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INTRODUCCION

La Hemorragia Posparto Precoz (HPP) o Primaria es la que ocurre en las
primeras 24 horas posparto. Tiende a repetirse en sucesivos partos y en dos
tercios de los casos no se encuentra ningtn factor de riesgo. La atonia es la
causa més frecuente de HPP, ya que esta implicada en mas de la mitad de los

casos.

La HPP es una de las 5 causas principales de mortalidad materna tanto en
paises en vias de desarrollo (1/1.000 partos) como en los paises desarrollados
(1/100.000), siendo responsable de aproximadamente un 25% de los casos.

Ademas es la mayor causa de morbilidad materna (20,

DEFINICION

La definiciéon de la HPP no esta consensuada.

Cléasicamente se definia como una pérdida hematica > 500 ml tras un parto via
vaginal o > 1000 ml tras una cesdrea. No obstante, la apreciacion clinica

infraestima la pérdida hematica hasta en un 50%.

Por ello, como alternativa, se defini6 la HPP como la que produce un descenso
en el hematocrito del 10% o aquella que requiere transfusiéon. No obstante,

ambas definiciones son retrospectivas y poco ttiles.

Actualmente la HPP se define como aquel sangrado vaginal > 500 ml tras un
parto vaginal o = 1000 ml tras una cesarea o aquella hemorragia que amenaza

con ocasionar inestabilidad hemodindmica en la parturienta (2637.38),

La ausencia de una definicion undnime y precisa de la HPP dificulta la
estimacion exacta de su incidencia que varia del 1-5% (12222632) a] 5-15% (16:38),

segun autores.

La hemorragia masiva obstétrica (HMO) se define como (1233):
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Sangrado mayor de 150 ml/min durante més de 10-15 minutos.
Necesidad de reemplazo del 50% de la volemia en menos de 3 horas.

Sangrado mayor de 2000 ml en una paciente normovolémica, sin

haber conseguido el control de la hemorragia.

Signos clinicos o analiticos de coagulopatia y sangrado persistente
(sangrado por los puntos de puncién, sangrado gingival y sangrado

en sabana del lecho quirtrgico).

Sangrado persistente y disminuciéon del nivel de conciencia de la

paciente.

Sangrado persistente e inestabilidad hemodindmica materna que no

se controla con cristaloides y/o coloides y/o vasopresores.

Tabla 1. Afectacion hemodinamica en la HPP G7)

Sin repercusion Leve Moderada Grave
Pérdida 500-1.000mlI 1.000-1.500ml 1.500-2.000ml 2.000-3.000ml
hematica 10-15% 15-25% 25-35% 35-45%
Caida Ninguna Ligera Marcada Profunda
TA sistdlica 9 80-100 mmHg 70-80 mmHg 50-70 mmHg
Sintomas / palpitaciones debilidad |nqu.|etud cqlapso
. mareo sudor palidez disnea
Signos . . . . L .
taquicardia taquicardia oliguria anuria

Sin un tratamiento adecuado la hemorragia masiva obstétrica incontrolable

puede ocasionar la muerte en poco tiempo, debido a un fallo multiorganico (2.
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ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Las causas de HPP se agrupan en 4 categorias que responden a la regla

nemotécnica de las 4 “T” (1230,38)

Tono (atonia uterina): 70%
Tejido (retencién de productos de la concepcién): 20%
Trauma (del tracto genital): 10%

Trombina (alteraciones de la coagulacion): 1%

La ATONIA es la principal causa de HPP, siendo responsable de al menos el
70% de los casos. Se debe sospechar cuando existe una hemorragia posparto
con la palpaciéon de un tutero de consistencia blanda 6. A veces es dificil de
apreciar a la exploracion fisica porque puede estar atonica un &rea focal del

ttero o el Gtero puede no estar contraido totalmente (29).

La RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS suele evidenciarse en la
revision de la placenta después del alumbramiento, objetivandose la ausencia
de un fragmento de la misma. Clinicamente la existencia de una hemorragia, no
muy abundante pero persistente, que procede de la cavidad uterina y que no
responde a la administracion de oxitocicos, sugiere la existencia de una

retencion de restos placentarios 1.

Los DESGARROS OBSTETRICOS suelen tener su origen en la vulva, vagina o el
cérvix. El cuadro clinico debe sospecharse ante la existencia de una hemorragia
persistente, de color rojo brillante, con un tatero bien contraido. La revision del

canal blando del parto permite identificar la lesién origen de la hemorragia 1.

En 2/3 de los casos de HPP no se encuentra ningtin factor de riesgo.
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Tabla 2. Factores de riesgo de la hemorragia posparto (SEGO) (38)

Proceso etiolégico Factores de riesgo

- Polihidramnios
Sobredistensién uterina - Gestacién multiple
- Macrosomia

- Parto rapido
Cansancio del musculo uterino - Parto prolongado
- Multiparidad
“TONO"”

(atonia uterina) ] ]
- Fiebre intraparto

Infeccion intramnidtica - Rotura prematura de
membranas prolongada

- Miomas
Alteracién anatémica o funcional del Utero - Placenta previa
- Anomalias uterinas

- Retencién placentaria

“TEJIDO” Placentario - Cirugia uterina previa
(rete(;mon ?e - Placenta anémala
productos
Coéagulos - Atonia uterina

- Parto precipitado

- Parto operatorio
Desgarro en canal blando P

- Macrosomia

- Malposicidn fetal

w ” Desgarro en cesarea .
(Ies-irétAdl;IIw;nal 9 - Gran encajamiento
genital)
Rotura uterina - Cirugia uterina previa

- Multiparidad

L . - Placenta fundica
Inversion uterina

- Traccion excesiva del corddn

Previas: hemofilia A, enfermedad de Von - Coagulopatias
Willebrand - Hepatopatias
“TROMBINA”
(alteraciones de la o ]
coagulacion) Adquirida dgl embarazo: plaquetopeniadela |- IV!uerte.fetaI
preeclampsia, PTI, CID - Fiebre intraparto

- Hemorragia anteparto
Anticoagulacion terapedtica - Cardiopatias
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PROFILAXIS

Se ha demostrado que una actitud activa durante el alumbramiento disminuye
la frecuencia de presentacion de la HPP > 40% ©4), por ello se debe recomendar
la prevencion de la misma de forma sistemaética en todos los partos (nivel de

evidencia I, grado recomendaciéon A) (35.3840),

La identificaciéon de los factores de riesgo es importante, pero la prevenciéon de
la HPP se realizard de forma sistematica en todos los partos, existan o no

factores de riesgo.

