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RESUMEN

Fundamentos y objetivos: La hemorragia postparto es una emergencia
obstétrica considerada como la principal causa de mortalidad materna en el
mundo. La embolizacion arterial es uno de los tratamientos empleados para
el abordaje de dicha complicacion. Se trata de una técnica minimamente

invasiva, preservadora de la fertilidad y con altas tasas de éxito registradas.

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura sobre del manejo
endovascular de la hemorragia postparto con el fin de profundizar y

contrastar los conocimientos disponibles acerca de la técnica.

Material y métodos: Revision sistematica de la literatura en la base de
datos PubMed desde enero de 2016 a diciembre de 2022 seleccionando los

articulos mas relevantes segun criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: fueron seleccionados 6 articulos para esta revision. En los
articulos de esta revisibn se emplea mayoritariamente material embdlico
temporal como agente hemostasico. Se detectd extravasacion de contraste
por angiografia en el 71°01% de los casos. La arteria uterina es la mas
frecuentemente embolizada (59'9%). No se describen complicaciones en el
72'22% de los casos. Cuando aparecen las complicaciones menores
(9°61%) son mas frecuentes que las mayores (8'54%). La tasa de éxito de
la técnica es 89'90%.

Conclusiones: La técnica de embolizacion arterial es un método efectivo y
seguro de abordaje de la hemorragia postparto con altas tasas de éxito y
minimas complicaciones.

Palabras clave: hemorragia postparto, embolizacién arterial uterina,

tratamiento endovascular.
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ABSTRACT

Background and objectives: Postpartum hemorrhage is an obstetric
emergency considered the main cause of maternal mortality in the world.
Arterial embolization is one of the treatments used to address this
complication, it is a minimally invasive, fertility preserving technique and with
high success rates recorded.

The objective of this work is to review the literature on the endovascular
management of postpartum hemorrhage in order to deepen and contrast the
available knowledge about the technique.

Material and methods: Systematic review of the literature in the PubMed
database from January 2016 to December 2022, selecting the most relevant
articles according to inclusion and exclusion criteria.

Results: 6 articles were selected for this review. In the articles of this review,
temporary embolic material is mostly used as a hemostatic agent. Contrast
extravasation was detected by angiography in 71.01% of cases. The uterine
artery is the most frequently embolized (59.9%). No complications are
described in 72.22% of cases, when minor complications appear (9.61%)
they are more frequent than major ones (8.54%). The success rate of the
technique is 89.90%.

Conclusions: The arterial embolization technique is an effective and safe
approach to postpartum hemorrhage with high success rates and minimal
complications.

Keywords: postpartum hemorrhage, uterine artery embolization,

endovascular procedure.
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SOGC: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada.
TCC: traccion controlada del cordon umbilical.

TP: tiempo de protrombina.

TTPa: tiempo parcial de tromboplastina activado.

U: unidades.

UCI: unidad de cuidado intensivos.

VR: via rectal.
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INTRODUCCION

El American College of Obstetricians and Gynecologists' (ACOG) defini6 la
hemorragia postparto (HPP) como la pérdida sanguinea mayor o igual a
1000 ml o el sangrado acompaifiado de signos o sintomas de hipovolemia
dentro de las 24 horas posteriores al proceso del parto, ya sea por cesarea

o parto vaginal (1).

La hemorragia postparto es una emergencia obstétrica considerada como la
principal causa de mortalidad materna a nivel mundial (2).
Afecta aproximadamente al 5-15% de todas las mujeres gestantes del
mundo (3), con amplias variaciones geograficas, dependiendo del nivel de
recursos disponibles y del estado de salud de la poblacién.
En Espafa, la hemorragia postparto es responsable del 23,07% de la

mortalidad materna (4).

1.1  CLASIFICACION

La hemorragia postparto se clasifica en primaria o temprana y en tardia o

secundaria.

Segun la ACOG considera hemorragia postparto primaria a aquella que
ocurre en las primeras 24 horas tras el parto, mientras que una hemorragia
postparto secundaria ocurre tras las primeras 24 horas postparto hasta 12

semanas después de este (tabla 1) (1).

TABLA 1. Clasificacion de hemorragia postparto.

HPP Primaria HPP Secundaria

Ocurre dentro de las primeras | Ocurre entre las 24 horas y las 12

24 horas postparto. semanas postparto.
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1.2 ETIOLOGIA
Las causas de la hemorragia postparto se agrupan en cuatro grandes
categorias, las cuales se pueden agrupar utilizando la regla nemotécnica de
las 4T:
e Tono: atonia uterina.
e Tejido: retencion de productos.
e Trauma: lesion del canal del parto.

e Trombina: alteraciones de la coagulacion.

La Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) define a la
atonia uterina, incapacidad del Gtero de contraerse adecuadamente, como
la causa mas frecuente de hemorragia postparto, dado que esta implicada

en mas de la mitad de los casos y causa el 4% de las muertes maternas (5).

En la tabla 2, tomada de las guias de practica clinica de la Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC), se muestran las
cuatro grandes causas de la hemorragia postparto junto con los procesos
etoldgicos implicados en su produccion, asi como su relacion con distintos

factores de riesgo asociados.

TABLA 2. SOGC Clinical practice guidelines (6).

