CASO CLiNICO
REV URUG CARDIOL 2007; 22: 72-77

Embolizacion percutanea de miomatosis
uterina en una paciente sometida

a trasplante cardiaco

Evaluacion clinica y seguimiento ecografico a largo plazo
DRES. ARIEL DURAN ', MARYNELLA SANTOS 2, ANDREA SIMEONE ¢, MARCELO DE AGOSTINI#,

BEATRIZ CERUTI %, RUBEN LEONE ©

RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una paciente del sexo fe-
menino con antecedentes de transplante cardiaco por
miocardiopatia dilatada y de miomatosis uterina sin-
tomatica. Fue sometida a embolizacién percutanea de
arterias uterinas.

Se describen los detalles de la enfermedad en general,
y del caso en particular, en relacion con la técnica, sus
indicaciones y sus ventajas, asi como su evolucién
inmediata y alejada..
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SUMMARY

The clinical case of a 52 year old female with a history
of cardiac transplant because of dilated cardiomyo-
pathy and symptomatic uterine leiomyoma is presen-
ted. A uterine arteries embolization was performed.
The general details of the disease and of this particu-
lar case, the technical aspects related to the method,
its indications and advantages and also immediate
and late follow-up are described.
KEY WORDS:: EMBOLIZATION, THERAPEUTIC
HEART TRANSPLANTATION
CASE REPORTS
[PUBLICATION TYPE]

INTRODUCCION

Presentamos el caso de una paciente sometida
a trasplante cardiaco en nuestra instituciéon
que colateralmente presentaba miomatosis
uterina multiple y sintomética, la que le oca-
sionaba anemia, y necesitaba transfusiones
periddicas.

La asociacion de tratamiento inmunosu-
presor por su trasplante cardiaco con transfu-
siones fue considerada como riesgosa por la
posibilidad de contraer infecciones por lo que
ademas de su sintomatologia que era invali-
dante se decidi6 el tratamiento.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino, 52 anos, tejedora,
cuatro embarazos con cuatro partos normales
por via baja con antecedentes personales de
miocardiopatia dilatada de causa periparto
(después del dltimo parto). En ese momento
presentaba clinicamente signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca clase funcional IV bajo
tratamiento completo y varias internaciones
por episodios de descompensacion.

Desde el punto de vista ecocardiografico,
presentaba dilatacién severa de cavidades iz-
quierdas con hipocontracilidad difusa de gra-
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do severo. Fraccion de eyeccion estimada en
27%.

Se realiz6 cineangiocoronariografia que
observo arterias coronarias sin lesiones angio-
graficamente significativas y presiones de ar-
teria pulmonar de 28/8, media de 17 mmHg.

En el ano 2002 es sometida a trasplante
cardiaco en nuestro instituto.

Buena evolucién postrasplante, desde el
punto de vista cardiovascular se presenta con
clase funcional I y buena tolerancia al trata-
miento inmunosupresor. Sin evidencias clini-
cas ni anatémicas de rechazo, con estudios he-
modindmicos realizados que evidencian coro-
narias angiograficamente normales y presio-
nes en cavidades derechas dentro de limites
normales.

Medicada habitualmente con everolimus
1,5 mg/dia, tacrolimus 2 mg/dia, 4cido acetil
salicilico 100 mg/dia, rosuvastatina 10 mg/dia,
trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg cinco
veces por semana y diltiazem 60 mg/dia.

Al ano de trasplantada se le realiz6 colecis-
tectomia laparoscépica por litiasis vesicular y a
los tres anos tiroidectomia por bocio. Buena to-
lerancia a ambas cirugias, sin complicaciones.

Desde hace varios anos refiere historia pro-
gresiva de hipermenorrea y polimenorrea, que
incluso causaron anemia clinica y paraclinica
que requirié en varias oportunidades transfu-
siones con concentrados de glébulos rojos.

Enla consulta ginecol6gica, los niveles hor-
monales eran los siguientes: estradiol 67,9
pg/ml, FSH 35,9 Ul/l y hormona luteinizante
42 UI/1. En la ecografia ginecolégica se obser-
va: utero con didmetro de 112 mm con un volu-
men estimado en 345 ml. Mioma intramural
de 47 mm de diametro y volumen de 54 ml.

Las opciones terapéuticas son la histerec-
tomia, que conlleva anestesia general, inter-
nacién entre tresy cinco dias y alrededor de un
mes para volver a la actividad laboral normal.

La alternativa de la embolizaciéon es menos
invasiva, dado que se realiza con anestesia local,
la internacion es generalmente de 24 horas y el
retorno a la actividad normal es a la semana.