El manejo activo de la tercera etapa del parto, incluye las siguientes

intervenciones %)

1. Administracién de agentes uteroténicos = Alumbramiento dirigido o
farmacologico.
2. Pinzamiento y seccién precoz del cordon umbilical.

3. Traccién controlada del cordén umbilical.

1. ALUMBRAMIENTO DIRIGIDO O FARMACOLOGICO

Esta demostrado que el uso rutinario de oxitocina tras la salida del hombro
anterior reduce el riesgo de HPP sin aumentar la retencién placentaria (0.
Existen diversos protocolos efectivos: 10 unidades IM o 5-10 unidades IV en
bolo lento o 10-20 unidades/1 IV a 100-150 ml/h. No se ha demostrado que
ninguno de estos protocolos sea superior a otro en cuanto a via, dosis o
pauta 67), aunque el bolo intravenoso de oxitocina con 10 U ha mostrado ser
seguro y mas eficaz (disminucién de la pérdida hematica y menor necesidad
de uteroténicos adicionales) que la perfusién en dilucién con 10 U, en un
ensayo randomizado bien disefiado (8. Para evitar atonias secundarias es

recomendable administrar oxitocina por perfusiéon IV durante 4-6 horas.

La carbetocina (Duratobal®) es un andlogo sintético de la oxitocina con

efecto agonista, que posee actividad uteroténica prolongada e inicio de

6
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accion rapido (antes de 2 minutos). Su vida media es entre 4 y 10 veces
superior a la oxitocina, lo que afiadido a la existencia de metabolitos activos,
hace que su actividad sea 10 veces superior a la oxitocina, con un perfil de
seguridad similar. La dosis 6ptima es de 100 pgr IV en dosis tnica, siendo

recomendable su administracion en bolo lento de 1 minuto.

La indicacion de la carbetocina es la prevencion de la HPP por atonia uterina
tras el parto por cesarea bajo anestesia epidural o espinal. No est4 indicado
su uso con anestesia general, fundamentalmente por la posible interacciéon

farmacologica que hace disminuir el efecto de la carbetocina.

No hay evidencia suficiente para decir que la carbetocina sea mas efectiva
que la oxitocina en la prevencién de la HPP, pero si se ha objetivado una
disminucion estadisticamente significativa en la necesidad de utilizar otros
agentes uterotonicos asi como masaje uterino en las mujeres tratadas con
carbetocina durante la realizacion de una cesdrea respecto al uso de

oxitocina en la misma (1043),

En caso de atonia uterina se deberd considerar la terapia adicional con
oxitocina y/o metilergometrina. No estan indicadas dosis adicionales de
carbetocina o el uso de carbetocina tras atonia uterina después de la

administraciéon de oxitocina.
Parto vaginal:

¢ Administracion lenta de 5 unidades IV de oxitocina (Syntocinon®)

inmediatamente después del desprendimiento del hombro anterior.

En caso de no disponer de una via canalizada, la administracion se hara

por via intramuscular.

Se continuard con la administracién intravenosa de 20 unidades de
Syntocinon® (2 ampollas) en 500 ml de suero a 120 ml/h (40 gotas/min)

durante 4 -5 horas tras el parto.
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Cesarea:

e Administracién intravenosa lenta de 100 pgr de carbetocina en una tinica
dosis lo antes posible tras la extraccién fetal, en mujeres con factores de
riesgo de atonia uterina o aquellas que sean trasladadas a la UCPI 6
URPA. En los demas casos se administrard la misma pauta que en el

parto vaginal.

2. PINZAMIENTO Y SECCION PRECOZ DEL CORDON
UMBILICAL ¢9

Existe controversia sobre las ventajas e inconvenientes del pinzamiento y
secciéon precoces del cordén umbilical. Por tal motivo el grupo de trabajo
formado por la Confederaciéon Internacional de Matronas (ICM) y la
Federacion internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) decidieron no

incluir esta maniobra en el protocolo de manejo activo del alumbramiento.

3. TRACCION CONTROLADA DEL CORDON UMBILICAL
(MANIOBRA DE BRANDT-ANDREWS) ¢9

e Clampar el cordon umbilical cerca del periné y sujetarlo con una mano.

e Colocar la otra mano justamente por encima del pubis y sujetar el Gtero

aplicando una contratraccion durante la tracciéon controlada del cordon.

e No tirar nunca del corddn sin realizar la contratraccién uterina

suprapubica (peligro de inversion uterina).

Aunque el corte temprano del cordéon parece que reduce la duracién del
alumbramiento, no hay evidencia de que esta practica sola disminuya el riesgo
de HPP. La traccion controlada del cordéon no ha sido estudiada
independientemente, por lo que el efecto de la denominada conducta activa del

alumbramiento puede deberse en exclusiva a la accién de la oxitocina 67). Sin
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embargo, mientras no se distinga qué parte del protocolo es prescindible, lo
realizaremos en su totalidad, si bien se puede considerar el uso sélo de

oxitocina cuando la paciente rechace la manipulacién del cordén ©9).

