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1. INTRODUCCIO

Entre els diferents procediments terapeutics de 1’hemorragia aguda de qualsevol etiologia es troba el tractament
endovascular mitjangant I’embolitzacié del vas sanguini responsable de la pérdua sanguinia. En determinades
circumstancies, 1’embolitzacié de 1’drgan o zona lesionada evita intervencions quiriirgiques amb un menor risc

pel pacient.

L’embolitzacio de les artéries uterines (EAU) és un procediment no quirtirgic que bloqueja el flux vascular
selectivament a 1’uter o a zones concretes del mateix (p.e miomes). S’accedeix a aquestes zones mitjangant un
catéter amb guia angiografica i s’alliberen a la circulacié particules embolitzants que redueixen ’aport sanguini

originant infart de les zones seleccionades.

L’EAU és un procediment emprat des de fa més de 25 anys per al tractament de 1’hemorragia uterina causada per
diverses patologies i actualment esta consolidat com un procediment minimament invasiu, segur i eficag per al

maneig d’aquesta situacio clinica(1).

2. AMBIT D’APLICACIO

Pacients amb sagnat uteri d'origen ginecologic, agut o cronic.

3. CONSIDERACIONS ANATOMIQUES

La majoria de la vascularitzacio de I'titer €s proporcionada per les artéries uterines, existint un percentatge variable
de vascularitzacio colateral a través de les artéries ovariques(2). Les artéries uterines s’originen de la divisid
anterior de les arteries iliaques internes en el retroperitoni. Les artéries ovariques s’originen de 1’aorta abdominal.
La vena ovarica dreta retorna a la vena cava inferior i I’esquerra drena a la vena renal esquerra.
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4. INDICACIONS DE LA TECNICA

4.1 Miomes uterins

Els miomes son la patologia tumoral ginecologica benigna més freqilient amb una incidéncia acumulada entre 50-
70% a I’edat de 50 anys. En funcié del nombre, mida i localitzacié dels mateixos poden ser asimptomatics o



generar sagnat menstrual abundant, dolor o subfertilitat. El tractament dels miomes esta indicat quan aquests son
simptomatics i afecten negativament la qualitat de vida de les pacients. Tot i que la histerectomia ha estat la terapia
principal durant molts anys, en 1’actualitat hi ha una tendéncia creixent en buscar alternatives a la cirurgia per
aconseguir la preservacio uterina.

L’EAU ha demostrat una gran efectivitat en la disminuci6é de volum tumoral, assolint un 30-40% de reduccio6 de
la mida del mioma i una reduccié de volum uteri de 40-50%. Al mateix temps, ofereix un excel-lent control de
simptomes relacionats amb els miomes uterins proporcionant reduccio dels simptomes compressius en un 88-92%
i reduccions superiors al 90% en control de sagnat menstrual abundant(3,4). En referéncia als parametres de
qualitat de vida, avaluats mitjangant el UFS-QoL questionnaire, ’EAU ha demostrat una reduccié de la
simptomatologia del 35,8% i una milloria de la qualitat de vida del 38,9% als 5 anys, amb estabilitat d’aquests
indicadors als 10 anys de seguiment(5,6).

Tot i aquests resultats, cal tenir en compte que un percentatge no despreciable de pacients poden presentar recidiva
de la simptomatologia en un 28% i 31% als 5 i 10 anys respectivament. Pel que fa a les taxes de reintervencio, es
situa entre el 14 i el 24% als 3 anys post-EAU. En seguiments a llarg termini, a 5 i 10 anys, la taxa d’histerectomia
se situa entre un 9,4% i un 31-35% respectivament(5-7).

4.2 Adenomiosi

L’adenomiosi és defineix com el creixement, difis o localitzat, de teixit endometrial dins la capa muscular uterina.
La seva prevalenca oscil-la entre el 5-70% de les dones entre 30-50 anys. La clinica principal és el sagnat
menstrual abundant acompanyat de dismenorrea, amb o sense clinica compressiva associada. Aquesta entitat
afecta principalment la cara posterior uterina i genera un creixement de la mida de 1'iter amb una mala
diferenciacié endometri/miometri. Molt sovint es troba associada a miomes uterins(8).

El tractament definitiu de I’adenomiosi ¢€s la histerectomia. Tot i aix0 existeixen diferents opcions terapeutiques
per el control de simptomes en pacients que desitgen la preservacié de la fertilitat que inclouen tractaments
hormonals (analegs GnRH, gestagens, anticoncepcié hormonal combinada), no hormonals (AINEs, Ac
tranexamic) o minimament invasius. Dins d’aquests tltims I’EAU ¢és el més investigat i amb millors resultats.

Els primers estudis van demostrar una milloria de la simptomatologia a llarg termini (>60% de pacients) i una
disminuci6 del volum uteri (20% de pacients) després del tractament amb EAU(3,9,10). Estudis més recents
demostren efectivitat del tractament a llarg termini (40 mesos) en un 67% de les pacients amb index de satisfaccio
elevats (superiors al 72% de les pacients)(11,12). En una revisio sistematica, la milloria a curt termini es va
evidenciar en el 89,6% de pacients amb adenomiosis pura i en el 94,3% de pacients afectes d’adenomiosis i
miomes suterins, mentre que la milloria a llarg termini es va obtenir en el 74 i 84,5% de pacients amb adenomiosi
pura i combinada amb miomes, respectivament. L’efectivitat de la técnica sembla estar relacionada amb 1’extensio
i vascularitzaci6 de ’adenomiosi, el grau de necrosi aconseguit a 'EAU i I’associacié amb miomes(4,13).

4.3 Hemorragia obstétrica

L’hemorragia postpart (HPP) segueix sent una causa de morbimortalitat materna actualment, motiu pel qual el
seu correcte maneig suposa un repte important en la practica clinica diaria. Aproximadament, es calcula que
gairebé el 25% de les morts de dones relacionades amb el part son secundaries a una hemorragia(14).

