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EMBOLIZACION UTERINA DE EMERGENCIA EN LA HEMORRAGIA MASIVA

Ernesto Quevedo, Jesus Tan, Gustavo Araujo, Monica Cueva, Ivan Marquez

RESUMEN

OBIJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de la embolizacién uterina de emergencia en el
manejo de la hemorragia masiva en caso de inestabilidad hemodinamica. LUGAR: Servicio de
Radiologia Intervencionista, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Essalud, Lima.
MATERIAL Y METODOS: Se realizé embolizacién uterina en 6 pacientes con hemorragia severa.
La media de hemoglobina antes del procedimiento fue 5,2 g/dL. RESULTADOS: Reduccion
inmediata del sangrado activo. No se observé complicaciones mayores. Se realizé 2
histerectomias en condiciones estables. CONCLUSIONES: La embolizacién uterina de
emergencia s segura y efectiva en controlar la hemorragia masiva. El procedimiento evita una
cirugia de emergencia de alto riesgo alto.
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ABSTRACT

OBIJETIVE:To evaluate efficacy and safety of emergency selective uterine artery embolization in
the management of intractable hemorrhage when the patient is haemodinamically unstable.
SETTING: Interventionist Radiology Service, Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital,
Lima, MATERIAL AND METHODS: Six patients with life?threatening hemorrhage underwent
uterine hemostatic uterine embolization. The mean hemoglobin level before the procedure
was 5,2 g/dL. RESULTS: Immediate reduction of external bleeding was observed in all cases. No
major complications related to embolization was found. Two patients underwent
hysterectomy in stable conditions. CONCLUSIONS: Emergency embolization is a safe and
effective procedure to control severe hemorrhage. The procedure obviates high risk
emergency surgery.
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INTRODUCCION

El sangrado vaginal es la principal causa de morbimortalidad de muchas de las enfermedades
del aparato genital femenino, siendo su manejo una continua preocupacién para el
especialista ginecoobstetra, sobretodo en los casos refractarios al tratamiento médico o
cuando la cirugia de urgencia es de riesgo alto en una paciente hemodinamicamente inestable.

La embolizacion de las arterias uterinas ha sido conocida y realizada durante
aproximadamente 25 afos, para detener la hemorragia posparto, con el objeto de evitar la
histerectomia, conservando la capacidad reproductiva. Sin embargo, las indicaciones de la
embolizacion de emergencia se extienden a otras patologias ginecoobstétricas, benignas y
malignas, como la hemorragia masiva por traumatismo, tumores, malformaciones
arteriovenosas, gestacion extrauterina, sangrado posquirdrgico, neoplasias malignas, como
medida profilactica para evitar un sangrado profuso en cirugia o en trastornos hematoldgicos.

Presentamos en este estudio 6 casos de embolizacién uterina de emergencia realizadas en un
Servicio de Radiologia Intervencionista. Constituye el primer reporte nacional de su género y
demuestra la eficacia y seguridad del procedimiento en controlar la hemorragia uterina severa.

MATERIAL Y METODOS

Entre febrero de 2000 y junio de 2002, se realizé 12 embolizaciones uterinas, en el Servicio de
Radiolegia Intervencionista del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen-Essalud, en
coordinacién con el Departamento de Ginecoobstetricia del mismo Hospital. Para el presente
estudio retrospectivo se selecciond 6 casos del total, que correspondieron a pacientes con
sangrado vaginal profuso, responsable de alteracién hemodinamica sin respuesta a las
transfusiones multiples o tratamiento médico. El rango de edades fue 27 a 50 afios, con una
media de 41 afios. Dos de los casos correspondieron a nuliparas. El diagndstico en tres
pacientes fue de miomatosis; en dos, cancer de cérvix y en uno, atrofia endometrial por
curetajes repetidos (Tabla 1). En esta ultima se asociaba cirrosis poshepatitis B y peritonitis
bacteriana.

El rango de los valores de hemoglobina de las pacientes a su ingreso fue de 3,7 a 8,8 g/dL, con
una media de 5,2 g/dL.

Todos los exdmenes fueron realizados con la ayuda del angiégrafo digital Shimadzu Digitex
2400. Como material embolizante se usd particulas de PVA (polivinilalcohol; Cordis) de
220?355 micrometros y Gelfoam (gelatina hemostatica; Pharmacia).

En todos los casos se realizd el estudio diagndstico y la embolizacién a través de un catéter
cobra de 5 Fr (1,7 mm), introducido mediante la técnica de Seidinger en la arteria femoral

derecha. No se usé miecrocatéteres.