Una vez aplicadas estas maniobras la placenta debe expulsarse de forma
espontanea. Tras la expulsion de la placenta, se comprobara que el ttero esté

bien contraido y se revisara la placenta para comprobar su integridad 7).

Una maniobra recomendable para prevenir la HPP es el masaje uterino tras el
alumbramiento, ya que se ha visto una disminucién de la pérdida hematica y

una menor necesidad de uterotonicos adicionales (25).

En ocasiones, la placenta no se desprende de su lecho en un tiempo prudencial,
que serd de 30 minutos (3% de los casos #2)). El riesgo de HPP aumenta por 6
cuando se supera este tiempo, por lo que si se produce un cuadro de retenciéon

placentaria deberd intentarse el despegamiento de ésta en los siguientes pasos:
- Realizar un masaje suave sobre el ttero.
- Realizar un sondaje vesical.
- Administrar oxitocina si no se esta administrando.

- Realizar una maniobra de Credé, ejerciendo presiéon
sobre el utero. Esta maniobra se puede repetir 2 6 3

veces.

- Si fracasan las maniobras anteriores se recurrird a la

extraccion manual de placenta, siempre bajo anestesia.

No hay datos de ensayos randomizados que evalten el beneficio de la
administracién profilactica de antibidticos al realizar una extraccién manual de
placenta en el parto vaginal (1542. No obstante, son utilizados en la préactica

clinica habitual.
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MANE]JO CLINICO INICIAL

La actuacién del clinico debe ser rapida, secuencial y segura. Inicialmente se
debe realizar un soporte vital de la paciente y simultdneamente cohibir la

hemorragia y buscar la etiologia.

Se avisard al personal disponible (matrona, auxiliar, anestesista y compafiero
obstetra si fuera necesario) para trabajar en equipo, asighando un médico

responsable, encargado de coordinar las diversas maniobras.

En esquema, cuando tras un parto vaginal aparece una hemorragia que supera

los limites de la normalidad, la pauta a seguir es:
- Sondaje vesical y masaje uterino.
- Reposicién de volemia.
- Revision uterina y del canal del parto.

- Administracion de uteroténicos.

z

Este esquema no significa que uno 6 varios de ellos no se puedan realizar
conjuntamente con el que precede o sigue, en dependencia de los recursos
humanos de que se disponga, pero nunca debe precipitarse su puesta en

marcha ni menos omitirse ninguno ©0.

- SONDAJE VESICAL Y MASAJE UTERINO:

El masaje uterino consiste en movimientos circulares firmes sobre el fondo y el
cuerpo uterino. Se realizara tanto tiempo como sea necesario, respetando una
pequefia pausa cada 5 6 10 minutos para evaluar el comportamiento
espontaneo del tutero (?2. El sondaje vesical y el masaje uterino pueden

realizarse simultdneamente por el obstetra que asiste al parto.

10
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Si al realizar el masaje uterino encontramos un ttero blando comenzaremos con
la administracion de farmacos uteroténicos, tal y como se explica

posteriormente.

- REPOSICION DE VOLEMIA:

La matrona canaliza otra via de perfusiéon de calibre grueso (14 6 16), que sera
utilizada con la canalizada previamente al parto, para reponer la volemia y
administrar oxitécicos ©1. Durante este procedimiento se monitorizard la
tension arterial, el pulso y la saturaciéon de oxigeno. Ademads se instaurard

oxigenoterapia de soporte con mascarilla.

Al canalizar la segunda via se solicitard un hemograma, un estudio de
coagulacién y pruebas cruzadas de sangre (ANALITICA 1). Es importante
recordar que el resultado de la hemoglobina inicial no refleja la pérdida

hematica (29).

Se comenzard la reposicion rapida de fluidos a razén de 3:1, en caso de
administrar cristaloides (suero fisiol6gico o ringer lactato) 320 y 1:1 en caso de

coloides.

Si la hemorragia persiste se avisara al anestesista.

- REVISION INTRAUTERINA Y DEL CANAL DEL PARTO:

Si no se ha desprendido la placenta se procederd inicialmente a su extracciéon

manual, bajo cobertura antibiética.

Para descartar traumas en el ttero y canal blando, asi como retencion de restos
dentro del utero se considera imprescindible una revision sistemética bajo
anestesia (regional o general). Se debe realizar una revision manual de la

cavidad uterina, comprobando que el ttero esté vacio. Ademas, de esta forma,

11
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podremos descartar la rotura uterina y la placenta 4ccreta. Asi mismo, se

comprobard la integridad de la cicatriz de cesarea previa si ésta existiera.

En caso de restos placentarios se realizard un legrado, siendo especialmente
cuidadoso por el mayor riesgo de perforacién uterina. La ecografia puede ser
atil para el diagnodstico de restos intrauterinos y durante el legrado. Hemos de
ser conscientes de que en esta maniobra se extraen siempre restos deciduo-
coriales e incluso pequefios fragmentos placentarios y s6lo cuando sean muy
abundantes deberemos pensar que hemos realizado un tratamiento etiol6gico

del cuadro hemorragico ©1.

A continuacién se realizara una revisiéon con valvas y pinzas de anillos de
ambos dngulos del cuello y de todas las caras de la vagina. En caso de desgarro

se procede a su sutura (16).

Si se observa una inversion uterina habra que reponer el ttero a su localizaciéon
con la ayuda del pufio, presionando hacia el interior de la cavidad, siempre bajo

anestesia (16).

