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Objetivo. Analisis retrospectivo clinico, radiolégico y pa-
tolégico de pacientes con leiomiomas uterinos (LU) que re-
quirieron intervencién quirdrgica tras el tratamiento con
embolizacién.

Material y métodos. Desde julio de 1999 hasta enero de
2006 se embolizaron 182 pacientes con LU. Del total de
ellas, 8 precisaron intervencion quirirgica con extirpacion
del tumor. Revisamos retrospectivamente, en estas 8 pa-
cientes, datos clinicos, hallazgos de pruebas por imagen,
técnica de embolizacién y causas de la cirugia, hallazgos
histolégicos en las piezas extirpadas, identificacion y loca-
lizacion del material embolizante (ME), presencia y tipo de
necrosis en los LU y patologia asociada en érganos adya-
centes.

Resultados. Las 8 pacientes intervenidas representan un
4,3% del total de pacientes embolizadas. La causa fue por
fallo técnico en dos (1,02%), complicaciones en tres
(1,64%) y fallo en el tratamiento en otras tres (1,64%). La
media de los diametros maximos de los LU fue de 9,8 cm
(rango: 4-17 cm). El volumen medio de los LU fue de 491,88 ml
(rango: 30-1,365 ml). La edad media de las pacientes fue de
37,7 anos (rango: 28-48 afnos). Histol6gicamente se eviden-
cié necrosis global en 6 de los LU, siendo de tipo hialino en
3 e inflamatorio en los otros 3. El ME se detect6 en el LU
(un caso), en el miometrio uterino (dos casos) y en un ova-
rio (un caso).

Conclusién. Los casos de LU que requieren cirugia
posembolizacién son inferiores al 5%, existiendo mayor
riesgo en los de gran tamano. Cuando la técnica de emboli-
zacion fue adecuada, el estudio histolégico confirmé la ne-
crosis global de los tumores, aunque este hecho no se
acompanoé de mejoria clinica.
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Introduccion

El leiomioma uterino (LU) es el tumor ginecoldgico benigno
mas frecuente, con una incidencia de un 20% en mujeres mayo-
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Therapeutic embolization
of uterine leiomyomas:
cases requiring surgery

Objective. To retrospectively analyze the clinical, radiolo-
gical, and histological findings in patients with uterine leio-
myomas (LU) that required surgical intervention after em-
bolization.

Material and methods. Between July 1999 and January
2006, we embolized 182 patients with LU. Eight of these pa-
tients subsequently required surgical resection of the tumor.
We reviewed clinical data, imaging findings, embolization
technique, and reasons for surgery, histological findings in
the resected specimens, identification and location of the
embolizing material, presence and type of necrosis in the LU,
and associated pathology in adjacent organs.

Results. The 8 patients that required surgery represented
4.3% of all patients embolized for LU. Surgery was necessary
due to technical failure in two patients (1.02%), complications
in three (1.64%) and failed treatment in the remaining three 3
(1.64%). The mean maximum diameter of the LU was 9.8 cm
(range: 4-17 cm). The mean volume of the LU was 491.88 ml
(range: 30-1.365 ml) The mean age of the patients was 37.7
years (range: 28-48 years). Global necrosis was evident in 6
LU; necrosis was hyaline type in 3 and inflammatory in the re-
maining 3. The embolizing material was detected in the LU in
one case, in the uterine myometrium in two cases, and in the
ovary in one.

Conclusion. Less than 5% of cases of LU required
surgery after embolization; the risk of surgery after emboliza-
tion was greater in large lesions. When the embolization tech-
nique was adequate, histological study confirmed global
necrosis of the tumors, although this was not accompanied
by clinical improvement.

Key words: leiomyoma, uterine artery, embolization.

res de 30 afios!. La mayoria son asintomadticos, pero en ocasio-
nes pueden producir dolor pélvico o sangrado uterino prolonga-
do acompanado o no de anemia. Tienden especialmente a san-
grar los submucosos o los intramurales con componente
submucoso. Los miometriales pueden provocar alteraciones
menstruales con sangrados prolongados, al alterar la contrac-
cidén normal de las fibras uterinas?.

