CASOS CLINICOS

G. Vegas

M. Muiioz

T. Illescas

A. Pérez-Pinar

Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universitario
La Paz. Madrid. Espana.

Correspondencia:

Dr. G. Vegas.

Manuel Torres Salcedo, 1, 2.° B.

28411 Moralzarzal. Madrid. Espana.
Correo electronico: gabrielvegas@yahoo.es

Fecha de recepcion: 11/2/04
Aceptado para su publicacion: 2/7/04

Gestacion tras embolizacion
bilateral de arterias uterinas
por hemorragia obstétrica

Pregnancy after bilateral
embolization of uterine arteries
due to postpartum hemorrage

RESUMEN

Presentamos un caso de gestacion y parto
normales, posteriores a embolizacion bilateral de
arterias uterinas, por hemorragia posparto en
gestacion anterior.

La introduccién de la embolizacion arterial pelviana
en el manejo de la hemorragia posparto refractaria
a tratamiento médico ha permitido evitar la
histerectomia obstétrica de urgencia que era
necesario practicar en la mayoria de casos, con la
posibilidad de mantener la fertilidad posterior. Sin
embargo, son pocos los casos descritos de
gestaciones posteriores a embolizacion bilateral de
arterias uterinas de causa obstétrica.
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ABSTRACT

We report a case of normal pregnancy and delivery
after bilateral embolization of uterine arteries due
to postpartum hemorrhage in a previous
pregnancy.

The introduction of pelvic arterial embolization in
the management of postpartum hemorrhage
refractory to medical treatment avoids emergency
obstetric hysterectomy, which used to be required
in most cases, with the possibility of preserving
fertility. Nevertheless, there are still only a few
published cases of pregnancies after embolization
of both uterine arteries for an obstetric cause.
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INTRODUCCION

La hemorragia posparto, grave y refractaria al tra-
tamiento local y médico, es la principal causa de mor-
talidad materna en nuestro medio. Su frecuencia es
baja, y afecta a 1/1.000 partos!. Las hemorragias pos-
parto requieren una intervencion rapida y ordenada
que combinara diferentes actuaciones, dependiendo
de la causa de la hemorragia, entre las que encontra-
mos: revision del canal del parto, legrado uterino, su-
tura de desgarros y drenaje de hematomas, junto a
una adecuada utilizacion de firmacos uterotonicos
como la oxitocina, prostaglandinas y metilergometri-
na. La coagulopatia, asociada a los casos mas graves,
requerird el empleo de hemoderivados para su reso-
lucion?. Cuando fracasan estas medidas conservado-
ras, el tratamiento clasico ha sido la histerectomia. No
obstante, y debido a la morbilidad y esterilidad aso-
ciadas, se han desarrollado diversas técnicas destina-
das a evitar la histerectomia, tales como la ligadura de
arterias uterinas, la ligadura de arterias hipogastricas y
los métodos de compresion uterina. Todos estos pro-
cedimientos no estin exentos de complicaciones ya
que presentan un elevado riesgo quirGrgico al practi-
carse en pacientes hemodinimicamente inestables,
con trastornos de la coagulacion asociados y en oca-
siones con hematomas que dificultan en gran medida
el acceso quirtrgico.

Brown et al®, en 1979, describi6 la practica de la
embolizacion arterial en el manejo de la hemorragia
posparto y, desde entonces, su uso ha ido en aumen-
to. Se trata de una técnica con tasas de éxito del 90-
95%, minimamente invasiva, con bajo indice de com-
plicaciones asociadas y que permite preservar la
fertilidad posterior, debido a la gran circulacion cola-
teral que se crea tras la embolizacion del vaso san-
grante y el empleo de materiales reabsorbibles en un
corto espacio de tiempo. Sin embargo, no son mu-
chos los casos publicados de gestaciones posteriores
a embolizacion de arterias uterinas de causa obstétri-
ca, como el que se presenta a continuacion.

CASO CLINICO

Paciente de 37 anos, primigesta, con alergia a an-
tiinflatorios no esteroideos, e hiperprolactinemia idio-
patica desde 1999 como antecedentes personales. La
gestacion cursé con normalidad, y durante el altimo
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mes de embarazo presento cifras de presion arterial
limite que no requirieron tratamiento médico.

Ingres6 en nuestro centro en periodo de dilata-
cion, en la semana 40 de gestacion con constantes y
analitica de rutina dentro de los limites de la normali-
dad. El periodo de dilatacién durd 4 h y transcurrié
con normalidad. Durante el periodo expulsivo se pro-
dujo una crisis tonicoclénica materna con bradicardia
fetal mantenida, ante lo cual se procedi6 a la realiza-
cion de forceps urgente en III plano de Hodge,
OIDA, naciendo un feto vivo mujer de 2.800 g, con
pH arterial de cordon de 6,98 y una puntuacion en el
test de Apgar de 5/8.

Tras el alumbramiento se observo sangrado profu-
so, por lo que se procedio a la revision del canal del
parto, en la que se objetivaron desgarros en angulo
cervical y cara lateral de vagina, que se suturaron. El
Gtero presentd tendencia a la atonia, por lo que se ad-
ministraron diferentes firmacos uterotonicos. Dichas
medidas consiguieron controlar la hemorragia. En la
analitica de control postoperatoria se observo la exis-
tencia de anemia (Hb, 7,5 g/dl) y trombopenia
(47.000 plaquetas) junto a la elevacion de enzimas
hepaticas (AST, 846; ALT, 792, y LDH 1.092) todo ello
compatible con sindrome de HELLP.