Tradicionalment I’HPP s’ha definit com una pérdua de sang >500 mL després d’un part vaginal (i si supera els
1000 mL es considera HPP greu), pérdua de 1000mL després d’una cesaria o una caiguda de I’hemoglobina
superior a 4g/dL en el periode peripart. Les causes descrites més freqiientment son I’atonia uterina, la retenci6 de
restes placentaries, les lesions al canal del part, els trastorns de la coagulacio i la ruptura uterina. No obstant, el
75% de les HPP descrites es vinculen a I’atonia uterina(14,15).

Quan el sagnat no s’aconsegueix controlar amb mesures conservadores, cal emprar procediments alternatius

queden: I’EAU o la histerectomia. La histerectomia esta principalment indicada en aquelles pacients en situacio

d’inestabilitat hemodinamica, coagulacié intravascular disseminada i/0 necessitat de transfusions massives
bl



(identificats com a factors de mal pronostic en casos d’EAU)(16). No obstant, si la pacient es manté
hemodinamicament estable, ’EAU es considera una opcio factible, minimament invasiva, segura i que, a priori,
ens permet conservar la fertilitat de la pacient.

L’us d’aquesta técnica en aquests casos es va descriure per primera vegada al 1979 (Brown) i des de llavors el seu
us ha anat en augment. L’¢exit de la técnica es defineix com I’assoliment del control del sagnat sense necessitat de
procediments addicionals. Un recent metanalisi demostra unes taxes d’éxit clinic de 58-98%, amb una mitja del
89%(17). Revisions bibliografiques posteriors parlen, novament, d’una taxa d’¢xit del 89% i del 90%, totes elles
associades a un baix index de complicacions(18,19).

4.4 Malformacio arterio-venosa uterina

La malformaci6 arterio-venosa (MAV) uterina es va descriure per primera vegada al 1926 (Dubreuil i Loubat) i es defineixen
com una anomalia vascular estructural que implica una comunicacié anormal i directa entre arteries i venes, obviant el pas de
sang pels capil-lars. Es tracta d’entitats poc freqilients i potencialment greus. Cal sospitar-les en casos de sagnat uteri anormal
en les que I’ecografia unicament identifica una massa uterina heterogenia i altament vascularitzada. En cas de dubte en el
diagnostic i/o la localitzacid en la ecografia, la RMN i/o I’angiografia serien les técniques d’imatge d’eleccio(20).

Es diferencien dos tipus de MAV:

e MAV uterina congénita: apareix com a conseqiiencia d’un desenvolupament anormal dels vasos en el periode
embrionari que condueix a una anomalia en la diferenciacié de capil-lars i en la connexi6 entre venes i arteries. Es
tracta de lesions que poden incloure multiples venes i arteéries i arribar, fins i tot, a envair estructures adjacents.

e MAV uterina adquirida: tipus més freqiient. Aquestes lesions s’identifiquen tipicament en dones multipares,
simptomatiques i en edat fértil (una revisio sistematica sobre les MAV adquirides referia els 30 anys com a edat
mitja al diagnostic). Les pacients amb aquesta patologia solen tenir antecedents d’avortament, cesaria o cirurgia
pelvica i també es relaciona amb retencié de restes placentaries, malaltia trofoblastica gestacional o neoplasies
ginecologiques. L’anomalia tipica de la MAV adquirida és la connexi6 entre una artéria i una vena, tret diferencial
amb les MAV congenites.

El tractament d’elecci6 de les MAV depén de 1’edat de la pacient, el desig genésic, la localitzaci6 i la mida de la lesio.
Historicament el tractament de les MAV simptomatiques ha sigut la histerectomia, no obstant, des de la seva introduccio,
I’EAU ha proporcionat una alternativa de tractament menys invasiva i efica¢ en pacients que desitgen conservar la fertilitat.

La revisio publicada per Yoon al 2016 presenta una taxa d’éxit en embolitzacié primaria del 61% i del 91% després
d’embolitzacions repetides; pel que I’EAU es consolida com un tractament amb correcte control de la clinica i associat a
minimes complicacions i efectes secundaris(20,21). També al 2016 una serie de casos, parla d’una taxa d’exit tant clinic com
tecnic del 92%, cap complicacio greu i 3 gestacions espontanies posteriors al procediment(22).

4.5 Hemorragia refractaria a altres mesures
Sagnat uteri anormal

El sagnat uteri anormal s’associa freqiientment a patologia diversa que inclou miomes, adenomiosi, endometriosi,
patologia maligna o infeccid, a més de patologies sistémiques com l'hipotiroidisme o la diatesi hemorragica. No
obstant, en una proporcid de casos, I’estudi exhaustiu de la pacient no ens permet identificar cap causa evident, pel
que les pacients es diagnostiquen de sagnat uteri disfuncional (DUB).

El tractament estandard d’aquesta entitat es divideix en medic o quirirgic. La terapia hormonal es considera el
tractament medic de primera linia en cas de DUB agut. Les opcions de tractament inclouen els estrogens,
progestagens i els anticonceptius orals combinats. Altres alternatives farmacologiques emprades son els
antiinflamatoris no esteroidals (AINES) i I’acid tranexamic. En casos refractaris al tractament medic convencional,
existeixen diferents opcions terapéutiques com 1’ablacié endometrial, la histerectomia o ’EAU(23,24). Actualment,
el paper de I’embolitzacio en aquestes pacients esta basat en les taxes d’¢exit assolides en altres patologies, associades
a una taxa baixa de complicacions.

Traumatismes i neoplasies

Alguns trastorns ginecologics com traumatismes o neoplasies poden presentar-se com una hemorragia aguda greu
que requereixi una resposta immediata. Moltes d’aquestes entitats s’han tractat tradicionalment amb intervencions
quirargiques (laparotomiques o laparoscopiques), inclosa la histerectomia, quan altres mesures conservadores han



fracassat. No obstant, en les darreres décades 'EAU ha aparegut com alternativa terapéutica que guanya terreny com
a técnica segura i amb elevades taxes d’éxit que, a més, permet la preservacio uterina en les pacients(25).

