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RESUMEN

Antecedentes: La embolización de arterias uterinas es un procedimiento que  permite manejar patologías 
hemorrágicas ginecológicas y obstétricas de manera conservadora y mínimamente invasiva. Métodos: Re-
visión retrospectiva de casos tratados con embolización selectiva en nuestro Servicio desde su inicio en 
octubre de 2007. Objetivo: Conocer las indicaciones y resultados de esta técnica. Resultados: Seis casos 
por patología ginecológica y 7 de causa obstétrica fueron tratados con este procedimiento. El procedimiento 
fue factible y libre de complicaciones en todos los casos, siendo terapéutico en primera instancia en 12 de 
los 13 casos. En ningún caso se requirió un tratamiento complementario quirúrgico para cumplir el objetivo 
terapéutico planificado. Conclusiones: La embolización de arterias uterinas representa una excelente herra-
mienta para tratar cuadros hemorrágicos graves del puerperio, deteniendo hemorragias activas con manejo 
conservador del útero. En casos de patología ginecológica, el resultado inmediato resulta adecuado, consi-
guiendo buen control de la hemorragia. Este procedimiento debe ser considerado como alternativa posible 
en el manejo de la patología hemorrágica obstétrica y ginecológica.

PALABRAS CLAVE: Embolización de arteria uterina, hemorragia posparto, mioma uterino

SUMMARY

Background: The uterine artery embolization is a procedure that can manage haemorrhagic obstretrics and 
gynecologic pathologies, in a conservative fashion and minimally invasive. Method: Retrospective review of 
cases that had been treated in our institution since October 2007. Objectives: To know the indication and 
results of this technique. Results: Six cases were done for gynecologic indications and seven for obstetrics 
cases. The procedure was feasible and without complications in all cases, being therapeutic in 12 of 13 
patients. There was no need of a surgical procedure in order to achieve the therapeutic objective. Conclu-
sions: The uterine artery embolization can be used as an excellent tool in the management of postpartum 
haemorrhage, reducing the necessity to perform an hysterectomy. In gynecology cases, the results in blee-
ding response are good as well. This procedure should be considerate as an acceptable alternative in the 
management of obstetric and gynecologic haemorragic pathology.
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INTRODUCCIÓN

El manejo último y definitivo de la hemorragia 
posparto y la menorragia por patologías benignas 
del útero ha sido la histerectomía. Esto impide la 
fertilidad futura, y en casos de hemorragia masiva 
tiene la implicancia de sufrir todas las complicacio-
nes de una intervención de emergencia (1), con 
morbilidad grave para la paciente como coagulo-
patías, choque hipovolémico, necrosis hipofisiaria 
(síndrome de Sheehan) (2), incluso llegando a pro-
ducir la muerte (3). 

La mortalidad materna mundial es de 
400/100.000 nacidos vivos, siendo en países desa-
rrollados de 9/100.000 nacidos vivos según el últi-
mo reporte de la Organización Mundial de la Salud 
(4). La hemorragia posparto (HPP) constituye una 
de las principales causas de mortalidad materna a 
nivel mundial (5,6 ). La HPP se define clásicamente 
como la pérdida superior a los 500 cc de sangre 
posparto vaginal y un litro poscesárea, como la caí-
da en un 10% del hematocrito o la necesidad de 
histerectomía, según el American College of Obs-
tetricians and Gynecologists (ACOG) (5). Esta tiene 
una incidencia entre el 2 y 11% de los partos (7), 
pero sólo 1 en 1000 conlleva riesgo vital para la pa-
ciente (8), estimándose que más de 125.000 muje-
res mueren al año en el mundo debido a esta causa 
(3). Datos del Reino Unido informan que por cada 
mujer que muere por causa de una hemorragia 
posparto, 60 requieren de una histerectomía para 
su control (9). La mortalidad materna registrada en 
Chile en el año 2003 fue de 12/100.000 nacidos 
vivos (10). No se conoce el número de histerecto-
mías realizadas por esta causa en Chile. 