La paciente presentd una anemizacion grave y de-
terioro hemodinimico progresivo que requiri6 trans-
fusion de 9 concentrados de hematies, 5 unidades de
plasma fresco congelado y 6 unidades de plaquetas,
sin conseguirse la estabilizacion de la paciente. Por
ello, se realiz6 una nueva revision en quirdfano, en la
que no se detectaron vasos sangrantes. Se decidio el
traslado de la paciente al servicio de radiologia inter-
vencionista para la realizacion de arteriografia, en la
que visualizo extravasado dependiente de ambas ar-
terias uterinas junto con el resto de ramas distales de
la division anterior de las arterias hipogastricas (figs.
1y 2), procediéndose a la embolizacion con particu-
las de alcohol polivinilo. En la arteriografia tras em-
bolizacion se demostré el control definitivo del san-
grado mediante la ausencia de extravasado (fig. 3).

En los dias posteriores present6 tendencia a la hi-
pertension, que se controld con alfa-metildopa y ni-
fedipino. Dos dias después del parto desarrollé un
episodio autolimitado de disminucion de fuerza en
ambos miembros inferiores de 10 min de duracion,
que se resolvio espontineamente sin que los estudios
complementarios realizados evidenciaran patologia
alguna (electroencefalograma [EEG], tomografia axial
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L o1 A

Figura 1. Extravasado de ramas distales de arteria bipogdstrica
derecha.

=

Figura 3. Arteriografia de control postembolizacion.

computarizada [TAC] cerebral con contraste, angiorre-
sonancia y TAC toracica con contraste, dentro de la
normalidad). La evolucion clinica de la paciente fue
favorable, por lo que fue dada de alta a los 12 dias del
parto con una analitica normal.
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Figura 2. Extravasado de ramas distales de arteria hipogdstrica
izquierda.

En los meses siguientes al parto, recuperd ciclos
menstruales normales con patron 7/26 permanecien-
do asintomatica. A los 7 meses del parto anterior se
produjo gestacion espontdnea, que se controlo en las
consultas de alto riesgo de nuestro centro, transcu-
rriendo sin complicaciones. En los controles ecografi-
cos no se objetivaron alteraciones en el crecimiento
fetal ni placentario. Ingreso en periodo de dilatacion
a las 40 semanas de embarazo y a las 3 h se produjo
parto vaginal eutocico, naciendo un varon de 3.250 g
con puntuaciéon en el test de Apgar de 8/9 y pH arte-
rial de cordon de 7,20. La paciente se dio de alta 3 di-
as después con buena involucion uterina y sin evi-
dencia de sangrado.

DISCUSION

La introduccion de la embolizacion arterial pélvica
ha supuesto un avance importante en el manejo de la
hemorragia posparto. Se trata de un procedimiento
con tasas de éxito elevadas, en torno al 95%, segin
las distintas series publicadas*’ (tabla 1) y, en cual-
quier caso, superiores a la ligadura quirtrgica de las
arterias hipogastricas y a la histerectomia posparto.
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Tabla 1 Tasas de éxito de la embolizacion arterial
pelviana en la hemorragia posparto
Autor N Tasa de éxito
Pelage et al, 1998 27 96%
Deux et al, 2001 25 96%
Salomon et al, 2003 28 100%
Tourne et al, 2003 12 92%

Entre las ventajas principales que presenta esta
técnica encontramos que identifica con exactitud el
vaso sangrante permitiendo la oclusion selectiva de
los vasos afectados, respetando asi, el resto de la cir-
culaciéon pélvica. Ademas, es una técnica reproduci-
ble, poco invasiva y que no interfiere con la cirugia.
Otra de las ventajas principales es la conservacion del
utero, manteniendo asi la fertilidad posterior®.

Las complicaciones derivadas de la técnica son re-
lativamente infrecuentes (6-7%)% e incluyen: fiebre
transitoria y la necesidad de reembolizacién por re-
permeabilizacion del vaso sangrante®. Se han descrito
también raros fenébmenos isquémicos como necrosis
uterina, fallo ovarico transitorio y necrosis vesical'%1!,

La embolizacion arterial pelviana, sobre todo si es
bilateral, supone un riesgo de insuficiencia uteropla-
centaria en gestaciones posteriores provocada por la

devascularizacion iatrogénica del Gtero. Cordonier et
al'? nos presentan el caso de una paciente que tras
embolizacion arterial como tratamiento de una hemo-
rragia posparto en la gestacion anterior, presenta cre-
cimiento intrauterino retardado con alteracion del in-
dice de resistencia en arteria umbilical, por lo que
recomiendan un seguimiento estrecho de este grupo
de pacientes.

En la mayoria de los casos publicados de gestacio-
nes tras embolizacion, la indicacion principal de este
procedimiento habia sido la presencia de un fibroma
uterino, mientras que son pocos los casos comunica-
dos tras embolizacion por hemorragia posparto. Or-
nan et al'® presentan la serie mds amplia, con 6 ges-
taciones y partos a término sin complicaciones, tras
embolizacion por indicacion obstétrica. Un factor a
tener en cuenta debe ser el trauma psiquico que ha
supuesto el embarazo y el parto anterior para las pa-
cientes que justifica su rechazo a nuevas gestaciones.
Por ello, seran necesarios estudios mas amplios en se-
guimiento de gestaciones posteriores a embolizacion
pélvica de causa obstétrica para evaluar las posibles
repercusiones de esta opcion terapéutica.

El caso que presentamos es superponible a la bi-
bliografia preexistente, resultando en una gestacion
de curso normal, con crecimiento fetal acorde a las
semanas de amenorrea y sin signos de afectacion en
la vascularizacion uteroplacentaria.
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