4.6 Embolitzaci6 pre-quirurgica

Els procediments endovasculars s’han emprat desde fa temps per I’embolitzaci6 pre-quirrgica de tumoracions hipervasculars
per tal de reduir el flux sanguini a la zona desitjada, minimitzant el risc de sagnat intra-operatori. En el camp de la Ginecologia
Obstetricia s’han descrit diferents indicacions on es pot plantejar aquest abordatge.

Miomectomia

La miomectomia és una intervencié quirtirgica que s’associa a una pérdua hematica important, especialment en casos
de lesions grans o multiples. L’EAU pre-quirurgica té 1’objectiu de reduir el risc d’histerectomia i la pérdua hematica
intraoperatoria.

Existeixen diverses series de casos a la literatura, publicades entre gener del 2000 i marg del 2017, en les que es
descriu la combinacié de les dues intervencions: EAU i miomectomia posterior (laparoscopica o laparotomica) dins
de les primeres 24 hores. El resultat observats indiquen que I’EAU previa a la intervencid podria reduir les
complicacions hemorragiques, reduir la necessitat de transfusions sanguinies i facilitar la técnica quirargica(26,27).
Tot i aquests resultats, la qualitat limitada dels estudis i el cost addicional que suposa aquesta técnica, no existeixen
dades que assegurin una superioritat d’aquesta técnica enfront d’altres técniques per reduir la pérdua hematica intra-
quirargiques (p.e. clampatge selectiu de artéries uterines)

Gestacio a cicatriu de cesarea

La gestaci6 sobre la cicatriu de cesarea anterior (Cesarean scar pregnancy - CSP)es defineix com 1’implantacié del
sac gestacional a I’interior de la cicatriu d’una cesarea d’una gestacid posterior. La CSP presenta un elevat risc de
ruptura uterina, sagnats aguts greus i elevada mortalitat. El seu tractament és la finalitzacié de la getsacié perd no
existeix consens sobre 1’abordatge optim. S’han descrit diversos tipus de tractaments : tractmant medic amb
metotrexate (local o sistémic), legrat i resseccid histeroscopica o laparoscopica(28). Donat el risc hemorragic durant
aquestes intervencions, diversos autors proposen la realitzacié d’una EAU prévia a la cirurgia o com alternativa a la
mateixa. Un meta-analisi recent conclou que la EAU amb legrat posterior ofereix una menor perdua hematica,
reducci6 més rapida dels nivells de b-HCG, una reducci6 de I’estada hospitalaria i una reduccié en efectes adversos
comparat amb el grup on només es va administrar metotrexate previ a la cirurgia(29).

5. CONTRAINDICACIONS(3.,4,30,31)

Absolutes
e  Malaltia inflamatoria pélvica activa
e  Sospita de patologia ginecologica maligna
e  Gestacio

Relatives

Desig genesic no complert(4)

Patologia endometrial

Mioma submucds accessible per histeroscopia (Lasmar <6)(32)
Mioma tipus 7 (pediculat) (risc augmentat de fracas de técnica)(4,33)
Prolapse uteri candidat a cirurgia vaginal

Insuficiéncia renal greu sense dialisi

6. COMPLICACIONS

L’EAU és un procediment segur i que s’associa a un index baix de complicacions majors, tot i que poden presentar una major
incidéncia de complicacions menors comparades amb altres técniques. Les complicacions es poden classificar en(4) :

Immediates o relacionades amb la técnica (<24h) - 1-2% de procediments

o Allergia al contrast
o Lesi6 artéria femoral
o  Hematoma femoral



Flebitis venosa

Trombosi arterio-venosa

Lesio6 nervi femoral

Septicémia

Embolia pulmonar

o Embolitzaci6 no selectiva

e  Sdr post.embolitzacié (24-72h posteriors a técnica) - Quadre clinic caracteritzat per dolor abdominal, nausees i
vomits, febricula i leucocitosis, ocasionat per la reaccié inflamatoria produida per I’embolitzacié. Sol ser un quadre
lleu que habitualment cedeix en 48 hores. El diagnostic diferencial ha de realitzar-se amb un procés septic. El
tractament recomanat ¢és analgésia (AINEs) + fluidoterapia ev .

O O O O O

e  Agudes (<30 dies)

o Dolor recurrent (5-10%). En algunes pacients el dolor pot persistir durant 15 dies posteriors al
procediment. En casos excepcionals el dolor pot esdevenir cronic i no resoldre’s espontaneament, podent
requerir histerectomia.

o Persisténcia sagnat (2-17%)

o Expulsi6 vaginal de mioma — Posteriorment a la EAU, un 5-10% de pacients poden expulsar miomes o
fragments dels mateixos, amb un major risc en aquells casos amb miomes submucosos tipus 0,1.

o Endometritis / piometra (1-3%)

7. EFECTES SOBRE FUNCIO OVARICA

En les pacients sotmeses a EAU existeix un possible efecte negatiu sobre reserva ovarica degut a 1’existéncia d’anastomosis
uter-ovariques i la possibilitat de que particules embolitzants produeixin una embolitzaci6 no desitjada de teixit ovaric.

Diferents estudis han comparat els nivells de gonadotropines posteriorment a la realitzaci6 de EAU o histerectomia
evidenciant-se una elevaci6 de nivells de FSH sense diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups(34-36).

Meta-analisi i estudis recentsconclouen que existeix una disminucié no significativa de nivells de hormona antimulleriana i
elevacions no significatives de nivells de FSH fins a 12 mesos després d’una EAU en pacients <40 anys(37,38). Per altra
banda, en pacients >45 anys existeix un risc elevat de disminuci6 de reserva ovarica i de menopausa induida pel tractament
(amenorrea post-EAU — 0-3% en <45a , 20-40% en >45anys)(4,39).

