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Los autores manifiestan que no existe ningún conflicto de interés en relación con el contenido 
de esta presentación.

OBJETIVOS

CONFLICTOS DE INTERES

• Conocer la definición de hiperplasia benigna de próstata (HBP), su manejo clínico y las 
opciones de tratamiento.

• Conocer la anatomía vascular pélvica.
• Conocer el procedimiento endovascular de embolización de arterias prostáticas (EAP). 



HIPERPLASIA BENIGNA DE PRÓSTATA
Definición

Síntomas del tracto urinario inferior 
– Conceptos clave para su manejo

Alternativas de tratamiento

Papel en guías clínicas



La HBP es la neoplasia benigna más frecuente en el sexo masculino.

Alta tasa de prevalencia: > 50% en hombres mayores de 50 años y > 
90% en mayores de 80 años.

Aumento del volumen prostático por incremento tanto en número 
como en tamaño de las células prostáticas.

El diagnóstico se establece mediante varios criterios:

1. Síntomas del tracto urinario inferior (STUI). 
HBP es la causa más frecuente de retención de orina en hombres.

2. Próstata aumentada de tamaño detectado mediante ecografía y/o 
exploración física.

DEFINICIÓN



Síntomas del tracto urinario inferior Vaciado incompleto de la vejiga, ↑ frecuencia miccional, 
intermitencia, urgencia, chorro débil, ↑ esfuerzo y nicturia.

CONCEPTOS CLAVES 
PARA SU MANEJO

IPPS: Índice 
internacional de 

síntomas prostáticos

QoL: Calidad de vida

IIEF-S: Índice 
internacional de la 

función eréctil



Síntomas del tracto urinario inferior 

FLUJOMETRÍA

PSA

Valoración del tamaño de la 
próstata y determinación del 
residuo postmiccional (RPM)

Estudio del flujo máximo 
(Qmax.) y volumen miccional

Predictor de volumen y 
crecimiento prostatico

Predictor de riesgo de retención 
de orina y riesgo de cirugía 

> 4 ng/ml → descartar malignidad

EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Paris April 2024. ISBN 978-94-92671-23-3. MANAGEMENT OF NON-

NEUROGENIC MALE LOWER URINARY TRACT SYMPTOMS (LUTS).

ECOGRAFÍA

Vaciado incompleto de la vejiga, ↑ frecuencia miccional, 
intermitencia, urgencia, chorro débil, ↑ esfuerzo y nicturia.

CONCEPTOS CLAVES 
PARA SU MANEJO



ALTERNATIVAS DE 
TRATAMIENTO

1

2

3

FARMACOLÓGICO

QUIRÚRGICO

ENDOVASCULAR

a- bloqueantes

Inhibidores de 5-a-reductasa

Tratamiento 
combinado

Resección transureteral de próstata (RTUp)

Adenomectomía

Técnicas láser / Vaporización

Embolización de arterias prostáticas 

Alternativa 
en estudio



PAPEL EN GUIAS CLÍNICAS



EMBOLIZACIÓN DE ARTERIAS PROSTÁTICAS
Base teórica

Resultados

Indicaciones / Contraindicaciones

Planificación del procedimiento

Pre - / Procedimiento / Post -

Complicaciones



Embolización selectiva del tejido prostático

Isquemia y apoptosis del 
parénquima prostático

Destrucción parcial del 
músculo liso

↓ tono y contractilidad

↓ tamaño próstata ↓ síntomas obstructivos

Se ha demostrado que el EAP es un tratamiento seguro y eficaz que reduce el 
volumen prostático y disminuye los síntomas obstructivos a medio - largo plazo

BASE TEÓRICA



Procedimiento bien tolerado Buenos resultados en mejorar IPSS y Qmax 

Buenos resultados en reducir tamaño prostático / RPM No complicaciones graves

Menor tiempo de ingreso hospitalario (1 día)

La EAP es no inferior a RTU (gold standard)

↓ incontinencia urinaria y disfunción eréctil vs RTU 

Tasa de éxito técnico 95%
Tasa de éxito clínico 80% (a medio 

plazo) y 75% (a largo plazo)​

RESULTADOS



INDICACIONES / 
CONTRAINDICACIONES



PLANIFICACIÓN DEL 
PROCEDIMIENTO

Historia clínica + pruebas 
complementarias

Explicar procedimiento y posibles 
complicaciones

Consentimiento informado

1a visita 
Urología

Datos antropométricos y 
demográficos, antecedentes 

personales, tratamiento activo, 
analítica sanguínea (incluye PSA), 

IPSS, IIEF, Flujometría (Qmáx.)

