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Placenta acreta postembolizacion de las
arterias uterinas. Reporte de caso

Placenta accreta post uterine artery
embolization. Case report.

Marfa Guarga-Montori,* Alicia Alvarez-Martinez, Silvia Herrero-Barrios,* Mariana
Marzo-Lorente,* Sara Ruiz-Martinez,*? Beatriz Rojas Pérez-Ezquerra®

La embolizacién de las arterias uterinas es una herramienta terapéuti-
ca efectiva y minimamente invasiva para tratar pacientes con miomas sintomaticos; sin
embargo, su utilidad en pacientes con deseo de embarazo es motivo de controversia.

Analizar la utilidad de la embolizacién de las arterias uterinas en pacientes
con deseo de embarazo, con diagnéstico de mioma uterino sintomatico.

Paciente de 37 afios con mioma tratado mediante la embolizacién
de las arterias uterinas en 2018; qued6 embarazada espontaneamente dos afios des-
pués de la intervencién. El embarazo trascurrié con diagnéstico de placenta previa
y crecimiento intrauterino restringido. Durante la cesdrea, indicada por sangrado en
el tercer trimestre, se encontré acretismo placentario, causa de la atonia uterina que
requirié histerectomia puerperal.

Si bien el embarazo posterior a la embolizacién de las arterias
uterinas es posible, la miomectomia es la técnica de eleccién para el tratamiento de
miomas sintomdticos en mujeres con deseo de embarazo. La bibliografia sugiere que
los embarazos postembolizacién de las arterias uterinas pueden complicarse con
acretismo, aumento de sangrado o en la tasa de cesareas, pero los andlisis son hete-
rogéneos. Las pacientes deben ser debidamente informadas y los obstetras considerar
estas complicaciones en el seguimiento del embarazo.

Embolizacion de arterias uterinas; miomas; tercer trimestre del
embarazo; mioma uterino; placenta previa; cesarea.

Uterine artery embolization is an effective and minimally invasive
therapeutic tool to treat patients with symptomatic myomas; however, its usefulness
in patients with desire for pregnancy is controversial.

To analyze the usefulness of uterine artery embolization in patients with
desire for pregnancy, diagnosed with symptomatic uterine myoma.

37-year-old patient with myoma treated by uterine artery embolization
in 2018; she became pregnant spontaneously two years after the intervention. Pregnancy
elapsed with diagnosis of placenta previa and restricted intrauterine growth. During
the cesarean section, indicated by bleeding in the third trimester, placental accretism
was found, cause of uterine atony that required puerperal hysterectomy.

Although pregnancy following uterine artery embolization is possible,
myomectomy is the technique of choice for the treatment of symptomatic myomas in
women who desire pregnancy. The literature suggests that pregnancies following uterine
artery embolization may be complicated by accreta, increased bleeding or cesarean
section rate, but the analyses are heterogeneous. Patients should be adequately in-
formed, and obstetricians should consider these complications in pregnancy follow-up.

Uterine artery embolization; Myomas; Pregnancy trimester, third; Uterine
myoma; Placenta previa; Cesarean section.
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La embolizacién de las arterias uterinas es una
herramienta terapéutica efectiva y minimamente
invasiva para tratar a las pacientes con sintomas
originados por los miomas, que permite reducir su
tamafio y conservar el 6rgano.! Esta técnica, des-
crita por primera vez en 1991, es especialmente
Gtil en pacientes con diagnéstico de miomatosis
sintomatica en quienes la cirugia convencional
estd contraindicada por el riesgo quirdrgico,
imposibilidad técnica o por deseo propio de la
paciente de conservar su UGtero.? Si bien es una
técnica segura, se han reportado aisladas com-
plicaciones asociadas con su ejecucién: dolor
posoperatorio, isquemia transitoria de nalgas,
parestesias en las extremidades inferiores o fiebre
transitoria.? En cuanto a su aplicacién en pacien-
tes con deseo de embarazo, la bibliografia reporta
contradicciones acerca de sus repercusiones en
la fertilidad y futuros embarazos. Varios estudios
reportan la evidencia de aumento de aborto,
cesdrea, hemorragia posparto y acretismo placen-
tario asociado con los embarazos después de la
embolizacion de las arterias uterinas,® mientras
que otros estudios no han podido demostrarlo.
Asi, el deseo de embarazo solo se considera
una contraindicacion relativa y no absoluta para
aplicar este tratamiento.

