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Caso clinico: Hemorragia masiva obstétrica

Case report: Massive obstetric hemorrhage
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ABSTRACT

Obstetric bleeding is a frequent complication within the Gynecology and Obstetrics Services, but it is somewhat more anecdotal in the Intensive
Care Units, however, it must be considered for its approach as a possible etiological diagnosis of hypovolemic shock and for quick handling. Its
cause can be of hemostatic or organic origin, and its anticipation allows different support-therapeutic measures to be taken (both conservative
and surgical). In the reviewed case, there is the particularity of presentation of a critical hemorrhage in a parturient, difficult to control, and whose
origin is due to two complications that occur successively: first, secondary to uterine atony, with treatment failure initial conservative and need
for final surgical treatment. And secondly, the origin of the bleeding is located in an arterial injury secondary to the previous urgent puerperal
hysterectomy. In any of its presentations, it is essential to establish a Service protocol, as well as multidisciplinary work for its optimal approach.
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RESUMEN

El sangrado obstétrico se trata de una complicacién frecuente dentro de los Servicios de Ginecologia y Obstetricia, pero es algo mas anecdético
en las Unidades de Cuidados Intensivos, no obstante, se ha de tener en cuenta para su planteamiento como posible diagnéstico etiologico de
un shock hipovolémico y para su rdpido manejo. Su causa puede ser de origen hemostatico u organico, y su anticipacion permite tomar distintas
medidas de soporte-terapéuticas (tanto conservadoras como quirlrgicas). En el caso revisado se da la particularidad de presentacién de una
hemorragia critica en una parturienta, de dificil control, y cuyo origen se debe a dos complicaciones que se presentan de forma sucesiva: en
primer lugar, secundaria a una atonia uterina, con fracaso del tratamiento conservador inicial y necesidad de tratamiento quirtrgico final. Y en
segundo lugar, el origen del sangrado se localiza en una lesién arterial secundaria a la histerectomia puerperal urgente previa. En cualquiera de
sus presentaciones, es fundamental el establecimiento de un protocolo de servicio, asi como un trabajo multidisciplinar para su abordaje éptimo.
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Introducciéon lar para realizacion de arteriografia con embolizacién selectiva
por complicacién quirdrgica secundaria.

resentacién de un caso de una gestante con hemorragia
obstétrica primaria masiva dificil control, sin respuesta a

la aplicacién de medidas conservadoras, con requerimien- Material y Métodos
to de tratamiento quirdrgico urgente con histerectomia total y
doble salpinguectomia. Persistencia del sangrado, con revision Estudio descriptivo-retrospectivo de historia clinica de pa-
quirurgica posterior y necesidad de abordaje por cirugia vascu- ciente sangrante con seguimiento en distintos escenarios: des-
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de paritorio, quiréfano, unidad de cuidados intensivos (UCI) y
traslado. Revision de bibliografia disponible.

Resultados

Se presenta el caso de una gestante de 37 afos, secundi-
para, gestacion actual en seguimiento por su ginecéloga, sin
complicaciones.

Ingresa en nuestro Centro Hospitalario a término para parto
vaginal. Induccion del parto con correcta progresion, y finaliza-
cion del mismo mediante instrumentacién via vaginal en sala
de paritorio. Tras alumbramiento inicio de sangrado abundan-
te, se revisa canal del parto y resto de estructuras sin hallazgo
de punto sangrante, se instauran medidas conservadoras que
resultan ineficaces (20 U oxitocina intravenosa + 1.000 mg mi-
soprostol rectal + 0,25 mg metilergometrina intramuscular +
0,5 mg carboprost intramuscular, e implantacion posterior de
balén de Bakri® ante persistencia de hemorragia posparto); san-
grado continuo con inestabilidad hemodinamica, disminuciéon
del nivel de conciencia y situacion de shock hipovolémico, por
lo que se avisa a anestesia y somete a intervencion quirlrgica
urgente.

En quiréfano se objetiva atonia uterina, realizando histerec-
tomia total con doble salpinguectomia. Durante intervencion la
paciente se mantiene con coagulopatia con anemia, por lo que
se inician transfusién masiva de hemoderivados y tratamiento
hemostatico con aparente control del débito hematico.