El presente reporte busca describir los casos 
ginecológicos y obstétricos  tratados con emboliza-
ción de arterias uterinas en la Clínica Alemana de 
Santiago, para conocer las indicaciones y resulta-
dos, para eventualmente poder aplicarlo en otras 
pacientes.

MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo de todos los 
casos tratados por embolización arterial selectiva 
en nuestra institución, desde la implementación de 
la técnica en el año 2007. Se evaluó la indicación, 
edad materna, paridad, patología ginecológica u 
obstétrica que motivó el procedimiento, tiempo de 
respuesta, resultado en el control de la hemorragia, 
la necesidad de transfusión y complicaciones del 
procedimiento.

La embolización  de arterias uterinas se realizó 
bajo anestesia local y con sedación endovenosa. 

Se accede a la arteria femoral derecha o izquier-
da, para luego realizar un cateterismo selectivo de 
ambas iliacas internas y sus arterias uterinas. De 
manera supraselectiva, es decir llegando al vaso 
específico, se procede a la embolización de prefe-
rencia con material reabsorbible y siempre en forma 
bilateral para evitar riesgo de revascularización por 
colaterales. De esta manera la circulación del útero 
permanece con baja presión por circuitos pelvia-
nos. Especial cuidado se debe tener en no dejar un 
útero absolutamente avascular. Como caso espe-
cial y protocolo dentro de nuestro Departamento el 
acceso de la arteria femoral es sellado con un dis-
positivo biodegradable (colágeno), lo cual permite 
la rápida movilidad e independencia de la paciente.

RESULTADOS

Seis casos fueron tratados por patología gine-
cológica (Tabla I) y 7 por cuadros hemorrágicos 
posparto (Tabla II), en total 13 a la fecha. La edad 
promedio de las pacientes fue de 33,3 años (rango: 
20-56 años). El tiempo promedio del procedimiento 
fue de 66 min (rango: 50-90 min). La estadía in-
trahospitalaria post embolización fue de 4,6 días, 
permaneciendo al menos un día en la Unidad de 
Cuidados Intensivos. Todas las pacientes presen-
taron dolor post embolización, con un promedio 
EVA 3, requiriendo opiáceos en el 30%. No se 
registraron complicaciones luego del tratamiento. 
Tres presentaron el síndrome post embolización, 
caracterizado por febrícula y dolor que se resuelve 
con analgesia y antipiréticos antes de 24 horas.

El procedimiento pudo ser realizado en todos 
los casos sin complicaciones técnicas que impidie-
ran su ejecución completa. Fue efectivo en primera 
instancia en 12 de los 13 casos, definido como la 
detención del vaso sangrante por angiografía, oclu-
sión del pseudoaneurisma o control de metrorragia. 
En una paciente se constató la persistencia de la 
hemorragia y se repitió el procedimiento al día si-
guiente logrando su control en esa oportunidad 
(caso obstétrico 2). 

Cinco de las pacientes habían requerido múl-
tiples transfusiones dado el grado de compromiso 
hemodinámico, controlando la hemorragia e hipo-
volemia solo post embolización.

En todas las pacientes de causa obstétrica la 
embolización permitió el control de la hemorragia 
(control del sitio de sangrado o pseudoaneurisma), 
sin la necesidad de una intervención quirúrgica al-
ternativa como la ligadura de arterias uterinas o la 
histerectomía (Tabla II).  Hubo 2 casos de pseudoa-
neurisma de arteria uterina.
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Tabla I
RESUMEN DE CASOS DE PATOLOGÍA GINECOLÓGICA TRATADOS POR EMBOLIZACIÓN

Caso

1

2

3

4

5

6

Edad

39

50

56

38

29

36

FO

G1P1A0

G4P3A1

ND

G2P2A0

G0

G3P2A0

Diagnóstico e indicación

Mioma uterino de 10 x 8 cm.

Múltiples miomas, mayor de 5 cm.

Paciente con trombosis aortome-
sentérica en UCI, con anticoagulan-
tes presentó metrorragia por mioma 
de 10 cm. 

Tumor endometrial y vaginal (cloras-
mas) por LMA.

Metrorragia post miomectomia de 6 
cm por histeroscopía.

Embarazo cervical.

Resultado

Cese de  menometrorragia. 
Reducción de tamaño tumoral en un 30%.