La embolizacion de las arterias uterinas también
es un recurso en el tratamiento de las malforma-
ciones arteriovenosas uterinas o en situaciones
agudas de hemorragia posparto. Después de
estos procedimientos también se han reportado
complicaciones gestacionales, sobre todo ano-
malias en la placentacién.*

Se reporta el caso clinico de una paciente que,
dos afios después de la embolizacion de las
arterias uterinas por mioma uterino, tuvo un
embarazo espontaneo que se complicé con
crecimiento intrauterino restringido y acretismo
placentario.
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Paciente de 37 afos, con antecedente de parto
eutécico, con hemofilia B, al igual que una tia.
Se le practicé la abdominoplastia por indicacién
estética y embolizacion de las arterias uterinas
debido a miomatosis. Se habia establecido el
diagnéstico de un mioma de 3 cm causante de
sangrados abundantes. Ante el fracaso de diferentes
intervenciones, aunada la migracion del DIU, se
decidi6 la embolizacién de ambas arterias uterinas.
El procedimiento se efectué con microparticulas
de 300 a 500 micras (2 viales), mediante acceso
braquial derecho, sin complicaciones.

Dos afios después de ese procedimiento tuvo un
embarazo espontaneo, con control en la unidad
de alto riesgo por diagnéstico de placenta oclu-
siva y crecimiento intrauterino restringido (la
ecografia de las 32+3 semanas reporté que el
peso fetal estimado era de 1625 g; correspon-
diente al percentil 1 de las tablas del Servicio). La
paciente también permanecid en seguimiento en
la unidad de coagulopatias congénitas, debido
a su hemofilia B, con concentraciones de factor
IX de la coagulacién en 76%, sin clinica de
didtesis hemorragica y sin precisar el tratamien-
to recibido por parte del hematélogo a lo largo
del embarazo. Puesto que la hemofilia B es una
enfermedad recesiva asociada con el cromosoma
X, se hizo la extraccién del ADN fetal en sangre
materna como prueba complementaria para de-
terminar el sexo fetal, que se confirmé femenino.

En la semana 35+2 del embarazo la paciente
acudié a Urgencias debido al sangrado genital
de dos horas de evolucién en cantidad similar a
la menstruacion, acompanado de sensacion de
dindmica uterina.

En la exploracion se advirtié que la vagina
contenia restos hemdticos y sangrado escaso
activo, procedente de la cavidad. En el registro
cardiotocografico se apreci6 al feto reactivo, con
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buena variabilidad y aceleraciones, sin patrén de
desaceleracion, asociado con dindmica uterina
regular. En la ecografia abdominal, el feto se
encontr6 en presentacion cefdlica, con liquido
amnidtico en cantidad normal. La placenta esta-
ba inserta en el canto izquierdo, con numerosas
y llamativas lagunas vasculares que no se habian
descrito en las ecografias previas; ademds de un
hematoma retrocorial en la cara anterior. En la
ecografia transvaginal el cuello uterino midi6 35
milimetros y la placenta era oclusiva.

Ante el hallazgo del hematoma retrocorial se re-
piti6 la ecografia abdominal a los pocos minutos,
sin dejar dudas del aumento de su tamafo. Ante
la sospecha de desprendimiento prematuro de
placenta, dindmica uterina, placenta oclusiva y
sangrado genital persistente se indicé la finali-
zacion urgente del embarazo mediante cesarea.
Nacié una nifia con Apgar 9-10, pH 7.30 y
1800 g; se confirmé que el peso era menor al
percentil 10.

Durante la cesarea no fue posible confirmar
la sospecha de desprendimiento parcial de
placenta. Sin embargo, al no conseguir la
extraccién de la placenta mediante expre-
sién uterina, se hizo la extraccién manual,
muy dificil, en fragmentos, sin conseguir la
vacuidad uterina y sospecha de acretismo
en la cara anterior. Se intent6 la histerorrafia
debido al escaso sangrado en esos momentos,
aunque con atonia importante, sobre todo en
el hemidtero izquierdo. La contraccion uteri-
na resulté imposible, a pesar del tratamiento
con oxitocina, metilergometrina intravenosa
y el masaje uterino. El analisis de la sangre
en el quiréfano report6 4.7 mg/dL; se requirio
la trasfusién de 2 concentrados de hematies.
Ante el sangrado profuso e hipotensién con
inestabilidad clinica y hemodinamica de la
paciente, con la sospecha de placenta acreta,
se practicd la histerectomia puerperal total,
con salpingectomia bilateral.