FACTORES DE RIESGO EN LA HEMORRAGIA POSTPARTO

Proceso etiolégico Factores de riesgo
Atonia uterina | Sobredistension -Polihidramnios
(TONO) uterina - Gestacion multiple
- Macrosomia
Infeccion - Fiebre intraparto
intraamniodtica - Rotura prematura de

membrana prolongada

Cansancio del | - Parto rapido
musculo uterino - Parto prolongado

- Multiparidad
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Proceso etiologico Factores de riesgo

Alteracion anatomica | - Miomas
o funcional del Gtero - Placenta previa

- Anomalias uterinas

Retencion de | Placentario -Retencion placentaria

productos - Cirugia uterina previa

(TEJIDO) - Placenta an6mala
Coagulos - Atonia uterina

Lesidon del canal del | Desgarro de cérvix, | - Parto precipitado

parto vagina o perineo - Parto instrumental

(TRAUMA) Desgarro en cesarea | - Malposicion fetal

- Gran encajamiento

Rotura uterina - Cirugia uterina previa

Inversion uterina - Multiparidad
- Placenta fundica
- Traccion excesiva del

cordon

Alteracién de la | Previas: hemofilia A, | - Coagulopatias

coagulacion enfermedad de Von - Hepatopatias
(TROMBINA) Willebrand
-Adquirida del | - Muerte fetal
embarazo: - Fiebre intraparto
plaquetopenia de la -Hemorragia preparto

preeclampsia, PTI, | - Cardiopatias
CID
-Anticoagulacién

terapéutica

1.3 FACTORES DE RIESGO
La identificacion de los factores de riesgo es un pilar fundamental para la
prevencion de la hemorragia post parto, sin embargo, sélo un tercio de las

pacientes presentan factores de riesgo evidentes en el momento del parto.
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Algunos de los factores de riesgo descritos son hemorragia postparto previa,
embarazos mudltiples, edad materna avanzada (>35 afios), preeclampsia,
fibromas, placenta previa, laceracion cervical, rotura uterina, parto vaginal

instrumentado, hemorragia postparto previa y el parto por cesarea (7).

La “California Maternal Quality Care Collaborative” clasifica los factores
de riesgos de la siguiente manera (8)
e Bajo riesgo:
= Menos de cuatro partos vaginales previos.
= Embarazo unico.
» No incision uterina previa.
» Sin antecedentes de hemorragia postparto.

» Sin trastornos hemorragicos conocidos.

e Riesgo medio:
= Cesarea o cirugia uterina previa.
= Gestacion mdultiple.
= Mas de cuatro partos vaginales previos.
= Corioamnionitis.
= Historia de hemorragia postparto.

» Fibromas uterinos de gran tamaro.

e Alto riesgo:
» Placenta previa o placenta de insercion baja.
= Sospecha de placenta acreta o percreta.
= Hematocrito menor a 30% y otros factores de riesgo.
*» Plaquetas menores a 100000.
= Sangrado activo.

= Coagulopatia conocida.
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1.4  CLINICA

De manera general, la clinica de la hemorragia postparto se caracteriza por
la aparicion de signos y sintomas de hipovolemia a causa de un sangrado
severo.

Los signos mas frecuentes en la hemorragia postparto son: sangrado
incontrolable, disminucion de la presion arterial, aumento de la frecuencia
cardiaca y disminucién del hematocrito. Sin embargo, la disminucién en la
presion arterial generalmente no se manifiesta hasta que se produce un
sangrado importante. La paciente puede perder hasta un 25% del volumen
sanguineo (21500 ml durante el parto) antes de que la frecuencia cardiaca

aumente y la presion arterial baje (2).

Otros signos y sintomas que pueden aparecer son dolor e inflamacion

perineal y vaginal, fiebre, desorientacion, palidez, debilidad y escalofrios.

TABLA 3. Semiologia relacionada con la pérdida de sangre en hemorragia

postparto (9):

SEMIOLOGIA RELACIONADA CON LA PERDIDA DE SANGRE EN
HEMORRAGIA POSTPARTO
Pérdida Presién arterial | Signos y sintomas | Grado de
sanguinea sistélica (mmHgQ) shock
10-15% (500- | Normal Palpitaciones, Compensado
1000ml) aturdimiento,

taquicardia
15-25% (1000- | Levemente baja | Debilidad, Leve
1500ml) sudoracion,

taquicardia
25-35% (1500- | 70-80 Inquietud, palidez, | Moderado
2000) oliguria
35-45% (2000- | 50-70 Letargo, disnea, | Grave
3000ml) anuria.
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1.5 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la hemorragia postparto es principalmente clinico,

atendiendo a los signos y sintomas de hipovolemia citados anteriormente.

Se basa tanto en la cuantificacion de la pérdida hematica como en la

inestabilidad hemodinamica (5).

En mujeres sintomaticas en las que no se observa sangrado, como podria
ocurrir en la hemorragia intraabdominal tras un parto vaginal o después del
cierre en un parto por cesarea, el diagnostico podria retrasarse, por lo que
es aconsejable asumir y descartar siempre la hemorragia postparto como la
causa principal de los sintomas de hipovolemia antes de asignar un

diagndstico menos preocupante (2).

