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Expulsion vaginal de los
miomas tras la embolizacion
de las arterias uterinas

Vaginal myoma expulsion
Sfollowing uterine artery
embolization

RESUMEN

Presentamos 2 casos de expulsion de un mioma
por via transcervical después de la embolizacion de
las arterias uterinas, como tratamiento primario del
mioma —con lo que se obtuvo una mejoria de la
sintomatologia de las pacientes—, asi como el
seguimiento posterior realizado por histeroscopia y
resonancia magneética.

PALABRAS CLAVE

Mioma uterino. Embolizaciéon de la arteria uterina.
Expulsiéon transcervical del mioma.

ABSTRACT

We present 2 cases of spontaneous transcervical
expulsion of myoma after uterine artery
embolization as a primary treatment of
leiomyomata, which produced symptom
improvement. Subsequent follow-up was performed
with hysteroscopy and magnetic resonance
imaging.
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INTRODUCCION

Los miomas son tumores benignos del musculo
uterino, que aparecen comunmente en mujeres en
edad reproductiva. Representan el 20% del total de
tumores benignos de la mujer. Aunque su verdade-
ra prevalencia es desconocida, puesto que alrededor
de la mitad suelen ser asintomaticos, se ha estimado
que estan presentes en el 25-50% de las mujeres en
edad reproductival.

Una de las nuevas alternativas terapéuticas para
el abordaje de los miomas uterinos sintomaticos es
la embolizacién de las arterias uterinas (EAU).

Esta técnica fue descrita por primera vez en 1995
por un grupo de ginecdlogos y radidlogos interven-
cionistas franceses?, y actualmente se han llevado a
cabo mis de 40.000 intervenciones con ella.

Consiste en la cateterizacion supraselectiva de
ambas arterias uterinas a través de una puncion fe-
moral y la posterior inyeccion de microparticulas es-
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féricas de 500-900 wm de un material acrilico inerte.
Estas particulas bloquean el flujo arterial de las arte-
rias miomatosas, que provoca la isquemia y la pos-
terior atrofia de los nicleos miomatosos, preservan-
do la perfusién del endometrio® (fig. 1).

Para conseguir una adecuada respuesta terapéuti-
ca se requiere la cateterizacion bilateral de las arte-
rias uterinas (posible en el 92% de los casos)?.

La técnica es minimamente invasiva, se practica
con ingreso de 24 h, y bajo anestesia epidural. Su
duracién oscila entre 45 y 130 min y se estima que
la dosis de radiacién ionizante recibida por paciente
es de alrededor de 20 cGy.

Se ha demostrado una reduccién del volumen
uterino del 40-69% después del procedimiento (por
control ecografico o resonancia magnética [RM] y
una mejoria de la sintomatologia en el 83-100% de
los casos; el término maximo de seguimiento en la
mayoria de las series es de 4-5 afnos’.

Se recomienda realizarla en miomas menores de
10 cm, ya que en los de mayor tamafo la técnica
tiene menor eficacia. La aplicacion de la técnica tie-
ne validez basicamente para los miomas de localiza-
cion intramural y subserosos no pediculados. Su uso
es controvertido en la adenomiosis.

Presentamos 2 casos de EAU con expulsion del
mioma por via transcervical y posterior resolucion
de la clinica.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Mujer de 46 anos de edad paridad 2-0-0-2. Entre
sus antecedentes destaca una alteracion de la coa-
gulacion en el gen de la protrombina 2010.

Consulta por primera vez en nuestro servicio en
octubre de 2003, remitida desde urologia por pre-
sentar colicos nefriticos de repeticion y ureterohi-
dronefrosis, diagnosticada mediante urografia intra-
venosa, originada por una compresion extrinseca
por masa uterina de 10 cm de didmetro.

La exploracién clinica muestra un dtero aumenta-
do de tamano, a expensas de un mioma unico mo-
vil de unos 10 cm de didmetro.

Se hizo una ecografia transvaginal (TV), que pu-
so de manifiesto un mioma uUnico intramural en la
cara posterior uterina, una RM pélvica y una angio-
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Figura 1. Técnica de embolizacion.

RM, en la que se observaron unas arterias uterinas
normales (fig. 2A).

La paciente acepto la EAU, que se realiz6 sin in-
cidencias en diciembre de 2003 bajo anestesia epi-
dural. Permaneci6 ingresada durante 24 h con una
pauta analgésica habitual, sin presentar ninguna
complicaciéon inmediata, ni tampoco en la primera
visita de seguimiento a los 15 dias, y pudo reincor-
porarse a su vida normal.