Cese de menometrorragia. Reducción de 
tamaño tumoral en un 25%

El sangrado genital se detuvo, sin embargo 
la paciente falleció por complicaciones de 
su patología de base.

Cese del sangrado uterino y vaginal.

Cese de  metrorragia  inmediatamente.

Control profiláctico exitoso de hemorragia. 
Uso de balones de oclusión de hipogástri-
cas.

FO: Fórmula obstétrica. G: Gestaciones. P: Partos, A: Abortos. UCI: Unidad de cuidados intensivos. LMA: Leucemia 
mieloide aguda.

El primer caso se trató de una paciente puérpe-
ra de primer día de cesárea que presentó intenso 
dolor abdominal, en cuyo estudio se diagnosticó 
un pseudoaneurisma. Ante el riesgo de su rotura y 
como tratamiento se realizó la embolización logran-
do el cese del dolor y la desaparición del mismo. 

El caso 2 se trató de una puérpera de cesá-
rea de séptimo día que presentó dolor y sangra-
do, diagnosticándose un hematoma pelviano y un 
pseudoaneurisma de gran tamaño. Este caso re-
quirió un nuevo procedimiento al día siguiente por 
repermeabilización por colaterales pelvianas. En 
forma complementaria se inyectó bajo visión eco-
gráfica 20 ml de trombina al centro del aneurisma. 
La Figura 1 muestra el angio TAC de este caso y la 
Figura 2 la secuencia de embolización del mismo.

En el caso 3 la paciente presentó un desgarro 
vaginal post aplicación de fórceps, sin que fuese 
posible conseguir la hemostasia a pesar de la sutu-
ra hemostática y la aplicación de compresas vagi-
nales. La angiografía demostró un pseudoaneuris-
ma formado en la zona del desgarro, sangrante, el 
cual fue tratado por embolización. 

El caso 4 corresponde a una puérpera de cesá-
rea en su 7º día, que presentó metrorragia de cuan-
tía importante con compromiso hemodinámico, 
siendo necesario un legrado uterino por sospecha 
de restos ovulares, uso de uterotónicos y balón de 
Bakri, sin conseguir detener la hemorragia. Se de-

cidió la embolización, luego de la cual se detuvo la 
hemorragia. En este caso no se identificó un punto 
de sangrado en la angiografía. 

El caso 5 fue una paciente sometida a cesá-
rea de urgencia por un desprendimiento prematu-
ro de placenta normoinserta; en el post operatorio 
presentó un hemoperitoneo por el cual se decidió 
realizar una angiografía precozmente. Se encontró 
un sangrado parauterino que se trató en el proce-
dimiento.  

Los últimos dos casos correspondieron a pa-
cientes que presentaron inercia uterina sin res-
puesta al manejo médico tradicional con uterotóni-
cos como metilergonovina, oxitocina, misoprostol y 
masaje uterino. En las dos pacientes se logró con-
trolar el sangrado uterino luego de la embolización. 

En los casos de las patologías ginecológicas, 
las pacientes 1 y 2 (Tabla I) solicitaron el trata-
miento luego de que se explicó la existencia de 
una alternativa mínimamente invasiva, que podría 
resolver la sintomatología sin la necesidad de una 
laparotomía. En ambas pacientes el control de la 
hemorragia fue exitoso, con una reducción del vo-
lumen tumoral de los miomas de un 30% y 25% 
respectivamente. Una de las pacientes deseaba  
fertilidad futura sin resultados hasta la fecha, la 
otra deseaba la conservación uterina. La Figura 3 
muestra el angio TAC de uno de estos casos.



79

Tabla II
RESUMEN DE CASOS OBSTÉTRICOS TRATADOS CON EMBOLIZACIÓN SELECTIVA

Caso

1

2

3

4

5

6

7

Edad

29

24

29

29

31

32

20

FO

G2P1A0

G1P0

G1P0

G2P1A0

G2P1A0

G2P0A1

G2P1A0

Vía 
del parto

Cesárea

Cesárea

Forceps

Cesárea

Cesárea

Vaginal

Cesárea

Tiempo 
post parto

1 día

7 días

Inmediato

7 días

3 horas

6 horas

Inmediato

Causa

Pseudoaneu-
risma de arteria 
uterina. Se 
presentó como 
dolor intenso y 
hemorragia.