8. EAUI GESTACIO POSTERIOR

Tot i que existeixen séries de casos amb gestacions posteriors a la realitzaciéo d’EAU, hi ha poca evidéncia sobre els efectes de
I’EAU sobre la fertilitat i gestacions futures. En un estudi prospectiu aleatoritzat es conclou que la miomectomia ofereix millors
objectius reproductius que la EAU i una revisié Cochrane conclou que hi ha evidéncia, tot i que de baixa qualitat, que la
miomectomia ofereix millors resultats reproductius que la EAU(34). Per altra banda, altres estudis no comparatius troben taxes
de gestacid similars a les de la miomectomia. Addicionalment, s’han descrit major nombre de complicacions obstétriques (part
preterme, avortaments espontanis, alteracions de placentacid, malpresentacions fetals i hemorragia postpart) en pacients
sotmeses a EAU comparades amb miomectomia(40).

Per tant, es considera que I’EAU no ha de ser la primera opcid de tractament en pacients amb desig genésic no complet, tot i
que es pot valorar aquesta opci6d en pacients seleccionades després d’una adequada informaci6 sobre riscs i beneficis del
procediment(4).



9.

CIRCUIT EMBOLITZACIO PROGRAMADA

CONSIDERACIONS PRE-PROCEDIMENT

VALORACIO GINECOLOGICA - Després de valorar les opcions de tractament disponibles i les avantatges i
inconvenients de cada técnica, si s’opta per una EAU caldra realitzar els segiients procediments a la consulta de
Ginecologia:

e  Verificar estudi de cavitat endometrial. En cas contrari, realitzar biopsia endometrial.

e  Verificar correcte screening citologic. En cas contrari, realitzar citologia CV +/ determinacié VPH (segons
necessitats)

®  Realitzar sol-licituds de RMN peélvica i EAU
o  Realitzar inclusi6 a Llista d’espera quirtrgica.

e  Sollicitar preoperatoris (incloure FSH, Estradiol, AMH i funci6 renal) i sol-licitud de visita amb el Servei
d’Anestesiologia.

e  Facilitar Full informatiu (Annex 1)

REALITZACIO DE RMN PELVICA - Es realitzara una RMN de la zona pélvica que abarqui la totalitat de 1Gter.
Es realitzara amb administracié de contrast ev per valorar la mida i vascularitzacié de la patologia i poder servir de
comparador amb les RMN posteriors per avaluar I’efectivitat de la técnica.

VALORACIO PER SERVEI DE RADIOLOGIA - El radioleg intervencionista realitzara una valoracié a tota pacient
programada per EAU, amb els segiients procediments:

o Revisio de la historia ginecologica i ecografia ginecologica

o Revisio de la RMN pelvica

o Informacié de la técnica a la pacient

o Resoluci6 dubtes

o Signar Consentiment Informat d’EAU (Annex 2).

o Programacié EAU i comunicacio de la data del procediment amb Servei de Ginecologia

o Coordinacié amb Clinica del Dolor

CONSIDERACIONS INTRA-PROCEDIMENT
PROCEDIMENT

La pacient ingressara el dia previ al procediment a la sala de Ginecologia. En el moment de 1’ingrés el personal de
la Sala d’hospitalitzaci6 es comunicara amb el metge responsable de la Sala o amb 1’equip de guardia per procedir a
la realitzaci6 de la nota d’ingrés.

En cas de requerir-ho, es realitzara la prescripci6 de tractament antial-l1érgic (Annex 3) si la pacient presenta al-1érgia
al contrast iodat

El procediment es realitza sota analgésia epidural amb o sense sedacid. Es recomana profilaxi antibiotica amb 1g ev
d’ Amoxicilina/Ac Clavulanic. Es realitza puncio sobre artéria femoral comu dreta i s’introdueix el catéter fins arteria
uterina contralateral. Després de la confirmaci6é de la posicid mitjangant injeccié de contrast es realitza una
arteriografia per documentar 1’area vascular a tractar i, posteriorment, es procedeix a 1’alliberacié de particules
embolitzants fins observar disminuci6 del fluxe en els vasos seleccionats. Posteriorment s’accedeix a la arteria
uterina ipsilateral, repetint el procediment. Finalment es realitza una arteriorgrafia post-embolitzacié per assegurar
I’abséncia de fluxe en el territori embolitzat. La pacient retornara a la sala d’hospitalitzacié amb les prescripcions
d’analgesia pautades segons protocol (Annex 3)

TIPUS D’ANESTESIA



Un dels objectius principals en el post-procediment és aconseguir un control del dolor causat per la isquémia del
teixit infartat durant I’embolitzacié. Mentre que el 70% de les dones no tenen dolor durant la EAU, >90% refereixen
dolor després del procediment.

En el nostre hospital en procediment es realitza sota anestésia epidural lumbar amb catéter i posteriorment es manté
una bomba de PCA durant les primeres 24h post-procediment (Annex 3)

3. CONSIDERACIONS POST-PROCEDIMENT
e INGRES

La pacient es mantindra ingressada durant 48 hores per un optim control del dolor. Durant 1’estada hospitalaria es
realitzaran les segiients actuacions:

e  Control de constants i TA cada 6 hores (primeres 24h post-EAU)

e  Control d’aposit femoral i presencia de polsos distals de EEII (primeres 24h post-EAU)
e  N-acetil-cisteina (Flumil) 600mg/12h ev si IR lleu (primeres 48h post-EAU)

e  Pantoprazol 40 mg/24h e.v.

e  Granisentrén lamp/8h si nausees (Si persisténcia, Dexametasona 4-8mg/ev)

e  Analgésia segons Protocol d’analgesia per embolitzacié de miomes uterins (Annex X)

A les 24 hores post-procediment es procedira a la retirada de 1’aposit del lloc de puncié (en cas d’haver-se realitzat
mitjancant dispositiu de tancament percutani s’especificara el temps aconsellat per la retirada). En cas de sagnat en
el lloc de puncio, realitzar compressio6 digital, renovar aposit i contactar amb radioleg.

