40

REV CHIL OBSTET GINECOL 2012; 77(1): 40 - 43

Casos Clinicos
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RESUMEN

La hemorragia posparto es la principal causa de muerte obstétrica. Presentamos el caso de una gestacion
y parto normales tras la embolizacién bilateral de ambas arterias uterinas, por hemorragia posparto en la
gestacion anterior. La paciente requirié de una nueva embolizacion bilateral de arterias uterinas en esta
segunda gestacion con buen resultado obstétrico. La embolizacion arterial pélvica en el manejo de la he-
morragia posparto refractaria al tratamiento médico, permite en ocasiones evitar el tratamiento quirlrgico,
conservando la fertilidad de la paciente.
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SUMMARY
The postpartum hemorrhage is the main cause of obstetric death. We report a case of normal pregnancy
and delivery after bilateral embolization of uterine arteries due to postpartum hemorrhage in a previous
pregnancy. A new bilateral embolization of uterine arteries was needed in this second pregnancy with good
obstetric results. The pelvic arterial embolization in the management of postpartum hemorrhage refractory

to medical treatment, avoids the surgical treatment, preserving fertility.
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INTRODUCCION

La hemorragia posparto (HPP) se define como
aquel sangrado vaginal mayor a 500 cc tras un par-
to vaginal o superior a 1000 cc tras una cesarea,
0 aquella hemorragia que produce una inestabili-
dad hemodinamica en la paciente o la necesidad
de transfusion. Esta complicacion se produce en un
4-6% de los partos y es la primera causa de muerte
obstétrica materna directa.

Ante una HPP se recomienda una actuacion or-
denada intentando controlar las distintas posibles
causas del sangrado (1). Debemos revisar el canal

blando del parto en busca de lesiones y de persis-
tencia de restos ovulares intrauterinos. La atonia
uterina es la causa prevenible mas importante de
HPP grave. El manejo activo del alumbramiento,
especialmente a través del uso de farmacos utero-
ténicos hace posible controlar el sangrado. Sin em-
bargo, hay casos mas graves en los que se produ-
ce una coagulopatia que requiere también del uso
de hemoderivados para su control. Hasta ahora la
alternativa ante el fracaso del tratamiento médico
consistia en distintos procedimientos quirtrgicos
(ligadura de arterias hipogastricas, métodos de
compresion uterina, histerectomia...) que podian
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complicarse en este tipo de pacientes hemodinami-
camente inestables (2).

Desde 1979 se ha ido perfeccionando una téc-
nica de radiologia intervencionista: la embolizacién
de arterias uterinas que actualmente presenta un
grado de recomendacion B con una tasa de éxito
estimada entre el 70-100%. Consiste en la catete-
rizacion de los vasos sangrantes ocluyéndolos de
forma selectiva y distal de tal manera que al dismi-
nuir la presion de perfusion, los fenémenos fisio-
I6gicos de hemostasia y coagulacion detengan el
sangrado. Como lo habitual es que ambas arterias
uterinas estén implicadas, es frecuente la emboli-
zacion bilateral y aunque tras este procedimiento
parece que se preserva la fertilidad, son pocos los
casos publicados de gestaciones posteriores a la
embolizacién arterial selectiva de ambas arterias
uterinas.

El objetivo de esta comunicacion es presentar
un caso de reembolizacion selectiva de las arterias
uterinas en una paciente con una HPP severa.

Caso clinico

Se describe el caso de una paciente de 36 afios
cuyo primer embarazo cursoé sin incidencias con
un crecimiento fetal adecuado. Se indujo el parto
a las 40 semanas de gestacion por una amniosco-
pia positiva. El parto evolucioné favorablemente en
6 horas naciendo un recién nacido mujer de 2680
gramos con un pH posparto arterial de 7.32 y de
7.34 en vena. Se suturd un desgarro de 2° grado
sin complicaciones. El puerperio inmediato tuvo
una evolucion satisfactoria con una buena involu-
cién uterina, siendo dada de alta a las 48 horas. La
paciente acudio a la urgencia a los 18 dias del par-
to por una hemorragia espontanea de una hora de
evolucion sin haber presentado sangrados abun-
dantes en los dias previos. Se ingresa a la paciente
por abundante hemorragia sin objetivarse lesiones
en el canal del parto ni restos ovulares, con buena
retraccion uterina a la exploracion. Los examenes
muestran una anemia leve (hemoglobina: 11,6 g/dl
y hematocrito: 34,1%) con una coagulacién normal.
Se indica oxitocina en sueroterapia de manteni-
miento. Al dia siguiente se realiza una ecografia ab-
dominal y vaginal que muestra un Utero bien invo-
lucionado con un diametro longitudinal de 101 mm,
sin restos ovulares en su interior. No se apreciaba
liquido libre en el espacio de Douglas ni patologia
anexial. Se indica metilergometrina 0,125 mg cada
8 horas. Ante la disminucién del sangrado se otorga
el alta con tratamiento oral a las 24 horas del ingre-
so. Reingresa a las 10 horas del alta por sangrado
muy abundante. En la analitica de control presenta

una disminucién de 5 puntos de hemoglobina (he-
moglobina: 6,2 g/dl y hematocrito: 17,4%) con coa-
gulacion normal. Se transfunden 5 concentrados de
glébulos rojos, 6 unidades de plasma fresco conge-
lado y 4 gramos de fibrindgeno. Se realiza revision
del canal del parto y legrado uterino.

La paciente continla con un sangrado impor-
tante que no se consigue controlar, por lo que se
decide la embolizacion de ambas arterias uterinas
y de la arteria cérvico vaginal izquierda. Precisa
también de la transfusion de otros 6 concentrados
de glébulos rojos y de 240 Ul de factor VII recom-
binante. Durante la transfusion presenta un eritema
generalizado y prurito que cede con corticoides y
dexclorfeniramina. La evolucion posterior es favo-
rable con una analitica al alta con 11,4 g/dl de he-
moglobina y 32,2% de hematocrito.