El método de imagen actualmente mas utilizado para su estu-
dio es la resonancia magnética (RM)>* La RM es mds precisa
que otros métodos de imagen para la medicién del tumor, para
su mejor localizacidén dentro del ttero y para valorar su grado de
perfusion comparativamente al miometrio, dato util de cara al
prondstico en los controles posembolizacidén®. La ecografia, por
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su disponibilidad, es el otro método utilizado tanto para el
diagndstico como para el seguimiento de los LU.

Con relacién al tratamiento de los LU sintomdticos, hoy en
dia la embolizacidn transcatéter se emplea cada vez mas como
meétodo alternativo a la cirugia. Tiene las ventajas de ser un mé-
todo seguro, con poco tiempo de ingreso hospitalario y menor
tiempo de recuperacidn y coste econémico en comparacién con
la cirugia®®. A pesar de ello, cuando no hay respuesta clinica a la
embolizacién o cuando la técnica es inadecuada o incompleta,
la cirugia es inevitable.

Otra causa de cirugia son las complicaciones. Las complica-
ciones de esta forma de tratamiento han sido tradicionalmente
pocas y la mayoria de ellas leves. No obstante, y segin crece el
numero de procedimientos realizados, se describen mas compli-
caciones, algunas de ellas graves. De todas, incluyendo leves y
graves, las mds frecuentes son las reacciones alérgicas al con-
traste, el dolor recurrente o prolongado y la expulsién parcial de
trozos del leiomioma a la cavidad endometrial®°. De las graves,
la infecciosa es la mas frecuente. En estos casos las pacientes
suelen responder bien al tratamiento antibidtico y/o legrado
uterino, pero cuando la infeccién no se controla o se disemina a
organos adyacentes, el tratamiento serd quirudrgico.

En nuestro trabajo aportamos nuestra experiencia en este
campo revisando retrospectivamente aquellas pacientes con leio-
miomas que inicialmente fueron embolizadas transcatéter, pero
que, posteriormente, debieron ser sometidas a cirugia. Analiza-
mos las causas de la cirugia y estudiamos histolégicamente los
efectos producidos por la embolizacién en el LU, ttero y anejos.

Material y métodos

En nuestro hospital, entre los afios 1999 y 2006, 182 pacientes
con LU fueron tratadas mediante embolizacién endovascular. Es-
ta técnica se indicé para tratar a mujeres con LU Unico o multi-
ple con sangrado vaginal anormal o dolor pélvico. Los casos eran
discutidos previamente con el ginecélogo, decidiéndose de forma
conjunta aquellos que fueran idéneos para el tratamiento embo-
lizante. En todas las pacientes se realizaron ecografia y RM
(0,5 T/1,5 T, General Electric Company) con mediciones de lon-
gitud, anchura y profundidad de los LU, asi como calculo de su
volumen, utilizando para ello la férmula de una elipse (longitud x
anchura x profundidad x 0,5233). Cuando se visualizaron varios
leiomiomas, se considerd el LU dominante al de mayor tamafio.

Las pacientes ingresaron en el hospital 24 horas antes del pro-
cedimiento, habiendo firmado el consentimiento informado, en
ayuno de 8 horas previas a la intervencidn y sondaje vesical in-
mediatamente antes. Se les administré una dosis Unica de cefa-
losporina de tercera generaciéon una hora antes de la emboliza-
cién. La analgesia durante y tras la intervencidon se realizd con
anestesia epidural, manteniendo el catéter 24 horas posemboliza-
cidn. Tras la retirada del catéter epidural se mantuvo una perfu-
sién continua en suero glucosalino de opidceos (Adolonta®) y
antiinflamatorios no esteroideos como el ketorolac (Toradol®)
(segun el sindrome posembolizacién). Después del alta hospita-
laria las pacientes fueron controladas en consultas externas con
revisiones clinicas a los 15 y 45 dias, revisiones clinicas y ecogra-
ficas a los 3, 6, 9, 12 y 24 meses, y RM a los 3, 12 y 24 meses.

