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Resumen El embolismo de liquido amnidtico (ELA) es un sindrome poco frecuente pero con
fatales resultados que se produce principalmente durante el parto o en el posparto inmediato.
Se presenta un caso de una paciente de 33 afos sin antecedentes médicos importantes.
Coincidiendo rotura de la bolsa amnidtica, comienza con sensacion de mareo, que mejora
con decuUbito lateral izquierdo y sueroterapia. Tras el nacimiento del recién nacido, la paciente
presenta parada cardiorrespiratoria de la que tras 45min de reanimacion cardiopulmonar se
recupera pero presenta hemorragia posparto por atonia que revierte parcialmente con la admi-
nistracion de metilergometrina y misoprostol ni con la colocacion de balon de Bakri. Debido a la
sospecha de coagulacion intravascular diseminada se transfunden 8 concentrados de hematies,
3 concentrados de plasma y 2.000 Ul de octaplex; y se la traslada a la UCI de nuestro hospital
con el diagnostico de sospecha de embolismo de liquido amnidtico. Al llegar a nuestro centro
presenta metrorragia activa y orina hematurica; con una hemoglobina de 7,9, trombopenia y
coagulopatia, precisando transfusion de concentrados de hematies, un pool de plaquetas, 750
cc de plasma, fibrindgeno y factor vi de la coagulacion. Tras la correccion de la coagulopatia,
cesa el sangrado y la paciente evoluciona, y es dada de alta a los 6 dias.
© 2012 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Amniotic fluid embolism: case report and literature review

Abstract Amniotic fluid embolism (AFE) is a rare but fatal syndrome occurring mostly during
delivery or immediately postpartum. We report the case of a 33-year-old patient with no signi-
ficant medical history. Coinciding with the rupture of the amniotic sac, the patient experienced
dizziness that improved in the left lateral position with fluid therapy. Cardiac arrest occurred
after delivery. After 45 min of cardiopulmonary resuscitation, the patient recovered but deve-
loped an atonic postpartum hemorrhage reversible with methylergometrine and misoprostol
and the placement of a Bakri balloon. Disseminated intravascular coagulation was suspected
and the patient was transfused with eight packs of red blood cells, three plasma concentrates
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and 2000 IU of Octaplex. The patient was then transferred to our hospital and admitted to
the intensive care unit with a suspected diagnosis of AFE. On admission, she showed active
metrorrhagia and hematuric urine, hemoglobin levels of 7.9, thrombocytopenia and coagu-
lopathy, requiring transfusion of packed red blood cells, 1 platelet pool, 750ml of plasma,
fibrinogen and clotting factor VII. After correction of the coagulopathy, the bleeding stopped
and the patient was discharged 6 days later.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El embolismo de liquido amnio6tico (ELA) es un sindrome poco
frecuente pero con fatales resultados que se produce prin-
cipalmente durante el parto o en el posparto inmediato.
Los datos recogidos en la literatura muestran un amplisimo
rango de prevalencia, desde un caso cada 8.000 a uno cada
83.000, debido posiblemente a la dificultad que entrana
el diagnodstico. El ELA presenta una alta mortalidad que
oscila entre el 61 y el 86%"2 y por ello representa el 10%
de la muertes maternas en Estados Unidos® y la quinta de
causa a nivel mundial’#. Hasta el momento, la fisiopatolo-
gia de este sindrome no es del todo conocida. Inicialmente
se considerd que la presencia de distintos elementos en el
liquido amnidtico como células descamadas, piel, lanugo,
prostaglandinas, metabolitos de acido araquidénico y zinc
coproporfiria, podian desencadenar el ELA, pero la presen-
cia de estos elementos en gestantes sin clinica evidente de
ELA e incluso en mujeres no embarazadas, descarto esta
hipotesis’.

Pese a esto, la similitud de la sintomatologia que com-
parte con el shock anafilactico hace pensar que comparten
mecanismo fisiopatologicos, y por ello se cree que un esti-
mulo antigénico presente en el liquido amnidtico podria
desencadenar una reaccion anafilactica’.

Caso clinico

Mujer de 33 afos, sin antecedentes de interés, secundi-
gesta; ingresa para preinduccion del parto por embarazo
prolongado. A las 4h se retir6 el dispositivo de libera-
cién de prostaglandinas por inicio de fase activa de parto,
produciéndose la rotura espontanea de la bolsa amnidtica
3 h después en dilatacion completa. Coincidiendo con esto,
comienza con sensacion de mareo, que mejora con declbito
lateral izquierdo y sueroterapia.

Quince minutos mas tarde inicia un cuadro de mareo,
disnea y cianosis, con posterior pérdida de conciencia, hipo-
tension (60/42 mmHg) y bradicardia (32 lpm). Se procedid
a la aplicacion de una ventosa (i1 plano de Hodge, OlIA)
por RPBF en paciente en parada cardiorrespiratoria, con un
recién nacido Apgar 0/5/8/9. Alumbramiento espontaneo
2 min después, con placenta y membranas aparentemente
integras.

Tras 45 min de reanimacion cardiopulmonar-RCP- (inclu-
yendo 2 desfibrilaciones por fibrilacion ventricular), se
recupera pulso central y ritmo sinusal, sin déficits neuro-
logicos, por lo que se extuba, y se traslada de paritorio
a quirofano para la sutura de episiotomia; evidenciandose
hemorragia posparto por atonia, que mejora parcialmente

con la administracion de metilergometrina y misoprostol
segln protocolo; y posteriormente con la colocacién de
balon de Bakri.