Tras este embarazo la paciente tiene dos abor-
tos, logrando un embarazo evolutivo al tercer afo.
Esta segunda gestacion tiene una evolucion sin in-
cidencias hasta la semana 36 en la que se observa
que el crecimiento fetal es dos semanas menor de
lo esperado con un estudio de Doppler en arteria
umbilical normal. Dadas las caracteristicas favora-
bles del cérvix, se decide finalizar la gestacion a las
37 semanas. El nacimiento se produce mediante un
parto vaginal eutdcico. Presentando un sangrado
posparto abundante. Se revisé el canal blando del
parto sin encontrarse lesiones. Se realiz6 un legra-
do uterino en el que se obtuvieron escasos restos.
Se objetivd una tendencia a la atonia uterina que
fue tratada con uterotonicos (misoprostol, oxitoci-
na y metilergometrina) y mediante la transfusion de
3 concentrados de hematies y 4 gramos de fibri-
négeno. Como a pesar del tratamiento persistia el
sangrado y dados los antecedentes de la paciente,
se realiz6 una nueva embolizacion selectiva de am-
bas arterias uterinas (Figuras 1, 2 y 3), logrando
el control de la hemorragia. La paciente fue dada
de alta a los tres dias del parto en tratamiento con
ferroterapia.

DISCUSION

La embolizacion selectiva arterial a través de
radiologia intervencionista logré buenos resultados
en el tratamiento de las emergencias hemorragicas
digestivas en los afios 70. En el campo gineco-
obstétrico la embolizacion de emergencia de la he-
morragia posparto fue por primera vez descrita por
Brown y cols en 1979 (3). Doumouchtsis y cols (4),
en una revision sistematica del manejo conserva-
dor de la hemorragia posparto sitla las tasas de
éxito de la embolizacion arterial en el manejo de
la HPP en el 90,7%, del taponamiento con balén
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Figura 1. Arteria hipogastrica derecha: extravasa-
cion de ramas distales.

Figura 2. Arteria hipogéstrica izquierda: extravasa-
cion de ramas distales.

intrauterino en el 84%, para las suturas compresi-
vas del Utero en el 91,7% y para la devasculariza-
cion pélvica y ligadura de arteria iliaca interna en
el 84,6% sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes métodos.

Las principales ventajas que ofrece la emboliza-
cion uterina son el acceso rapido, la reduccion casi

Figura 3. Arteriografia de control posembolizacion.

inmediata de la hemorragia activa (la mayoria de
los estudios observan una reduccion marcada del
sangrado en las primeras horas) con una oclusion
selectiva de los vasos afectados, respetando el res-
to de la circulacion pélvica (5). Se puede detectar
el sangrado de vasos con flujo mayor a TmL/min.

El procedimiento se realiza bajo sedacion evi-
tando una anestesia general que en estos pacien-
tes hemodinamicamente inestables puede suponer
un empeoramiento de su situacion clinica. También
permite la posibilidad de reembolizacion, ya sea del
mismo territorio, o de eventuales colaterales. Ade-
mas conserva el Utero manteniendo asi la fertilidad
posterior (6).

Aunque la embolizacion arterial selectiva es un
método efectivo para tratar la hemorragia obstétri-
ca, son pocos los datos que se conocen sobre las
consecuencias en la fertilidad posterior. Sabemos
que la oclusién arterial con particulas de alcohol po-
livinilico (PAV) o microesferas (700 pg) no es per-
manente, permitiendo la recanalizacion de las arte-
rias en unas 4 a 5 semanas. Sin embargo, el uso de
PAV se ha asociado con una mayor frecuencia de
necrosis uterina (7).

Son pocas las revisiones que encontramos en
la literatura, que recojan casos de gestaciones pos-
teriores a un procedimiento de embolizacion de-
bido a una HPP. Probablemente este hecho esté
en relacion con la afectacion psicoldgica de estas
pacientes que padecieron esta grave complicacion
obstétrica. En una de las revisiones mas largas
de Nizard y cols (8), el 25% de las pacientes que
habian sido sometidas a una embolizacion arterial
selectiva de causa obstétrica, tuvieron una gesta-
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cion posterior y de ellas el 70% de las gestaciones
fueron a término. Refieren que las nuevas gesta-
ciones presentaron un crecimiento fetal adecuado
y ninguna paciente requirid de una embolizacion en
esta segunda gestacion.

Se ha empleado este procedimiento en casos de
fibromas o malformaciones uterinas con un mayor
nimero de gestaciones posteriores (9). En la mayor
parte de los casos publicados, en las gestaciones
posteriores, el crecimiento fetal era acorde y no se
observaban signos de afectacion de la circulacion
Uteroplacentaria (10). La reaccién secundaria mas
frecuente es el sindrome postembolizacioén, caracte-
rizado por dolor, nduseas, fiebre y leucocitosis.

La tasa de complicaciones es del 6-7%. Pue-
den producirse hematomas, falsos aneurismas de
la zona de puncién, reaccion al contraste, diseccién
arterial, abscesos, necrosis uterina o fistulas vagi-
nales, siendo la mas comun la fiebre que suele re-
solverse en 2-3 dias.

CONCLUSION

La embolizacion de las arterias uterinas es un
procedimiento seguro, controla el sangrado y esta-
biliza a las pacientes hemodindmicamente con un
buen resultado técnico y clinico (11); es selectiva 'y
permite conservar la fertilidad de la mayoria de las
pacientes, con crecimiento fetal no afectado.
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