En cuanto a la técnica radioldgica, todos los procedimientos
fueron realizados por un mismo radidlogo intervencionista con
mas de 25 afios de experiencia (MC). La puncién y via de entra-
da fue a través de la arteria femoral derecha, con puncién bilate-

ral sélo en una paciente. Inicialmente se realizaba una aortografia
panoramica con la punta del catéter bajo la salida de las arterias
renales, como mapa vascular pélvico y para observar la posible
existencia de arterias ovaricas. Posteriormente se procedia a la ca-
teterizacion selectiva de ambas arterias uterinas con catéteres co-
bra 4 F (Terumo Medical Corp.) o, en ocasiones, microcatéteres
de 2,7 F (Boston Scientific Corp.). Como material embolizante se
emplearon particulas de alcohol de polivinilo (PVA/Contour; Bos-
ton Scientific Corp.) de tamafios 250-355 y 355-500 um, en via-
les de 1 cm?, y mezclando el contenido de los dos viales en una
cazoleta a la que posteriormente se afiadian 20 cm? de suero y
20 cm?® de contraste. Una vez se consideraba concluida la emboli-
zacidén (enlentecimiento del contraste en la arteria) se utilizaron
coils metdlicos (Cook Group Inc.) en nimero y didmetros varia-
bles para ocluir totalmente las arterias uterinas. Finalmente se re-
alizaba una arteriografia de control posembolizacién con el catéter
bajo las arterias renales para ver el resultado.

Del total de las pacientes embolizadas, en 8 casos fue necesa-
ria la cirugifa. En éstos revisamos de forma retrospectiva los da-
tos clinicos de las pacientes, incluyendo sintomas pre y posem-
bolizacidn, hallazgos por RM pre y posembolizacion, causa de la
cirugia (fallo técnico, fallo en el tratamiento o complicacién) e
intervalo de tiempo transcurrido entre la embolizacién y la in-
tervencion quirdrgica. Se considerd fallo técnico a la ausencia o
imposibilidad técnica de cateterizar y embolizar selectivamente
una o las dos arterias uterinas. Consideramos que hubo fallo en
el tratamiento cuando la sintomatologia previa a la emboliza-
cidén persistia 0 no remitié de forma aceptable. Las complicacio-
nes, al originar una intervencién quirtrgica con hospitalizacién
de mas de 48 horas, se consideraron tipo D segun la clasifica-
cion de la Sociedad Cardiovascular y de Radiologia Intervencio-
nista (SCVIR)?.

Finalmente, y desde el punto de vista histolégico, un patélogo
de nuestro hospital revisé retrospectivamente la histologia de las
muestras obtenidas en las piezas extirpadas. Asi, se estudiaron la
presencia o ausencia de necrosis en el LU, diferencidandolas en
necrosis hialina e inflamatoria, y otros hallazgos asociados en
organos adyacentes como el endometrio, el miometrio y los ova-
rios. También se observd la presencia o ausencia del material
embolizante (ME) tanto en el LU como en los otros drganos.
Microscépicamente se considera necrosis hialina la apariencia
eosinofilica homogénea con nucleos momificados o ausencia de
los mismos en el lelomiomaZ. En la necrosis inflamatoria se aso-
cian destruccidn tisular e inflamacién aguda supurativa'l.

Resultados

Las 8 pacientes intervenidas de un total de 182 embolizaciones
representan un 4,3% del total. En la tabla 1 se resumen datos
clinicos de estas 8 pacientes, cuya edad media fue de 37,7 afios.
En todas la causa principal que motivd el tratamiento endo-
vascular fue el sangrado vaginal abundante. En los estudios con
RM el LU de mayor tamafio tenia un didmetro maximo de 17
cm (fig. 1) y el menor fue de 4 cm.

En 6 pacientes se embolizaron adecuadamente las dos arterias
uterinas (fig. 2). En uno de los casos (caso 4) se embolizd,
ademas, la arteria ovarica derecha.

En la tabla 2 resefiamos datos en relacién con la intervencién
quirurgica y la evolucidn. El tiempo transcurrido entre la embo-
lizacién y la cirugia varié entre los 2 y los 23 meses, con una
media de 7,12 meses. La causa de la cirugia fue por fallo técnico
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TABLA 1. Clinica preembolizacion de los leiomiomas uterinos

Caso Edad Clinica Localizacion de los LU DMLU VLU

1 48 anos Sangrado Miometrio 12cm 525,6 ml
2 40 afos Sangrado Submucoso/miometrio 4 cm/4,7 cm 30,9/45,4 ml
3 34 afnos Sangrado Miometrio 17 cm 982,1 ml
4 43 afos Sangrado/dp Miometrio 7 cm 166,6 ml
5 35 afos Sangrado/dp Miometrio 10cm 481,8 ml
6 42 afos Sangrado Miometrio 6 cm 113 ml

7 32 afios Sangrado/dp Miometrio 14 cm 1.365 ml
8 28 afos Sangrado/dp Miometrio 13,4 cm 720 ml

DMLU: didmetro maximo del leiomioma uterino; dp: dolor pélvico; LU: leiomioma uterino; VLU: volumen del leiomioma uterino.