A pesar de lo anterior, persiste el sangrado, sospechan-
dose coagulacion intravascular diseminada (CID) (Hb 10 g/dL,
INR>1, fibrindgeno 1 mg/dl, TTPA 180 seg); por lo que se
transfunde 8 concentrados de hematies, 3 concentrados
de plasma y 2.000 Ul de octaplex; y se traslada a la UCI de
nuestro hospital con el diagndstico de sospecha de ELA.

A su llegada a nuestro centro, seudoanestesiada e intu-
bada, presenta metrorragia activa y orina hematurica; con
una hemoglobina de 7,9, trombopenia y coagulopatia, pre-
cisando transfusion de concentrados de hematies, un pool
de plaquetas, 750 cc de plasma, fibrindgeno y factor vi de la
coagulacion. Tras la correccion de la coagulopatia, cesa el
sangrado y la orina ya no es hematurica. Se retira la seda-
cion, iniciando movimientos y apertura ocular espontanea,
pero ante la mala adaptacion al respirador, se reinicia la
sedacion.

Se realizaron pruebas complementarias (radiografia de
torax infiltrado intersticial bilateral, ecocardiograma) y se
confirmé la buena funcién ventricular izquierda y ventri-
culo derecho dilatado con disfuncion sistélica. Se realizé un
angioTAC para descartar tromboembolismo pulmonar.

La evolucion posterior fue favorable, siendo trasladada
a la planta de ginecologia tras 48 h en la UCI, siendo dada
de alta 6 dias después del parto con diagnostico de probable
embolia de liquido amniédtico (parada cardiorrespiratoria por
fibrilacion ventricular, hemorragia uterina con shock hipovo-
lémico y CID).

Discusion

Aunque en la mayoria de los casos como en el expuesto
en este articulo, se produce durante el parto o el pos-
parto, se han descrito diversos casos de ELA producidos antes
del parto>®. Diversos estudios han determinado posibles
factores de riesgo: multiparidad, edad materna, gestacion
prolongada, parto dificultoso, traumatismos, induccion con
oxitocina, fetos del sexo masculino y la realizacion de cesa-
reas. Sin embargo, aun no se dispone de evidencia suficiente
para determinar si alguno de los citados factores realmente
desencadena el desarrollo de este sindrome’3°. El ELA es
una patologia que pese a su baja prevalencia exige un
rapido diagnostico para evitar resultados fatales, ya que la
muerte se produce en el 50% de los casos en la primera
hora tras la aparicion de los sintomas cardiovasculares'-3.
Los sintomas habituales de este sindrome que present6
la paciente (hipoxia, hipotension, alteraciones del estado
mental, CID)"3® son tan inespecificos y se presentan en
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distintos niveles de severidad, que convierten el diagnostico
diferencial en la Unica arma disponible para hacer frente
al ELA. En este caso es necesario descartar previamente
patologias mucho mas frecuentes como el tromboembolismo
pulmonar, broncoaspiracion, shock anafilactico, infarto de
miocardio, miocardiopatia, embolismo gaseoso, reacciones
adversas a las transfusiones o sepsis, por lo que el diagnos-
tico exige una alta sospecha clinica.

Por este motivo, el principal problema que supone para
el obstetra y los demas facultativos para tratar estos casos
es la carencia de pruebas diagnosticas especificas que per-
mita un rapido diagnostico y actuacion. Ante esta situacion,
se ha tratado de encontrar una prueba diagnostica que agi-
lice el diagnostico. Se han descrito algunos marcadores como
los anticuerpos monoclonales TKH-2, el zinc coproporfiria,
la triptasa o los valores bajos de complemento’ pero hasta
el momento no han demostrado su utilidad®, por lo que
el diagndstico definitivo se realiza posmortem por la pre-
sencia de células escamosas u otros elementos fetales en
los vasos pulmonares maternos'. En nuestro caso, como la
gestante y el feto sobrevivieron es imposible confirmar el
diagndstico aunque dada la clinica de la paciente es bastante
probable.

No existe un tratamiento especifico para este sin-
drome. El tratamiento de estas pacientes es basicamente
de soporte, con el fin de mantener el gasto ventricular
izquierdo. La RPC debe de iniciarse lo antes posible y des-
plazar el (tero hacia la izquierda manualmente o colocando
un cojin en el lado derecho a fin de favorecer el retorno
venoso. Pese a carecer de un tratamiento concreto es nece-
saria una rapida actuacion, ya que el ELA presenta una alta
morbimortalidad?, el 31% de los fetos falleceny el 61% de los
supervivientes presentan secuelas neuroldgicas. Respecto
a las gestantes, el 85% de las gestantes presentan secue-
las neuroldgicas. En nuestro caso, ambos evolucionaron

correctamente y en la actualidad no tienen ningun tipo de
secuela.

En definitiva, el ELA es un sindrome poco frecuente pero
de alto riesgo que exige una especial atencion por los obste-
tras que permita una rapida actuacion que evite la muerte
o las habituales secuelas neurologicas tanto maternas como
fetales.
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