La terapia de reemplazo hormonal con dis-
positivo intrauterino liberador de levonorges-
trel no aparecia conveniente en una paciente
inmunodeprimida.

Por otro lado, la paciente tenia la firme vo-
luntad de conservar su tutero.

En base a estos hechos se decidié realizar la
embolizacion percutanea de las arterias uteri-
nas.

Previamente se realizé Papanicolau e his-
teroscopia con biopsia de endometrio para des-
cartar enfermedades malignas, pasos impres-
cindibles para poder indicar esta técnica.

El procedimiento fue realizado el 6 de junio de
2006 bajo anestesia local y neuroleptoanalgesia.

Se puncioné arteria femoral derecha con
técnica de Seldinger y se colocé introductor 5 F.

Se realiza aortografia abdominal panora-
mica con catéter Pigtail 5 F, que confirma la
zona de hipervascularizacién tipica de la mio-
matosis a través de ambas arterias uterinas,
pero a franco predominio de la arteria uterina
izquierda.

Se coloca selectivamente catéter Cobra “2”
5 F en arteria hipogéstricaizquierday a través
del mismo se desliza microcatéter Renegade
Hi-Flo (Boston Scientific) sobre guia Choice
Floppy 0,014’ (Boston Scientific) hasta por-
cién horizontal de la arteria uterinaizquierda.

A continuacién se inyectan microparticulas
Contour SE (Boston Scientific) de 500 a 700 mi-
crones diluidas a 50% entre contraste y suero fi-
siologico hasta detencion total del flujo arterial.

Acto seguido se repite el mismo procedi-
miento sobre arteria uterina derecha.

En total se utilizaron cuatro frascos de mi-
croparticulas Contour SE (tres del lado iz-
quierdo y solamente uno del lado derecho, da-
da la franca asimetria en la irrigacion).

Elvolumen total de contraste fue de 200 ml
y el tiempo de radioscopia de 16 minutos.

Las figuras 1 y 2 muestran el resultado an-
giografico pre y posembolizacién inmediato.

La evolucidon fue satisfactoria, con dolor ha-
bitual después del procedimiento manejado
satisfactoriamente en las primeras horas con
opiaceos y luego y después del alta con antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE), como Uni-
ca medicacion.

Durante el procedimiento e internacién se
indicaron, ademas, tres dosis de 1 g de cefradi-
na por via intravenosa profilactica.

Se otorgo el alta a la paciente a las 24 horas
del procedimiento con medicacién antiinfla-
matoria y analgésica como Unica medida, que
necesit6 durante 72 horas.

No volvi6 a reiterar episodios de metrorra-
gia patolégica.

A los dos meses se realizé control clinico y
ecografico, que transcribimos.

Se realizaron controles ecograficos seriados
por via transabdominal y transvaginal, utili-
zando equipamiento Medison SONOACE Live
Prime 8000, con transductores de 3D de tiempo
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FIGURA 1. Arteriografia de arteria uterina izquierda antes
de la embolizacion.

FIGURA 2. Arteriografia de arteria uterinaizquierda después
de la embolizacién

real 4-7 EK, C 3-7 ED y EC 4-9 ED, para aplica-
cién en ginecologia, incluyendo Doppler color,
power Doppler y 3D power volumétrico.

Los controles fueron realizados por el mis-
mo técnico y con iguales criterios y referencias
de mensuracion. El intervalo entre los contro-
les fue de dos meses.

Se documentaron las imagenes en papel
termosensible UPP-110S y en formato electré-
nico de archivo JPEG, Cine 2D y 3D.

Se mensuro6 al Gtero en sus tres diametros, to-
pografiando un Ginico mioma intramural y men-
surando el mismo (dimensiones y volumen).

Se evalu6 su vascularizacion mediante
Doppler color, power angio y 3D power.

La conclusién objetiva fue que tanto el vo-
lumen uterino global, sus dimensiones, y el vo-
lumen y las dimensiones del mioma se reduje-
ron significativamente.

El didmetro longitudinal uterino fue ini-
cialmente de 112 mm (figura 3), pasando a 101
mm (figura 5).

El volumen uterino de partida fue 345 ml,
pasando a 212 ml.

El mioma de 47 mm pas6 a medir 43 mm y
de un volumen de 54 ml pasé6 a 34 ml.

También se comprob6 subjetivamente una
reduccién en el flujo vascular periférico del
mioma, obtenido con Doppler color, power an-
gio y 3D power (figuras 4 y 6).