- ADMINISTRACION DE UTEROTONICOS:

Es el tratamiento de la atonia uterina. Simultdneamente a la realizacion del
masaje uterino se procede a la administraciéon via parenteral de farmacos

uteroténicos de manera secuencial, salvo contraindicaciones (37.38),

Se comenzara con oxitocina IV: 20 U en 500 ml de solucién cristaloide a un
ritmo inicial de 250 ml/h, variando el ritmo en funcién de la respuesta (11). La
perfusion de oxitocina se puede acelerar hasta obtener una dosis total de 40 U
en 30 minutos, no son recomendables dosis superiores 4). Se asociaran el resto

de uteroténicos de forma secuencial si persiste la hemorragia (ver tabla 3).

Si la HPP persiste y se precisa la administracion de carboprost (Hemabate®) se

comenzara con una inyeccion intramuscular de 250 pgr (1 ampolla). Se admite

12
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que la dosis se puede repetir cada 15 minutos, hasta un total de 2 mg (8 dosis),
no obstante un sola dosis es eficaz en el 75-80% de los casos. Por ello, si tras la
administracion de dos dosis separadas por un intervalo de 15 minutos no se

consigue el control de la hemorragia, se deben plantear otras medidas antes de

que la pérdida de sangre afecte al estado general de la paciente ©1.

Tabla 3. Farmacos uterotonicos

(2,4,11,37,38)

Farmaco Dosis Efectos secundarios Contraindicacién
10.0xitocina Ninguno.
(Syntocinon®) Contracciones
dolorosas, nauseas
20-4 I . AR Hi ibili |
1 ampolla: 1 mlcon 10 U di(l)uci?')rl;'/ en vomitos, intoxicacion |per?ée:nig)clgdad a
’ acuosa (a dosis ’
elevadas, superiores a
Inicio de accién <1 min 50 U)
20,Metilergometrina 0.20 mg
(Methergin®) IM/IMM cada Vasoespasmo Hipertension,
2-4 horas periferico, hipersensibilidad al
1 ampolla: 1 ml con 0,20 , . hipertensién, nauseas, ,
(maximo 4 . farmaco.
mg dosis) vomitos.
Inicio de accién en 2-5 min osis
39, Carboprost = Pg F2a Enfermedad
B iy ,
(Hemabate®) 250 pg roncoespasmo, hepatica, cardiaca,

1 ampolla: 1 ml con 250 ug

Inicio de accion en 5 min
(IMM), 15 min (IM)

IM/IMM cada
15’ (maximo 8
dosis)

enrojecimiento,
diarrea, nauseas,
vOomitos, desaturacion
de oxigeno.

pulmonar (asma) o
renal activa,
hipersensibilidad al
farmaco.

U: unidades, IM: intramuscular, IMM: intramiometrial, IV: intravenoso, Pg: prostaglandina

Una alternativa al carboprost es el misoprostol (cytotec® - prostaglandina E1),
si bien la indicacién de HPP no figura en la ficha técnica del farmaco por lo que
su utilizacién se realizara previo consentimiento para uso compasivo 8. La
dosis a utilizar sera de 600-1000 pgr via rectal (11.32). Tiene una rapida absorcion
(pico plasmatico en 20-30 minutos) (1) y no esta contraindicado en asmaéticas e

hipertensas.

13
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Si se recibe el estudio de coagulacion alterado, se procederd a su tratamiento

especifico. En caso necesario se realizara una transfusiéon de sangre (10,

TRATAMIENTO DE LA HPP PERSISTENTE

Si tras las medidas previas la HPP no cede, se procede a un abordaje mas
agresivo. Segun la estabilidad de la paciente, la disponibilidad y conocimiento
de la técnica, y siempre favoreciendo los procedimientos menos agresivos, se

puede optar a realizar:
1. Taponamiento uterino con balén (nivel de evidencia II).
2. Embolizacion arterial selectiva (nivel de evidencia II).
3. Ligaduras vasculares (nivel de evidencia II).
4. Suturas uterinas compresivas (nivel de evidencia II).
5. Histerectomia hemostatica (nivel de evidencia II).

No existe evidencia clara respecto al tratamiento mas adecuado para la HPP
que no responde al tratamiento de primera linea con uteroténicos. Sin embargo,
deben realizarse todos los intentos posibles para utilizar técnicas quirdrgicas
conservadoras, intervenciones radiolégicas o farmacos hemostaticos, a fin de

evitar la histerectomia (32),

En una reciente revision sistematica (1) basada en 46 estudios, se comparan las
distintas técnicas: taponamiento uterino con balén, embolizaciéon arterial
selectiva, ligaduras vasculares y suturas uterinas compresivas. No se objetivo
diferencias estadisticamente significativas en la tasa de éxitos entre los 4
procedimientos, por lo que los autores concluyeron que ningtiin método es

superior a otro en el manejo de la HPP persistente.

14
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Con la evidencia disponible seria l6gico utilizar, en primer lugar, el
procedimiento menos invasivo, mas sencillo y de rapida disposicién, que sin

duda seria la utilizacién del taponamiento uterino con balén (19).

Tabla 4. Revision sistematica de las técnicas conservadoras en la HPP persistente

TASA DE EXITO (%)
Taponamiento uterino con baldn 84%
Embolizacion arterial 90,7%
Ligaduras vasculares 84,6%
Suturas compresivas 91,7%

1. TAPONAMIENTO UTERINO

Consiste en la oclusion uterina mediante tira de gasa o balones especificos. Su
utilidad radica en minimizar las pérdidas sanguineas de la paciente y la
aparicion de alteraciones de la hemostasia de manera transitoria, aunque en
muchos casos podra servir como tratamiento definitivo 29). Si la hemorragia no
responde al taponamiento, se impone la embolizacion o el tratamiento

quirargico.

