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Resumen

Antecedentes: La hemorrragia posparto es una complicación potencialmente grave, siendo de

vital importancia que el diagnóstico y el tratamiento tengan lugar de forma precoz. Dentro de los

sangrados posparto cabe mencionar los hematomas del canal del parto.

Caso: Presentamos un caso grave de hematoma del canal del parto que requirió técnica de

embolización selectiva tras el fracaso del tratamiento quirúrgico local, con shock hipovolémico y

coagulación intravascular diseminada.

Conclusión: Hay que tener en cuenta que la embolización precisa de una infraestuctura y

tecnologı́a que se encuentran en hospitales de tercer nivel; la premura en el diagnóstico y una

paciente estable hemodinámicamente permitirán el abordaje mediante técnicas de emboliza-

ción. La embolización de las arterias uterinas en manos expertas permitirá preservar la fertilidad

futura de la paciente con escasas complicaciones.

� 2013 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Uterine artery embolization in dissecting hematoma after episiotomy

Abstract

Background: Postpartum hemorrhage is a potentially serious complication and includes bruising

of the birth canal. It is vitally important that the diagnosis and treatment take place at an early

stage.

Case: We report a serious case of bruising of the birth canal that required selective embolization

after unsuccessful local surgical treatment, with hypovolemic shock and disseminated intra-

vascular coagulation.
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Conclusion: Embolization requires an infrastructure and technology that are available in

tertiary care hospitals. Early diagnosis allows embolization to be performed in hemodynamically

stable patients. Uterine artery embolization in expert hands enables future fertility to be

preserved with few complications.

� 2013 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La hemorragia dentro de las primeras horas posparto es una
complicación que acontece en un 70% de los casos debido a la
atonı́a uterina. En el caso concreto de los hematomas de la
episiotomı́a, la incidencia oscila entre 1/700 y 1/4.000 par-
tos. En la mayor parte de las ocasiones el tratamiento
primario incluye la reparación quirúrgica de la lesión junto
con medidas de compresión locales, con resultados satisfac-
torios, pero si con ello no se soluciona nos enfrentamos a una
complicación potencialmente grave, como es el caso que nos
ocupa1. Existen ciertos factores predisponentes como son el
parto instrumentado, episiotomı́a, nuliparidad, macrosomı́a
fetal, preeclampsia, dilatación prolongada, gestaciones múl-
tiples, varices vulvares y alteraciones de la coagulación. El
diagnóstico de sospecha es clı́nico, apoyándose en pruebas de
laboratorio e imagen si se considera necesario2,3.

Caso clı́nico

Se trata de una paciente de 39 años de edad gestante de
40 + 1 que ingresa en sala de partos por rotura prematura de
membranas. Dicha mujer es primigesta con un antecedente
de una interrupción voluntaria de la gestación. La gestación
actual es controlada de forma ambulatoria. La paciente
presenta serologı́as negativas para VHB y VIH y toxoplasma
inmune. Test O’Sullivan patológico y posterior test de tole-
rancia a la glucosa normal, los cultivos vaginorrectales rea-
lizados en el tercer trimestre de gestación resultaron ser
negativos para Streptococcus agalactiae. La analı́tica sanguı́-
nea del tercer trimestre refleja una hemoglobina de 11,9 g/
dl; hematocrito de 34,3%; plaquetas de 148.000 � 109/L y
pruebas de la coagulación dentro de los parámetros norma-
les. Como antecedente materno destaca una tiroidectomı́a
total 11 años atrás por un carcinoma papilar de tiroides, con
controles posteriores libres de enfermedad.

La paciente presenta evolución del trabajo de parto
dentro de la normalidad. A las 7 h del ingreso se realiza
parto vaginal mediante fórceps de Kjelland para abreviar
expulsivo con episiotomı́a mediolateral derecha bajo anes-
tesia peridural y episiorrafia según técnica habitual. Nace
varón de 3.560 g de peso y Apgar 9/10.

Pasadas 5 horas posparto, la paciente presenta un cuadro
de hipotensión con dolor intenso a nivel perineal coinci-
diendo con la zona de la episiotomı́a y analı́tica sanguı́nea
con hemoglobina de 8 g/dl; hematocrito de 21,5% y plaquetas
de 130.000 � 109/L. Es diagnosticada de hematoma de la
episiotomı́a, realizándose desbridamiento del hematoma y
nueva sutura de la episiotomı́a bajo anestesia raquı́dea.

