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PALABRAS CLAVE Resumen

Atonia uterina; Objetivo: evaluar la morbimortalidad actual en un grupo de mujeres con atonias uterinas
Acretismo y acretismos placentarios mediante el uso de diversos tratamientos incorporados en los
placentario; Gltimos afnos en un Unico centro asistencial.

Hemorragias Material y método: estudio retrospectivo y descriptivo, efectuado sobre 143 gestantes
obstétricas; que presentaron atonias uterinas (n = 70) y acretismos placentarios (n = 73), ingresadas a
Hemorragias posparto partir de marzo de 1991 hasta febrero de 2008 en la Division Cuidados Intensivos.

Resultados: en 55 casos (38,4%) se presentd shock hemorragico y 47 enfermas (32,8%)
cursaron coagulopatia de consumo. El promedio de hematies sedimentados transfundidos
fue de 4,7 unidades +4,2. En 66 gestantes se recurrid a la histerectomia como Ultima
medida para controlar la hemorragia masiva. A partir del aho 2002, se incorporaron nuevas
técnicas quirdrgicas, suturas de aposicion y compresion uterina (n = 18), ligaduras
vasculares regladas (n = 15) y reconstrucciones uterinas en los percretismos (n = 17). En
31 enfermas se recurrié a la embolizacion endovascular para tratamiento y prevencion, y
se obtuvo menor morbilidad con un incremento significativo de la conservacién uterina.
Las 143 puérperas sobrevivieron sin secuelas.

Conclusiones: con la incorporacion de nuevas técnicas quirtrgicas y la embolizacion
endovascular, se comprob6 una disminucion significativa en la prevalencia de histerecto-
mias, asi como menor morbilidad postoperatoria y supervivencia materna optima.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: criticalobstetric@hotmail.com (E. Malvino).

0210-573X/$ - see front matter © 2008 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.gine.2008.10.002


dx.doi.org/10.1016/j.gine.2008.10.002
mailto:criticalobstetric@hotmail.com

50

E. Malvino et al

KEY WORDS
Uterine atony;
Placenta accreta;

Results of prevention and current treatment of massive obstetric hemorrhage
secondary to uterine atony and placenta accreta

Objective: To evaluate current morbidity and mortality in patients with uterine atony and
placenta accreta, using various treatments introduced in recent years in a single

Materials and methods: A retrospective analysis was conducted in 143 pregnant women
with uterine atony (n = 70) and placenta accreta (n = 73) admitted to the intensive care

Results: Fifty-five patients (38.4%) had hemorrhagic shock and 47 (32.8%) had coagulation
factor defects. The mean red cell transfusion requirement was 4.7 +4.2 units. Sixty-six
patients underwent hysterectomy as the last choice to stop massive bleeding. From 2002,
several novel surgical techniques were used: uterine compression sutures (n = 18), uterine
artery ligations (n = 15) and surgical uterine repair in patients with placenta percreta
(n = 17). In 31 patients, embolization of the uterine arteries was performed as treatment
and prevention of massive hemorrhage, reducing morbidity and significantly increasing
uterine conservation. All 143 puerperal women survived without sequelae.

Conclusions: Incorporation of new surgical techniques and embolization of the uterine
arteries was associated with a significant decrease in the prevalence of hysterectomies,

Obstetric Abstract

hemorrhage;

Postpartum institution.

hemorrhage
division from March 1991 to February 2008.
lower postoperative morbidity and optimal maternal survival.
© 2008 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

En este centro asistencial, las atonias uterinas son
la principal causa de hemorragias obstétricas graves',
mientras que los acretismos placentarios revelan una
frecuencia creciente vinculada con el nimero de cesareas
previas.

En los casos de atonias, la ausencia de respuesta al
masaje uterino, los uteroretractores y el taponaje de la
cavidad impone la necesidad de recurrir a ligaduras
arteriales y a suturas de compresion uterina en el intento
de evitar una histerectomiaZ.

El tratamiento de los acretismos extensos y los percre-
tismos reconoce 2 conductas: en ausencia de hemorragia
activa se ha propuesto el tratamiento conservador con
permanencia de la placenta in situ, mientras que ante una
hemorragia grave, la histerectomia resultaba la Unica
alternativa posible. Las nuevas técnicas de reseccion del
area afectada y la reconstruccion uterina se han utilizado
con éxito, con lo que ha podido evitarse la ablaciéon del
érgano reproductor3->.

La incorporacion de la radiologia intervencionista ha
permitido tanto el tratamiento definitivo de la hemorragia
en los casos con atonias como el control de la hemorragia a
fin de afrontar cirugias complejas en gestantes con
percretismos®.