En el proceso diagnostico, ademas puede incluir diversas pruebas como
(20):

e Toma de frecuencia cardiaca y presion arterial.

e Pruebas de coagulacion sanguinea.

e Medicion de hematocrito y hemoglobina.

e Estimacion fibrindgeno: un nivel bajo de fibrinbgeno (menos de 200
mg / dL) indica gravedad de la hemorragia postparto , indicando la
necesidad de transfusion de mudultiples unidades de sangre y
componentes sanguineos (2).

e Examen pélvico para evaluar su vagina, Utero y cuello uterino para
ayudar a encontrar el origen del sangrado.

e Ecografia para explorar utero, placenta y cavidad pélvica.

A pesar de que es esencial un diagnostico temprano, faltan métodos
precisos para medir la pérdida hematica, una de las causas principales de
respuesta tardia al control de la hemorragia postparto es la estimacién

imprecisa de la pérdida sanguinea real durante el parto y postparto (11-13).
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La pérdida de sangre puede ser cuantificada de manera visual, cuya

estimacion es subjetiva e imprecisa, o por métodos cuantitativos.

Un estudio de cohortes mostré que sélo una mujer de cada ocho, con una
pérdida de sangre medida de mas de 500 ml tras parto vaginal se identificd

con precision mediante estimacion visual (15).

No se ha podido determinar cual es el mejor método para la cuantificacion
de la hemorragia, sin embargo, las medidas cuantitativas permiten una
evaluacion mas precisa y real que la estimacion visual, permitiendo un
diagndstico més precoz y la aplicacién de un tratamiento de forma temprana
(14).

1.6 COMPLICACIONES

La complicacion mas comun en la hemorragia postparto es la anemia debida

al sangrado excesivo, junto con el shock hipovolémico.

La situacion de shock e hipoperfusion tisular mantenida puede llegar a
provocar coagulaciéon intravascular diseminada (CID) (16), dificultando

significativamente el control hemorragico.

Asimismo, es frecuente encontrar desequilibrios metabdlicos siendo los mas
frecuentes la acidosis metabdlica hiperclorémica e hiponatremia dilucional,
justificada por la amplia administracién de cristaloides y el estado shock
(17,18).

También se han descrito complicaciones mecanicas tales como lesion
intestinal y vesical, dehiscencia de herida quirargica, lesion vascular y
eventracion. Asi como complicaciones de origen infeccioso (absceso

pélvico, peritonitis o sepsis) (19).

La salud mental de las pacientes tras sufrir un evento de hemorragia
postparto se ve afectada y puede tener un impacto psicologico a largo plazo
independientemente de lograr un adecuado control de la situacion, por lo
gue no debe ser subestimado ya que se han llegado a describir casos de

estrés postraumatico (20).
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1.7 PREVENCION

El mejor tratamiento de la hemorragia postparto es la prevencién, ya que

segun describe la ACOG, entre el 54% y el 93% de las muertes maternas

debidas a hemorragia obstétrica pueden ser prevenibles (14).

La SEGO informa de la importancia de la identificacion de los factores de

riesgo para la prevencion, sin embargo, los métodos preventivos de la

hemorragia se deben hacer en todos los partos con independencia de que

la paciente presente o no factores de riesgo (5).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) elaboré un documento en el

gue se describen las diferentes recomendaciones para la prevencion de la

hemorragia postparto, entre las que se encuentran (3):

Se recomienda el uso de agentes uterotonicos (oxitocina (10 U,
IV/IM (unidades intravenosa/intramuscular))) para la prevencién
de la HPP durante el alumbramiento, para todos los partos. Se
recomienda el uso de misoprostol oral (600 pg) u otros
uteroténicos inyectables si no es posible es uso de oxitocina

El uso de oxitocina reduce el riesgo de la hemorragia posparto mas
de un 40%. Tiene un rapido mecanismo de accion sin elevar la

tensioén arterial, ni producir contracciones uterinas tetanicas (5).

Con disponibilidad de matronas capacitadas se recomienda la
traccion controlada del cordon umbilical (TCC) en partos vaginales
para lograr una ligera reduccion de la pérdida de sangre y del

tiempo de alumbramiento.

Se recomienda el pinzamiento tardio del cordén umbilical
(realizado entre 1 y 3 minutos después del parto) en todos los
partos, en beneficio del bebé. Sin embargo, esta medida no reduce

significativamente las tasas de hemorragia postparto (21).
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e Si se ha administrado oxitocina profilactica, no esta recomendado
el masaje uterino sostenido como medida preventiva de la HPP.

e En todas las mujeres se recomienda la evaluacion postparto del

tono uterino para la identificacién precoz de atonia uterina.

e En partos por cesarea, también se recomienda la oxitocina (IV o
IM) como uteroténico de eleccién para la prevencién de la HPP.

e Ademas, diversos estudios analizan la posibilidad de utilizar la
oclusion con balébn mediante técnicas endovasculares de las
arterias iliacas internas, iliacas comunes o aorta abdominal de
manera profilactica centrandose principalmente en casos de
placentacion patoldgica (placenta acreta, placenta percreta o
placenta increta) para disminuir el sangrado durante el parto (22).
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1.8 TRATAMIENTO

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

IDENTIFICAR FACTORES DE RIESGO

PREVENCION

MANEJO INICIAL

MEDIDAS BASICAS:
Solicitar ayuda, equipo multidisciplinar
Monitorizar constantes
Sondaje vesical