A les 24 hores finalitzara 1’analgésia mitjancant bomba PCA 1 s’iniciara la pauta d’analgesia prescrita. Si a les 48
hores té un bon control del dolor, es donara I’ALTA a la pacient.

e SEGUIMENT A CCEXT
El seguiment post-procediment de les pacients sotmeses a EAU sera el segiient:

e 1% Visita control (15 dies post-embolitzacio) - Telematica
o Valoracié simptomatologia (metrorragia, dolor)
o Valorar canvi pauta analgesica
o Sollicitar Visita + Eco-TV en 2-3 mesos
o Sol‘licitar RM pélvica amb contrast en 6 mesos

e 2% Visita control (3 mesos post-embolitzacid) - Telematica
o Valoraci6 simptomatologia
o Valoraci6 ecografia

e  3*Visita control (6 mesos post-embolitzacid) - Telematica
o Valoraci6 simptomatologia
o Valoraci6 ecografia i RM
o Sol‘licitar control anual a ASSIR de zona

o Alta si estable 1 asimptomatica

10. CIRCUIT EMBOLITZACIO URGENT

L’embolitzaci6 arterial mitjangant un catéter percutani és una opcio a considerar quan existeix un sagnat actiu i la
pacient es manté hemodinamicament estable i permet el seu trasllat, o bé en els casos on la cirurgia comporta riscs
excessius o es tracta d’un sagnat refractari a la solucion quirargica. L’eficacia de la EAU en aquest pacients se



situa entre 70-100%. El seu principal avantatge ¢s la preservacio de I’tter i els annexes i, per tant, la conservacio
de la fertilitat.

El procediment requereix un rapid accés a les técniques d’imatge i ’equip de radiologia intervencionista, que
actualment esta disponible en el nostre hospital les 24 hores del dia i 365 dies I’any.

3.

CONSIDERACIONS PRE-PROCEDIMENT

ESTABILITZACIO DE LA PACIENT

Canalitzacio de vies perifériques i estabilitzacié hemodinamica de la pacient

ORGANITZACIO DEL TRASLLAT DE LA PACIENT
o  Contactar amb Servei de Radiologia Intervencionista — Ext 39359
o  Contactar amb Servei d’anestesiologia (Per part de servei de Ginecologia) — Ext 31444
o  Trasllat a quirofan de radiologia intervencionista (Per part de Ginecologia)

CONSIDERACIONS INTRA PROCEDIMENT
PROCEDIMENT

Es realitza en primera instancia una angiografia per localitzar la zona sagnant o anormalitats vasculars
com comunicacions arteriovenoses o pseudoaneurismes. L’aabséncia de visualitzacié d’una anomalia no
impedeix I’embolitzacio, ja que la demostracié d’extravasacio requereix un flux minim de 0’°3-1 ml/seg.
L’Espongostan® (esponja de gelatina) és 1’agent preferit per I’embolitzacio de les arteries hipogastriques
ja que la durada de la oclusié és temporal (2-6 setmanes), pero suficient per reduir la hemorragia i
prevenir isquémia. Segons el cas, es poden utilitzar altres materials com particules de PVA, coils o liquids
embolitzants. Després de I’embolitzacio es repeteix 1’arteriografia iliaca per verificar I’oclusi6 vascular
i/o detectar sagnat d’altres vasos.

TIPUS D’ANESTESIA

En funci6 de I’estat hemodinamic de la pacient es valorara la possibilitat de realitzar una anestesia epidural lumbar
amb cateter 1 posteriorment es manté una bomba de PCA durant les primeres 24h post-procediment (Annex 3). En
casos on no es diosposi del temps necessari, es realitzara una anestésia general.

CONSIDERACIONS POST-PROCEDIMENT

La pacient es traslladara a I’ Area de recuperacio6 post-anestésica, on es monitoritzara de forma continua per

avaluar I’estat hemodinamic. Quan la pacient estigui hemodinamicament estable es traslladara a la sala

d’hospitalitzacié de Ginecologia.

La pacient es mantindra ingressada durant 48 hores per un optim control del dolor. Durant 1’estada

hospitalaria es realitzaran les segiients actuacions:

e Control de constants i TA cada 6 hores (primeres 24h post-EAU)

e Control d’aposit femoral i presencia de polsos distals de EEII (primeres 24h post-EAU)
e N-acetil-cisteina (Flumil) 600mg/12h ev si IR lleu (primeres 48h post-EAU)

e Pantoprazol 40 mg/24h e.v.

e  Granisentron 1amp/8h si nausees (Si persisténcia, Dexametasona 4-8mg/ev)

e Analgesia segons Protocol d’analgesia per embolitzacié de miomes uterins (Annex 4)

e Administraci6 de ferroterapia / transfusio d’hematies segons nivells d’hemoglobina i estat
hemodinamic.
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Annex 1 - FULL INFORMATIU PER PACIENTS

Qué son els miomes
uterins?

Els miomes uterins sén tumors benignes que
s’originen a partir de les cél.lules de la peret uterina.
Constitueixen el tumor ginecologic més freqient.
S'estima que el 70% de les dones desenvoluparan
miomes en algun moment de la seva vida, amb una
major prevalenga a partir dels 40 anys.

Tot i que la major part no produeixen moléstia, un
25% dels miomes produiran simptomes com. sagnat
menstrual abundant amb anémia associada, dolor
pélvic, compressié vesical , estrenyiment o
esterilitat.

Aquests simptomes s'associen a una pérdua de
qualitat de vida de les pacients i justifiquen la
instauracié d'algun tipus de tractament

Imace By bt for ravok - CC BY.

CONSIDERACIONS ESPECIALS SOBRE FARMACS

« Si pren alguna medicacié per prevenir la formacié de
confirmin la cilacié-."j'a"q'ué'iwb'l precisar modificacié del
tractament.

Quins tractaments
existeixen per als miomes
uterins?

