TRATAMIENTO

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2014; 25(6) 993-1003]

HEMORRAGIA DEL POSTPARTO.
DRINCIPALES ETIOLOGIAS, SU
PREVENCION, DIAGNOSTICOY

POSTPARTUM HEMORRHAGE. MAIN ETIOLOGIES, PREVENTION, DIAGNOSIS AND

TREATMENT

DR. ALDO SOLARI A. (1), INT. CATERINA SOLARI G. (2), DR. ALEX WASH F. (3), DR. MARCOS GUERRERO G. (4), DR. OMAR ENRIQUEZ G. (5)

1. Departamento Ginecologia y Obstetricia. Clinica Las Condes.
2. Interna 7° Medicina Universidad de Los Andes.

3. Diagndstico por imagenes. Clinica Las Condes.

4. Departamento de Anestesiologia. Clinica Las Condes.

5. Servicio de Radiologia. Clinica Las Condes.

Email: asolari@clc.cl

RESUMEN

La hemorragia del postparto es una de las principales emer-
gencias obstétricas. La tasa de mortalidad materna por he-
morragias oscila entre 30 y 50%. Los factores de riesgo mas
importantes son: edad materna avanzada y enfermedades
cronicas. La etiologia mas frecuente es la Inercia Uterina, de-
finida como la incapacidad del Gtero de retraerse luego del
alumbramiento. Su prevencion se basa en el manejo activo
del trabajo de parto y el tratamiento va desde el uso de tera-
pias farmacoldgicas con uterotonicos hasta la histerectomia
de urgencia. El Acretismo es una insercion anormal de la pla-
centa. Su diagnéstico se basa en el uso de Ecografia y Reso-
nancia Nuclear Magnética y su tratamiento es el parto por
cesdrea con histerectomia. La radiologia intervencionista ha
contribuido a disminuir de forma importante la severidad de
la hemorragia postparto. Es imprescindible contar con quias
de accion protocolizadas para asi evitar o disminuir su inci-
dencia y magnitud.
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SUMMARY

The postpartum hemorrhage is one of de main causes of
obstetrics emergencies. The maternal mortality rate due to
hemorrhages ranges from 30% to 50%. The most important
risk factors are advanced maternal age and chronic
pathologies. The most common etiology is Uterine Atony
defined as the failure of the uterus to contract following
delivery. It can be prevented by an active mangement of
the third stage of labour and its treatment goes from de
use of uterotonics drugs to an emergency hysterectomy.
Placental Accretism is defined as an abnormal placental
adherence to the uterus. Its diagnosis is based on the
use of Ecography and RNM and the treatment cesarean
delivery plus hysterectomy. The interventional radiology has
contributed to an important reduction of the severity of
the hemorrhage. It is essential to have guidelines of action
in order to avoid or reduce significantly its incidence and
magnitude.

Key words: Postpartum hemorrhage, uterine atony, placenta
accreta.
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INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

Hemorragia del parto y/o postparto es una de las principales y mas
importantes emergencias obstétricas, siendo la principal causa de
ingreso a unidades de cuidados intensivos de las pacientes embarazadas
y puérperas recientes.

La Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son activos en promover
la prevencion de la morbimortalidad materno-fetal secundaria a
hemorragias postparto. Para ello se han elaborado guias de accion,
protocolos de estudio de factores de riesgo y consentimientos informados,
todos basados en medicina basada en la evidencia y considerando las
opiniones de expertos. El acceso a métodos diagnésticos, elementos
terapéuticos, personal médico capacitado, condiciones nutricionales y
de salud de la poblacion y acceso a centros de salud calificados, varia
segln el pals en que nos encontremos.

Las hemorragias postparto constituyen alin una importante causa de
Mortalidad Materna (MM). Segun la OMS, el 2005 las hemorragias
graves ocuparon el primer lugar dentro de las causas de MM a nivel
mundial, dando cuenta de un 25% de las muertes maternas totales
(1), independiente del nivel de desarrollo y/o ingreso per cépita de cada
pais. Si bien el 99% de estas muertes ocurrieron en paises en vias de
desarrollo, es importante destacar la importancia de esta complicacién,
tanto por su magnitud como por la existencia actualmente de
herramientas disponibles para evitar o disminuir al minimo su ocurrencia.
Por otra parte, segun la FIGO la tasa de mortalidad materna por
hemorragias postparto, que varia de 30% a tasas superiores al 50%
en diferentes paises o comunidades (2), da también cuenta de esta
realidad. La meta planteada al 2015 es reducir en 75% la mortalidad
materna por hemorragia postparto con medidas de prevencién y
tratamiento adecuadas.

