
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Figura 3. Casol. Particilas en la trompa de Falopio.

parecian mostrar localizacion intravascular (fig. 2).
En el ovario y en la trompa de Falopio derechos se
observaban varios granulomas con células gigantes
multinucleadas a cuerpo extrafno, histiocitos y esca-
sos linfocitos, que rodeaban masas de material ace-
lular débilmente basofilo (fig. 3). No se encontraron
foliculos en actividad en los ovarios.

Caso 2

Paciente de 40 anos de edad, que consultd por
dolor hipogastrico desde la realizacion de un trata-
miento de embolizacion por mioma uterino 5 meses

Figura 4. Cuso 2. Resonancia magnéltica tras 6 meses de la
embolizacion. Mioma que alcanza el ombligo.

antes, indicado por la presencia de hipermenorrea
anemizante asociada a mioma uterino.

No referfa antecedentes familiares o personales
de interés; tuvo un embarazo a término con parto
normal 9 anos antes. La paciente presentaba un
mioma Gnico de 88 x 85 x 53 mmy; se realizd un ca-
teterismo supraselectivo de ambas arterias uterinas
hasta su porcion horizontal y una embolizacion con
particulas de polivinil-alcohol, sin incidencias y con
resultado inicialmente satisfactorio (fig. 4). Posterior-
mente, presentd vomitos y dolor; preciso 5 dias de
estancia hospitalaria.

La paciente referia que, desde entonces, presen-
t6 dolor hipogastrico por lo que necesitaba de una
toma diaria de analgesia; la hipermenorrea que pre-
sentaba antes de proceso mejord de manera notable.
En la exploracion en ese momento, aparecia un Ute-
ro globalmente aumentado de tamano, que alcanza-
ba el ombligo a expensas de un mioma de 160 x
130 x 100 mm (fig. 5).
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Figura 5. Cuso 2. /magen vascilar: mioma de 88 x 85 x 53
mm.

Ante el rapido crecimiento del mioma y, por tan-
to, la posibilidad diagnostica de sarcoma, se decidio
realizar una laparotomia y, posteriormente, una his-
terectomia total y una anexectomia izquierda por
afectacion endometriosica de este ovario. El posto-
peratorio curs6 sin complicaciones, y se dio de alta
a la paciente 5 dias después.

El estudio anatomopatologico informé de un te-
ro con un peso total de 1.580 g, con formacion
nodular tnica del tamafo referido, sin areas de ne-
crosis ni hemorragia, formado por haces fibromuscu-
lares, fusiformes, entrecruzados y arremolinados, sin
atipias ni otras alteraciones, y endometriosis ovarica.

DISCUSION

A pesar de los prometedores resultados ofrecidos
por la publicacion de series de casos, es muy esca-
sa la informacion derivada de ensayos clinicos alea-
torizados que comparen la eficacia y los riesgos res-
pecto a las opciones quirargicas convencionales y
los resultados a largo plazo, ya que se trata de un
procedimiento atn en investigacion’.

Una reciente revision Cochrane® sefiala que la
embolizacion arterial uterina se asocia a un mas al-
to numero de complicaciones menores que la histe-
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rectomia, como sangrado vaginal, hematoma en el
lugar de la puncion y sindrome postembolizacion
(dolor, fiebre, nauseas y vomitos), asi como a un
mayor numero de consultas y reingresos. Ambos
procedimientos mostraron una tasa similar de com-
plicaciones mayores. Los autores senalan la necesi-
dad de evaluacion a mas largo plazo y en mayor nua-
mero de casos para conocer la efectividad real y el
perfil de seguridad del procedimiento.

Se han descrito complicaciones inmediatas rela-
cionadas con el procedimiento, como reacciones
alérgicas al contraste, fistula arteriovenosa, rotura o
diseccion vascular, hematoma e infeccion en el lugar
de la puncion, que deben atenderse por el radidlo-
go intervencionista. Sin embargo, otras complicacio-
nes pueden surgir dias, semanas o meses después
del procedimiento. Alrededor del 40% de las pa-
cientes desarrolla alguna forma de sindrome post-
embolizacion consistente en dolor abdominal, febri-
cula y leucocitosis?. Pueden surgir complicaciones
severas derivadas de la necrosis vascular originada
en lugares diferentes del territorio uterino —y el gi-
necologo debe estar familiarizado con ellas—, como
la lesion intestinal o vesical con presencia de fistu-
las'®!! la necrosis difusa del atero!? o de tejidos co-
mo los labios'3 o las nalgas'¥, algunas derivadas en
shock séptico con resultado de defuncion.

La incidencia de fallo ovarico tras la emboliza-
cion se ha comunicado hasta en el 14% de los ca-
sos!?; ésta se justifica por la embolizacion inadverti-
da de la vascularizacion ovarica. En el caso 1, esta
eventualidad se constatd por la presencia de mi-
croesferas en el tejido oviarico (fig. 3). También se
ha postulado el efecto que la irradiacion del proce-
dimiento pudiera tener sobre el tejido ovirico. La
dosis media de radiacion absorbida por los ovarios
durante el procedimiento se estima en 22 ¢Gy y la
de la piel en 162,34 cGy'® . Sirva como referencia la
dosis de irradiacion por enfermedad de Hodgkin,
que asciende a 263-3.500 ¢Gy. Otra explicacion pro-
puesta es la posibilidad de embolizacion en algin
grado de la circulacion uteroovdrica colateral, lo que
comprometeria la vascularizacion ovarica!’. Se ha
comprobado una disminucion en el flujo arterial, asi
como un incremento de la impedancia vascular en
la evaluacion Doppler tras la embolizacion en el
53% de los casos estudiados.

Se considera el crecimiento rapido, y paradéjico,
de los miomas tras la embolizacion un signo de sos-
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pecha de posible sarcoma vy justifica la realizacion
de una histerectomia. En los 2 casos presentados, se
produjo un crecimiento paraddjico del tamano, al
doble en el primer caso y mas atn en el segundo,
constatado a los 8 y 5 meses, respectivamente. Esta
situacion justifico por si sola la practica de la histe-
rectomia en ambos casos. En el segundo, la presen-
cia de dolor mantenido que precisaba analgesia dia-
ria desde la embolizacidon apoyo la indicacion. No
hemos encontrado en la literatura cientifica referen-
cias en cuanto a la incidencia del incremento de ta-
mano tras el proceso.

Es necesaria una adecuada evaluacion preopera-
toria para descartar procesos patologicos causantes

de clinica similar a la producida por los miomas. El
procedimiento no estaria indicado en mujeres con
deseo de embarazo, aunque hay descritas gestacio-
nes después del proceso'®, en caso de enfermedad
pélvica aguda, alergia al contraste, insuficiencia re-
nal severa, malformaciones arteriovenosas, vasculitis
activa, radioterapia pélvica previa o bien en pacien-
tes que requieran cirugia pélvica por situaciones
concomitantes!?.

El ginecologo deberia informar detalladamente de
las posibles complicaciones, especialmente las rela-
cionadas con el compromiso de la fertilidad y de la
funcion ovarica y, posiblemente, no indicar el méto-
do en mujeres que deseen preservar estas funciones.
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