Hematoma 
pelviano y
pseudoa-
neurisma. Se 
presentó como 
dolor y hemo-
rragia.

Desgarro vagi-
nal y pseudoa-
neurisma. Se 
presentó como 
hemorragia 
persistente e 
hipovolemia.

Metrorragia 
tardía del puer-
perio refracta-
ria a tratamien-
to médico,  
legrado y 
balón de Bakri. 
Desarrolló 
coagulopatía 
de consumo.

Hemoperi-
toneo, post 
cesarea emer-
gencia por 
DPPNI.

Inercia uterina 
que no respon-
de a tratamien-
to médico.

Inercia uterina 
que no respon-
de a tratamien-
to médico.

Tr a t a m i e n t o 
previo

Analgesia 

Analgesia

Sutura desga-
rro, packing 
vaginal.

Legrado ute-
rino. Balon de 
Bakri.

Observación

Masaje, 
uterotonicos: 
oxitocina, me-
tilergonovina, 
misoprostol. 
Drenaje de 
hematometra.

Masaje, 
uterotonicos: 
oxitocina, me-
tilergonovina, 
misoprostol.

Arterias 
embolizadas

Ambas 
uterinas

Ambas 
uterinas

Ambas uteri-
nas, necesidad 
de segundo 
procedimiento 
y complemento 
con inyección 
directa de 
trombina.

Ambas 
uterinas.

Ambas 
uterinas

Ambas  
uterinas, y 
tronco de am-
bas hipogas-
tricas

Ambas 
uterinas

Trasnfusión de 
hemoderivados

no

no

5U glóbulos 
rojos, 13U 
plaquetas, 8U 
plasma

6U glóbulos ro-
jos, 6U plasma

4U glóbulos ro-
jos, 3U plasma.

10U glóbulos 
rojos, 4U Plas-
ma   y    1U 
plaquetas

5U glóbulos 
rojos, 4U 
plasma

FO: Fórmula obstétrica. G: Gestaciones. P: Partos, A: Abortos. DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta.
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Figura 1. Angio TAC de paciente con psudoneuris-
ma de gran tamaño que se observa con medio de 
contraste en la pelvis (caso 2).

En la paciente 3 se realizó la embolización como 
medida de excepción por metrorragia  por miomas.  
La paciente presentaba en forma concomitante una 
trombosis aortomesentérica y tratamiento anticoagu-
lante, por lo que se intentó la embolización. El pro-
cedimiento fue terapéutico desde el punto de vista 
de la hemorragia, sin embargo, la paciente falleció 
producto de su cuadro de base 3 días más tarde, 
por una falla multisistémica con necrosis intestinal. 
El procedimiento pudo ser efectivo para los fines pro-
puestos, sin necesidad de realizar una laparotomía. 

En la paciente 4, la embolización se realizó por 
sangrado genital producto de tumores vaginales y 
endometriales por una leucemia mieloide aguda. La 
hemorragia fue detenida con el procedimiento, sin 
embargo, la paciente falleció un mes después por 
causa de su enfermedad de base. 

El caso 5 correspondió a una paciente nuligesta 
que presentó metrorragia en el post operatorio de 
una miomectomía por histeroscopía. La paciente 
presentó  metrorragia de moderada cuantía, siendo 
necesaria la embolización selectiva de arterias ute-
rinas, con lo cual se consiguió en forma inmediata 
la hemostasia. 

En la serie hubo un caso de embarazo cervical 

en una paciente con cesárea anterior. Se realizó 
la embolización de las arterias uterinas para dismi-
nuir el sangrado en forma profiláctica y se dejó ba-
lones oclusivos arteriales en las uterinas, para ser 
usados en caso de hemorragia aguda. Se realizó 
el tratamiento definitivo por resolución quirúrgica 
consistente en laparotomía y resección del saco 
gestacional, preservando el útero con total control 
hemostático (Figura 4).