En Chile, entre 2000 y 2009 la hemorragia en el postparto ocup6
el quinto lugar como causa de MM, con una razén de 0.8 por cada
100.000 nacidos vivos, de una razon total de 17.8 por cada 100.000
nacidos vivos en ese perfodo (3); cifras que se asemejan bastante a
aquellas observadas en paises desarrollados.

El objetivo de esta revisién es mostrar la realidad de Chile, su insercion
en el continente y el resto del mundo, analizar las etiologias mas
frecuentes, definir los medios con los que cuenta el pais para su
diagndstico y eventual prevencion, mostrar cudles son las medidas
terapéuticas a nuestro alcance y enfatizar la importancia de la accién
multidisciplinaria e idealmente en base a protocolos de accién ante
estos eventos.

El articulo analiza la Inercia Uterina, los mecanismos de diagndstico
y prevencion, las medidas terapéuticas tanto farmacoldgicas
como quirlrgicas, conservadoras y activas y el rol de la radiologia
intervencionista como complemento de la terapia. Se efecttia también
un andlisis de la Placentacion Anormal, los medios diagndsticos con

que se cuenta, el rol de la Resonancia Nuclear Magnética (RNM) en
el diagnostico de esta patologia, los mecanismos complementarios a
la cirugia a los que podemos acceder, recalcando el posicionamiento
de la radiologia intervencionista dentro de ellos y la importancia de
agotar las medidas profilacticas y de estabilizacion materna previa ante
la certidumbre de requerir una cesarea-histerectomia.

DEFINICION Y CLASIFICACION

La Hemorragia Postparto (HPP) se define cldsicamente como una pérdida
de sangre mayor a 500 ml en un parto por via vaginal y mayor a 1.000 ml
en partos por cesérea. Dado que es dificil la medicion exacta del
volumen de sangre perdido en dichos procedimientos y a que en general
se tiende a subestimar (4), se define de mejor manera como aquella
hemorragia de una cuantia tal, que produce compromiso hemodinamico
de la paciente.

Se clasifica en:

1. Primaria: Es aquella que ocurre dentro de las primeras 24 horas
postparto. Aproximadamente el 70% de las HPP inmediatas postparto
obedecen a Inercia Uterina.

2. Secundaria: Es aquella que ocurre entre las 24 horas y las
6 semanas postparto. Las que ocurren posterior a las 6 semanas se
relacionan con restos de productos de la concepcion, infecciones o
ambos.

FACTORES DE RIESGO

En la tabla 1 se resumen los principales factores de riesgo para presentar
un evento hemorragico durante el embarazo, parto y postparto. Es
importante conocerlos y tenerlos presentes para asi poder estar
preparado ante la eventualidad de que ocurra dicho evento e incluso,
en ciertas situaciones, implementar las herramientas diagndsticas que
estén disponibles para llegar a un diagnostico etiolégico y asi, en
muchos casos, poder ofrecer un tratamiento que evite o disminuya al
minimo la probabilidad de que se produzca una hemorragia importante
que comprometa tanto la vida de la madre como del feto.

Es importante ademads destacar el rol que juegan por un lado, las
enfermedades maternas cronicas como Hipertension Arterial (HTA),
Diabetes Mellitus (DM), Lupus Eritematoso Sistémico (LES), anemias
crénicas y; por otro la edad materna al momento del embarazo en la
génesis de HPP, especialmente en paises desarrollados en los que se ha
logrado disminuir mas eficientemente la MM por otras causas.