A los 3 meses, la paciente acude al servicio de ur-
gencias por presentar leucorrea y dolor en el hipo-
gastrio.

La exploracion pone de manifiesto (por tacto va-
ginal) un cérvix con una dilatacion de 2-3 cm y la
presencia de una masa blanda que protruye hacia la
vagina.

En la analitica se detecté una cifra de leucocitos
de 20.000 (87% neutrofilos), y la velocidad de sedi-
mentacion globular (VSG) fue de 75 mm/h. Se inicia
tratamiento antibiético con amoxicilina-dcido clavu-
lanico.

Se realiza RM pélvica (fig. 2B), en la que se vi-
sualiza una masa amorfa rodeada de liquido en la
cavidad endometrial. A las 24 h, la paciente acude al
servicio de urgencias por la expulsiéon espontinea
de un mioma de 7 cm de didmetro con un pedicu-
lo muy fino, que se extrajo con facilidad. El resulta-
do anatomopatologico es de mioma necrosado, en
el seno del cual aparece material translicido que co-
rresponde al material de embolizacion Embosphe-
res® (Biosphere Medical France) (fig. 3).
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Figura 2A. Resonancia magnética pélvica (secuencia 12 sagital).
Mioma transmural de 10 cm. Figura 2C. Resonancia magnética pélvica (secuencia T2 sagital)
con desaparicion completa del mioma. Solucion de continuidad
(hiperintensidad de sernial) en la cara posterior donde estaba

implantado el mioma. Disminucion general del tamano uterino.

78 mm

13/ mm

Figura 3. Mioma expulsado (caso 1).

Figura 2B. Resonancia magnética pélvica (secuencia T1 con
contraste sagital). Estudio postembolizacion. Ocupacion por
masa amorfa en el interior de la cavidad endometrial con
apertura del cuello uterino.
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En la histeroscopia de control, realizada a los 3
meses, se aprecia una cavidad uterina con un tra-
yecto fistuloso y una seudocavidad en la cara lateral
derecha de la pared uterina y el canal endocervical.

Hasta el momento, la paciente permanece asinto-
mitica, sin haber presentado ningin otro episodio
de colico nefritico.

Caso 2

Paciente de 34 anos de edad paridad 0-0-0-0 con
antecedentes patologicos de apendicectomia.

Consulta en nuestro servicio por primera vez en
noviembre de 2004 por una hiperpolimenorrea de
un afno de evolucién, que no mejora con antifibri-
noliticos ni estroprogestigenos; no manifiesta deseo
genésico.

La ecografia muestra un mioma intramural de 6,6
x 5 cm, confirmado también por RM, y otros mis
pequenos también intramurales. La biopsia de endo-
metrio y la histeroscopia fueron normales. La angio-
RM puso de manifiesto la presencia de arterias ute-
rinas normales, accesibles a la cateterizacién. Se
propone como tratamiento la EAU, dado que la pa-
ciente no manifiesta deseo genésico y acepta la rea-
lizacién de la técnica.

Se practica este procedimiento en abril de 2004,
sin incidencias, y tras un ingreso de 24 h, la pacien-
te fue dada de alta con una pauta analgésica habi-
tual.

Cuatro semanas mas tarde la paciente expulso es-
pontineamente el mioma, y requirié ingreso hospi-
talario por presencia de dolor y signos indicativos de
endometritis. A los 2 meses, la paciente permanece
asintomadtica.

La histeroscopia pone de manifiesto una concavi-
dad de la pared uterina, con un fragmento de mio-
ma hialinizado.

DISCUSION

La histerectomia es el tratamiento radical definiti-
vo de los fibromas uterinos sintomaticos. Sin embar-
go, es un tipo de cirugia mayor que comporta una
hospitalizacion de varios dias y una convalecencia
de 6-12 semanas. De forma adicional, puede pre-
sentar una amplia gama de complicaciones mayores,
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ademds de los problemas psicoldgicos relacionados
con la pérdida del 6rgano mas ligado a la feminidad
y a la capacidad reproductiva®.

Por ello, se han propuesto nuevos tratamientos
alternativos. Ente ellos, destaca la embolizacion de
las arterias uterinas como técnica minimamente in-
vasiva, eficaz’, con escasas complicaciones y una
corta estancia hospitalaria, asi como una rapida re-
cuperacion de la actividad normal. Desde el primer
procedimiento, muchas series han demostrado sus
buenos resultados en el control de los sintomas sin
la pérdida del utero, con potencial mantenimiento
de la fertilidad.