A su ingreso en UCI en posoperatorio inmediato, empeora-
miento de inestabilidad hemodindmica con hipotensién 'y taqui-
cardia, acidosis metabdlica lactica y de coagulopatia. Por lo que
se mantiene conectada a ventilacion mecanica invasiva, sedoa-
nalgesiada y se realiza resucitacion inicial con fluidoterapia in-
tensiva guiada por monitorizaciéon invasiva con catéter PICCO®
venoso femoral, manteniendo durante las primeras horas de
ingreso un indice cardiaco inferior a 2 I/min/m?2. De acuerdo con
hallazgos se inicia noradrenalina hasta 1 mcg/kg/min y dobu-
tamina hasta 5 mcg/kg/min, prosiguiendo con administracion
de farmacos hemostéaticos con &cido tranexamico y factor VII
recombinante activado.

Ante falta de respuesta se reinterviene en quiréfano para
laparotomia exploradora urgente, revisando hemostasia y evi-
denciando leve sangrado a nivel de clpula vaginal, reforzando
y dando puntos hemostaticos a este nivel.

En su reingreso en UCI, estabilizacién progresiva tras admi-
nistraciéon de 6 concentrados de hematies, 4 bolsas de plasma
y dos de plaquetas, con posibilidad de suspension de dobuta-
mina a las 24 h de ingreso en la Unidad y descenso de noradre-
nalina hasta 0,3 mcg/kg/min a las 48 h con ultimo control de
hemoglobina en 7,9 g/dl. A las 8 h de este control, distensién
brusca de abdomen sin débito sanguineo por drenajes quirtr-
gicos, por lo que se realiza nueva analitica donde se objetiva
caida brusca de hemoglobina a 5,1 g/dl, se realiza ecografia
abdominal urgente: gran cantidad de liquido libre. Por lo que,
se hace control TC abdominal: hemoperitoneo de distribucion
difusa, colecciones hemorragicas pélvicas con extension hasta
region perianal siguiendo vasos iliacos derechos y fuga del me-
dio de contraste por extravasado sanguineo a nivel de la unién
de arteria iliaca comun-externa-interna difundiéndose el mismo
hacia las colecciones hemorragicas pélvicas descritas.
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Dados hallazgos se intensifica tratamiento con fluidotera-
pia, vasopresores, transfusiones y farmacos coagulantes-he-
mostaticos y se comenta caso para radiologia vascular interven-
cionista.

Traslado a centro de referencia donde se realiza arteriogra-
fia selectiva de arteria iliaca comuln-externa sin visualizaciéon
de fuga, evidenciando sangrado a nivel de arteria hipogastri-
ca izquierda, con embolizacién de su rama distal. Control de
hemorragia, con buena evolucién posterior en UCI. Paciente
estabilizada a las 24 h tras embolizacion.

Siendo dada de alta de UCI al mes de su ingreso, sin inci-
dencias en seguimientos posteriores.

Discusion

El motivo de revision y andlisis de este caso es porque se
presentan dos sangrados consecutivos con distintas etiologias,
que de forma prospectiva impresionaban de ser una Unica he-
morragia posparto masiva no controlada. Por un lado, encon-
tramos una hemorragia obstétrica mayor-grave inmediata al
alumbramiento y secundaria a la atonia uterina[1], donde se
establecen una serie de medidas conservadoras iniciales para
aumentar las contracciones musculares (como la ergometrina,
la oxitocina y las prostaglandinas), un tratamiento no farmaco-
l6gico ante el fracaso de las medidas anteriores (balén intrau-
terino y suturas de estructuras), y dada la situacién de shock se
decide finalmente intervencién quirurgica con histerectomia[2].
Una vez controlado este primer sangrado, a las 48 h del par-
to se manifiesta de nuevo una hemorragia grave posquirdrgica
con hemoperitoneo secundario a lesién de arteria hipogastrica
izquierda en contexto de histerectomia puerperal urgente[3].
Para el anestesista supone un desafio puesto que implica el
manejo de una situacion de shock hipovolémico ante la incerti-
dumbre de la etiologia que desencadena e cuadro. Un manejo
en distintos escenarios como son el quiréfano y la UCI.