El objetivo del presente trabajo es evaluar los resultados
obtenidos con la incorporacion de estos recursos terapéuti-
cos en un grupo de mujeres con atonias uterinas y
acretismos placentarios que recibieron asistencia en una
Unica institucion en el transcurso de los Ultimos afos.

Material y métodos

Sobre un total de 89.014 nacimientos, se estudi6 a 143
mujeres con una edad promedio de 33,9+5,2 ahos, que
ingresaron en la Division Cuidados Intensivos de la Clinica y
Maternidad Suizo Argentina en forma consecutiva durante el
periodo comprendido entre el 1 de marzo de 1991 y el 29 de
febrero de 2008 por presentar hemorragias obstétricas
graves debidas a atonias y acretismos uterinos. El nimero
promedio de gestas fue de 2,6 +1,6 y la duracion promedio
del periodo gestacional fue de 36,2+4,4 semanas. Se
registro el tratamiento para el control definitivo de la
hemorragia y para el analisis de los resultados se conside-
raron 2 etapas: el periodo A (entre 1991y 2001) y el periodo
B (entre 2002 y 2008). Durante este Ultimo periodo se
incorporaron diversas técnicas quirdrgicas, incluidas las
suturas de compresion’® y la desvascularizacién uterina
por medio de ligaduras arteriales'®"", la reseccion y la
reconstruccion uterina, ademas de la embolizacion arterial
selectiva mediante radiologia intervencionista. Estos proce-
dimientos se efectuaron con frecuencia creciente en el
curso del segundo de los periodos mencionados en reem-
plazo parcial y progresivo del tratamiento ejecutado
durante la primera etapa. En ninguno de los casos con
acretismo se recurrio al tratamiento conservador. Durante el
periodo B, en algunas gestantes con diagndstico prenatal de
acretismo placentario confirmado mediante ecografia o
resonancia magnética (RM), se implementaron medidas de
prevencion para hemorragia grave tomando como base un
protocolo preestablecido'?. De acuerdo con este protocolo,
el posicionamiento de los catéteres arteriales uterinos se
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efectué en forma planificada en la sala de angiografia,
inmediatamente antes de la cirugia. Durante el mismo
periodo, en algunos casos de hemorragia obstétrica por
atonia se convoco al equipo de radiologia intervencionista
para proceder a la arteriografia y embolizacion arterial de
urgencia; el procedimiento se inici6 aproximadamente a los
45 min del llamado.

Se definid el shock como la presencia de hipotension
arterial sistolica menor de 80 mmHg, frecuencia cardiaca
mayor de 100 pulsaciones por minuto, oligoanuria, deterioro
del estado de la consciencia (obnubilacion, estupor) y
alteraciones en la perfusion tisular (frialdad en las extremi-
dades, palidez, enlentecimiento en el retorno capilar). El
diagnéstico de coagulopatia de consumo (CC) se considerd
en presencia de trombocitopenia inferior a 150.000/mm?,
tiempo de protrombina superior a 15s, tiempo parcial de
tromboplastina activada superior a 40s, concentracion
de fibrindgeno menor de 160 mg/dl y producto de degrada-
cién del fibrindgeno superior a 8pg/dl. Se registraron
como insuficiencia renal aguda los casos con oliguria inferior
a 400ml por dia con creatininemia superior a 1,2mg/d
(valor normal en el embarazo: de 0,4 a 0,8mg/dl). La
existencia de sindrome de dificultad respiratoria aguda del
adulto se estableci6 tomando como base criterios ya
definidos: disnea, hipoxemia, rales pulmonares e infiltrados
alveolares bilaterales en la radiografia y ecocardiografia sin
signos de disfuncion ventricular izquierda. Para considerar la
presencia de una afectacion hepatica se tuvieron en cuenta
valores de bilirrubina directa y aminotransferasa glutami-
copiruvica que superaran el doble del valor maximo normal.

Se registraron las complicaciones observadas durante el
puerperio y se compararon los resultados entre ambos
periodos por medio del calculo de las oportunidades
relativas (odds ratio) y los intervalos de confianza del 95%,
y se considero significativa una p < 0,05.

Resultados

En esta institucion, las mujeres ingresadas en el area de
Cuidados Intensivos con hemorragias obstétricas graves por
atonias y acretismos placentarios representaron el 0,78 y el
0,82%o, respectivamente, del total de nacimientos.