Pasadas 4 h persiste la hipotensión junto con dolor supra-
púbico intenso y tenesmo rectal; en la analı́tica sanguı́nea la
hemoglobina es de 8,57 g/dl, el hematocrito de 24,2% y las

plaquetas de 91.000 � 109/L. A la exploración presenta
hematoma perineal y sangrado vaginal escaso. Se procede
a la revisión quirúrgica, hallándose un hematoma disecante
hasta la zona de retropubis y se realiza laparotomı́a media
bajo anestesia general, observándose la presencia de un
hematoma retroperitoneal de lateralidad derecha y que
diseca el espacio de Retzius. Se coloca balón de Bakri endou-
terino profiláctico y se traslada la paciente al DIVAS para
embolización bilateral de las arterias hipogástricas por el
Servicio de Cirugı́a Vascular. Se realiza embolización con coils
posbifurcación de la arteria ilı́aca interna izquierda y embo-
lización con microcoils de la arteria hipogástrica distal dere-
cha. Durante todo el procedimiento se precisa de transfusión
sanguı́nea de 18 concentrados de hematı́es, 6 concentrados
de plasma y un pool de plaquetas: además se administran
NovoSevenW factor VII recombinante de coagulación y Pro-
tomplexW (factores IX, II, VII y X en combinación) como
tratamiento médico del shock hemorrágico y la CID.

La paciente es trasladada a la UCI para control evolutivo
durante las primeras 48 h y posterior traslado a planta de
hospitalización con buena evolución puerperal y alta hospi-
talaria a los 11 dı́as de ingreso. A los 2 meses del proceso la
mujer menstruó de forma habitual y en los controles poste-
riores únicamente presentaba un desgarro en la zona de la
episiotomı́a asintomático.

Discusión

El traumatismo del canal parto es la segunda causa de hemo-
rragia postparto precedida por la atonı́a uterina. Las lesiones
del canal del parto son tributarias de la embolización arterial,
previo tratamiento local con cirugı́a y packing de la zona. En
nuestro caso se realizó una reparación quirúrgica en primera
instancia que, al no resultar satisfactoria, precisó emboliza-
ción arterial para control de la hemorragia conjuntamente con
medidas de compresión locales como el balón endouterino de
Bakri (con intención profiláctica ante una posible atonı́a ute-
rina debido al consumo de factores de la coagulación) y
compresión de la zona de la episiotomı́a mediante balón
vaginal. En casos de acretismo placentario, sobre todo, se
ha visto que estas medidas de compresión locales aumentan la
efectividad del tratamiento comparadas con casos en los que
únicamente se realizó embolización4. La embolización es un
procedimiento que no está exento de complicaciones, además
de precisar un profesional experto en dicha técnica. Las
complicaciones más inmediatas incluyen reacciones anafilác-
ticas y toxicidad renal por las propias partı́culas, como embo-
lizaciones a distancia de tejido necrótico causadas por los
agentes productores de la embolización. Complicaciones a
largo plazo comprenderı́an infecciones o fı́stulas vaginales,
fallo ovárico (transitorio en algunas ocasiones), necrosis vesi-
cal, dolor muscular de la zona y oclusiones distales a la zona
embolizada junto con isquemias o necrosis musculares5.
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A pesar de las posibles complicaciones detalladas ante-
riormente, la embolización bilateral de los vasos presenta
resultados más favorables que la embolización unilateral,
debido a que en los casos de embolización unilateral puede
persistir el sangrado por las anastomosis colaterales de los
vasos pélvicos6. El sangrado temprano en las primeras horas
postembolización se ha visto que es debido, en la mayor parte
de los casos, según un estudio retrospectivo en un total de
194 pacientes, a variantes anatómicas de las arterias uterinas
que serı́an las causantes del fracaso de la embolización
dentro de las primeras horas. En estos casos se planteaba
nuevamente una segunda embolización, excepto si la
paciente presentaba inestabilidad hemodinámica o coagula-
ción intravascular diseminada, casos en los que se optó por
realizar una histerectomı́a7. Ganguli et al. proponen la
embolización uterina como técnica a tener en cuenta de
forma precoz en los algoritmos de manejo de la hemorragia
posparto, debido a la conservación de la fertilidad respecto a
la histerectomı́a y al bajo riesgo de complicaciones que
presenta8.