ETIOLOGIAS: APROXIMACION DIAGNOSTICA Y MANEJO

En el caso de sangrado genital en la segunda mitad del embarazo es
importante primero, distinguir las causas ginecoldgicas de aquellas
obstétricas propiamente tal. Dentro de las causas ginecoldgicas
se encuentran la cervicitis o vaginitis, erosiones traumaticas por
ejemplo debido a relaciones sexuales, pdlipos endocervicales, cancer
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TABLA 1. FACTORES DE RIESGO PARA
HEMORRAGIA

Cicatrices uterinas previas

Edad materna mayor a 35 afios
Polihidroamnios

Embarazo multiple

Multiparidad

Malnutricién materna

Anemia materna

Legrados uterinos previos
Tabaquismo y consumo de drogas
Miomas uterinos

Sindromes hipertensivos del embarazo
Traumatismos abdominales
Hemorragia en embarazos previos
Trabajo de parto prolongado

Patologia materna cronica (entre otros)

Si se pueden identificar los factores de riesgos y las
causas, es posible prevenir la hemorragia postparto.
Problema: Dos tercios de las hemorragias postparto
ocurren en pacientes en las que no se encuentran

factores de riesgo evidentes.

cérvicouterino, vdrices vaginales y/o vulvares, laceraciones genitales,
entre otros.

Entre las causas obstétricas de sangrado existen aquellas que se
presentan antes del parto, durante trabajo de parto y posterior a éste.
Estas aparecen resumidas en la tabla 2.

En el anexo 1 se resumen las causas mas frecuentes, su prevencion y
tratamiento.

Una manera facil de recordar las causas de HPP es utilizando la
nemotecnia de las "4T" (2):

1. Tono (70%): Incluye la atonfa o inercia uterina

2. Trauma (19%): Incluye trauma uterino (rotura e inversién uterina)
y laceraciones de cuello y vagina

TABLA 2. CAUSAS DE HEMORRAGIA

ANTEPARTO INTRAPARTO POSTPARTO
Idiopatica DPPNI Inercia uterina
DPPNI Placenta previa Restos placentarios

Placenta previa | Rotura uterina Placentacion anormal

RPO Rotura vasa previa Rotura uterina
Inversion uterina

Lesiones de cuello y vagina

Coagulopatias

3. Tejidos (10%): Incluye retencion de restos placentarios y codgulos
y placentacion anormal

4. Trombina (1%): Incluye coagulopatias congénitas o adquiridas

A continuacién se exponen las causas mads importantes de HPP,
su definicion, las aproximaciones diagnosticas para cada una y las
alternativas terapéuticas.

I. Inercia uterina

Es la incapacidad del Utero de contraerse adecuadamente después del
alumbramiento. Hay evidencia estadisticamente significativa de que el
manejo activo de la tercera etapa del parto, incluso independientemente
de qué especialista lo efectle, (médico o matrona), reduce la HPP, la
necesidad de transfusion y la cuantia del sangrado (5). Los estudios
de Bristol y colaboradores (6) y Hinchingbrooke y colaboradores (7)
compararon el manejo activo versus la conducta expectante y mostraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la reduccion de
HPP con el manejo activo (tabla 3).

Este manejo activo consiste en el uso de:
e Uterotonicos: Administrados después del alumbramiento

Occitocina (10 Ul IV 0 5 IM)
Ergometrina o Metilergometrina (0.2 mg IM). Contraindicada en
pacientes cardidpatas, con preeclampsia, eclampsia 0 HTA
Syntometrina (Occitocina 5 Ul + Ergometrina 0.5 ml por ampolla IM).
Contraindicada en pacientes cardiépatas, con preeclampsia,
eclampsia o HTA
Misoprostol (400-600-800 pg SL o IR). En estudios controlados
que comparan uso de Misoprostol versus placebo, incluso sin
traccion controlada de cordon ni masajes uterinos, se ha mostrado
una reduccion significativa de la HPP

e Traccion controlada del cordén umbilical: Consiste en una traccién
suave y mantenida del cordén umbilical manteniendo una compresion
en el fondo uterino, que debe efectuarse durante la contraccion
uterina(hamostradosermaseficiente paraprevenirHPP que sunouso).
Nodebeefectuarsetracciondelcordonsincompresiondelfondouterino
nifueradelacontraccion. Haregistrado mejores resultados en los casos
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TABLA 3. CAUSAS DE HEMORRAGIA

CON MANEJO ACTIVO

Bristol et al. 50 HPP de 846 mujeres (5.9%)