En la poblacion estudiada, el hematocrito obtenido a las
24 h de iniciada la hemorragia fue del 22,6 + 5,4%, luego de
transfundir un promedio de 4,7 + 4,2 unidades de glébulos
rojos. Durante el periodo intraoperatorio, la reposicion de la

volemia se complementd con soluciones de cristaloides de
3.809 + 2.616 ml, y poligelina de 1.042 + 946 ml.

Cincuenta y cinco mujeres (38,4%) presentaron shock
hemorragico, y en 10 de ellas fue necesario asociar al
tratamiento una infusion de dopamina (luego de la
expansion de la volemia) hasta lograr estabilizar la presion
arterial sistolica en 90 mmHg o mas.

Respecto al subgrupo de atonias uterinas, en 70 mujeres
se presentd la atonia uterina como Unica causa de
hemorragia obstétrica. En 21 casos la hemorragia se resolvié
mediante el uso de masaje uterino, ocitocicos y taponaje de
la cavidad asociado a raspado evacuador en presencia de
restos placentarios. A 29 enfermas se les realizd histerecto-
mia: 17 casos sobre 24 (70,8%) durante el periodo Ay 12
casos sobre 46 (26,0%) durante el periodo B (p < 0,01).
Durante este ultimo periodo, la embolizacién uterina
selectiva control6 la hemorragia en 10 enfermas, las suturas
compresivas controlaron la hemorragia en 4 enfermas, las
ligaduras vasculares regladas controlaron la hemorragia en
un caso, mientras que la asociacion de estos 2 Ultimos
procedimientos logro detener la hemorragia en los 5 casos
restantes. En una de las mujeres, la embolizacion endovas-
cular controld la hemorragia luego de una histerectomia. Si
bien no se observaron diferencias significativas entre los 2
periodos mencionados (la prevalencia de shock hemorragico
durante el periodo A fue de 13 casos sobre 24 [54,1%] frente
al periodo B, en el que fue de 14 casos sobre 46 [30,4%] valor
de p no significativo [pNS]; la CC durante el periodo A fue de
10 casos sobre 24 [41,6%] frente al periodo B, en el que fue
de 16 casos sobre 46 [34,7%] [pNS], se aprecia una tendencia
declinante de su frecuencia relativa. En el primero de los
periodos hubo 6 fallos parenquimatosos sobre 24: 4 renales,
uno respiratorio y uno hepatico; mientras que durante el
periodo B el nimero descendidé a 3 fallos parenquimatosos
sobre 46: uno renal y 2 respiratorios (p < 0,05) (tabla 1).

En relacion con el subgrupo de acretismos placentarios, se
registraron 73 casos: 36 casos con acretismo, 4 casos con
placenta increta y 33 casos con percretismos placentarios
(24 de estos Ultimos con invasion vesical). En 38 enfermas
debib recurrirse a la histerectomia total o subtotal para
resolver la enfermedad o para controlar la hemorragia. En el
periodo A se realizaron 12 histerectomias sobre 14 casos
(85,7%), mientras que en el periodo B se efectuaron 25
histerectomias sobre 59 casos (42,3%) (p < 0,01). Durante
este Ultimo periodo, sobre 41 mujeres (69%) con diagnodstico
prenatal de placenta previa y acretismo, el tratamiento
se ajustd a un protocolo preestablecido en 28 de ellas.
Se utilizaron diversas técnicas: reseccion segmentaria y

Tabla 1 Atonias uterinas

Periodo 1991-2001 Periodo 2002-2008 0Odds ratio

n=24 n = 46 Intervalo de confianza del 95%
Histerectomia 17 12 6,88 (2,293-20,652)*
Shock hemorragico 13 14 2,70 (0,975-7,487)
Coagulopatias 10 16 2,054 (0,762-5,532)
Disfuncion multiorganica 6 3 4.77 (1,076-21,224)*

Comparacion de las complicaciones entre 2 periodos.
*p < 0,05.
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Tabla 2  Acretismos uterinos

Periodo 1991-2001

Periodo 2002-2008 Odds ratio

n=14 n=59 Intervalo de confianza del 95%

Histerectomia 12 25 8,16 (1,675-39,757)*
Shock hemorragico 12 16 16,12 (3,245-80,127)*
Coagulopatias 2 19 0,35 (0,071-1,727)
Disfuncion multiorganica 4 3 7,46 (1,447- 38,54)*
Comparacion de las complicaciones entre 2 periodos.
*p < 0,05.