Se puede utilizar una sonda - balén de Sengstaken-Blakemore, un balén
especifico de Bakri (disponible en el Area de Partos) o una tira de gasa ancha
que rellene toda la cavidad uterina (8. Siempre que se disponga del balén sera

de eleccion frente a la tira de gasa por ser menos traumatico (19).

El taponamiento uterino con balén presenta multiples ventajas frente a los otros

métodos conservadores (19):
- Evita la laparotomia.

- Facil y rapido de insertar y de retirar.

15
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- No requiere mucha experiencia en su colocacién por

parte del obstetra.

- Se identifica rdpidamente los fracasos de la técnica.

TECNICA ©): previa colocacién de una sonda de Foley en la vejiga se inserta el
balén de taponamiento SOS Bakri bajo control ecografico, asegurandose de que
se ha introducido la totalidad del balon en la cavidad uterina. Con la jeringa
suministrada se instila de 250 a 500 ml de suero salino (el hinchado méaximo es
de 500 ml) a través de la llave de paso ©). Posteriormente se fija el cuerpo del
balén a la pierna de la paciente o se pone un peso no superior a 500 g. Se puede
colocar un taponamiento con furacin® en la vagina. El orificio de drenaje del
balén se debe conectar a una bolsa de recogida de liquidos (bolsa de orina) para

vigilar la hemostasia.

En caso de cesérea, se introduce el balén a través de la incisién uterina, pasando
a continuacion el extremo del vastago por el canal cervical. Un ayudante
tracciona del véstago a través de la vagina hasta que el balén desinflado toque
el orificio cervical interno. La histerorrafia se realizard segin la técnica habitual,

teniendo cuidado de no puncionar el balén al suturar (7).

La eficacia de los antibiéticos profilacticos mientras el balén esta insertado no
ha sido estudiada, no obstante algunos autores recomiendan su administraciéon
(). La mayoria de los autores contintian con la administracién de oxitocina para

prevenir la atonia (3.

El tiempo maximo de permanencia del balén es de 24 horas, pero se puede
retirar antes si se considera oportuno. Antes de retirar se tendrd preparado el
Quiréfano de Urgencias ) y se avisara al Servicio de Radiologia

Intervencionista, si es posible.

Para retirar el balén, se libera la tension del cuerpo, se retira el taponamiento

vaginal y con una jeringa adecuada se aspira el contenido mientras se
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administra oxitocina, en un tiempo o gradualmente en varias horas .

Posteriormente se retira el balén y se desecha.
COMPLICACIONES:
1. Perforacion uterina durante la colocacion.

2. Lesiones cervicales, al llenarse el balén en un lugar

incorrecto.

3. Infeccion. Es imposible establecer la causalidad
teniendo en cuenta los multiples factores de riesgo de

fiebre puerperal que tienen estas pacientes.

Proper Improper i h@.‘»

placement placement o
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2. EMBOLIZACION ARTERIAL SELECTIVA

La embolizacién arterial selectiva consiste en la oclusién transitoria y selectiva
de arterias sospechosas de causar una hemorragia obstétrica o ginecolégica (8.
Se realiza mediante el empleo de catéteres endovasculares y equipo de
angiografia, tras realizar una arteriografia diagnéstica. Habitualmente se utiliza

para la oclusién vascular particulas de material reabsorbible 29).

La embolizacién arterial, cuando esta disponible, es el método de primera
eleccion en el tratamiento de la HPP tras parto vaginal, que no responde a las
medidas conservadoras en pacientes hemodindmicamente estables. Esta
afirmacion se basa en que la tasa de éxitos es muy alta (95%), la experiencia con
la técnica en condiciones similares es alta y las opciones quirtrgicas estidn
disponibles cuando la embolizacién fracasa 9. Cuando se utilizan los 2
métodos secuencialmente s6lo en muy raras ocasiones es necesario recurrir a

una histerectomia 1.

OBJETIVO: la finalidad de la embolizacion es detener el flujo circulatorio
arterial en las ramas distales dafiadas del ttero y/o vagina de forma transitoria.
Con este tipo de oclusién vascular distal se obtiene el cese del sangrado en la
mayoria de los casos, evitando el desarrollo de circulaciéon colateral por efecto

“ligadura”, observado en las embolizaciones mas proximales.

INDICACIONES:

1. HPP tras parto vaginal: la embolizacion puede evitar la necesidad de una
laparotomia exploradora, asi como el sangrado adicional propio de todo

acto quiruargico.

2. HPP tras cesérea: la embolizacion evita la re-laparotomia, no exponiendo
a la paciente al sangrado adicional del acto quirdrgico y permite la
deteccion de las lesiones vasculares responsables de la hemorragia, que

no siempre son identificables mediante la exploracién laparotémica 21).
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3. HPP tras ligaduras vasculares (salvo ligaduras muy proximales) o
histerectomia de hemostasia: el clinico debera considerar que si la
embolizacion fracasa, las ligaduras vasculares pueden realizarse
posteriormente. Sin embargo, la embolizacién es extraordinariamente

dificultosa después del fracaso de las ligaduras vasculares 9.

4. Hematomas puerperales.

TECNICA: 649 se realiza a través de una via de acceso femoral unilateral, la
mayoria de las veces derecha, bajo anestesia local y control radioscépico. Se
practica una aortografia abdominal y un cateterismo de cada eje hipogastrico,
de manera que se trace la cartografia arterial pélvica tras la inyeccién de un
producto de contraste, preferible no iénico. La arteriografia puede visualizar el
sangrado en forma de una extravasacion o de una colecciéon del producto de
contraste. También puede visualizarse hipervascularizacién sin extravasacion,
pseudoaneurisma o hiperaflujo (flush) pseudotumoral. En la atonia uterina los

aspectos radiolégicos son menos especificos.