Hinchingbrooke et al. 51 HPP de 748 muijeres (6.8%)

CON MANEJO EXPECTANTE ODDS RATIO

152 HPP de 849 mujeres (17.9%) 3.13(2.3-4.2)

126 HPP de 764 mujeres (16.5%) 2.42 (1.78-3.3)

Extraida de FIGO Safe Motherhood and Newborn Health (SMNH) Committee: Prevention and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource settings. Interna-

tional Journal of Gynecology and Obstetrics; Vol: 11, 2012. 108-118.

de hemorragias moderadas, pero sin diferencias significativas en
casos de hemorragias severas (8)

e Masaje uterino post alumbramiento: Puede ser necesario y eficaz
hasta dos horas post alumbramiento y hay que asegurarse de que
no haya relajacion del Utero luego de detener los masajes. Si bien
no se ha mostrado diferencias al compararlo con pacientes a las que
no se les efectud masaje uterino en cuanto a la cuantia del sangrado,
si disminuyo la necesidad de utilizar uteroténicos de forma
adicional (9)

e Vaciamiento vesical

En caso de persistir la HPP:
e QOccitocina 20-40 Ul por litro de suero fisiolégico a 60 gotas por

minuto

e Si el sangrado persiste a pesar del uso de Occitocina:
Egometrina o Metilergromterina 0.2-0.5 mg intramuscular lento y
si persiste 0.2 mg intramuscular cada 2 a 4 horas por méximo 5
dosis. No exceder 1 mg en 24 horas por riesgo de crisis hipertensiva

e Syntometrina 1 ampolla IM (el uso endovenoso puede causar
hipotension brusca severa)

e Misoprostol 800 g rectal o sublingual

Si con el manejo farmacolégico no se logra controlar la HPP, se debe:

. Efectuar compresion bimanual uterina (interna-externa)

. Compresion adrtica con control de pulso femoral

. Taponamiento intrauterino:

Packing

Balon intrauterino (figura1). Ha mostrado una efectividad de hasta

91.5% y por lo tanto, su uso ha sido recomendado en diferentes

trabajos (10)

4. Pantalones de shock (no disponible en la mayoria de los centros

hospitalarios de nuestro pais)

5. Embolizacién o colocacion de balones intraarteriales (en arterias
hipogastricas)

. Laparotomia:

Ligadura hipogastrica

Suturas compresivas (B-Lynch)

. Histerectomia obstétrica

T oo WN =

NT o o

FIGURA 1. BALON INTRAUTERINO
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Figura 1. La imagen (A) muestra cémo se puede confeccionar un balén
intrauterino utilizando una sonda vesical y un guante estéril en caso de no
contar con Balon de Bakri (B). Extraida de FIGO Safe Motherhood and
Newborn Health (SMNH) Committee: Prevention and treatment of postpartum
hemorrhage in low-resource settings. International Journal of Gynecology and
Obstetrics; Vol: 11, 2012. 108-118.

1. Acretismo Placentario

Es la insercion y adherencia anormal de la placenta al tejido uterino. Se

clasifica en (figura 2):

e Placenta acreta: Placenta adherida firmemente a miometrio sin
plano de clivaje

o Placenta increta: Placenta invade miometrio

e Placenta percreta; Placenta penetra hasta la serosa pudiendo
comprometer 6rganos vecinos

Entre los factores de riesgo para desarrollar un Acretismo Placentario
se encuentran:

e Riesgo moderado:

* Edad materna avanzada

* Multiparidad

e Riesgo alto:

e Cicatriz de cesarea anterior

* Placenta previa

e Riesgo muy alto:

» Coexistencia de cesarea previa y placenta previa anterior
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FIGURA 2. CLASIFICACION TIPOS DE
ACRETISMO PLACENTARIO

NORMAL

~179
decidua INCRETA - 17%

ACRETA - 78% PERCRETA - 5%

Extraida de FIGO Safe Motherhood and Newborn Health (SMNH) Committee:

Prevention and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource settings.
International Journal of Gynecology and Obstetrics; Vol: 11, 2012. 108-118.