El posoperatorio trascurrié sin contratiempos.
Ante la significativa anemia fue necesario
transfundirle 2 concentrados mdas de hematies
y, posteriormente, hierro intravenoso. Después
de la valoracién del hematélogo, y no requerir
tratamiento adicional fue dada de alta a los
7 dias, asintomatica. En el control de la cua-
rentena, la paciente persistia sin sintomas. Los
estudios hormonales descartaron el sindrome
de Sheehan y los patolégicos reportaron: Gtero
con focos de miometrio infiltrados por vellosi-
dades placentarias; se confirmé el diagnéstico
de placenta acreta.

Los miomas uterinos son los tumores sélidos
benignos mas frecuentes de la pelvis femenina.
Se estima que los tienen el 70% de las mujeres
y solo son sintomaticos en el 25% de las mu-
jeres en edad fértil.> Cuando son sintométicos,
las opciones de tratamiento son mdltiples: an-
tiinflamatorios, antifibrinoliticos, tratamientos
hormonales (orales o dispositivos intrauterinos),
o tratamientos quirdrgicos. Esta Gltima opcion
incluye la miomectomia y la histerectomia. La
embolizacion de las arterias uterinas es otra
alternativa terapéutica que se recomienda en
mujeres premenopdusicas sintomaticas que
deseen conservar su Gtero.>® También se acepta
cuando fracasan los tratamientos anteriores o no
estan indicados.

En pacientes con deseo de embarazo, el papel
de la embolizacién de las arterias uterinas como
tratamiento de los miomas no estd aln del todo
perfilada en la bibliografia. Si bien el embarazo
es posible, se han reportado alteraciones en la
fertilidad y complicaciones en los siguientes
embarazos, sobre todo anomalias en la pla-
centacion.® Por ello, la Guia de tratamiento de
pacientes con miomas de la Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia indica que la
miomectomia es el proceso de eleccion para
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mujeres sintomdticas con deseo de embarazo
o que desean conservar el Gtero; considera que
las vias histeroscopica, laparoscépica o laparo-
témica son opciones en funcién del tamafo y
localizacion del mioma.®

Cuando los miomas son numerosos y grandes,
la miomectomia puede implicar la aparicién de
complicaciones: hemoperitoneo, transfusiones
sanguineas, segundas cirugias, formacion de ad-
herencias o, incluso, histerectomia de urgencia,
condiciones que pueden afectar, secundariamen-
te, a la fertilidad.” En pacientes con diagndstico
de mioma importante y sintomatico vale la pena
valorar la conveniencia de la embolizacién de
las arterias uterinas, en vez de la histerectomia o
miomectomia.' A la paciente deben informarsele
las posibles complicaciones, y no dejar de lado
el resto de las opciones de tratamiento.

La embolizacion de las arterias uterinas también
tiene indicacién en el tratamiento de malforma-
ciones arteriovenosas y hemorragia puerperal. En
este segundo caso, cuando falla el taponamiento
uterino o las suturas uterinas, se considera un
tratamiento adecuado porque reduce el sangrado
y evita la histerectomia, se preserva la fertilidad
en pacientes con deseo de embarazo, con altas
tasas de éxito y efectos secundarios tolerables.*
En la paciente del caso se desestimé por la ur-
gencia (inestabilidad hemodindmica y la anemia
muy grave).

Estd demostrado que la embolizacién de las
arterias uterinas puede inducir isquemia en el
tejido ovarico debido a la interrupcién de la
circulacion sanguinea en las arterias ovaricas
y anastomosis de vasos UGtero-ovaricos por el
paso de particulas de la embolizacién. Por
ello, algunas mujeres resultan con insuficiencia
ovarica después del tratamiento que les produce
amenorrea permanente o transitoria.’ La tasa de
mujeres afectadas depende de la edad, es del
3% en las menores de 40 afios y de 41% de las
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mayores de 50 anos.>® Delplanque y su grupo,’
en un estudio en el que compararon la fertili-
dad posterior a la embolizacion de las arterias
uterinas en el tratamiento de malformaciones
arteriovenosas (no en miomas), no encontraron
diferencias significativas, a corto plazo, en las
tasas de embarazo de mujeres en edad fértil.°
Otros estudios referidos a la embolizacién
de las arterias uterinas como tratamiento de
miomas tampoco han demostrado esta conse-
cuencia.'®

También se han reportado otras complicacio-
nes debidas a esta intervencién que afectan a
la capacidad reproductiva futura: necrosis en
el endometrio, protrusiéon del mioma hacia la
cavidad o generacién de fistulas.” No debe ol-
vidarse que la propia miomatosis genera, por si
misma, dificultades para la concepcion, segln
el tamafo y localizacién." La paciente del caso
tuvo un embarazo espontaneo dos afios después
del tratamiento.