Fig. 1. Leiomioma de gran tamafo en paciente de 34 afios con
sangrados vaginales abundantes. Corte sagital spin eco potencia-
do en T2 (TR 4200/TE 92).

en dos casos, fallo en el tratamiento en tres y complicaciéon en
otros tres.

En dos casos (6 y 7) se considerd la embolizacién técnica-
mente inadecuada. En el caso 6 no resultd posible la cateteriza-
cién de la arteria uterina derecha por su escaso didmetro (fig. 3).
En el caso 7 la embolizacidén fue incompleta, ya que aunque se
embolizaron adecuadamente las dos arterias uterinas, no se em-
bolizé la arteria ovdarica derecha; el motivo para no embolizarla
fue la edad de la paciente (32 afios) y su deseo de procrear.
Cuando se inform¢ a la paciente de la posibilidad de amenorrea
como efecto secundario en una segunda sesién terapéutica, ésta
rehusd y prefirié la intervencién quirurgica.

De los tres casos con fallo en el tratamiento (casos 1, 2y 5),
en dos se constaté con RM y ecografia la reduccién en el ta-
marfio del LU tras la embolizacién.

En las tres pacientes con complicaciones (casos 3, 4 y 8), el
intervalo desde la embolizacién hasta la cirugia fue de dos me-
ses. En estas tres mujeres la clinica inicial fue de expulsion vagi-
nal y dolorosa de trozos de leiomioma. La sintomatologia se
acompand de fiebre y cuadro séptico con signos de peritonitis en
dos de ellas (casos 3y 8).

En la tabla 3 detallamos el estudio histoldgico de los leiomio-
mas y otros drganos anejos extraidos durante la cirugia. Se ob-
serva que, en los 6 casos donde la embolizacidén fue efectiva,
completa y sin fallos técnicos (casos 1-5 y 8), los LU presenta-
ban signos de necrosis generalizada y global. La necrosis se con-
sideré como hialina en 3 pacientes (fig. 4) e inflamatoria en
otras tres (fig. 5). Los LU de las dos pacientes con fallos técnicos
en la embolizacién no presentaban signos de necrosis.

En otros dérganos destacamos que en una de las pacientes
(caso 3) el miometrio y el endometrio presentaban signos in-
flamatorios agudos. En este caso el estudio macroscdpico
mostré perforacidn del fundus uterino causante de un cuadro de
peritonitis (fig. 6). El LU extraido media 17 cm de didmetro ma-
ximo y era el de mayor tamafio de toda la serie. En los cortes
microscopicos del Utero se evidenciaba necrosis e inflamacion
aguda intensa, tanto en el miometrio como en el endometrio,
todo ello compatible con infeccidn intrauterina (fig. 7).

En relacion con el ME, en dos casos (3 y 4) se visualizod en el
miometrio. En el caso 4 aparecia ME, ademads de en el miome-
trio, en el ovario derecho, consecuencia de la embolizacién de la
arteria ovarica derecha con particulas de PVA.

Discusion

El leiomioma es un tumor uterino frecuente que resulta de la
expansion clonal de células del musculo liso del miometrio®.
Histoldgicamente estd compuesto por células de musculo liso se-
paradas por cantidades variables de tejido conectivo. No tiene
verdadera capsula, pero estd bien delimitado y rodeado por una
pseudocapsula?.

En cuanto a su tratamiento, cada vez se emplea mds la embo-
lizacién transcatéter como método alternativo a la cirugia. Por
ello son mas frecuentes las publicaciones de complicaciones se-
cundarias a la embolizacién?4,

De forma general se describen tres grandes causas de fallo en
el tratamiento embolizante de los LU: técnico, en el tratamiento
y la aparicién de complicaciones. Cualquiera de estas tres causas
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A

puede dar lugar a una intervencién quirtirgica como tratamiento
definitivo. De las tres, la complicacién es la mds problemdtica y
preocupante, ya que puede poner en peligro la vida de la pacien-
te u ocasionarle la pérdida del ttero o los anejos.

