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RESUMEN

Paciente de 29 afios, puérpera, que presenta importante hemo-
rragia postparto, con comprimiso hemodinamioco, que no cede
a los tratamientos gineco-obstétricos habituales. Por su condli-
cion de primiparidad se decide intentar terapia endovascular,
efectuandose embolizacion selectiva de ramas cérvico-uterinas,
lograndose detener el sangramiento en forma exitosa.
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SUMMARY:

29 year old patient, which presents a major postpartum
hemorrhage, with hemodynamic involvement, that did not
respond to the usual obstetric-gynecological treatments. For its
status of primiparity, it is decided to try endovascular theraphy;
performing a selective embolization of cervical-uterine branches,
that was successful.
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HISTORIA

Paciente de 29 afios, primigesta. En septiembre de 2008, consult6 en
el servicio de urgencia (SU) a raiz de metrorragia copiosa, durante el
séptimo dia de puerperio, después de un embarazo de término de evo-
lucion fisioldgica.
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En la evaluacion de ingreso al SU, se constatd paciente pélida, hipo-
tensa (PA: 70/40), taquicardica, polipneica, mal perfundida y sin com-
promiso de conciencia, decidiéndose hospitalizacién inmediata con
diagnosticos de: hemorragia post-parto, shock hipovolémico, anemia
severa y puérpera 7° dia.

La paciente fue sometida a reposicién de volumen e ingresé a pa-
bellén para exploracién bajo anestesia. Se extrajo gran cantidad de
coagulos y material fibrinoide organizado, sin apariencia de restos
ovulares, constaténdose indemnidad anatdmica del cuello uterino y
canal vaginal; se dejo taponamiento uterino con gasas. El hematocrito
después del procedimiento fue de 12%. A pesar del taponamiento, la
paciente persistio con sangrado importante por lo que se indic6 trans-
fusion de glébulos rojos, plasma, retractores uterinos por via endove-
nosa y factor VII recombinante activado, con lo cual se logré cohibir la
hemorragia. Evoluciond en buenas condiciones, con el sangramiento
habitual en este tipo de cuadros, no obstante llamé la atencién nueva
disminucién progresiva del hematocrito, dolor hipogastrico persistente
y reaparicién de sangrado vaginal masivo, asociados a hipotension.
Dado que se trataba de una paciente primipara, se decidi6 intentar
opciones terapéuticas alternativas no quirdrgicas, solicitdndose un es-
tudio angiografico y embolizacién. Se realizé angiografia de urgencia
con apoyo anestésico y monitorizacion cardio-respiratoria; con técnica
de Seldinger se cateterizd la arteria femoral comUn derecha, realizan-
do inyecciones de contraste en aorta distal para evaluar la circulacion
pelviana (Figura1), ademas de inyecciones selectivas y supraselectivas
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Figura 2. (A, B) arteriografia supraselectiva de rama cérvico-vaginal izquierda, en donde se observa la extravasacion de contraste en el drea vaginal, concor-

dante con un sangramiento activo (flechas).

en territorios hipogdstricos y de circulacién cérvico-uterina, demos-
trandose un sangramiento activo a nivel de la rama cérvico-vaginal
izquierda (Figura 2). Se efectué embolizacion selectiva bilateral con
gelita, obteniéndose un adecuado control angiogréfico inmediato del
sangramiento (Figura 3). La paciente evoluciond satisfactoriamente,
sin recurrencia de la hemorragia, siendo dada de alta al 5° dia post-
embolizacion.

En la actualidad, la paciente cursa su segundo embarazo, sin inconve-
nientes.

COMENTARIO

La hemorragia post-parto, vaginal o cesarea, se define como una pérdida de
sangre mayor a 500 cc. Constituye una emergencia obstétrica que debe ser
rapidamente controlada, ya que puede desencadenar un shock hipovolémi-
¢o y/o una coagulopatia de consumo, con altas tasas de mortalidad (1-3).
Este cuadro muestra una tendencia al aumento a través de los afios (4),
siendo de mayor incidencia en los paises del tercer mundo (5).

Figura 3. Control angiografico post-embolizacion con gelita. Se obser-
va ausencia de extravasacion de contraste y obstruccion de parte de la
rama cérvico-vaginal (flecha).
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La carencia de un recurso médico adecuadamente entrenado y capacita-
do en la pesquisa oportuna y el manejo eficiente con enfoque multidisci-
plinario, son factores que impactan el prondstico de esta complicacion,
una de las mas graves en el cuidado obstétrico (6).

Dada la baja incidencia de esta complicacién en comunidades desarro-
lladas o en vias de serlo, como la nuestra, cuando su ocurrencia tras-
ciende a la opinion publica genera un fuerte impacto, como sucedio
con el fallecimiento de dos pacientes a consecuencia de complicaciones
secundarias a hemorragia post-parto publicado en los periédicos (7).

Sus causas mas comunes son: atonia uterina, retencion de material
ovular y traumatismos del tracto genital. La ruptura o inversion uterina
es una causa menos frecuente pero de mayor gravedad y habitualmente
se resuelve mediante histerectomia (1, 8).

El diagndstico de la hemorragia es habitualmente clinico; en los Ulti-
mos afios han aparecido publicaciones que demuestran la utilidad de
la tomografia computada multicorte para detectar y localizar el sitio de
sangramiento activo (9).

En el afio 2005, las muertes maternas a nivel mundial alcanzaron a
536.000 mujeres, con una tasa significativamente mayor en paises en
vias de desarrollo: 400/100.000 versus 9 -17/100.000 partos en paises
desarrollados. En los primeros, la causa mas frecuente de estas muertes
fue la hemorragia post-parto (5).

La mayoria de las hemorragias post-parto se resuelven tras masaje ute-
rino asociado a administracién parenteral de uteroténicos, limpieza ma-
nual e instrumental de la cavidad uterina y revision del canal del parto
en busca de sitios de sangrado secundarios a desgarros.

La persistencia del sangrado puede ser controlada con métodos de com-
presion intrauterina, como el taponamiento con compresas utilizado en
esta paciente o el uso de taponamiento con balén inflable (10, 11) y
suturas de compresion uterina (12, 13). El uso de agentes antifibrino-
liticos como complemento terapéutico, se ha reportado beneficioso; su
eventual indicacidn suele ser complementaria a los otros procedimien-
tos descritos (14). El uso de Factor VII recombinante activado ha sido
publicado como alternativa en la literatura (15) y fue una de las terapias
implementadas en este caso.
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