DISCUSIÓN

La hemorragia posparto (HPP) puede ser cla-
sificada como temprana (antes de 24 horas) o tar-
día (después de 24 horas) (11). Las causas más 
frecuentes de HPP temprana son la inercia uterina 
(80%), retención de restos placentarios, traumatis-
mo del canal del parto y coagulopatías (3,5) sien-
do menos frecuente la rotura y la inversión uterina 
(12). El manejo conservador clásico de la inercia 
uterina consiste en el masaje uterino y el apoyo 
farmacológico de uterotónicos como oxitocina, deri-
vados de la metilergonovina y misoprostol (13,14). 
Dentro de las posibilidades terapeúticas tenemos 
métodos de compresión endocavitarios con el efec-
to compresor del tamponamiento con sonda Sengs-
taken-Blakemore (15) y balón de Bakri (16,17). El 
enfrentamiento quirúrgico se plantea en caso de 
falla del tratamiento médico, por laparotomía y la 
ligadura de arterias uterinas, de anastomosis de ar-
terias utero-ovaricas (18), de arterias hipogástricas 
(19), y la  sutura hemostática del útero llamada B-
Lynch (20). Si estas no resultan, el tratamiento defi-
nitivo es la histerectomía (11). Desafortunadamen-
te, el control de la hemorragia pelviana puede no 
ser completo incluso después de la histerectomía 
(21) por el grado de consumo de factores de coa-
gulación y daño de estructuras pelvianas, pudiendo 
conducir a la muerte.

En las patologías ginecológicas benignas que 
producen menorragia como los miomas uterinos o 
la adenomiosis, existen terapias médicas farmaco-
lógicas como uso de anticonceptivos orales combi-
nados, puros, análogos y antagonistas de GnRH. 
(22), uso de endoceptivos liberadores de levonor-
gestrel (23) como Mirena®, y manejo conservador 
clásico como la miomectomía abierta o laparoscó-
pica y la  resección o ablación endometrial por his-
teroscopía (24). En los casos en que estas alterna-
tivas fracasan, en que el tumor  es de gran volumen 
o la metrorragia es persistente, la terapia definitiva 
puede llegar a ser una histerectomía, siendo los 
miomas uterinos alrededor de un tercio de las cau-
sas del total de ellas (25).
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c) Control post embolización inmediata que eviden-
cia la pérdida de contraste

d) Control definitivo post embolizacion donde 
desaparece por completo el pseudoaneurisma.

Figura 2. Secuencia de embolización de un pseudoaneurisma de arteria uterina.

a) Angiografia preembolización de pseudoanerisma. b) Las flechas indican pseudoaneurisma a embolizar.



82 REV CHIL OBSTET GINECOL 2011; 76(2)

Figura 4. Balones de oclusión arterial. Están insta-
lados desde la arteria femoral derecha, desinflados 
en las arterias ilíacas internas.

Brown y cols (26), fueron los primeros en repor-
tar el uso de la embolización arterial en hemorragia 
obstétrica como tratamiento complementario a una 
histerectomía posparto. Recientes publicaciones 
han demostrado la aplicablidad de terapias de em-
bolización arterial selectiva, por vía percutánea y 
controlados por angiografía en el control de la he-
morragia posparto (27,28,29), confirmando la indi-
cación en otros centros. Igualmente, en patologías 
ginecológicas fue descrito por primera vez en 1995 
para el manejo de miomas uterinos (30) y apoyado 
por múltiples estudios posteriores (31,32). Se estima 
que en el año 2005 más de 25.000 embolizaciones 
se habrían realizado para el control de miomas en el 
mundo (33). 

Desde el año 2007 está disponible el recurso 
de la embolización arterial selectiva en nuestra ins-
titución, pudiendo aplicarse en patologías gineco-
obstétricas. Se caracteriza por ser mínimamente 
invasiva, permitiendo controlar la hemorragia y la 
perfusión del territorio sin realizar una laparotomía, 
lo que disminuye riesgos importantes. Otra ventaja 

es que permite la preservación del órgano, con po-
sibilidad de mantener la fertilidad en teoría.