Nuestro porcentaje de cirugia sobre el total de embolizaciones
es del 4,3% (8/182). El Estudio Multicéntrico Canadiense!! des-
cribe un 3,24% (18/555), siendo nuestro porcentaje sélo ligera-
mente superior.

Desglosando por causas, el porcentaje de fallos técnicos en
nuestra serie es bajo (1,02%; 2/182). Spies JB et al® describen en
su serie un total de 9 fallos técnicos sobre 400 embolizaciones

TABLA 2. Evolucién/cirugia

Fig. 2. Cateterizacion selectiva y posterior embolizacion de las arterias uterinas. (A) Arteria uterina izquierda. (B) Arteria uterina derecha.

(2,25%) y Marret H et al*® publican un fallo técnico sobre 85
(1,17%). Estos porcentajes son similares a los nuestros. Lo mas
frecuente es que la imposibilidad de embolizar adecuadamente
un leiomioma sea debido a no poder cateterizar alguna de las ar-
terias uterinas, pero también existen otros motivos. En uno de
nuestros casos (caso 7), a pesar de una embolizacién efectiva
sobre las dos arterias uterinas, la pieza del LU extraido no mos-
traba signos de necrosis. La explicaciéon probablemente sea la
existencia de una arteria ovarica prominente en el lado derecho
que no fue embolizada. Estas arterias ovaricas prominentes irri-
gan de forma efectiva y parcial los lelomiomas. Al embolizar las

Caso Intervalo E-C Tamano posE Causa de cirugia Tipo de cirugia
1 3 meses 9cm (360,2ml) | FTT® HT + DA

2 8 meses 3 cm/2 cm (12,7/3,7 ml) 1 FTT® Miomectomia
3 2 meses NC Complicacién HT

4 2 meses NC Complicacion HT + DA

5 23 meses 10 cm (447,4 ml) = FTTe HT

6 5 meses 6cm (113 ml) = FT HT

7 12 meses 14 cm (1.364,8 ml) = FT Miomectomia
8 2 meses NC Complicacion Miomectomia

1: disminucién del tamafio comparado con el de la preembolizacién; = tamafio similar comparado con el de la preembolizacién; FT: fallo técnico; FTT: fallo del tratamiento; HT:
histerectomia total; HT + DA: histerectomia total mas doble anexectomia; Intervalo E-C: intervalo entre la fecha de embolizacion y la intervencion quirirgica; NC: no consta; Ta-

mafo posE: mediciones posembolizacion realizadas por resonancia magnética.
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Fig. 3. Aortografia preembolizacién en una paciente con leiomio-
ma. Arteria uterina derecha poco desarrollada y de escaso diame-
tro.

arterias uterinas, las arterias ovdricas suplirdn, dando ramas co-
laterales, el déficit vascular del tumor, impidiendo su isquemia.
Autores como Binker CH et al'® describen hasta un 25% de pa-
cientes con arterias ovdricas. Este autor considera prominente
una arteria ovdrica cuando el cociente o radio de su didmetro
comparado con el didmetro de la arteria iliaca externa ipsilateral
es superior a 0,25. En estos casos recomienda su embolizacién.
En general, las arterias ovaricas normales, menores de 1 mm de
didmetro, no se ven en la arteriografia. Sélo si existen masas o
tumores uterinos (como los leiomiomas) estas arterias se dila-
tan al aumentar la demanda vascular®®.

En relacidn con los fallos en el tratamiento, los tres casos de
nuestra serie fueron por persistencia, a pesar de la embolizacidén,
de sangrado vaginal abundante. Representan un 1,64% del total.
En el Estudio Multicéntrico Canadiense!! describen fallos en el
tratamiento en 9 casos de 555 (1,62%), porcentaje casi idéntico
al nuestro. Es de destacar en nuestra serie que, en dos de los tres

TABLA 3. Hallazgos histopatolégicos

casos (casos 1y 2) se constatd una reduccidn significativa en el
tamafo del LU que, sin embargo, no se acompafié de mejoria
clinica. Este hecho también lo describen otros autores, como
Desouza NM et al°, que encuentran una mejor correlacién de la
mejoria clinica con la disminucién de la perfusién del LU en la
RM que con la reduccién de su volumen; desconocemos el moti-
vo de este hallazgo.