Via venosa accesible

Laboratorio: hemograma, pruebas cruzadas,
coagulacion, fibrinogeno.
Administrar fluidos, sangre y oxigenoterapia
Acido tranexamico 1g/30min IV

BUSCAR ETIOLOGIA DEL SANGRADO:
Explorar utero
Explorar canal del parto
Revision de la placenta
Revisar historia clinica
Observar coagulos

TRATAMIENTO ETIOLOGICO
TRAUMA:
Posindistls TEJIDO: Corregir inversion TROMBINA:
e r:1 o Retirada manual Tratamiento
Farmacos uterotonicos tegrado espeniico
Reparar Reparar
| [laceracion uterina |rotura uterina| |
f- ] ™~
E’,cede el sangrado?] icede el sangrado? ] [ S‘a‘:zg: dil?
| J
no
. no
[Taponamiento uterino
[ ™
Tratmiento quirurgico

;cede el sangrado? 2hemodinamicamente
i P estable?

}

[ Embolizacion

o

‘écede el sangrado?\

conservador:
Ligaduras vasculares
Suturas compresivas

- 4

|Lcede el sangrado?\

no

no

no

) v
‘ Tratamiento
o! quirtirgico radical:

no

f—

'[ Histerectomia

FIGURA 1. Abordaje de la hemorragia postparto (5,23).
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Tras el diagndstico de hemorragia postparto, se debe proceder de manera

rapida y ordenada, siendo prioritario proporcionar soporte vital a la paciente

y controlar la hemorragia.

En el manejo inicial de la hemorragia se deberan hacer simultdneamente

las siguientes acciones (5,23):

Solicitar ayuda los servicios de Medicina Intensiva o de Anestesia y
Reanimacion.

Monitorizacion: presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de
oxigeno.

Colocar sondaje vesical permanente para control de diuresis.
Cateterizacion de via venosa.

Solicitar hemograma, estudio de coagulacion (tiempo de protrombina
(TP), tiempo parcial de tromboplastina activado (TTPa), fibrinégeno),
peticion de grupo sanguineo y pruebas cruzadas, gasometria y
bioguimica.

Fluidoterapia: reposicién rapida de fluidos empleando cristaloides.
Oxigenoterapia

Acido tranexamico 1gr (10ml de solucion 100mg/ml) a pasar en 10-
20 minutos. Es un antifibrinolitico cuya administracion precoz
(pasados 180 minutos no se reflejan beneficios) reduce la mortalidad
materna y el numero de laparotomias postparto realizadas sin
incrementar el riesgo de trombosis.

Valorar la reposicién de sangre y factores de coagulacion.

Registrar los fluidos administrados y recogidos, asi como la

medicacion pautada.

Tras el control inicial se debe proceder a la busgueda etiolégica del
sangrado (5,6,23):

Tono:

Realizacion de masaje uterino.
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e Administracion de farmacos uteroténicos.

TABLA 4. Farmacos uteroténicos de primera linea (9 , 19).

OXITOCINA | METILERGOMETRINA [ CARBOPROST | MISOPROSTOL
-10 U IM. | -0,25mg IM [ -0,25mg IM [ -1000ug VR
< L.
= -5U IV en|-0,125mg IMM | (maximo 8
g bolo lento. | (maximo 5 dosis) dosis)
8 |-10-40 UL
&) S
en dilucion
-Efecto -Vasoespasmo Broncoespas | -Fiebre
antidiurétic | periférico mo -Diarrea
0 o (riesgo | -Hipertension -Diarrea -Nauseas
g de edema | -Nauseas -Nauseas -Vomitos
E‘ cerebral o | -Vomitos -Voémitos
zZ
8 pulmonar) -Fiebre
'('nJ -Nauseas -Cefalea
8 -Vomitos. -Rubefaccion
|_
Q -HTA 0
L . .
L hipotension
-Desaturacion
de oxigeno
-Hiper -Hipersensibilidad al | -Enfermedad
o | sensibilidad | farmaco hepética,
% zz: al farmaco -Hipertensién cardiaca,
w =]
= &.:) Enf(?rrnedad -Enfermedad pulmonar
O 75| hepatica, N ) (asma) o renal
O = ) hepatica, cardiaca o
?E > cardiaca, activa
O = renal _
o pulmonar o -Hiper
[ -Infeccidn sistémica
o | renal grave sensibilidad al
O
O farmaco
-Epilepsia

IM: intramuscular, 1V: intravascular, IMM: intramiometrial, VR: via rectal, U: unidades, L: litro.
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Tejido

Revision manual de la cavidad uterina tras la sospecha de retencion
de tejidos, utilizar ecografo en caso de dudas.

Extraccion manual de los restos, si es necesario realizar legrado
uterino con ecografia y administrar farmacos uterotonicos a
continuacion.

Ante indicios de acretismo placentario no traccionar de forma
excesiva por riesgo de sangrado masivo, se procedera a su manejo
especifico y se valorard la realizacion de histerectomia o tratamiento
conservador (balon intrauterino, legrados y farmacos uteroténicos,
suturas de compresion o embolizacion).

Administrar profilaxis antibiotica (Cefazolina 2gr 1V) si se ha realizado

manipulacion intrauterina (23).