En cuanto a la fertilidad futura hay estudios que mantie-
nen que la fertilidad se preserva en los casos de embolización
uterina y que solo quedarı́a disminuida en casos en que el
sangrado posparto hubiese sido causado por un acretismo o
percretismo placentario o en pacientes que hubiesen pre-
sentado fiebre mayor de 38 8C concomitante al proceso. Esto
posiblemente se deberı́a al desarrollo posterior de sinequias
que impedirı́an una correcta implantación9. Cabe mencionar,
según un estudio de Sentilhes et al., que los casos de acre-
tismo placentario no se han asociado a posible causa de
fracaso del tratamiento mediante embolectomı́a (según
una serie de 100 casos realizados todos ellos por el mismo
radiólogo), ni tampoco se ha encontrado ningún otro factor
predictor del fracaso del tratamiento mediante emboliza-
ción. Este autor plantea que la pérdida de 1.500 mL de sangre
o la transfusión de más de 5 concentrados de hematı́es son
factores a tener en cuenta previos a la embolización. En
dicho estudio se concluye que la embolización serı́a una
opción exitosa, previo fracaso de la ligadura quirúrgica de
las arterias uterinas, en pacientes hemodinámicamente
estables10.

En los casos de lesiones vaginales o cervicales producto de
la instrumentación tocúrgica la embolización podrı́a permitir
la sutura del desgarro posteriormente, puesto que en oca-
siones resulta imposible la localización de la lesión san-
grante, a la vez que podrı́a prevenir una coagulación
intravascular diseminada11. Es en los casos de lesiones de
la arteria cervicovaginal en donde se ha visto mayor beneficio
de las embolizaciones respecto a las ligaduras de las arterias
hipogástricas, puesto que con este procedimiento radiológico
se consigue ser más selectivo12,13.

En el caso clı́nico presentado se intentó solventar la
complicación mediante el desbridamiento del hematoma y
reparación subsecuente de la episiotomı́a. Al no resultar
efectivo por avance del hematoma, junto con la desvitali-
zación del tejido comprometido se procedió a la opción de la
embolización de las arterias de la pelvis. Cuando aparecen
hematomas vaginales, ya sean debidos a desgarros de los
propios tejidos del canal del parto o a lesiones vasculares, se
ha visto que el drenaje de los mismos estarı́a indicado como
profilaxis de las infecciones del propio hematoma y del dolor
que afectarı́a a la zona comprometida14.

En un estudio realizado a una serie de 409 pacientes que
precisaron transfusión sanguı́nea posparto, se observó que el
número de concentrados de hematı́es transfundido fue menor
en las pacientes a las que se les realizó embolización de
arterias uterinas respecto a las que se les realizó histerecto-
mı́a posparto en casos de atonı́a y ligadura de hipogástricas
que incluı́an lesiones vaginales2,3.

Conjuntamente con el tratamiento intervencionista que
requieren las hemorragias posparto hay que destacar la
importancia de los factores de la coagulación. Se ha visto
que el factor VII activado recombinante (rFVIIa, NovoSevenW)
funciona como un procoagulante muy potente que activa
directamente el factor X en la superficie de las células,
incluyendo plaquetas, que conducen a la generación de
trombina y la activación de la coagulación en el lugar de
la infracción vascular. Es posible que el uso de rFVIIa de una
forma temprana permita el ahorro de transfusiones, además
de reducir el uso de procedimientos invasivos. Permite,
además, el traslado de pacientes inestables a un centro de
referencia, con la consecuente disminución de la mortali-
dad1,2

Conclusión

El hematoma de la episiotomı́a es una complicación poco
frecuente y que en un porcentaje elevado de casos se
resuelve mediante tratamiento quirúrgico local, aunque no
hay que obviar su potencial de gravedad. Es importante un
diagnóstico lo más apresurado posible que permita controlar
el sangrado y mantener a la paciente estable hemodinámi-
camente para no devenir en un proceso de coagulación
intravascular diseminada que es el que añadirı́a mayor gra-
vedad al caso. La embolización arterial es una opción que,
además de tratar la causa, disminuyendo la vascularización
de la zona sangrante, nos puede prevenir la aparición de una
coagulación intravascular diseminada. Entre las ventajas de
la embolización de los vasos uterinos estarı́a la posibilidad de
preservar la fertilidad en gran parte de los casos.
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