El porcentaje de complicaciones mayores en nuestra serie es
del 1,64% (3/182). El Estudio Multicéntrico Canadiense!! des-
cribe 1,44% (8/555) y Spies® 1,25% (5/400). Basandonos en la
clasificacion de la SCVIR’ nuestras tres pacientes tuvieron com-
plicaciones mayores tipo “D”, tratdindose de LU prolapsados o
eliminados por la cavidad endometrial con posterior endometri-
tis o hemorragia, que precisaron cirugia e ingreso hospitalario
superior a 48 horas. Algunos autores’!” tratan estos casos de
prolapsos del LU con cobertura antibidtica, dilatacién y legrado.
Los restos del LU suelen pasar libremente y sin problemas hacia
la vagina, pero, en ocasiones, hay trozos que permanecen adhe-
ridos al endometrio y a la pared uterina, resultando dificiles de
desprender'®. En dos de nuestras pacientes esto es lo que ocurrié
(casos 3y 8). El efecto de los trozos adheridos a la pared favore-
cié la propagacidn y extension de la infeccidn, que finalmente
desencadend en una perforacion del utero y peritonitis. En uno
de los casos (caso 3) fue precisa la histerectomia total, mientras
que en el otro (caso 8) se resolvid con antibidticos, legrado y
miomectomia.

Spies’ describe estas complicaciones en pacientes con LU sub-
mucosos o LU intramurales con componente submucoso. En su
serie de 400 casos en 6 constatd el paso de fragmentos del LU
hacia la cavidad endometrial. En tres de las 6 pacientes se asocid
infeccidn intrauterina, aunque sélo una precisé histerectomia.
La realizacion de histerectomia como parte del tratamiento de-
penderd de la gravedad del caso, del criterio de cada cirujano y
de los deseos de tener descendencia de la paciente.

Con relacién a si los LU de tamafio superior a 10 cm predis-
ponen a un mayor riesgo de complicaciones postembolizacién,
existe en la literatura una cierta controversia. Autores como Pe-
lage* o Spies’ publican en sus series complicaciones infecciosas
potencialmente graves en pacientes con LU mayores de 10 cm.
Vanish? describe un caso de muerte por sepsis secundaria a em-
bolizacién de un LU submucoso de 14 cm. Katsumory? revisa
152 casos de LU embolizados dividiéndolos en dos grupos: I (47
pacientes) con LU menores de 10 cm y II (105) con LU mayores
de 10 cm. Concluye en su trabajo que no habia diferencia es-
tadisticamente significativa en niimero de complicaciones entre

Caso Leiomioma uterino dominante

Otros 6rganos

Miometrio Endometrio Ovario

1 Nh -

Nh -

Ni -

Ni/Me i -

Ni -

Me - Me

Nh -

0 iINIO IOl W N

Ni Me

1 no necrosis ni material embolizante; i: inflamacion aguda; N: necrosis; Nh: necrosis hialina; Ni: necrosis inflamatoria; Me: material embolizante.
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Fig. 4. Necrosis hialina: masa eosindéfila homogénea con nucleos
momificados (hematoxilina-eosina x 100).

Fig. 6. Caso 3. A la izquierda se aprecia un Utero con necrosis en-
dometrio-miometrial y perforacion a nivel del fundus, y a la dere-
cha, un leiomioma necrosado.

Fig. 5. Necrosis inflamatoria: tejido necrosado con inflamacion
aguda intensa. Dos meses posembolizaciéon (hematoxilina-eosina
x 100).

los dos grupos. No obstante, analizando este mismo estudio, y
sin ser estadisticamente significativo, llama la atencién que el
porcentaje de complicaciones fue mucho mayor en el grupo II
(6,4%) que en el I (1,9%).