Trauma

Revisar el canal del parto, sospechar la existencia de un desgarro
ante la presencia de una hemorragia con un adecuado tono uterino y
tras un alumbramiento correcto y completo de la placenta.

Si se detecta una laceracion vulvar, vaginal o cervical se suturara
como primera eleccion. En casos de dificil acceso se puede recurrir a
la embolizacion arterial.

Valorar una posible ruptura uterina en pacientes con factores de
riesgo (cirugia uterina previa), la cual requiere tratamiento quirdrgico.
En caso de inversion uterina, priorizar la reduccion manual precoz via
vaginal, considerar el uso de farmacos utero-relajantes si fuese
necesario. Otras alternativas son la infusion a presién de suero
fisiol6gico, la utilizacion de un vaccum en el fundus uterino o la
laparotomia con traccion de los ligamentos redondos. Es
imprescindible la correcta anestesia del paciente durante el
procedimiento y la posterior administracion de farmacos uterotonicos

para evitar recidivas (23).
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Trombina

e Sila coagulacion esta alterada, se realizara un tratamiento especifico
en funcion del factor causal y si lo precisa, trasfusion sanguinea de

plaguetas, plasma o crioprecipitados (23).

Si a pesar de las medidas adoptadas no cede el sangrado, se procedera al

manejo _avanzado de la hemorragia postparto, teniendo en cuenta la

estabilidad hemodinamica de la mujer, valorando sus deseos genésicos y

priorizando los procedimientos menos agresivos (5,6,23):

Taponamiento con baldn uterino

Método atraumatico, minimamente invasivo, que no precisa de anestesia y
gue permite controlar la pérdida de sangre evitando la cirugia y conservando
la fertilidad (25).

Consigue controlar el sangrado en el 90% de los casos.

Se disponen de diversos modelos de balén intrauterinos, el mas
frecuentemente utilizado es el de Bakri: es un catéter de silicona con dos vias,
una se utiliza para llenar el balén y la segunda sirve para el drenaje hematico
(23).

Colocacion (23):

e Descartar persistencia de restos placentarios o ruptura uterina.

e Sondaje vesical permanente de la paciente.

e Colocacion intrauterina via vaginal (puede colocarse via abdominal
si fuese necesario).

e Llenado del balon con 300-500ml de suero fisiolégico para

conseguir una correcta hemostasia.

® Esrecomendable administrar profilaxis antibiotica (25).

14



de Valencia

San Vicente Martir

’R\ Uniyqrsidad FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
%ﬁ Catolica

/ Y

FIGURA 2. Balon uterino Bakri (26).

Si se detiene la hemorragia el balén se retira tras 12-24 horas. Si no se
consigue el control del sangrado se procedera a utilizar técnicas alternativas
(23).

Suturas de compresion uterina

Son suturas transmurales que comprimen la pared anterior y posterior del

utero.

La eficacia de la técnica es del 75-100% Yy, aungque poco frecuentes podrian
surgir complicaciones como isquemia 0 necrosis uterina, estrangulacién de

tejidos préximos o infeccion del punto de sutura.

Existen diferentes técnicas, pero las mas utilizadas son la sutura B-Lynch en
caso de parto por cesarea, y sutura de Hayman si el parto ha sido por via
vaginal (23).

Descripcién de las suturas B-Lynch y Hayman en el anexo 1.

Ligaduras vasculares

e Ligadura uterina bilateral: por via abdominal o vaginal consiste en
ligar la arteria y vena uterina cogiendo 2-3cm del miometrio

subyacente, con un aguja atraumatica y sutura reabsorbible.
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Es importante localizar el uréter para evitar su lesion, ya que esta
es la complicacion mas frecuente.

Se describe una eficacia de la técnica del 90% (5,23).

e Ligadura bilateral de las arterias hipogastricas: el lugar de eleccion
para realizar la ligadura es a 2cm de la bifurcacion de la arteria iliaca
comun para evitar la ligadura de la arteria iliaca externa. Esta
técnica puede ser también utilizada como rescate tras
histerectomia.

Presenta menor riesgo de dafar el uréter, pero mas casos de
necrosis en comparacion con ligadura de arterias uterinas. Ademas,

puede dificultar la realizacion de la embolizacion posterior (5).

e Ligadura arterial progresiva: consiste en la ligadura progresiva de
los vasos que irrigan el utero, Unicamente se contindan ligando
vasos si la ligadura anterior no ha parado la hemorragia trascurridos
10 minutos (5).

Embolizacién
Tratamiento minimamente invasivo, endovascular, que preserva la fertilidad.

Su principal indicacion es la hemorragia postparto grave en una paciente

hemodindmicamente estable (23).

Consiste en la realizacién de un cateterismo, localizaciéon el vaso sangrante
y oclusién de la forma mas distal y selectiva posible con material de
embolizacién, de manera que se disminuya de forma transitoria la presion de
perfusiébn permitiendo a los mecanismos fisiol6gicos de coagulacién y

homeostasia detener el sangrado (5).