reconstruccion uterina en 17 casos (28,8%), en 2 de estas puérperas'®'®; de lo contrario, podran intentarse otras

enfermas se asociaron ligaduras arteriales regladas, en otras
2 se complemento el tratamiento con suturas compresivas
uterinas, mientras que en 3 enfermas se recurrié al auxilio
de ambas técnicas para lograr la hemostasia adecuada. En
11 casos de acretismo parcial, el control de la hemorragia se
obtuvo con suturas hemostaticas sobre el endometrio. En
uno de los casos, ademas, se efectuaron ligaduras arteriales
uterinas. Los 6 casos restantes se resolvieron mediante
suturas de compresion en 2 casos, ligadura vascular en un
caso, ambos procedimientos en 2 casos y embolizacion
uterina en el sexto caso. Se comparé la prevalencia de shock
hemorragico entre los 2 periodos mencionados, que se
presento6 en 12 casos sobre 14 (85,7%) en el periodo Ay en 16
casos sobre 59 (27,1%) en el pediodo B (p < 0,01). La CC se
present6 en 2 casos sobre 14 en el periodo Ay en 19 casos
sobre 59 en el periodo B. En el primero de los periodos hubo
4 (28,5%) fallos parenquimatosos: uno renal, uno respirato-
rio y 2 hepaticos; mientras que en el periodo B el niUmero
descendio a 3 fallos (5,0%), todos respiratorios (tabla 2).

La embolizacion arterial selectiva se llevo a cabo en 31
oportunidades, tanto en atonias (n = 11) como en acretis-
mos (n = 20). Esta permitid efectuar histerectomias con
hemorragia escasa en 14 enfermas cuando resulto imposible
llevar a cabo las técnicas de reconstruccion uterina, y se
utilizé con éxito en un caso con hemorragia intraabdominal
poshisterectomia por atonia. Ademas, contribuy6 al control
hemostatico en 7 casos de reconstruccion uterina, en 8
enfermas a las que se les efectuaron puntos en equis sobre el
endometrio y en una mujer con suturas de compresion
uterina.

Las 143 puérperas sobrevivieron sin secuelas, excepto la
ablacion del drgano reproductor en los casos mencionados.

Discusion

Es conocida la relacion entre el riesgo de tener una
hemorragia obstétrica grave y la edad materna igual o
superior a los 35 afos'3. El 43% de las enfermas del presente
estudio supero ese limite etario.

El tratamiento activo del tercer periodo del parto reduce
en forma significativa ese riesgo?. No obstante, si surge una
atonia uterina, algunos potentes uteroretractores (como los
analogos de las prostaglandinas y el taponaje de la cavidad)
brindan una solucion efectiva a la mayor parte de las

alternativas terapéuticas para evitar una histerectomia.

Se ha destacado que las suturas compresivas uterinas
resultan mas faciles y rapidas de realizar que una histe-
rectomia'®'”, motivo que representa una ventaja adicional
en enfermas con shock hemorragico. En diversos procedi-
mientos se utilizan suturas de aposicion y compresion
uterina para detener la hemorragia, preservar el 6rgano
reproductor y permitir futuros embarazos'®'®25, En un
estudio que supera 1.000 procedimientos basados en la
técnica de B-Lynch, la hemorragia se controlé en mas del
90% de los casos?®. Baskett considera que, ante la
persistencia de hemorragia, el control de ésta deberia
intentarse con suturas verticales adicionales o puntos en
cuadrado en aquellas areas que no resultaron adecuada-
mente comprimidas con la técnica referida?’. Se desacon-
seja efectuar suturas de compresion uterina luego de la
embolizacion pues hay una posibilidad de causar necrosis
parcial del érgano.

La técnica de Hayman no requiere histerotomia, por lo
que resulta adecuada en hemorragias posparto?® cuando no
se dispone de radiologia intervencionista.

Las ligaduras arteriales regladas han sido efectivas para el
control de las hemorragias uterinas en enfermas con atonia.
En el grupo del presente estudio, 6 mujeres se beneficiaron
con este procedimiento (5 de ellas, como tratamiento
complementario de suturas de compresion).

Se refiere una frecuencia de un caso de acretismo cada
2.500 nacimientos?’, con una incidencia creciente en la
casuistica que llega a uno de cada 1.300 nacimientos,
aproximadamente.