Existeixen multiples opcions de tractament, que van
des de tractaments conservadors fins la cirurgia. El
tractament ha d'individualitzar-se per cada pacient
en funci6 de la mida, localitzacié, simptomatologia i
vascularitzacié dels miomes.

Actualment diferenciem dues grans opcions de
tractament per als miomes:

Tractaments meédics: Els agonistes o antagonistes
de GnRH sén farmacs que poden reduir el tamany,
dels miomes simulant una situacié falsa de
menopausa. Es poden emprar per reduir el famany
dels miomes préviament a una cirurgia o per el
tractament a llarg plag si s'associen a tractaments
hormonals.

Tractaments quirargics: Histerectomia (extreure la
matriu) o miomectomia (extreure només miomes,
conservant la matriu). Tots dos processos impliquen
ingrés hospitalari entre 3-5 dies i la possibilitat de
laparotomia (cirurgia oberta), a més de la pérdua
sanguinia ocasionada en la cirurgia.

Tractaments ablatius (radiofreqiiéncia i ultrasons
focals d’elevada intensitat -HIFU-) : Aplicacié
d’energia sobre el mioma aconseguint ina coagulacié
del mateix

Tractaments oclusius (gmbglitzacio artéries
uterines) : Consisteix en reduir la sang que arriba als
miomes.
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Queée és la embolitzacio

d’artéries uterines?

Es una alternativa a la cirurgia per al tractament de
miomes uterins. Consisteix en el bloqueig de les
arteries que porten la sang als miomes per tal
d'aconseguir que aquests disminueixin de mida i
disminueixi el sagnat menstrual de la pacient.

Els resultats obtinguts en diversos estudis cientifics
sén positius, amb una milloria dels simptomes del
50-90%. De mitja, els miomes redueixen un 50% el
seu tamany. La majoria de les pacients estan satisfetes
amb el tractament.

Si desitja un embaras en el futur, haura de discutir la
conveniéncia de realitzar I'embolitzacié amb el seu

metge, ja que poden haver-hi complicacions en
gestacions després de 'embolitzacié de miomes.

Qui realitza el
procediment?

Tot i que la indicacié del tractament la fara vosté
conjuntament amb el seu ginecoleg, lel proceiment
de I'embolitzaci¢ el realitza un metge especialitzat
en aquestes técniques (radidleg intervencionista).

El seguiment posterior es realitzara de forma
conjunta amb el Servei de Radiologia i Ginecologia

,
Quina preparaciéo he de fer
abans de la prova?

Habitualment es requereix ingrés el dia previ de la

menjar ni beure res.
On es realitza?

Intervencionista, en una sala dissenyada especiament
per aauest tious de técnica

En qué consisteix el
procediment?

amunt. Se li aplicara I'anestésia que I'anestesidleg
li recomani (generalment una anestésia epidural).
Se li canalitzara una via venosa al brag per tal
d’administrar-li la medicaci6 i els calmants.

El radidleg intervencionista, que en tot moment
estara esteéril per evitar infeccions, li realitzara una
puncié a nivell de I'engonal per tal d’administrar-li
anestésia local. Després procedira a l'insercié
d’'una agulla a l'artéria femoral. A través d’aquesta
agulla introduira un petit tub de plastic que,
mitjangant raigs X, guiara fins trobar I'artéria que
irriga el mioma (artéries uterines dreta i esquerra).
En aquest moment s'injecta un producte anomenat
contrast que permet identificar I'irrigacié del mioma.

L3

Després s'alliberara a aquesta a"r?.é&rigamﬁhwlﬂla‘i)a“;ue
té milers de petites particules que taparan les
petites artéries que nodreixen el mioma. S’ha de
realitzar el procediment en les dues artéries
uterines.

Un cop finalitzat, es retirara el catéter i s’aplicara un
aposit compressiu al lloc de punci6 inguinal.

Quan temps dura el
procediment?

La situacié de cada dona és diferent i no és facil de
predir la complexitat de cada cas. Normalment dura
una hora, perd depenent de I'anatomia pot variar entre
30 i 120 minuts

Que passara ¢éesprés?

Se la traslladara a una unitat de recuperacié i
posteriorment a la seva habitacié, on I'equip
d'infermeria li controlara les constants (tensié arterial,
pols, temperatura) i I'aposit del lloc de la puncié
inguinal.

Haura d'estar en repos al liit fins al dia seglent.
L'ingrés hospitalari habitualment és de 24-48 hores
després del procediment. Durant aquest temps pot
requerir tractament pel dolor que se li aplicara per part
del personal médic.

Normalment es recomana un periode de baixa de 1-2
setmanes.

Quines complicacions
poden succeir?

perd poden sorgir algunes complicacions que cal
coneixer.

Pot _apareixer un hematoma al lloc de la puncié
inguinal, que normalment no requereix tractament.

dolor abdominal que pot arribar a ser intens. Donat que
en aquest periode estara ingressada, els metges li
aplicaran la medicacié necessaria perqué no tingui
dolor. Aquest dolor pot persistir a vegades durant uns
dies, per tant se li pautara la medicaci6 adient per
prendre a casa seva.

Algunes pacients poden presentar febre lleu els

primers dies o pérdua de sang per vagina durant unes
2 setmanes.
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CONSENTIMENT INFORMAT
EMBOLITZACIO DE MIOMES UTERINS

1. DESCRIPCIO | OBJECTIUS DE L’EMBOLITZACIO DE MIOMES UTERINS
L'embolitzacié és una intervencioé que serveix per tapar els vasos sanguinis (artéries uterines)
que irriguen el/s mioma/es responsable/s dels seus simptomes (sagnat, dolor, etc.).

La intervencio es realitzara amb sedacio, anestésia local i analgésia intravenosa o epidural per
minimitzar les molésties que comporta.