Ecografía urinaria: volumen 
prostático, RPM

ANGIO – TC ABDOMINAL
PROTOCOLO EAP

RESONANCIA MAGNÉTICA (RM) 
PROSTÁTICA
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Estudio anatomía pélvica. Variantes anatómicas del origen de las 
arterias prostáticas, tortuosidad y/o presencia de arteriosclerosis

Doble finalidad → Descartar malignidad (RM basal) // seguimiento 
de  isquemia inducida por la embolización (RM post procedimiento)



PLANIFICACIÓN DEL 
PROCEDIMIENTOANGIO – TC ABDOMINAL

PROTOCOLO EAP

TÉCNICA DE ADQUISICIÓN
Voltaje 100-120 kV  

300 mA
Matriz 512 x 512 píxeles
Colimación 64 x 0.625

Pitch 1.12

CONTRASTE ENDOVENOSO
Contraste 100-120 ml seguido de 30 ml de suero 

fisiologico
Velocidad de inyección 3.5 mL/s

ROI de bolus tracking en aorta abdominal 
infrarrenal

Umbral de opacificación arterial alto (180 UH)
Retraso de la adquisición post-umbral de 11 s

PREPARACIÓN DEL PACIENTE
Vejiga distendida

Tres vasos de agua
Pinzar la sonda

Nitroglicerina sublingual 0,5 mg

TA < 120 mmHg
Sildenafilo

IC por estenosis 
aórtica o mitral



Adaptación gráfica de clasificación de Yamaki [Bilhim T,. et al 2014.]. GS- arteria glútea 
superior, GI- arteria glútea inferior, PI- arteria pudenda interna.

Grupo BGrupo A

Grupo C

IMPORTANCIA DEL 
ANGIO – TC ABDOMINAL

Lectura del angio-TC en cortes 
axiales, post-procesado en los tres 
planos del espacio, uso de MIP y 
reconstrucción volumétrica en 3D, con 
el objetivo de obtener un esquema
anatómico y así guiar el procedimiento 

1º Principales ramas de la arteria íliaca 
interna según la clasificación de Yamaki

2º Ramas de interés:
• Arterias prostáticas (número y origen)
• Arterias relacionadas / Anastomosis

Grupo D

CLASIFICACIÓN DE YAMAKI



IMPORTANCIA DEL 
ANGIO – TC ABDOMINAL

ARTERIAS PROSTÁTICAS

El diámetro medio de las AP es de 1.6 mm ± 0.3.

Arteria prostática → dos sistemas arteriales:

1. Rama craneal (uretral)
Recorre el surco vesicoprostático, origina 2 

ramas antero-laterales e irriga zona central de la 
próstata

2. Rama caudal (capsular)
Se origina más inferior, próxima al recto, origina 2 

ramas postero-laterales e irriga zona periférica

Lóbulo prostático

izquierdo

Ramas viscerales

Región periférica

Región 

central

Ramas caudales

Ramas craneales

Arteria prostática

Origen 

variable AP

Arteria ilíaca 

interna

Imagen generada por la IA



IMPORTANCIA DEL 
ANGIO – TC ABDOMINAL

Mucha variabilidad en el origen de las AP

AP única (57 %)
AP independientes (43%)

( ! )
⅓ Anastomosis → Riesgo potencial de 
migración de partículas y daño colateral: 

- Arteria pudenda interna y sus ramas 
colaterales (+ frecuente)

-  AP ipsilaterales y contralaterales
- Órganos vecinos: pene, vejiga, recto

Adaptación de Fig 1. Cornelis FH. et al., 2019: Ramas colaterales de la 
arteria ilíaca interna (AII) y variabilidad en el origen de las arterias prostáticas.

ARTERIAS PROSTÁTICAS



PRE PROCEDIMIENTO

SONDA VESICAL

ACCESO VASCULAR VENOSO
RESURADO ZONA INGUINAL

Mantener durante 7 días (habitualmente ciprofloxacino 500mg/12h)

INGRESO POR LA MAÑANA

ADMINISTRACIÓN DE 
ANTIBIÓTICO

Si no previamente → se puede retirar después del procedimiento
Si portador crónico → uso 1-3 semanas y retirar por servicio de Urología



PROCEDIMIENTO

ACCESO VASCULAR (arteria femoral derecha > radial) INTRODUCTOR 4-5 F 

CATÉTER COBRA 4F O SIMONS 5F - CATETERIZACIÓN AII - 
ANGIOGRAFÍA

EMBOLIZACIÓN bilateral / unilateral - Microcatéter Progreat - 
- ESFERAS de 300-500 µm 