El nimero de cesareas previas y la implantacion placen-
taria baja fueron reconocidos como elementos para identi-
ficar gestantes con riesgo de acretismo placentario®®.
Diversos signos ecograficos permitieron efectuar el diagnds-
tico con un porcentaje elevado de acierto, aunque la
verdadera extension de la lesion solo se confirmé durante
la cirugia. La RM adquiere particular importancia en casos
de placentas implantadas sobre la cara posterior del Gtero®'.
Esta afeccion se vincula con una alta posibilidad de
hemorragias masivas, por este motivo se conformé un
equipo multidisciplinario y se confeccioné un protocolo de
actuaciones consensuado entre sus integrantes con la
finalidad de elaborar medidas de prevencion para disminuir
la morbimortalidad vinculada con los acretismos'?. Las
ventajas de ajustar el accionar médico a los manuales de
procedimientos se han referido recientemente2-34,
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También se recurrié a los puntos en equis y a las suturas
de compresion en casos seleccionados de acretismo parcial,
con lo que se logré un control adecuado de la hemorra-
gia27,35,36'

Verspyck et al utilizaron técnicas quirdrgicas de desvas-
cularizacion para complementar el tratamiento conservador
en enfermas sin hemorragia®’. Segiin los autores, este
procedimiento resulté efectivo en placentas acretas locali-
zadas en el cuerpo uterino. Para el control de las
hemorragias originadas en el segmento inferior se consideré
adecuada la embolizacion arterial. Estos resultados coinci-
den con los de O’Leary que, sobre 256 ligaduras arteriales
uterinas, reporto 10 fracasos en el control de la hemorragia,
todos en mujeres con acretismos de implantacion baja.

La embolizacion arterial uterina resulté eficaz y segura en
el 91,5% de los 47 casos con diversas afecciones tratados de
urgencia por médicos radi6logos en una serie recientemente
publicada®. Este procedimiento detuvo la hemorragia en
todas las mujeres con atonias uterinas, con indicacion
precisa en la hemorragia posparto, y se evitd la laparoto-
mia®. No obstante, se comprob6 una subutilizacion de este
recurso, si se tiene en cuenta que sobre 28 partos con atonia
durante el periodo B, el procedimiento se solicitd y se
ejecuto solo en 10 oportunidades a pesar de estar disponible
las 24h. En los casos con hemorragias graves durante la
operacion cesarea, se considera que los procedimientos
quirdrgicos tienen la prioridad para cohibir la hemorragia, y
debe evitarse la ligadura de la arteria hipogastrica para
disponer de la embolizacion arterial como Gltimo recurso
ante el fracaso de la cirugia, cuando la preservacion uterina
es imperativa.

Una revision reciente efectuada por Arulkumaran et al
estableci6 que no hay hasta el presente pruebas que
demuestren que las técnicas de compresién, desvasculari-
zacion o embolizacion arterial uterina presenten ventajas
unas sobre otras*.

La histerectomia de urgencia como Ultimo recurso para
controlar una hemorragia masiva se vincula con un indice
elevado de complicaciones*'. Se observé menor morbili-
dad cuando la decision de realizar cesarea e histerectomia
fue consensuada en el periodo prequirrgico®'. La histerec-
tomia subtotal es técnicamente mas facil de realizar, insume
menos tiempo y se asocia a menor hemorragia adicional. Sin
embargo, cuando la hemorragia proviene de ramas cervica-
les, como en casos de placentas previas, acretismos y
laceraciones del cuello, es necesaria la histerectomia
total™,

Sumigama et al comunicaron los beneficios de la
embolizacion arterial en los casos con incretismos y
percretismos como complemento del tratamiento conserva-
dor para luego proceder con la histerectomia diferida*. En
14 mujeres, la embolizacion arterial permitié efectuar, en el
mismo acto quirdrgico y en campos quirurgicos practica-
mente exanglies, histerectomias en enfermas con incretis-
mos y percretismos cuando resulté imposible llevar a cabo la
reconstruccion uterina por verse afectada mas de la mitad
de la circunferencia del 6rgano. Esta situacion se refirié en
16 de las 68 gestantes (23%) asistidas por Palacios
Jaraquemada et al®.

En las mujeres del presente estudio no hubo lesiones de
organos adyacentes durante las histerectomias, salvo la
reconstruccion vesical cuando el percretismo invadié la

vejiga. En todos los casos, la correccion de la coagulopatia
fue requisito ineludible para iniciar la ablacion.

En esta poblacion, la utilizacion de técnicas para la
conservacion uterina redujo la tasa de histerectomias en los
Ultimos anos. En mujeres con hemorragias persistentes,
luego de implementar las medidas iniciales, es aconsejable
disponer de todos los recursos terapéuticos referidos,
incluida la radiologia intervencionista en centros asistencia-
les de tercer nivel, y optar por el procedimiento adecuado
para cada situacion en particular.

En la medida en que se adquiere mayor experiencia y
mejores resultados con los nuevos tratamientos, se aprecia
un incremento progresivo en su uso que, en mujeres con
atonias y acretismos uterinos, redujo la morbilidad con
supervivencia optima.
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