DISCUSION
La miomatosis uterina es el tumor benigno
mas frecuente en la mujer, aunque solo ocasio-
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nalmente produce sintomas. Los mismos con-
sisten en poli o hipermenorrea, o ambas, dolor
abdominal, sensacién de peso y distensién ab-
dominal, dispareunia, etcétera.

Cuando presentan sintomas molestos de-
ben ser intervenidos.

Las opciones terapéuticas son la hormono-
terapia oral y local, la cirugia y la emboliza-
cion.

La primera da resultados frecuentemente
temporales. La hormonoterapia con dispositi-
vos intrauterinos con levonorgestrel no es con-
veniente en pacientes inmunocomprometidas.

La cirugia es el tratamiento ortodoxo y se
puede realizar exclusivamente la exéresis del
mioma (miomectomia) o en casos de mayor nu-
mero, o tamano muy importante de los mismos,
se indica la exéresis del todo el itero (histerecto-
mia). Es altamente efectiva pero conlleva la rea-
lizacién de anestesia general, internacion de tres
acuatro dias y el retorno laboral se realiza entre
ocho y diez semanas después. Ademas la mujer
queda sin su ttero, lo que frecuentemente es re-
chazado por las pacientes. A largo plazo pueden
verse oclusiones intestinales por bridas.

La embolizacién surge como una alternati-
vaen los casos en que la mujer desea conservar
el atero, y tiene las ventajas adicionales de rea-
lizarse bajo anestesia local, la internacioén osci-
la en las 24 horas, el retorno al trabajo es pro-
medialmente a la semana y no quedan cicatri-
ces internas ni cutaneas.

La embolizacién percutanea de la miomato-
sis uterina fue descripta por primera vez por dJ.
Ravina y colaboradores en Francia en 1995 @,
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FIGURA 4. Mioma y su vascularizacién al Doppler color (antes de la embolizacién).

Desde entonces, la practica de esta técnica
se haido incrementando exponencialmente en
todo el mundo, con resultados a largo plazo
muy prometedores 23,

La irradiaciéon producida en el procedi-
miento es bastante escasa .

Laindicacién surge cuando los miomas son
sintomaticos y fundamentalmente cuando la

mujer desea preservar la matriz. Esto se ve re-
forzado cuando por razones anatémicas no es
posible realizar una miomectomia.

Por otra parte, desde el punto de vista en-
dovascular percutaneo es necesario evitar el
procedimiento en los miomas pediculados sub-
serosos o submucosos, en los que el éxito de la
técnica es bajo.
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FIGURA 6. Mioma intramural después de la embolizacién.

El objetivo es causar la necrosis isquémica de
los miomas conservando el ttero, que por ser un
6rgano extensamente irrigado es posible detener
completamente el flujo de las arterias uterinas a
nivel arteriolar sin producir isquemia, ya que el
organo recibe sangre de las arterias ovaricas, tu-
barias y vaginales, conservando su viabilidad.

En este caso decidimos realizar la emboli-
zacion porque no era conveniente la asociacion
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de tratamiento inmunosupresor, por su tras-
plante cardiaco con transfusiones periddicas,
asi como por el deseo de la paciente de conser-
var el utero y que técnicamente era posible.

Eltratamiento de un mioma sintomaético
puede ser hormonal, quirargico o por embo-
lizacion. El primero, ademaés de la sintoma-
tologia que produce, tiene una eficacia tem-
poral.
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La opcién quirargica, si bien es valida,
conlleva anestesia general, cicatriz cutanea,
probable formacién de bridas y una interna-
cién mas prolongada. Colateralmente el re-
torno a la actividad laboral y social completa
es mas lento.

Esta técnica se realiza con anestesia local,
con una internacién de 24 horas y el retorno a
la actividad normal plena es aproximadamen-
te a la semana ®.

Los controles ecograficos a mediano y lar-
go plazo constituyen una herramienta no in-
vasiva util, reiterable y reproducible, para un
adecuado control en conjunto con la clinica.
Es sabido y en la practica demostrable, que la
técnica ecografica de diagnéstico es dindmica
y depende y varia segtin el técnico que la reali-
za, ya seaen términos de experiencia o conoci-
miento de la especialidad. Estos elementos
fueron considerados y minimizados durante
el presente reporte.

El presente caso tuvo una evolucién clinica
y ecografica satisfactoria, tanto intrahospita-
laria como alejada a seis meses, segiin surgen
de los controles.

Concluimos, por lo tanto, que la embolizacion
percutanea de las arterias uterinas para la mioma-
tosis constituye una técnica posible de ser aplicada
con éxito en los casos con indicacion justificada.
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