El Acretismo Placentario es una patologia que puede ser diagnosticada
durante el embarazo y que debe ser buscada ante la existencia de los
factores de riesgo antes mencionados. En el estudio por imagenes de
la placenta es de primera linea el uso de ultrasonido (transabdominal
o transvaginal) por su amplia disponibilidad, bajo costo, ausencia de
radiacion ionizante y la capacidad de evaluar la vascularizacion materno
fetal mediante el uso de Doppler color y espectral. Segln revisiones
recientes tendria una sensibilidad de 90.7% y una especificidad de un
96.9% en manos de un operador entrenado (11). Los signos ecograficos
mas sugerentes de Acretismo Placentario son:

- Pérdida de la homogeneidad placentaria reemplazada por espacios
hipo o anecogénicos adyacentes al miometrio contiguo

- Pérdida de la interfase retroplacentaria

- Pérdida de la interfase entre serosa uterina y vejiga

El otro método diagndstico importante durante el embarazo es la
Resonancia Nuclear Magnética, ya que también es un examen seguro
para la madre y el feto, que no emite radiacién ionizante.

Por su parte, la cistoscopia es un procedimiento diagndstico relevante en
el caso de sospecha de compromiso vesical, tanto en la determinacion
de la superficie y profundidad comprometida como en la determinacion
de la eventual invasion de los meatos ureterales. Es relevante que, pese
a examenes interpretados como normales, la sospecha diagnostica es lo
més importante para implementar la terapia correspondiente

Una vez efectuado el diagndstico de Acretismo Placentario, se debe
informar adecuadamente a la paciente que la conducta a seguir es la
histerectomia obstétrica, debiendo durante lo que resta del embarazo
lograr las mejores condiciones nutricionales y hematolégicas de la
paciente, manteniendo control estricto de su gestacién con reposo

relativo y abstinencia sexual. Si la paciente es portadora de patologfa no
obstétrica,debe estar debidamente compensada (diabetes, HTA, anemia).

Previo a la histerectomia obstétrica, con el objetivo de disminuir el
sangrado propio de esta compleja cirugfa, existe la posibilidad de efectuar
mediante radiologia intervencionista embolizacién y/o colocacién de
balones en arterias hipogastricas. La embolizacion es un procedimiento
aln controvertido, siendo la colocacion de balones arteriales bastante
mas seguro y controlables sus eventuales complicaciones.

Se propone ademas un manejo conservador con la finalidad de preservar
el Utero. Eso podria efectuarse en caso de sospecha de acretismo focal,
placenta acreta posterior 0 en fondo uterino o deseo de la paciente
de preservar su fertilidad. Una revisién sistemdtica (12) reporté los
siguientes resultados:

- Sangrado severo: 53%

- Sepsis: 6%

- Histerectomia secundaria: 19%
- Muerte: 0.3%

- Embarazo posterior: 67%

Ademés habria un efecto deletéreo sobre la fertilidad de la mujer a
largo plazo, aunque los datos al respecto alin son limitados (13-15).
Por lo anterior, el manejo conservador no es una aproximacion que se
recomiende de rutina en la actualidad.

a-. Rol de la Resonancia Nuclear Magnética en el diagnéstico
de Acretismo Placentario:

Inicialmente el estudio placentario es por ultrasonido, pero si éste no
es concluyente o en casos de implantacién posterior de la placenta,
estd indicada la realizacion de una Resonancia Magnética para una
mejor evaluacion. Esto es valido en casos de enfermedad trofoblastica
gestacional y especialmente en pacientes con Acretismo Placentario
(16). También resulta de utilidad complementariamente al ultrasonido
en los casos de compromiso parametrial y en la determinacion del grado
de invasién trofoblastica.

Dentro de las ventajas de la Resonancia Magnética sobre el ultrasonido
se puede mencionar:

e Mejor resolucién de contraste

e Amplio campo de vision

e Evaluacion de estructuras abdomino-pelvianas fuera del dtero

La Resonancia Magnética si bien es un excelente método diagndstico
tiene algunas desventajas:

e Alto costo

e Disponibilidad limitada

e Claustrofobia

La Resonancia Magnética puede efectuarse con medio de contraste
(gadolinio), pero dada su recirculacion entre el feto y el liquido amnidtico
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y la escasa evidencia de eventuales efectos en el feto, no esta aprobado
por la FDA (en Europa se utiliza a partir de las 20 semanas de gestacion).