Cuando se identifica la arteria que origina la hemorragia, se practica su
cateterismo selectivo. Lo mads frecuente es que las arterias uterinas estén
implicadas. Fstas se embolizan de forma bilateral, para minimizar el riesgo de
revascularizaciéon a partir de la arteria uterina contralateral. Las particulas de
Gelfoam (fragmentos de esponja de gelatina) son el material maés
frecuentemente utilizado en la embolizaciéon dado que la duraciéon de la

oclusion es temporal (2 a 6 semanas), pero suficiente para cohibir la hemorragia

(21,29,32)

Aunque no se visualice ninguna anomalia evidente, sobre todo en las atonias

uterinas, se practica la embolizacion de las dos arterias uterinas.

Al finalizar el procedimiento una aortografia global resulta til para apreciar la
eficacia de la embolizacién y buscar una causa menos habitual de sangrado, en
especial a nivel de las arterias ovaricas, vaginales o pudendas internas. Como

media, el procedimiento se realiza en una hora.
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CONDICIONES: 69 la embolizacion requiere un equipamiento técnico
radiolégico de alta calidad y la presencia permanente de un equipo de
radidlogos expertos en el cateterismo arterial intervencionista. Es
imprescindible la coordinacién del traslado y preparacion de la sala de
angiografia dentro del tiempo aceptable para una emergencia de estas
caracteristicas y que ronda entre los 40 y 50 minutos desde la llamada del
paritorio hasta el comienzo de la arteriografia y embolizaciéon uterina. Resulta
imperativo que la paciente esté hemodindmicamente estable. Es necesaria la
presencia de un anestesista y de un obstetra exclusivamente asignados a la
paciente durante la embolizacion y un quiréfano préximo al area de
embolizacion disponible de manera permanente. Si no se reunen las

condiciones de seguridad, hay que dar prioridad a la opcién quirargica.
CONTRAINDICACIONES:

1. Paciente hemodindmicamente inestable.

2. Alergia al contraste.

3. Alteraciones importantes de la coagulacion (para algunos autores es

una contraindicacién relativa 9,

RESULTADOS: la eficacia de la embolizacion en la HPP es de un 95% (2129,
siendo especialmente eficaz en las atonias uterinas refractarias al tratamiento
médico. La primera causa de fracaso es el acretismo placentario (50% de los

casos).

Lo mas frecuente es que la reanudacion de los ciclos menstruales sea normal. Se
han descrito varios casos de embarazos tras embolizaciones, no constatdndose
insuficiencia uteroplacentaria en la mayoria de ellos, no obstante las referencias

bibliograficas hasta el momento son limitadas (132936),

COMPLICACIONES: en mujeres jovenes con arterias sanas, las complicaciones
de la embolizacién uterina resultan inusuales (6 al 7%). Las principales

complicaciones que se presentan son fiebre (lo mas frecuente), dolor abdominal,
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hematoma en el punto de puncién, asi como embolizacién de arterias no
deseadas. Si la fiebre persiste méas de 3 dias debe alertar sobre la presencia de

una endometritis 2939).

3. LIGADURAS VASCULARES

Con excepcion de la ligadura de las hipogéstricas, las ligaduras vasculares son
las primeras maniobras a realizar en caso de laparotomia por HPP persistente.
Esto es debido a que son faciles y rapidas de realizar y permiten conservar la
capacidad reproductiva de la paciente (16.20). Se deben realizar antes de practicar

una histerectomia de hemostasia.

Las ligaduras vasculares se utilizan como tratamiento de primera eleccién en la
HPP persistente durante las cesareas y como alternativa a la embolizacién en la
HPP persistente tras parto vaginal ¥, cuando no esté disponible la embolizacién

arterial en nuestro hospital.

Utero-ovarian .
ligament Ligature
Branch of ovarian
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3.1. Ligadura uterina bilateral:

La ligadura bilateral de las arterias y venas uterinas es una técnica sencilla y
facilmente reproducible 2. Debe ser el primer procedimiento en el tratamiento

quirdargico oclusivo vascular de la HPP 1.
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La ligadura de las ramas ascendentes de las 2 arterias uterinas reduce en un

90% el flujo de sangre hacia el cuerpo uterino 22

TECNICA: por via abdominal, tras despegamiento del peritoneo vesicouterino
y traccion hacia arriba del ttero, se liga en masa la rama ascendente de las
arterias uterinas con el paquete venoso que le acompafia en profundidad,
apoyandose en el miometrio, 2-3 cm por debajo del nivel de la histerotomia
(163839) La aguja se pasa por el area avascular del ligamento ancho, en direccion
antero-posterior y desde aqui a través del miometrio, en direccién postero-
anterior. Es importante que la aguja penetre profundamente en el miometrio
para lograr una sutura firme y la oclusién de los vasos 1. Se utilizard una aguja

atraumadtica y sutura reabsorbible.

RESULTADOS: la eficacia de la técnica es superior al 90%, siendo la causa
principal de fracaso las anomalias de insercién placentaria. No se han descrito
con esta técnica, necrosis uterinas ni insuficiencia uteroplacentaria en

embarazos posteriores (26,38),

COMPLICACIONES: las complicaciones son poco frecuentes. Lo mas habitual
es el hematoma del ligamento ancho, que se puede evitar seleccionando un area

avascular del mismo para pasar la aguja que porta la ligadura 1.

3.2. Ligadura arterial progresiva:

Consiste en una devascularizacion progresiva de los pediculos vasculares
aferentes del atero. El procedimiento incluye 5 etapas y cada etapa sélo se

realizara si la precedente no asegura en 10 minutos el cese de la hemorragia

(16,38,39):

Etapa 1: ligadura unilateral de una sola arteria uterina.
Etapa 2: ligadura de la arteria uterina contralateral.