 Es por este motivo que la técnica surge como 
una alternativa para el manejo de las complicaciones 
hemorrágicas posparto y en seleccionados casos gi-
necológicos (34). Es difícil demostrar la efectividad 
en los casos por complicaciones obstétricas, ya que 
realizar investigaciones en el contexto de una urgen-
cia con potencial riesgo vital resulta cuestionable 
(22,24,35,36). Por otra parte, si se realiza en una 
paciente sin necesidad de tratamiento, la favorable 
evolución hará concluir falsamente que el procedi-
miento fue terapéutico. Por este motivo, la valoración 
como alternativa terapéutica es caso a caso, cuando 
se pueda demostrar que la arteria sangrante demos-
trada en angiografía  ha sido tratada.

Figura 3. Angio TAC preembolización. Paciente con 
miomas uterinos.
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Otra indicación es la profilaxis en los casos de 
acretismo placentario para evitar una histerectomía 
(37). A su vez, existen diversas publicaciones de su 
uso en patologías ginecológicas como miomas sin-
tomáticos que avalan su implementación (38,39). 

En nuestro país no existe un registro de la rea-
lización de histerectomías por complicaciones obs-
tétricas, las cuales eventualmente podrían evitarse 
con esta terapia. Lamentablemente, la embolización 
es poco accesible en la mayoría de los centros hos-
pitalarios, ya sea por su alto costo de implementa-
ción o la carencia de personal entrenado. A pesar de 
ello, una derivación oportuna a otro centro que cuen-
te con esta alternativa terapéutica podría permitir 
que ciertas pacientes se beneficien de esta técnica.

No debemos olvidar y dejar de precisar que este 
es un procedimiento que no está exento de riesgos, 
con complicaciones reportadas graves, como infec-
ción  uterina (la que incluso se puede presentar va-
rios meses post procedimiento) (40), necrosis uteri-
na que requiere de histerectomía posterior (11,41), 
sepsis con resultado fatal (42), embolización de 
otros órganos como la obstrucción del flujo intes-
tinal parcial (43) o  el tromboembolismo pulmonar 
(44), y otras complicaciones menores como el dolor 
pélvico, la falla ovárica transitoria (45) y definitiva 
prematura (46), hematomas del sitio de punción 
(27), sinequias uterinas con abortos espontaneos 
consecuentes (47), disfunción sexual por oclusión 
de ramas cervicovaginales (48), descarga vaginal 
persistente (49), adherencias intrabdominales en 
embolizaciones de miomas de gran volumen (50), 
la expulsión de miomas por via transcervical (51) 
y reacción adversa a drogas (21) y medios de con-
traste. También debe ser aclarado a la paciente 
que la fertilidad futura no está asegurada al conser-
var el útero. Se ha visto un incremento en la tasa de 
parto prematuro y hemorragia posparto en aquellas 
tratadas por miomas (52). Sin embargo, el control 
de la hemorragia posparto se alcanza en el 95% 
de los casos, con una tasa de complicaciones del 
8,75% según lo reportado por Badawy y cols (53). 

El éxito del control de la hemorragia en los ca-
sos de miomas alcanza el 85-95% (54), con per-
sistencia de los síntomas en un 9,4%, necesidad 
de repetir el procedimiento en un 1,3%, realizar 
miomectomia en un 2,5% y de histerectomía en un 
6,9% según  Huang y cols (55). A largo plazo se ha 
reportado recurrencia de los miomas hasta en un 
10% (56). Se han realizado estudios comparativos 
entre embolización y miomectomía laparoscopica o 
por laparotomía, demostrando tasas de éxito simi-
lares (57).

CONCLUSIÓN

Esta revisión retrospectiva permite concluir que 
el procedimiento realizado ha sido efectivo para 
el control de la hemorragia posparto en todos los 
casos, permitiendo ser el tratamiento definitivo en 
todos ellos, y permitiendo además la conservación 
del útero. En casos ginecológicos, los síntomas 
remitieron pero no se puede asegurar la fertilidad 
posterior por ahora. El tratamiento ha sido efectivo 
y debe ser incluido como alternativa en la obste-
tricia y ginecología actual para la disminución de 
complicaciones graves.
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