Se li punxara un vas sanguini (generalment a I'engonal) utilitzant anestésia local. A continuacio,
se li introduira un tub molt fi (catéter), pel qual s'injectara un liquid (mitja de contrast), que
permetra veure els vasos sanguinis en les radiografies. Un cop localitzat el lloc exacte del vas
que s'ha de tapar, s'hi introduiran substancies que interrompen la circulacié de la sang.

La durada de la intervencio és, aproximadament, d'1 a 2 hores, i haura de romandre ingressada
a I'Hospital 48-72 hores.

Els resultats que s'obtenen compensen els possibles riscos que a continuacié us exposem en
I'apartat 3.

Ha de saber que en aquest procediment poden participar metges especialistes en formacio,
que actuaran sempre sota la supervisié del metge especialista responsable.

Durant el procediment, també és possible que es facin fotografies o s’obtinguin imatges amb
finalitats cientifiques o de formacié. Li garantim que la seva intimitat sera estrictament
respectada, i que les imatges obtingudes d’aquest procediment mai no aniran acompanyades
de dades o informacions que puguin revelar la seva identitat a tercers.

2. ALTERNATIVES RAONABLES A L’'EMBOLITZACIO DE MIOMES UTERINS

En l'actualitat, l'alternativa és la histerectomia (treure I'ater) o intentar treure el tumor mitjancant
intervencio quirurgica.

3. RISCS GENERALS /O ESPECIFICS

Pel mitja de contrast:
Reaccions al-lérgiques, que poden ser:

e Lleus, com nausees, picors o lesions a la pell.

e Rarament greus, com alteracions dels ronyons.

e Excepcionalment, la mort (1 de cada 100.000 pacients).
Per I'exposicio als raigs X:

S'utilitzen radiacions ionitzants que impliquen un augment del risc d’esdeveniments adversos
poc freqiients i dins d’un marge acceptable de seguretat:

e Aparicioé de tumors, la probabilitat dels quals és remota.
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Lesions a la pell: la probabilitat de les quals depén de la seva sensibilitat a la radiacio i
de la dosi de radiacié rebuda segons la prova. En cas necessari el personal assistencial
contactara amb vosté per fer un control i seguiment.

En dones embarassades augmenta el risc d’aparicié de malformacions fetals depenent
de la dosi de radiacié rebuda en la zona abdominal. Abans de la prova cal advertir de
|'existéncia o la possibilitat d'un embaras.

Per la técnica que estem realitzant:

Es pot produir un coagul (trombe) en el vas que es punxa.
Sagnat pel lloc de la puncié (hematoma).

Com a conseqiiéncia de la intervencié (embolitzacio), es pot presentar, en un 20-25%
dels casos, malestar, febre i dolor pélvic immediatament després de la intervencio, que
persisteixen entre 3 i 5 dies i solen cedir amb tractament meédic.

En un 20% de les pacients, es produeix tacat vaginal sanguinolent, durant un temps
després de I'embolitzacié.

Es excepcional, perd esta descrit en la literatura medica, que es produeixi infeccié i
calgui treure l'Gter.

Persisténcia dels simptomes, cosa que obligaria a replantejar I'abordatge terapéutic.

En un 1-2% de les dones menors de 45 anys i en un 15% de les dones majors de 45
anys es produeix amenorrea definitiva (desaparicio de la regla).

Obstruccié de vasos en drgans no desitjats, que pot conduir a complicacions greus.
La mort pot produir-se en 1 de cada 10.000 pacients.

De tota manera, si hi hagués qualsevol complicacidé, no dubti que es prendran les mesures
adequades per intentar solucionar-la.

4. RISCS PERSONALITZATS

En el SeU Cas CONCIEL, €IS TISCS SOMN: ..o e e e e e e e e e e e ennnaees




Annex 3 —- PACIENT AMB AL.LERGIA AL CONTRAST IODAT - TRACTAMENT ANTIAL.LERGIC

TRACTAMENT ANTIAL.LERGIC DE 13 HORES

e  Prednisona Alonga 50 mg, 1 comp (13h, 7h i 1h abans del procediment)
e  C(Claritine 2 comp. (1h abans del procediment)

e  Zantac o Ranuber 300mg (1h abans del procediment)

TRACTAMENT EN CAS DE PROCEDIMENTS URGENTS
e  Hidrocortisona 200 mg ev (abans del procediment)
e  Polaramine 1 amp. Im (dosi tinica)



Annex 4 - TECNIQUES D’ANALGESIA EN L’EMBOLITZACIO DE MIOMES UTERINS
(Extret de “Guia de valoracio i tractament del Dolor ntrahospitalari del pacient Adult — Oct 2020”)

UTERINS

8. TECNIQUES D’ANALGESIA EN L’EMBOLITZACIO DE MIOMES

ANALGESIA INTRAOPERATORIA

PRIMERA OPCIO:

Epidural lumbar amb catéter: ROPIVACAINA

0,2% + FENTANIL 3 ug/ml

- Bolus inicial de 8 ml (ROPIVACAINA
0,375% + 25 pg de FENTANIL)

- Programacié PCA: 6 ml/h + bolus de 2
ml/cada 20 min/maxim 2 per hora

SEGONA OPCIO: Si hi ha contraindicacions pel
bloqueig peridural

Procediment anestésic que 'anestesioleg

consideri adequat + PCA MORFINA EV 2

mg/ml

- Programacié PCA: 1 mg/h + bolus 1
mg/cada 20 min/3 per hora

+ DEXKETOPROFEN* mg/50 ml EV,
des de I'inici del procediment

+ PARACETAMOL 1g/50 ml EV, des
de I'inici del procediment

+ PANTOPRAZOL 40 mg/24 h

+ DEXAMETASONA 4-8 mg (profilaxi
nausees i vomits)

ANALGESIA POSTOPERATORIA EN UNITAT DE HOSPITALITZACIO (prescrita per

I’anestesioleq del quiréfan)

PRIMERES 24 HORES (ENDOVENOSA)

Pautar la PCA epidural o endovenosa (farmacs i
dosis tal com es descriu a I'intraoperatori).
Afegir:

+ DEXKETOPROFEN* 50 mg/8 h EV

+ PARACETAMOL 1 g/8 h EV

+ PANTOPRAZOL 40 mg/24 h EV

+ GRANISETRON 1 amp/8 h si
nausees EV

+ DEXAMETASONA 4-8 mg/8 h EV (si
persisteixen)

A PARTIR DE LES 24 HORES (ORAL): retirada d'ana

Igésia regional

IBUPROFEN* 600 mg/8 h-12 h VO
PARACETAMOL 1g/8 h VO

TRAMADOL 50 mg/8 h VO

- Deixar via venosa permeable per
administrar MORFINA de rescat (MORFINA
4 mg/4 h si EVA > 4)

Retirar PCA i deixar via venosa
permeable

+ OMEPRAZOL 20 mg/24 h VO
+ PRIMPERAM EV/VO (si precisa)

ALTA HOSPITALARIA

PARACETAMOL 1g/8 h VO
IBUPROFEN* 600 mg/8 h-12 h VO
TRAMADOL 50 mg/8 h de rescat

- A partir del 3r dia deixar només:_
PARACETAMOL/8 h + IBUPROFEN de

+ OMEPRAZOL 20 mg/24 h VO
+ PRIMPERAM VO (si precisa)

rescat

Administrar tots els analgésics a pauta fixa a la mateixa hora i cadéncia.

* Si intolerancia o al-lérgia a AINEs substituir per METAMIZOL 2 g/8 h EV o 2 cap/8 h VO.
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CIRCUIT EMBOLITZACIO ARTERIES UTERINES

Annex 5 - CIRCUIT EMBOLITZACIO D’ARTERIES UTERINES PROGRAMAT

Exploracio fisica + Eco-TV

Valoracié ginecolbgica --------------------- > | Estudiendometrial
ianbatge adequat C cérvix

Sol.licitud EAU
Sol.licitud RMN pélvica
Preoperatoris + IC Anestesiologia
Inclusié LLEQ
Facilitar triptic informatiu

l Revisi6 historia clinica
Revisié RMN pélvica
.z s B ieta | s > Informacié técnica a pacient
Valoracié Radiol Intervencionista Resolucié dubles
C. Informat EAU
| Programar data EAU
Programar data EAU

i Comunicacié data EAU a i
i Ginecologia i Clinica del Dolor

l

| Realitzacido EAU | ----------------- > {ingrés a Sala Ginecologia dia previ
< Retirada aposit | PCA en 24h |
I |n9fes a Sala | i Pauta anlgésia Clinica Dolor :
.
i Alta en 48h |

PROGRAMADA

1a visita control (15 dies post-EAU) - Telematica

I Controls CExt Gineco|ogia | ----------------- *> i 2avisita control (3m post-EAU) - Telematica
:  3a visita control (6m post-EAU) - Telematica
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CIRCUIT EMBOLITZACIO ARTERIES UTERINES

URGENT

Annex 6 - CIRCUIT EMBOLITZACIO D’ARTERIES UTERINES URGENT

Valoracié ginecologica

Sol.licitud analitica complerta
Sol.licitud sang en reserva
C. Informat EAU

v

Contactar Radiol Intervencionista

| Contactar amb Servei Anestesiologia |
H Sol.licitar trasllat pacient :

v
I Realitzacié EAU
| Ingrés a Sala
.................... | I—

i Alta quan estabilitat clinica ;

'

| Controls CExt Ginecologia

Exploracio fisica + Eco-TV
Canalitzacié via periférica -
Estabilitzacio hemodinamica :

 Retirada aposit i PCA en 24h
i Pauta anigeésia Clinica Dolor :

1a visita control (15 dies post-EAU) - Telematica

2a visita control (3m post-EAU) - Telematica
3a visita control (6m post-EAU) - Telematica




Exploracio fisica + Eco-TV

Valoracié ginecologica | -~ > Estudi endometrial

Cribatge adequat C cérvix

Sol.licitud EAU
Sol.licitud RMN pélvica
i C. Informat EAU
: Preoperatoris + IC Anestesiologia
Inclusié LLEQ
Facilitar triptic informatiu
Revisio historia clinica

Y

. 2 7 4 Revisié RMN pélvica
Valoracié Radiol Intervencionista | -~ v Informacié técnica a pacient

r

Resolucié dubtes
— Programar data EAU

Programar data EAU
Comunicacié data EAU a
Ginecologia i Clinica del Dolor

ey | |

RealitzacicEAU | e *>  {Ingrés a Sala Ginecologia dia previ

T  Retirada aposit | PCA en 24h |
_ZQ-.QW a Sala g : Pauta anigésia Clinica Dolor :

PROGRAMADA

CIRCUIT EMBOLITZACIO ARTERIES UTERINES

......... _..

i Altaen 48h |

1a visita control (15 dies post-EAU) - Telematica

Controls CExt mmZQOO_OQmm ................. » | 2avisita control (3m post-EAU) - Telematica

3a visita control (6m post-EAU) - Telematica
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CIRCUIT EMBOLITZACIO ARTERIES UTERINES

URGENT

Valoracié ginecologica

Sol.licitud analitica complerta
Sol.licitud sang en reserva
C. Informat EAU

|

Contactar Radiol Intervencionista

Contactar amb Servei Anestesiologia
: Sol.licitar trasllat pacient :

Realitzacio EAU

_

Ingrés a Sala

.................... by

: Alta quan estabilitat clinica ;

.................... P

Controls CExt Ginecologia

Exploracio fisica + Eco-TV
Canalitzacio via periférica :
Estabilitzacié hemodinamica :

Laborables (8-16h) - 39359 / 7705
16-8h i Festius - 627562398

i Retirada aposit i PCA en 24h |
: Pauta anlgesia Clinica Dolor ;

1a visita control (15 dies post-EAU) - Telematica
2a visita control (3m post-EAU) - Telematica