Retirada del introductor femoral – dispositivo MYNXGRIP + compresión

Uso de 
vasodilatador: 
nitroglicerina 

200µg



POST PROCEDIMIENTO

ALTA DOMICILIO

INGRESO 24H

ANALÍTICA / PSA
QUESTIONARIO DOLOR

Recomendación 7 días: Ciprofloxacino 500 mg/12h, 
Ibuprofeno 600 mg/8h, Omeprazol 20 mg/25h

Si sonda vesical previa a procedimiento – retirada 
en 1-3 semanas por Urología

SEGUIMIENTO AL MES, 3 MESES 
Y 6 MESES

Analítica sanguínea (incluye PSA)
IPSS, IIEF

Flujometría (Qmáx.)
Resonancia Magnética de próstata

2a visita 
Urología

*Protocolo de seguimiento variable según el centro



COMPLICACIONES



CASO CLÍNICO
Paciente 89 años

HBP en tratamiento con tamsulosina

Clínica obstructiva:

Retención aguda de orina de repetición + hematuria

Volumen prostático basal 115cc

Alto riesgo quirúrgico

Comorbilidad (MRC, IC, FA)

Indicación EAP



ECOGRAFÍA BASAL



Arteria prostática 
izquierda

ANGIO-TC ABDOMINAL



Arteria prostática 
izquierda

EMBOLIZACIÓN

Cateterización de la AII – Yamaki C

Microcaterización de la AP



Arteria prostática 
izquierda

EMBOLIZACIÓN

Anastomosis con 
arteria pudenda

Colocación de coils 
previo a la embolización

Embolización con 
agente líquido

Punto de 
sangrado activo



Arteria prostática 
izquierda

EMBOLIZACIÓN

Correcta embolización 
de la arteria prostática 

izquierda

En este caso particular 
con uso de cola 

(Glubran2 + Lipoïdol 1:4)



Arteria prostática 
derecha

ANGIO-TC ABDOMINAL



Arteria prostática 
derecha

EMBOLIZACIÓN

Cateterización de la AII – Yamaki B

Microcaterización de la AP



Arteria prostática 
derecha

EMBOLIZACIÓN

Correcta embolización 
de la arteria 

prostática derecha

Uso de microesferas 
250 µm



ECOGRAFÍA 6 MESES

Disminución del 
volumen prostático

Mejoría de los 
resultados en 

flujometría

Mejor percepción de 
los síntomas



• La HBP se diagnostica por la presencia de STUI y aumento del volumen prostático, apoyándose 
en parámetros clínicos y funcionales como IPSS, QoL, Qmax, RPM y PSA, para valorar la 
gravedad y orientar el tratamiento.

• La RTUp continúa siendo el gold standard, aunque la EAP emerge como una alternativa 
mínimamente invasiva, segura y eficaz, con mejoría sintomática y reducción del volumen 
prostático a medio-largo plazo, aunque todavía se encuentra en proceso de consolidación y estudio.

• La planificación mediante angio-TC y el conocimiento anatómico detallado de la arteria ilíaca 
interna según la Clasificación de Yamaki y de las arterias prostáticas (origen y variantes), son 
fundamentales para el éxito del procedimiento y para minimizar las complicaciones. 

• El conocimiento integral del manejo (pre, intra y post procedimiento) es clave para garantizar la 
seguridad, la eficacia técnica y los buenos resultados clínicos. 

CONCLUSIONES



BIBLIOGRAFIA

Cornelis FH, Bilhim T, Hacking N, Sapoval M, Tapping CR, Carnevale FC. CIRSE standards of 
practice on prostatic artery embolisation. Cardiovasc Intervent Radiol [Internet]. 2020;43(2):176–85. 
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1007/s00270-019-02379-3

Bilhim T, Pereira JA, Fernandes L, Rio Tinto H, Pisco JM. Angiographic anatomy of the male pelvic 
arteries. AJR Am J Roentgenol [Internet]. 2014;203(4):W373-82. Disponible en: 
http://dx.doi.org/10.2214/AJR.13.11687

Embolización de las arterias prostáticas para el tratamiento de la HBP. Estándar del procedimiento 
Sociedad Española de Radiología Vascular e Intervencionista (SERVEI).

EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Paris April 2024. ISBN 978-94-92671-
23-3. MANAGEMENT OF NON-NEUROGENIC MALE LOWER URINARY TRACT SYMPTOMS 
(LUTS). 



EMBOLIZACIÓN DE ARTERIAS 
PROSTÁTICAS

Alternativa de tratamiento endovascular para la 
hiperplasia benigna de próstata

Marta Guillén Garcia, Diego Preciado Borreguero, Marta Mazuque Mancilla, Carla Cadenet

Ferrer, Veronica Martín Perez, Pol Picart Royo, Jaume Codina Font, Victor Pineda Sánchez

Hospital Universitario Doctor Josep Trueta de Girona


	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33
	Diapositiva 34