La técnica utilizada para el acceso vascular es la técnica de Seldinger, en la
cual se introduce via femoral (aunque también se han descrito la utilizacion
de otros abordajes como braquial o radial) un introductor (con o sin ayuda de

guia ecografica). El introductor lleva en su interior un dilatador, que
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posteriormente, junto con la guia se acaban retirando. El introductor es una
vaina o canula de plastico que sirve para asegurar el abordaje y no lesionar
la arteria puncionada con la introduccion e intercambio de los distintos

catéteres y materiales que se puedan llegar a emplear para llevar a cabo el

X

FIGURA 3. Técnica de Seldinger (28).

procedimiento (27).

El procedimiento a seguir en la embolizacion es el siguiente:

Las Normas de Practica de CIRSE (Cardiovascular and Interventional
Radiological Society of Europe) proporcionan las siguientes indicaciones

para la embolizacion obstétrica en el tratamiento de la hemorragia posparto:

Previo a la embolizacion, mediante el abordaje unilateral de la arteria femoral
comun, con la técnica de Seldinger antes descrita, con introductor de 4 6 5
French (F), se debe realizar en primer lugar una arteriografia pélvica no
selectiva con contraste yodado a través de un catéter pigtail colocado en
aorta abdominal que informa de la anatomia de las arterias uterinas, de
posibles colaterales, asi como de la visualizacién del punto de sangrado.
Posteriormente, se cateterizan de forma selectiva las arterias iliacas internas
o hipogastricas, y finalmente de forma supraselectiva las arterias uterinas,

responsables del sangrado (29).
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FIGURA 4. Imagen de angiografia de sustraccion digital. Arteria uterina
derecha con extravasacion de contraste (flechas negras) que se mantiene
en fase tardia, indicativo de sangrado activo. Se visualiza tefiido de arteria

uterina izquierda (punta de flecha negra) (30).

En el caso de encontrar el punto sangrante se deberd realizar un cateterismo
supraselectivo de dichas ramas con embolizacion de las mismas y los vasos
colaterales si los hubiera. Por el contrario, si no se identifica el foco
hemorragico se embolizara de forma empirica las arterias uterinas bilaterales
o la division anterior de la arteria iliaca interna (29).

Exceptuando los casos de ruptura uterina, que debe tratarse con cirugia, no
hay ninguna contraindicacion absoluta para realizar el tratamiento
endovascular y debe considerarse para abordar todo sangrado genital tras
parto vaginal o cesarea. En cuanto a contraindicaciones relativas se pueden
considerar ciertas anomalias arteriales, ademas de las que aparecen en
cualquier intervencién endovascular (alergia a contraste y alteracion de la

funcion renal y coagulopatia)(29).

Para la cateterizacion de la arteria uterina se recomienda utilizar un
microcatéter (<3F) ya que permite una colocacion del material embolizante
mas distal y de forma mas precisa; ademas de evitar el espasmo arterial que

a menudo acompafa a la hemorragia postparto. En caso de que ocurriese

18



UniYCrSidad FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
Catolica

de Valencia

San Vicente Martir

un espasmo el uso de espasmoliticos como la nitroglicerina o la retirada del
catéter resuelven dicho problema, por este motivo se recomienda
preferentemente iniciar el tratamiento endovascular al menos 30 minutos
después del uso de uterotOnicos para evitar espasmos en las arterias
uterinas (29).

FIGURA 5. Imagen de angiografia de sustraccion digital. A. angiografia
desde aorta abdominal. B. arteriografia selectiva de la arteria iliaca interna
derecha para buscar la arteria uterina. C. Cateterizacion supraselectiva de
arteria uterina con punto sangrante. D. embolizacidn supraselectiva con coils
(29).

FIGURA 6. Imagen de angiografia de sustraccion digital. Arteriografia pélvica
realizada con catéter pigtail en aorta abdominal, fase arterial precoz (a) y
fase tardia (b). En la imagen al se observa pseudoaneurisma (flecha
blanca). En a2 y b se observa ausencia de representacion del
pseudoaneurisma dependiente de arteria uterina derecha y de extravasacion
de contraste. Tampoco se representa arteria uterina izquierda dada la
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embolizacion de la misma con particulas. Se visualiza coils de embolizacion

de arteria uterina derecha (asteriscos blancos) (30).

En el contexto de una hemorragia postparto grave el uso de catéteres
angiograficos con balon desde el inicio para conseguir el control
hemodinamico a través de la oclusion a nivel de la arteria iliaca interna,
iliacas comunes o aorta puede resultar de gran ayuda. Ademas, se describen
recomendacion sobre el uso del balén para ocluir temporalmente las arterias
iliacas internas antes de una cesarea para disminuir la pérdida de sangre en

casos de placentacion anormal (29).

FIGURA 7. Imagen de angiografia de sustraccion digital. Colocacion
profilactica de catéter con balon (flecha) en arterias hipogastricas, con

estasis de flujo conseguido (31).
Respecto a los materiales empleados:

El material utilizado puede variar en funcién de las preferencias del operador,
pero de forma estandarizada la CIRSE propone la siguiente lista de
materiales requeridos para la embolizacion (29):

¢ Introductores de 4-6F, incluidos los introductores contralaterales
e Balones de oclusion

o Catéteres 4-5F

e Microcatéteres (<3F)

e Guiasde 0,035, 0.018 y 0.014™
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e Materiales de embolizacion, tales como particulas (250 um y
mayores), Gelfoam, coils, tapones o0 embolizantes liquidos
(Cyanoacrylato, Onyx, Squid) y Spongostan.

e Dispositivos de cierre de puncion arterial percutdnea.