Por lo que se refiere a las complicaciones obs-
tétricas secundarias a la embolizacién de las
arterias uterinas en pacientes con miomas, las
anomalias en la placentacién son las que mas
se describen en la bibliografia mediante casos
clinicos,*'*' con importante morbilidad y mor-
talidad materna. La causa de la placentacién
anémala con acretismo secundario a emboliza-
cién de las arterias uterinas no esta debidamente
estudiada, pero hace suponer que se debe al
dafio isquémico ocasionado al endometrio y
miometrio. La implantacién de un embarazo
sobre ese lecho isquémico puede asociar mayor
incidencia de placenta acreta, condicién que au-
menta conforme se reduce el miometrio sano. La
evaluacion histeroscépica posembolizacion de
las arterias uterinas ha demostrado la existencia
de un drea necrdtica, y los andlisis histolégicos
confirman que el 5% del endometrio, luego
de la embolizacién de las arterias uterinas, es
hipoproliferativo.**
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Un estudio publicado en 2020 por Jitsumori
y su grupo analizé los desenlaces perinatales
al comparar 16 embarazos acontecidos luego
de la embolizacién de las arterias uterinas por
hemorragia puerperal con 3139 embarazos de
mujeres a quienes no se les habia practicado este
procedimiento.* Los casos de placenta acreta
fueron mas comunes en el grupo de embarazadas
a quienes se habia efectuado esta intervencién
(1.2%; RM, 50.303; 1C95%: 17.38-145.592; p
<0.01).*

La finalizacién del embarazo mediante cesdrea
también se reporta aumentada en mdltiples
estudios.’'® En ellos, las indicaciones de cesa-
rea fueron muy variables e incluyeron desde el
propio deseo de la paciente, a la inexperiencia
de los obstetras en la forma de conducirse ante
las pacientes luego de la embolizacion de las
arterias uterinas.'® La hemorragia puerperal tam-
bién parece incrementarse y puede deberse al
aumento en la tasa de cesareas en este grupo de
pacientes o a una deficiente contraccion uterina
por un Gtero miomatoso o un miometrio danado
luego del procedimiento,® sin olvidar la aparente
asociacion con anomalias en la placentacion,
que también pueden originar sangrados profusos,
como la placenta previa o acreta.

La paciente del caso también tuvo un feto con
crecimiento restringido, acorde con un percentil
1 en a las 32 semanas, que se confirmé al naci-
miento con un peso de 1800 g en las semanas
35+2. La bibliografia vuelve a mostrar desenla-
ces contradictorios para esta variable, aunque
parece que la asociacién entre embolizacién de
las arterias uterinas y el crecimiento intrauterino
restringido no queda clara.*%'3

El acretismo placentario esta descrito en la bi-
bliografia como posible complicacién posterior
a la embolizaciéon de las arterias uterinas por

miomas con importantes repercusiones en la
morbilidad y mortalidad materna. Se ha pro-
puesto que la implantacién del embarazo sobre
un endometrio danado e isquémico, con un
miometrio residual adelgazado, es una causa
fisiopatolégica de placentacion anormal. Si
bien el embarazo es posible luego de la em-
bolizacion de las arterias uterinas, lo que se
encuentra en la bibliografia en relacién con la
fertilidad y sus complicaciones obstétricas es
insuficiente para concluir que este tratamiento
es seguro en pacientes con deseo reproductivo
y miomas sintomaticos. Por lo que se refiere al
tratamiento de los miomas, las diferentes guias
recomiendan la miomectomia como técnica de
eleccién en pacientes con deseo reproductivo,
y dejar a la embolizacion de las arterias uteri-
nas como recurso de segunda linea cuando hay
contraindicaciones para la cirugfa o la paciente
no la desea. En otras circunstancias, como la
hemorragia puerperal, la embolizacién de las
arterias uterinas permite preservar el Gtero cuan-
do hay sangrados abundantes o cuando otras
opciones han fallado. Si bien lo que hasta ahora
estd reportado en la bibliografia es insuficiente el
médico debe informar a la paciente las posibles
complicaciones en embarazos futuros, indepen-
dientemente de la indicacién de la embolizacion
de las arterias uterinas y estar conscientes de
las posibles dificultades que puedan originarse.
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