En el estudio por Resonancia Magnética se utiliza un Resonador de 1.5

Tesla y las siguientes secuencias:

e T2 HASTE (gradiente) en los planos axial, coronal y sagital, que
abarca abdomen y pelvis

e T2 de alta resolucion TSE en los tres planos a nivel pelviano

e VIBE (T1 gradiente con saturacién grasa) en tres planos sin contraste'

La primera secuencia permite obtener un amplio campo de visién del
abdomen y pelvis en los tres planos con apneas de 12 a 24 segundos.

La segunda secuencia (T2 de alta resolucion) es para ver detalle
anatémico en pelvis, con un menor campo de vision y una mayor
resolucion en los planos axial, coronal y sagital. Estas secuencias
duran tres a cuatro minutos y no dependen de la respiracion por
estar centradas en la pelvis. La Ultima secuencia es muy Util para
detectar productos hematicos que tienen alta sefial o “brillo” en estas
secuencias. Posteriormente las imagenes obtenidas en formato DICOM
son enviadas a una estacién de trabajo para el analisis en pantallas de
visualizacién de alta resolucion.

La apariencia normal de la placenta en Resonancia Magnética es de
intensidad de sefial intermedia, en secuencias potenciadas en T2, con
septos finos hipointensos (figura 3) que no deben ser confundidos con
las bandas hipointensas irrequlares y mds gruesas que se asocian a
placenta acreta. La vascularizacion subplacentaria se observa como
numerosos “vacios de sefial” justo por debajo de la placenta (figura 4).

El miometrio en Resonancia Magnética se visualiza de un grosor
variable dependiendo de la edad gestacional y con una intensidad de
sefial intermedia en secuencias potenciadas en T2, limitado por dentro
y por fuera por una linea fina hipointensa (estructura en tres capas).
Ademas se pueden visualizar multiples vacios de sefial en el espesor del
miometrio que corresponden a los vasos (figura 5).

FIGURA 4. RNM ACRETISMO PLACENTARIO

FIGURA 3. RNM ACRETISMO PLACENTARIO

T El uso de medios de contraste paramagnéticos como el gadolinio (no aprobado por la FD.) es controvertido en el embarazo por lo incierto de sus efectos en el feto (18). En nuestro centro no
lo utilizamos de rutina, ya que las secuencias empleadas nos permiten hacer un adecuado diagndstico. El examen lo realiza el tecnélogo médico y debe ser supervisado por el médico radiélogo
para determinar si es necesario repetir alguna secuencia (por ejemplo, por artefactos por movimiento fetal o respiratorio) o realizar secuencias en planos oblicuos.
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Los signos que sugieren la presencia de una placenta acreta (placenta
adherida al miometrio sin invadirlo); increta (placenta invade el espesor
del miometrio sin compromiso de la serosa); o percreta (el tejido
placentario se extiende a la serosa o a drganos vecinos) en Resonancia
Magnética son los siguientes:

Signos de Acretismo Placentario en Resonancia Magnética:

-Placenta previa (figura 6)

-"Abultamiento uterino”, es decir, pérdida del contorno uterino suave
y liso habitual

-Intensidad de sefial heterogénea dentro de la placenta con vacio de
sefial que puede corresponder a hemorragia intraplacentaria

-Bandas hipointensas gruesas intraplacentarias que se extienden a la
interfase placenta-miometrio (figuras 7 y 8)

-Interrupcion focal de la pared miometrial (figura 6)

-Traccién de la pared vesical (figuras 7y 8)

-Visualizacion directa de invasion de estructuras pelvianas por tejido
placentario (figura 7)

RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA (CATETERISMO Y
EMBOLIZACION) Y HPP

Considerando que la HPP es la primera causa de muerte materna
en el mundo y que el 10% obedece a causas tisulares y un tercio de
ellas se relaciona con Acretismo Placentario, el rol de la radiologia
intervencionista est4 ocupando un lugar cada vez mas importante como
complemento de la cirugia.

En los Ultimo afios han aparecido publicaciones que muestran la utilidad
de la tomografia computada multicorte para detectar y localizar el sitio
de sangrado activo (18).