El procedimiento se realizé bajo sedacidon con midazolam y anestesia local. El estudio se inicié
con una angiografia digital, para determinar la anatomia vascular y los vasos a embolizar. Se
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cateterizd selectivamente ambas arterias uterinas, primero la izquierda luego la derecha a
través del mismo acceso vascular. Posterior a la embolizacién de cada arteria uterina, se
realizé un control, para verificar el resultado técnico.

Tabla 1. Pacientes, edad, paridad, hemoglobina y diagndstico de ingreso.

Paciente Edad Paridad Hb g/dL diagnéstico

1 38 Multipara 6,7 Miomatosis intramural

2 42 Nulipara 3,7 Miomatosis submucosa

3 40 Multipara 8,8 Miomatosis intramural

4 50 Multipara 4,0 Cancer de cérvix IV A

5 49 Multipara 4,6 Céncer de cérvix IlI1B-1V

6 27 Nulipara 4,0 Atrofia endometrial cirrosis + peritonitis

Segln protocolo general de todos los procedimientos, las pacientes recibieron visita médica
diaria por nuestro servicio, hasta la desapariciéon del sangrado, el alta de hospitalizacion o -
como fue en 3 casos- hasta el postoperatorio inmediato.

RESULTADOS

La angiografia digital mostrd arterias uterinas tortuosas y aumentadas de calibre, con un
aumento del flujo (Figura 1), y un blush denso parenquimatoso uterino. En un caso se observo
extravasacion de contraste a la vagina (Figura 2).

Se obtuvo un excelente éxito técnico al cateterizar selectivamente y embolizar ambas arterias
uterinas en las 6 pacientes. El control angiografico postembolizacidn mostré la amputacion,
reduccion o desaparicidn del flujo de los vasos arteriales anormales.

Los materiales embolizantes fueron particulas de PVA en 2 pacientes; Gelfoam, en 3 y PVA mas
Gelfoam en una. No hubo diferencias en los resultados técnico o clinico entre estos dos
materiales. En las 6 pacientes hubo una disminucién inmediata y casi desaparicion del
sangrado en menos de 48 horas, demostrando un éxito clinico satisfactorio. Se presentaron 3
casos de sindrome postembolizacion, caracterizado por dolor en hipogastrio, fiebre, nduseas,
que cedieron en 48 horas con tratamiento sintomatico.

Se realizd histerectomia programada en dos casos, una a los 30 dias por miomatosis intramural
en una paciente multipara y, otra, en el caso de la atrofia endometrial, a las 3 semanas. Ambas
realizadas en condiciones estables. En un tercer caso se realizd una miomectomia sin
complicacidn intra o postoperatoria.
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Fig. 1. Paciente 3 a) Arteriografia diagnostica en sustraccion digital de la arteria iliaca izquierda b) La
cateterizacion selectiva de la arteria uterina izquierda la muestra hipertrifiada con flujo aumento. c) El control
post- embolizacion muestra ausencia de flujo distal y material de embolizacién depositada an la arteria
uterina.

DISCUSION

Debido a los resultados del tratamiento transcatéter en controlar las emergencias
hemorragicas digestivas en los afios 70, es que se la extrapold a otras regiones del organismo.
El primer reporte de embolizacién en el territorio pélvico es de 1972.

En la esfera ginecoobstétrica, la indicacion mas conocida para la embolizacién de emergencia
es la hemorragia posparto, primera vez descrita en 1979. Sin embargo, ya en 1976 se reporta
algunos casos de embolizacidn selectiva uterina por cancer de cérvix. En 1995, se publicd los
resultados del tratamiento de miomas uterinos sintomdaticos mediante embolizacion selectiva.
De alli en adelante, los reportes presentan series cada vez mayores, demostrando la eficacia de
la embolizacidn en controlar el sangrado.

Fig. 2. Paciente 5. a) La arteriografia selectiva en sustraccién digital de la arteria uterina iquierda la
muestra hipertrofiada con un "blush" vascular intenso b) se observa extravasacion de contraste a la
vagina c). El control realizado desde
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Tabla 2. Pacientes, resultado técnico, material embolizante usado, éxito terapéutico, reacciones y

evolucion.

Paciente Embolizacion uterina bilateral Material embolizante Eéashapancmn del sangrado < S.postembolizacion Evolucién

1 Si Gelfoam + PVA Si Si Histerectomia
2 Si PVA Si Si Sin sangrado
3 Si Nulipara Si No Miomectomia
4 Si Multipara Si No Sin sangrado
5 Si Multipara Si Si Sin sangrado
6 Si Nulipara Si No Histerectomia

En el Servicio de Radiologia Intervencionista del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, Essalud, se ha establecido un protocolo de embolizacion de arterias uterinas, basado
en los reportes de la literatura mundial y nuestra experiencia en las técnicas de navegacion
endovascular.