Etapa 3: ligadura baja de las dos arterias uterinas y de sus
ramas cervicovaginales, 3-5 cm por debajo de las ligaduras
precedente, tras despegamiento vesical.

22



Hemorragia Posparto Precoz

Etapa 4: ligadura unilateral de un pediculo lumbo-ovarico.
Se pasa la ligadura por la zona avascular del ligamento
lumbo-ovarico en direccion antero-posterior, englobando

los vasos ovéricos, y luego se anuda .
Etapa 5: ligadura del pediculo lumbo-ovérico contralateral.

Un estudio con 103 casos demuestra una eficacia del 100%. La etapa 3 solo fue
necesaria para las anomalias de inserciéon placentaria y la etapa 5 para las

coagulopatias (.

En las hemorragias tras parto via vaginal, se recomienda practicar en un solo
tiempo una ligadura bilateral de las arterias uterinas (etapa 1 y 2), ya que es
mas dificil evaluar la eficacia de la ligadura valorando el sangrado que se

exterioriza por vagina ®).

Se debe evitar la ligadura de la arteria ovarica en el seno del ligamento
infundibulo-pélvico, ya que si mds adelante fuese necesario realizar una

histerectomia, la consecuencia seria la pérdida de los ovarios 1.
No se han descrito trastornos menstruales ni gestacionales posteriores ().

3.3. Ligadura bilateral de las hipogéastricas:

Su realizacion es técnicamente dificil, su morbilidad elevada, y al ser una
ligadura proximal su eficacia es inconstante (42-100%). El cirujano que la realice
debe conocer la anatomia pélvica y ser capaz de resolver las complicaciones que

puedan aparecer en el curso de la intervencion 2138),

Se prefiere una incision vertical en la linea media para poder acceder al area de
la bifurcacién iliaca. Se ligan las arterias iliacas internas a unos 2 cm por debajo
de su bifurcacion de la iliaca comun, con el fin de evitar la ligadura de ramas

posteriores que irrigan la region glatea (16).
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Es el tratamiento de segunda eleccién tras la embolizacién arterial en las
hemorragias que persisten tras una histerectomia de hemostasia, en los

hematomas pélvicos o cuando no se puede localizar el sangrado “21).

4. SUTURAS UTERINAS COMPRESIVAS: PLICATURA Y
CAPITONAJE

Son técnicas quirdrgicas que consiguen la compresiéon del ttero mediante

suturas reabsorbibles transmurales.

La plicatura consiste en realizar una sutura en banda alrededor del cuerpo
uterino y esta indicada en la atonia uterina. Cuando la atonia es post-cesarea la
técnica mas conocida es la Plicatura de B-Lynch, sin embargo si no se ha

realizado una cesarea la plicatura mas utilizada es la de Hayman.

Previo a la realizacion de la plicatura se debe comprobar que el tutero deja de
sangrar al realizar una compresién bimanual. Para ello se exterioriza el ttero y
con una mano en la cara anterior y la otra en la posterior se comprime. La
paciente estara colocada con las piernas separadas, de manera que un ayudante
por via vaginal examine la presencia o ausencia de sangrado. Si el sangrado se

detiene se procedera a la realizacion de la plicatura ©8).

El capitonaje 49 consiste en unir entre si las paredes anterior y posterior del
utero mediante puntos de sutura simples totales o mediante suturas
multipuntos en marco. Estd indicado en la atonia uterina y en las anomalias de

inserciéon placentaria, y el mas conocido es el capitonaje uterino en marco de

Cho (14),

La eleccién del tipo de intervencién quirtrgica depende de varios factores,

siendo el mas importante la experiencia del cirujano 2.
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4.1. Plicatura de B-Lynch ®)

Es la plicatura de eleccion en las ceséreas, ya que requiere histerotomia. Es una
técnica facil de aprender, segura y preserva la fertilidad de la paciente (0. Se
utilizard una aguja semicircular de 65 mm con hilo de sutura reabsorbible de
polyglactin (vicryl®), de 100 cm de longitud y del calibre n°1 (disponible en el

Servicio).
TECNICA (9.2639);

- El atero permanecerd exteriorizado, manteniendo una compresiéon

manual por parte del ayudante durante toda la técnica.

- Con la vejiga rechazada, se aplica una sutura continua comenzando a
3 cm del borde inferior de la histerotomia y 3 cm del borde lateral
izquierdo del atero. De esta manera la aguja entra en la cavidad
uterina y sale nuevamente a 3 cm del borde superior de la

histerotomia y 4 cm del borde lateral izquierdo.

- La sutura se pasa por el fondo uterino hacia la cara posterior del

atero, penetrando en la cavidad uterina a nivel del segmento.

- La sutura transcurre horizontalmente por la cavidad uterina y sale

nuevamente por la cara posterior.

- La sutura pasa nuevamente por el fondo uterino y realiza el recorrido
paralelo al lado contralateral, hasta anudar ambos extremos en el

borde inferior de la histerotomia.

- Los extremos de la sutura pueden suturarse antes o después de la
histerorrafia, pero siempre antes, se suturaran los dngulos de la

histerotomia.
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uterine surface

70mm round-bodied

hand needle hysterotomy

ali)

alii)

© Copyright B-Lynch'05

4.2. Plicatura de Hayman (24

~Cesarean section/

Fallopian tube

ligament

Same le ame level as the upper
anterior entry point

Closure of Cesarean
section/hysterotomy
incison

Es una modificaciéon de la técnica de B-Lynch sin realizar histerotomia

previa. Se realizan de 2 a 4 suturas compresivas verticales independientes,

atravesando el dtero en sentido antero-posterior en la zona de segmento

uterino (26).
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5. HISTERECTOMIA HEMOSTATICA

La histerectomia posparto tiene unas indicaciones cada vez maés restrictivas,
debido a la realizacién de las técnicas conservadoras de la HPP. No obstante la
histerectomia no debe realizarse “ni muy pronto ni muy tarde”, realizdndose en

el 0,05a0,1% de los partos y en el 0,5% de las cesareas (2741).
Las indicaciones son (38:39):

- Fracaso del tratamiento conservador.