Los materiales de embolizacion pueden ser permanentes o temporales.

Los permanentes son utilizados para controlar enfermedades progresivas
como el sangrado causado por una lesion tumoral (29), ademas de
malformaciones arterio-venosas, placenta acreta o lesiones arteriales
severas (23). Su mecanismo de accion se basa en el taponamiento
mecanico, aunque también pueden activar la formacién de trombina.
Incluyen tapones, microesferas, espirales y polimeros liquidos, estos ultimos
son especialmente Utiles cuando no es posible un acceso suficientemente

distal con el catéter (29).

Sin embargo, en la hemorragia postparto, un proceso autolimitado, se utiliza
preferentemente material embdlico no permanente, siendo el material mas
utilizado la esponja de gelatina absorbible (Gelfoam). Dicho material es
diluido con solucién salina y contraste yodado, para que sea visible por la
escopia, antes de ser inyectado en el punto de sangrado (29). Se debe tener
en consideracion que, cuando se emplea Unicamente esponjas de gelatina
como material embodlico en pacientes con coagulopatia, esta limitada la

efectividad para lograr una hemostasia exitosa (32).

Las principales ventajas del Gelfoam son su coste econdémico y rapido

resultado de embolizacion.

Otros materiales pueden ser utilizados, como las particulas de mediano y
gran calibre (alcohol polivinilico), sin embargo, presentan mayor riesgo de

complicaciones isquémicas.

Con cualquiera de los materiales embdlicos utilizados, el uso de un catéter
de mayor diametro permitira una entrega del material mas rapida y uniforme
(31).
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FIGURA 8. Imagen de angiografia de sustraccion digital. Embolizacion de
arteria uterina con microcatéter (flecha blanca) con oclusion de ramas

distales mediante gelfoam (flechas negras) (31).

Para finalizar, se realiza un aortograma colocando un catéter angiografico
tipo pigtail a nivel de las arterias renales para excluir una hemorragia
extrauterina que podria provenir de las arterias ovaricas o epigastricas
inferiores; ademas de confirmar que la embolizacibn ha sido exitosa
evidenciando estasis del material de contraste durante 5-6 latidos cardiacos
(33).

Por ultimo, haciendo referencia a las complicaciones de la embolizacion:

La Society of Interventional Radiology (SIR) clasifica las complicaciones en
funcion de su gravedad dependiendo de los siguientes criterios (34):

e Complicaciones menores
o Sin tratamiento y sin consecuencias
o Tratamiento nominal (no substancial) sin consecuencias
o Incluye ingreso, pero solo para observacion
e Complicaciones mayores
o Requiere terapia, hospitalizacién (<48h)
o Requiere terapia intensa, incremento del nivel de cuidados,
prolongacion de la hospitalizacion (>48h)

o Secuelas permanentes
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o Muerte

La complicacion menor mas frecuente en la embolizacion arterial es el
sindrome postembolizacién, que se caracteriza por fiebre transitoria,

leucocitosis, dolor en zona pélvica y nauseas.

Las complicaciones de gravedad, la mayoria multifactoriales, se clasifican en
tres categorias: complicaciones traumaticas o propias de la técnica,

complicaciones isquémicas y complicaciones infecciosas (35).

En definitiva, la embolizacion para el tratamiento de la hemorragia posparto
es una terapia muy eficaz con una tasa de éxito clinico del 89% descrito en
metaanalisis y con tasas de éxito técnico cercanas al 100% en los estudios

mas recientes (36).

Histerectomia

Tratamiento radical que consiste en la reseccidén quirargica del Gtero, cuya
principal desventaja es la no preservacion de la fertilidad. Debe emplearse
como técnica de rescate tras el fracaso de los métodos conservadores,

presencia de placenta acreta extensa o gran destrozo uterino.

Puede ser subtotal o total, en caso de que la laceracién se prolongue hasta

el cérvix o exista placenta previa o acreta con insercién baja (5,23).

Una vez resuelta la hemorragia se procede al control posterior de la

hemorragia postparto (23):
Aparte de las medidas puerperales generales, se debe tener en cuenta:
e Anemia: realizar un hemograma de control, minimo 6 horas después
de la dultima trasfusion, a continuacién valorar y tratar si es
necesario.

¢ Insuficiencia suprarrenal: solicitar control analitico bioquimico para

descartar una insuficiencia suprarrenal secundaria al desarrollo de
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un sindrome de Sheehan por exposicion a periodos de hipotension
severa y mantenida.
e Tromboprofilaxis: si los test de coagulacion se mantienen normales,
pautar heparina de bajo peso molecular 12-24 horas después del
control de la hemorragia, por incremento del riesgo de padecer

eventos tromboticos tras una sufrir una hemorragia postparto.
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2. JUSTIFICACION

Dada la prevalencia y la gravedad de la hemorragia postparto, siendo la primera
causa de muerte materna en el mundo, resulta necesario profundizar en el
apropiado tratamiento de dicha patologia, donde el papel de la radiologia
intervencionista esta ocupando un lugar cada vez mas importante por su eficacia y

poca iatrogenia, tanto como medida terapéutica como profilactica.
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3. OBJETIVOS
Objetivo principal:

¢ Realizar una revision bibliografica del tratamiento endovascular de la

hemorragia postparto.
Objetivos secundarios:

e Estudiar y comparar los diferentes materiales de embolizacion
utilizados.

e Estudiar las complicaciones de la técnica.

e Analizar las arterias embolizadas y el porcentaje de deteccion de la
lesion arterial mediante técnicas de imagen.

e Analizar el porcentaje de éxito de la embolizacion arterial en la

hemorragia postparto.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefo

Se ha realizado una revision bibliografica de la evidencia actual publicada

acerca del tratamiento endovascular de la hemorragia postparto.