El sangrado obstétrico masivo se presenta en 5%-15% de
todos los partos. A pesar de las precauciones establecidas en
distintos protocolos obstétricos, el sangrado con riesgo para la
vida se observa en hasta 7 por cada mil partos y la hemorragia es
responsable de hasta un tercio de las muertes maternas, siendo
la primera causa de muerte materna en el mundoy la tercera en
paises desarrollados[4]. El sangrado critico puede aparecer en
cualgquier momento durante la gestacién, siendo mas frecuente
y grave aquél que ocurre intraparto o inmediatamente posparto
como ocurre en nuestro caso. Se define como una pérdida es-
timada mayor a 500 ml para un parto vaginal o mayor a 1.000
ml para una cesarea; no obstante, el deterioro hemodinamico
suele aparecer mas tardiamente[5],[6]. Las causas de sangrado
obstétrico pueden ser organicas o hemostaticas. Las primeras
se explican por la falta de tono uterino después del parto, el
trauma al Utero o al canal de parto o la retencién uterina de
tejidos o coadgulos. Requieren de una solucion primariamente
obstétrica conservadora o quirlrgica segun la respuesta[7].

El sangrado de causa hemostatica se debe ya sea a la inca-
pacidad para formar cantidades adecuadas de trombina (por
ejemplo, en la coagulopatia dilucional que sigue a la resucita-
cion del sangrado masivo) o bien a la formaciéon de trombina
endovascular seguida de la activacién de la coagulacién vy el
consumo, por ejemplo, en caso de coagulaciéon intravascular



diseminada (CID)[8]. Idealmente, los factores de riesgo para
sangrado deben identificarse anteparto, utilizando todos los
métodos de imagen disponibles asi como un enfoque multi-
disciplinar. Recursos como la ecografia permiten el diagndsti-
co prenatal de una placentacion anémala[9]. La anticipacion
del sangrado permite tomar distintas medidas de soporte qui-
rurgicas, transfusionales y aun la colocacién preventiva de un
catéter-baldn, en las arterias uterinas. Sin embargo, en hasta
el 60% de las pacientes que requirieron una histerectomia por
sangrado incohercible, el sangrado no fue previsto[10].

Cualquier sangrado de causa organica, localizado y sufi-
cientemente prolongado, desembocaré en un sangrado difuso,
de causa hemostatica, debido al agotamiento de factores por
consumo o a la dilucién por la transfusion masiva o al desarrollo
de una CID por hipoperfusion tisular, shock persistente, acido-
sis e hipotermia. En estas condiciones, el soporte transfusional
sostenido ya no bastara para detener el sangrado ni lograré me-
jorar los controles analiticos y la cirugia usualmente fracasara,
apareciendo un sangrado difuso dentro del campo operatorio,
de ahf la importancia de estabilizacién inicial urgente y control
de las causas desencadenantes[11].

El tratamiento inicial del sangrado obstétrico masivo ha con-
sistido en restablecer el tono uterino, reemplazar la pérdida de
volumen intravascular y de sangre y reestablecer la hemostasia,
reparando toda causa organica de sangrado y diagnosticando y
tratando una coagulacion alterada[12].

La cirugia incluye la reparacién del tracto genital, la remo-
cion de restos retenidos y el empleo de diferentes medios fisicos
para detener el sangrado del lecho placentario. La terapéutica
debe instituirse lo antes posible recordando que el sangrado
sostenido lleva a una coagulopatia muy dificil de revertir. Ante
el fracaso del tratamiento conservador, las alternativas terapéu-
ticas incluyen la ligadura arterial, las suturas compresivas, la
embolizacion selectiva y aun la histerectomia[13].

En ocasiones, y a pesar de haberse adoptado todas las pro-
visiones ya enunciadas, el sangrado se vuelve pertinaz o no se
logra la estabilidad hemodinamica. En este punto se debe reali-
zar revision quirdrgica, y como en nuestro caso por la situacion
clinica y la ausencia de cirugia vascular en nuestro Hospital ya
se habia realizado la histerectomia con anexectomia, se derivd
a Centro de referencia para realizacion de arteriografia para
estudio y tratamiento de la causa[14],[15].

Finalmente, la falta de un protocolo institucional y la poca
comunicacion entre especialistas coadyuvan para que, en la
atenciéon de estas emergencias complejas, pocas veces partici-
pen los médicos mas experimentados o un equipo mutidiscipli-
nar de obstetra-hematélogo-anestesista[16].
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