En nuestros tres casos de cirugia por complicacién, en dos el
LU media mas de 10 cm en su didmetro maximo, uno 13,4 cmy
el otro 17 cm. En ambos casos, y dado el gran tamario del LU,
en el estudio por RM se objetivaba un ttero muy desplazado y
comprimido, y en algunos cortes contactando discretamente
con la superficie endometrial. Este leve contacto podria explicar
su expulsidn parcial por la cavidad endometrial tras la emboliza-
cién, con paso de restos del LU que facilitarian una infeccién
posterior. Ademas, debido a su tamafio, no es raro pensar que
parte del tumor pueda quedar adherido a las paredes del endo-
metrio, originando su infeccién y posterior propagacién al mio-
metrio. Finalmente, otro factor a tener en cuenta es el efecto
compresivo que, sobre el Utero, ejerce un LU gigante. Este hecho

) L4 "
Fig. 7. Caso 3. Endometritis supurativa aguda (arriba) con necro-
sis y hemorragia hacia la cavidad uterina (abajo) (hematoxilina-eo-
sina x 100).

podria impedir la llegada de colaterales al miometrio, produ-
ciéndose con mayor facilidad necrosis en el mismo.

Otros autores como Rajan'’ piensan que las complicaciones
estdn mas en relacién con la localizacién o componente submu-
coso del LU que con su tamario. Estos autores advierten a las pa-
cientes con LU submucosos o LU miometrial con componente
submucoso de un mayor riesgo de infeccién tras la emboliza-
cién. Ellos recomiendan un estudio con RM previo a la emboli-
zacioén para localizar con exactitud el LD y su posible contacto
con la cavidad endometrial.

En relacidn con el estudio histopatoldgico de las piezas, en nues-
tra serie se detectdé ME en tres casos: en uno se situaba en los vasos
del miometrio y del ovario derecho, en otro sélo en los vasos del
miometrio y en el tercer caso en los vasos del propio leiomioma.
Las particulas de PVA se identifican siempre en el interior de los
vasos como un material amorfo trabeculado de color palido gris
azulado, rodeado de grandes células gigantes multinucleadas''.
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En nuestra serie, excluyendo los dos fallos técnicos, sélo se
detecté ME en uno de los 6 leiomiomas embolizados con efecti-
vidad. Otros autores como Colgan!! detectan ME en los vasos de
la mayoria de los LU extirpados (16/17). Este mismo autor des-
cribe, ademas, ME en los vasos del miometrio en 12 de 17 casos.
Siskin, sin embargo, publica un caso en el cual no identificé ME
en una paciente embolizada a la que se realizé histerectomia y
extirpacion del LMD?!. Pensamos que la falta de identificacion
del ME puede ser debida a un muestreo insuficiente de las piezas
o a la ausencia de utilizacién de tinciones adecuadas que facili-
tan la identificacién del ME (tincién EVG).

Ningun autor describe ME en el endometrio. Nosotros tam-
poco lo encontramos. Parece deducirse que el ME ocluye vasos
de pequefio calibre, tanto del miometrio como del propio LU,
quedando atrapados en estos vasos, lo que les impiden llegar al
endometrio. Es 1dgico pensar, como también deducen algunos
autores en sus trabajos con RM?, que el miometrio después de
embolizado recibe colaterales de otros vasos vecinos que le per-
miten recuperar su perfusiéon normal. El LU, sin embargo, no re-
cibe irrigacidn de estos vasos y es mas sensible a la isquemia, de-
sarrollando rapidamente necrosis.

La reaccion a un cuerpo extrafio detectada en los vasos trom-
bosados con ME es similar a la producida con otros cuerpos ex-
trafios o material quirtrgico no reabsorbible encontrados en
otras partes del organismo. Normalmente aparece a partir de las
dos semanas después de la embolizacién y puede permanecer
afios?>!1. En nuestra serie identificamos esta reacciéon granulo-
matosa a un cuerpo extrafio en dos pacientes, transcurriendo un
tiempo de dos meses desde la embolizaciéon hasta la interven-
cién quirdrgica.

En conclusiéon, después de revisar los casos intervenidos de
nuestra serie, debemos destacar que, a excepcién de los dos ca-
sos de fallo técnico, en los 6 restantes histolégicamente se ob-
servé una necrosis masiva en los LU. Este dato indica que la em-
bolizacidn transcatéter es una técnica muy eficaz para necrosar
los leiomiomas. No obstante, y a pesar de la efectividad de la
embolizacién, en algunas pacientes se evidencié la ausencia de
mejoria clinica y en otras aparecieron complicaciones. La ausen-
cia de mejoria clinica es un hecho que permanece sin clara res-
puesta en la actualidad. La sobreinfeccién que necesita de trata-
miento quirurgico es la complicacién mas importante, y en
nuestra serie se dio en los LU de gran tamafio.
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