La persistencia del sangrado puede ser controlada mediante compresién
intrauterina, mediante taponamiento con compresas, insercion de
balones inflables (Balén de Bakri) y suturas compresivas (B-Lynch)
(19-21). Si después de aplicar las medidas terapéuticas descritas
el sangrado persiste, desde el punto de vista de la radiologia
intervencionista, se puede efectuar terapia endovascular con cateterismo
y/o embolizacion selectiva antes de efectuar una ligadura de las arterias
hipogastricas o una histerectomia o como complemento de esta Ultima.
La ligadura de las arterias hipogastricas tiene, segun diferentes estudios,
un 50% de efectividad e impide efectuar un cateterismo posterior (22).

La embolizacion selectiva en la HPP, fue descrita por primera vez en
1979 (23). Reportes mas recientes en la literatura médica presentan
buenos resultados, con una efectividad entre 80 y 100% (24) y con un
9% de complicaciones como: fiebre, isquemia glitea y de extremidades
inferiores transitoria, diseccién vascular, perforacién arterial y abscesos
pelvianos (figura 9).

Las pacientes con anormalidades en la insercién placentaria,
habitualmente son diagnosticadas con US durante el embarazo; y hoy

FIGURA 6. RNM ACRETISMO PLACENTARIO

FIGURA 7. RNM ACRETISMO PLACENTARIO

en dia también se dispone de estudios pelvianos con RNM. Ante la
eventualidad de confirmarse el diagnéstico, el caso puede ser analizado
con el equipo médico y asi planificar antes de la cesarea-histerectomia
la colocacién de un cateterismo profilactico con un Balén de Oclusion
del territorio hipogéstrico, con o sin embolizacién (figura 10).

El cateterismo se puede realizar en una sala quirlrgica hibrida, lo que
permite efectuar en el mismo lugar ambos procedimientos o en una sala de
hemodinamiay a continuacion trasladar a la paciente al pabellén quirdrgico.
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FIGURA 8. RNM ACRETISMO PLACENTARIO

FIGURA 10. BALON DE OCLUSION

FIGURA 9. EMBOLIZACION SELECTIVA

Para la instalacion de los catéteres se realizan punciones de las arterias
femorales comunes con técnica de Seldinger y apoyo anestésico
regional (peridural), el que se mantiene durante la cirugia. Se realizan
los cateterismos selectivos de las arterias hipogéstricas en forma
contralateral y se prueban los balones de oclusién, todo esto bajo
vision radioscépica. Después de extraido el recién nacido, se inflan los
balones para disminuir el sangramiento durante la cirugia y finalizada
ésta, se desinflan para verificar la hemostasia. En caso de ser necesario
en este momento, se puede requerir embolizar, habitualmente con
Gelita (material reabsorbible). Luego se retiran los catéteres y las vainas
vasculares para efectuar compresion de los sitios de puncion y control
de los pulsos distales de las extremidades inferiores?.

Se describe un 3% de complicaciones. Los resultados poco satisfactorios
se atribuyen a diferencias técnicas, a las malas condiciones clinicas en
que llegan algunas pacientes, a vasoespamo y/o a la extensa red arterial
colateral pelviana.

En Clinica Las Condes se realizaron, en 2012 y 2013, tres cateterismos
selectivos sin embolizacion, con buenos resultados, con una franca
disminucion en sangrado, morbimortalidad y dias de hospitalizacién.

TERAPIA TRANSFUSIONAL

Desde la aparicion del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) en
la década de los 80, se increment6 el interés en todo el mundo por
disminuir las transfusiones de sangre halégena y por esta razon, se
desarrollaron diversas medidas para evitarlas.

En el caso especifico de las pacientes obstétricas, la presencia de
patologias del embarazo, las cuales aumentan el riesgo de hemorragia
en el momento del parto, no se desarrollaron de manera tan
masiva como en otros pacientes, las técnicas de ahorro de sangre.

2En la literatura médica hay controversia respecto de la embolizacion y la seguridad de esta técnica, ya que faltan estudios prospectivos randomizados, para posibilitar el sugerir su uso rutinario.
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Probablemente porque los métodos diagndsticos no permitian
detectar los factores de riesgo hemorragico en el parto como ocurre
hoy y la circunstancia de la hemorragia postparto se producia de
manera inesperada y nada se podia hacer, salvo transfundir a veces
masivamente a las pacientes.