Técnicamente se obtiene un gran beneficio, al trabajar con un equipo con sustraccién digital,
que permite reducir el tiempo de examen y limitar la cantidad de contraste yodado,
importante cuando se trata de una paciente inestable. Ademads, el uso del road?mapping
facilita la cateterizacidon y embolizacidn selectiva y superselectiva, disminuyendo los riesgos de
complicaciones.

En la presente experiencia, se logrd cateterizar ambas arterias uterinas sin dificultad técnica
mayor, en un tiempo de 30 a 60 minutos, que es aceptable segun lo establecido por el
Reporting Training elaborado por la Sociedad de Radiologia y Cardiologia Intervencionista de
Norteamérica (SCVIR).

Los materiales usados frecuentemente para embolizar las arterias uterinas son las particulas
de PVA y de Gelfoam y, mas raramente, los espirales metalicos (coils). En nuestro estudio se
uso los dos primeros. La eleccion se realizé en funcion de la disponibilidad del material.

En casos de patologia benigna, como en la miomatosis uterina, se puede evitar una
histerectomia, por lo que este procedimiento deberia ser considerado como primera eleccién
cuando el sangrado es abundante, en una paciente en edad fértil y que desea mantener la
posibilidad de gestacion. En todo caso, si la paciente es tributaria de una miomectomia, como
en uno de los casos presentados, o la histerectomia es inevitable, como en 2 de los casos, la
embolizacion tiene por objetivo estabilizar hemodindmicamente a la paciente, ofreciendo una
intervencidn quirdrgica mas tranquila y segura.

En la hemorragia masiva por cancer de cérvix avanzado, como en dos de nuestros casos, la
embolizacion redujo de manera significativa el sangrado vaginal, ademas de evitar el consumo
masivo de hemoderivados, no sdélo por el riesgo de incrementar la hemorragia, sino también,
para optimizar el uso de estos productos.

Las principales ventajas que ofrece la embolizacién uterina son un acceso rapido y reduccion
casi inmediata de la hemorragia activa, como en todos nuestros casos, en los que se observo
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una disminucidon marcada del sangrado en las primeras horas y casi total en las 24 a 48 horas.
Asi quedd demostrada la eficacia en controlar la emergencia hemorragica y dando tiempo a
gue actien los mecanismos hemostdticos normales; ademads, ayudando a planificar la
estrategia de tratamiento mas adecuada. El procedimiento se realiza sélo con sedacion,
evitando una anestesia general azarosa para este tipo de pacientes.

Asi mismo, se mantiene la posibilidad de reembolizacién, ya sea del mismo territorio o de
eventuales colaterales que pudieran observarse en el estudio angiografico, incluso, una
ligadura de las arterias hipogastricas no seria un inconveniente insalvable. Sin embargo, puede
existir un mayor riesgo de complicaciones en este caso, al existir un flujo disminuido en todo el
territorio iliaco.

La reaccion secundaria mas frecuente es el sindrome postembolizacién, caracterizado por
dolor, nduseas, fiebre y leucocitosis. Este sindrome se presenta también en la embolizacién de
otros drganos, como higado, rifién, pulmén o masa tumoral. En nuestra serie, 3 de las
pacientes presentaron esta reaccion, cediendo a las 48 horas con tratamiento sintomatico.

Existe en general una tasa baja de complicaciones, del orden de 6 a 7%. Estas complicaciones
pueden ser divididas en tres categorias: a) complicaciones derivadas del procedimiento
angiografico, como hematoma o falso aneurisma en la zona de puncidn, reacciéon al contraste,
diseccidén arterial; b) complicaciones infecciosas, como absceso o sepsis; y, c) complicaciones
isquémicas, como necrosis uterina, fistula vaginal o embolizacién inadvertida. En nuestro
trabajo no se presentd alguna complicacidn seria.

La embolizacion de las arterias uterinas es segura y efectiva en tratar la urgencia hemorragica
por una variedad de causas benignas o malignas, controlando el sangrado y estabilizando
hemodindmicamente a la paciente con excelente resultado técnico y clinico.

Esperamos que esta primera experiencia sirva para que la comunicacién entre el radidlogo
intervencionista y el ginecoobstetra sea cada vez mas rapida y fluida, trabajo en equipo que
ofrecera cada vez mas y mejores soluciones al sangrado masivo.
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