- Rotura uterina con gran destrozo uterino.

- Placenta accreta extensa.

La técnica de la histerectomia de hemostasia es la misma que la de una
histerectomia clasica, no obstante la intervencién es mas dificultosa por varios

motivos 27):
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- La identificacion del cérvix puede resultar dificultosa tras el parto via
vaginal si éste estd dilatado. En estos casos unas pinzas atraumaticas
en los labios anterior y posterior del cérvix colocadas por via vaginal,

pueden servir de ayuda 9.

- Los vasos pélvicos estan dilatados y las varices estin a menudo

presentes en el mesosalpinx.
- El Gtero es mas grande y los tejidos suelen ser mas friables.

Por otro lado los planos de diseccién son féciles de identificar, en la mayoria de

los casos.

Se realizard una histerectomia conservando anejos, pero no hay consenso
respecto a la realizacién de una histerectomia total o subtotal. Algunos autores
consideran que la histerectomia subtotal es més rapida y maés segura que la
total. Por ese motivo consideran que estaria indicada de entrada y se realizard la
histerectomia total por indicacién 4?7). Sin embargo, otros autores consideran la
histerectomia total la técnica de eleccion, ya que no se ha podido demostrar que
la histerectomia subtotal acorte el tiempo quirdrgico ni la pérdida de sangre y si
puede dejar zonas vasculares sangrantes ©738). Ante esta controversia parece
razonable realizar la técnica que el cirujano considere oportuna durante el

propio acto quirtrgico.

Las complicaciones mds importantes de la histerectomia posparto son la

hemorragia, la lesién de vias urinarias y la infeccién (1.27).

Si la hemorragia persiste después de la histerectomia se recurrird, en algunos

casos, al taponamiento pélvico.

El Taponamiento pélvico (evidencia III) esta indicado tras la histerectomia, en
casos de coagulopatias de consumo o en hemorragias difusas. Se realiza un
taponamiento con multiples compresas que compriman la pelvis y se dejan 24
horas mas desde la correccion de la coagulopatia (1638), bajo cobertura

antibitica de amplio espectro. Las compresas se unen entre si y tras
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humedecerse se introducen en la pelvis. Si el taponamiento funciona no se
objetivard sangrado tras 10 minutos de observacién. En estos casos, el extremo
libre de la Gltima compresa se exteriorizard a la piel en el extremo inferior de la
incision longitudinal media o en el centro de la transversa. El taponamiento sera
retirado mediante una segunda laparotomia, generalmente a las 48 horas de su
insercion (7). La eficacia de esta técnica se limita a la descripcion de su uso en

casos aislados (16:38),

HEMATOMAS PUERPERALES @

Los hematomas puerperales ocurren en 1:300 a 1:1500 partos y en la mayoria de
las ocasiones tras partos instrumentales y episiotomias. Los hematomas pueden

ser.

1. Hematomas vulvares: resultan de lesiones en ramas de la arteria

pudenda.

2. Hematomas vaginales: resultan de lesiones en ramas de la arteria

uterina, principalmente de la rama descendente.

3. Hematomas retroperitoneales: son raros y suelen originarse por
desgarros de la arteria uterina durante la histerotomia, por rotura

uterina o extension de un hematoma vaginal.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en los sintomas (dolor y tumoracién en las primeras 24
horas del parto) y la exploraciéon. En el caso de hematomas retroperitoneales la
clinica es diferente, ya que pueden ser asintomaticos inicialmente. A medida
que se va acumulando sangre en el espacio retroperitoneal, las pacientes

presentan a menudo sintomas de inestabilidad hemodinamica, usualmente sin
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dolor. Las pruebas de imagen rara vez se necesitan, salvo cuando se sospeche

un hematoma retroperitoneal que se realizara un TAC abdomino-pélvico.

TRATAMIENTO

1. Hematomas vulvares: los pequefios hematomas vulvares que no van a

mas, a menudo se resuelven con tratamiento conservador (analgesia y

hielo local las primeras 24 horas). Algunos autores recomiendan drenar

los hematomas mayores de 5 cm o cuando la mujer tiene importante

dolor. Todos los autores estdn de acuerdo en drenar el hematoma si

progresa, cae el hematocrito dejando a la paciente inestable o hay alto

riesgo de necrosis de los tejidos. En la mayoria de los casos el vaso

dafiado suele ser venoso y de miltiples sitios, por lo que no se visualiza.

Tras drenar el hematoma, se sutura el lecho y se deja un peso sobre la

zona, aproximadamente 12 horas.

2. Hematomas vaginales: los hematomas de aproximadamente 4 cm deben

ser drenados. Tras el drenaje, se sutura el lecho y se deja un

taponamiento vaginal de 12 a 24 horas con sondaje vesical. Algunos

autores recomiendan dejar un drenaje en el lecho quirtrgico.

3. Hematomas retroperitoneales: si no es autolimitado y la paciente esta

estable o si la cirugia fracasa en el control del sangrado se realizard una

embolizacion selectiva (si es posible); si estd inestable se realizard una

laparotomia y tras abrir el espacio retroperitoneal se intentard identificar

el vaso sangrante o la hipogastrica con ayuda del Servicio de Cirugia

Vascular.

Los antibidticos profilacticos no se utilizan habitualmente, sélo si existe

participacion de la vejiga o recto y en lesiones extensas. Algunos autores los

administran siempre que se realice un drenaje quirargico.
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