Una técnica muy popular en los afios 80 y 90, fue la pre-donacién de
sangre, la cual consistia en enviar a los pacientes a realizar un depdsito
de sangre previo a la cirugfa, de una a dos unidades, las cuales se
utilizarian en caso necesario.

Esta técnica mostrd ser poco Util, ya que en la mayoria de los casos no se
utilizaban y ademas los pacientes llegaban anémicos a la cirugia debido
a que en un plazo de dos semanas no lograban recuperar los glébulos
rojos extraidos.

La paciente obstétrica es particularmente mala candidata a someterse
a estas técnicas sobre todo porque en la Ultima fase del embarazo,
cuando presentan alguna condicion de riesgo como por ejemplo
placenta previa, deben permanecer en reposo.

Debido a las razones expuestas, lo recomendable es optimizar la
masa de glébulos rojos previo a la cirugia y en aquellos casos en
que se programa una histerectomia obstétrica, se recomienda la
utilizacion de equipos de rescate de sangre del campo quirdrgico
(Cell Salvage) (25).

Existe un fundado temor al uso de estos equipos por el riesgo de producir
embolia de liquido amnidtico al retransfundir sangre extraida desde el campo
quirtirgico, sin embargo, hay varios reportes que avalan su utilizacion (26).

Las recomendaciones fundamentales es que en el momento de la
extraccion del feto, se utilice una aspiracion distinta a la del recuperador

celular para poder de esta manera eliminar el liquido amniético.

Por otra parte, el proceso de recuperacién de glébulos rojos desde
el campo quirlrgico involucra un ciclo de lavado, el cual se puede
realizar con mayor cantidad de solucién de lavado que la utilizada de
formar habitual. Finalmente hay trabajos que sugieren la utilizacion
de filtros leucocitarios para lograr un producto equivalente a la
sangre materna (27).

Por ltimo, es importante sefialar que estas medidas son
complementarias a lo ya expuesto y que una unidad de sangre
ahorrada disminuird los riesgos transfusionales, en especial en los
relacionados a la transmision de enfermedades virales cuya magnitud
en Chile aln estdn muy lejos de aquellas obtenidas en paises
desarrollados (28).

SINTESIS

La HPP continda siendo una causa importante de muerte materna a
nivel mundial, predominantemente en paises subdesarrollados. La
deteccion de factores de riesgo y el diagnéstico de la causa permite
prevenir su incidencia.

El aporte de la radiologia diagndstica e intervencionista estos Ultimos
afios, ha permitido optimizar las medidas profilacticas y terapéuticas en
pacientes con factores de riesgo.

El manejo adecuado de la patologia médica asociada es vital para lograr
una disminucién en su incidencia.

Contar con protocolos adecuados a la situacién de cada centro y/o
comunidad, permite un mejor diagnostico y una mayor eficiencia
terapéutica.
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ANEXO 1. CAUSAS MAS FRECUENTES - PREVENCION - TRATAMIENTO DE DOLOR DE HEMORRAGIA
PORTPARTO
Prevencion:
¢ Manejo activo de la tercera etapa del parto
¢ |dentificacion de factores de riesgo y causas de HPP
Si la HPP esta instalada:
e Monitorizaci6n materna
e Via aerea permeable
e Via venosa permeable
¢ Mantener ciclo vital estable (presiones arteriales mayores o iguales a 100/50 mmHg)
e Uso de uterotdnicos endovenosos
¢ Eventualmente transfusion
Masaje uterino- Vejiga vacia- Compresion adrtica-
Determinar causa
N— i
——
Inercia: Restos placentarios:
e Uterotoénicos * Legrado
* Balon o packing e Uterotonicos
* Pantalon de shock * Misoprostol por cordén umbilical
* Embolizacién y/o balones hipogatricos e Extraccién manual de restos
e Laparotomia: ligadura hipogastrica o sutura * ;Laparotomia?
de B-Lynch
* Histerectomia obstétrica
Inversion uterina: Laceraciones:
* No uterotoénicos ® Revisar y reparar canal del parto: vulva,
* No alumbrar antes de reposicionar Gtero vagina y utero
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