Tras la EAU, se han descrito complicaciones que
podemos dividir en 3 grupos. Las primeras estan re-
lacionadas con la técnica angiografica por puncion
de la arteria femoral (hematomas y seudoaneuris-
ma), con una incidencia inferior al 1%. Las segundas
estan causadas por una embolizacién de 6rganos no
deseados, entre las que se incluyen las amenorreas
y el fracaso ovirico prematuro por embolizacion de
las arterias ovaricas, con una incidencia del 0,8-2%.
Por ello, no se aconseja este procedimiento en las
pacientes con deseo genésico.

Finalmente, se han descrito también otras com-
plicaciones mas graves relacionadas con la isquemia
y la necrosis de los miomas y el Gtero (menos de un
1%), asi como la formacion de adherencias, la apa-
ricién de dolor persistente o cronico y la expulsion
de los miomas.

La expulsion de los miomas a través del cérvix es
una complicacion relativamente frecuente. El tejido
necrético del mioma se absorbe gradualmente y se
expulsa por la pared uterina. Su incidencia es del 5-
7%%, aunque un estudio? sefiala hasta una cifra del
18%. Cuando la EAU se practica en mujeres con
miomas submucosos confirmados por histeroscopia,
hasta el 60% pueden expulsarse por via vaginal. En
la tabla 1 aparecen los casos descritos en la literatu-
ra médica.

También se ha observado que la expulsion de los
miomas es mas frecuente en los casos que han reci-
bido anilogos de la hormona liberadora de gonado-
tropinas (Gn-Rh). El mecanismo implicado podria
ser la disminucion de la fuerza que el mioma ejerce
sobre la cavidad uterina, y éstos podrian ser expul-
sados espontineamente por contracciones uterinas.

Segin algunas series publicadas, la expulsion
del mioma puede producirse de forma progresiva y



Costa L et al. Expulsion vaginal de los miomas tras la embolizacién de las arterias uterinas

Tabla 1

Casos reportados de expulsion por via vaginal de miomas después de EAU

Nimero de pacientes Referencia bibliogrdfica

3 Berkowitz et al'®
1 Abbara et al'®

1 Bradley et al'’
13 Hutchins et al'®
27 McLucas y Adler?
1 Felemban et al'!
2 Nuestro estudio

Tamanio del mioma mayor (cm)

Intervalo EAU-expulsion

8x4x2 2-8 meses
6,7 x 5,5 x 4,5 20 dias
No descrito 6 semanas

No descrito Mas de 3 meses
No descrito 2 semanas-12 meses
9x5x%x3 35 dias

7 3 meses

EAU: embolizacion de las arterias uterinas.

poco sintomatica, y pasar a la cavidad uterina con
minimo malestar para la paciente y una reconstitu-
cion normal de la pared uterina, o bien con dolor
y defectos posteriores del ttero'®. La modificacion
concomitante en la arquitectura y la estructura de
la pared uterina no se ha estudiado todavia en pro-
fundidad.

Si la expulsion se produce de forma natural, se-
gun algunos autores, podria considerarse como un
fenémeno normal y no como una complicacion!!.
Sin embargo, se plantea la siguiente pregunta: gla
pérdida del tejido necrético es una complicacion
real o simplemente hay que seleccionar los casos
para prevenirla? La historia natural de los defectos
de pared y las fistulas posteriores a la expulsion,
asi como sus consecuencias, es hasta ahora desco-
nocida'2.

En las 2 pacientes de los casos expuestos, la ana-
tomia de su uUtero no fue restaurada totalmente, pe-
ro hasta el momento sus sintomas iniciales (célico
nefritico, hipermenorreas) han desaparecido comple-
tamente.

Aunque hasta el momento las indicaciones uni-
versales para el procedimiento de la EAU no estin
del todo establecidas, se plantea como una alterna-
tiva razonable en las pacientes sintomaticas que no
desean histerectomia o miomectomia, o incluso en
las mujeres con un fallo previo a otros tratamientos.

Debido a que la EAU es una nueva técnica y nues-
tra experiencia al respecto todavia es limitada, aunque
el resultado final pueda ser satisfactorio, las pacientes
que van a someterse a este procedimiento deben ser
informadas acerca de las posibles complicaciones,
entre ellas la expulsion del mioma con riesgo de in-
feccion anadido® y la ocasional secuela en la pared
uterina, cuyo efecto en un posterior embarazo es des-
conocido. El seguimiento histeroscépico es fundamen-
tal para establecer estos defectos de la pared!.

Creemos que con una adecuada seleccion de las
pacientes, el porcentaje de casos publicado inicial-
mente se reducira significativamente. En nuestra se-
rie, este porcentaje es del 4%, de un total de 49 pro-
cedimientos realizados hasta el momento de la
remision del articulo, en diciembre de 2005.
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