4.2 Estrategia de busqueda

Se llevé a cabo una busqueda en Pubmed empleando las ecuaciones de
bdsqueda descritas en la tabla 5. Se elaboraron estrategias de busqueda
avanzada, aplicando diversos filtros, combinando palabras clave y términos
MESH con los operadores booleanos (AND, NOT u OR). Adicionalmente, a
medida que se incluian estudios utilizando los criterios de busqueda, en
ocasiones, si resultaba de utilidad, se consultaban las referencias
bibliograficas incluidas en dichos articulos para profundizar respecto a un

tema relevante.
La busqueda se ha realizado entre enero 2016 a abril 2022.

TABLA 5. Ecuaciones de busqueda.

Ecuacion de busqueda Filtros de busqueda | Resultados obtenidos

postpartum hemorrhage | - Clinical trial, 70
controlled clinical
trial, meta-analysis,
observational study,
randomized
controlled trial,
review, systematic
review.

artery embolization

-Publicacioén: 2016-
2022.

-Especie: humanos
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Ecuacién de busqueda

Filtros de busqueda

Resultados obtenidos

(postpartum
AND

hemorrhage)
(endovascular

procedure)

- Clinical trial,
controlled clinical
trial, meta-analysis,
observational study,
randomized
controlled trial,
review, systematic
review.

-Publicacién: 2016-

2022.
-Especie: humanos

8

postpartum hemorrhage

endovascular treatment

- Clinical trial,
controlled clinical
trial, meta-analysis,
observational study,
randomized
controlled trial,
review, systematic
review.

-Publicacién: 2016-
2022.

-Especie: humanos

16

(uterine artery embolization)
AND

hemorrhage)

(postpartum

- Clinical trial,
controlled clinical
trial, meta-analysis,
observational study,
randomized
controlled trial,
review, systematic
review.

-Publicacién: 2016-
2022.

-Especie: humanos

34

(postpartum hemorrhage)

AND (artery embolization)

- Clinical trial,
controlled clinical
trial, meta-analysis,
observational study,
randomized

70
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Ecuacién de busqueda

Filtros de busqueda

Resultados obtenidos

controlled trial,
review, systematic
review, technical
report.
-Publicacién: 2016-
2022.

-Especie: humanos

AND (uterine
embolization)) NOT (balloon

artery

2022.

-Especie: humanos

((artery embolization) AND | -Publicacion: 2016- | 51
(postpartum  hemorrhage)) | 2022.

AND (materials) -Especie: humanos
((postpartum  hemorrhage) | -Publicacion: 2016- | 15
AND (artery embolization)) | 2022.

AND (gelatin sponge) -Especie: humanos
((postpartum  hemorrhage) | -Publicacion: 2016- | 53
AND (artery embolization)) | 2022.

AND (efficacy) -Especie: humanos
(((postpartum hemorrhage) | -Publicacion: 2016- | 96

occlusion)) NOT
(hysterectomy)
4.3 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion:

e Atrticulos en relacion con el manejo endovascular de la hemorragia

postparto.

e Estudios con mas de 20 pacientes incluidas.

¢ Afo de publicacion entre enero 2016 y abril 2022.

¢ |dioma: espafiol, catalan e inglés.

e Poblacion:

embolizacion arterial.

pacientes con hemorragia postparto
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Criterios de exclusion:

e Poblacion: pacientes que no han sufrido hemorragia postparto o que
ha sido tratada sin embolizacion arterial.

e Estudios con tamafio muestral inferior a 20 pacientes.

e Publicaciones anteriores a 2016.

e Publicaciones no gratuitas

e Articulos correspondientes a comunicaciones a Congresos, asi como
editoriales y cartas al director.

e Articulos que no se encuentren a texto completo.

e Articulos no realizados en humanos.

4.4 Seleccién de articulos
Se describe en el la figura 9 el proceso de seleccién de los articulos

incluidos en la revision.

Articulos encontrados
utilizando las ecuaciones
de basqueda en la base

de datos PubMed: 413

Articulos excluidos tras
: > lectura de titulo y/o
resumen (no relevante,
datos insuficientes,
Articulos seleccionados repetidos): 324
tras leer titulo y resumen:
89

Articulos excluidos tras
' > aplicar los criterios de
inclusion y exclusion: 68

Articulos seleccionados
tras evaluacion detallada:
21

Articulos incluidos en la
revision bibliografica: 6

30




) Catolica
de Valencia

San Vicente Martir

% Universidad FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

FIGURA 9. Diagrama de flujo basado en PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (37). Proceso de
seleccion de articulos.

4.5 Extracciéon y andlisis de datos

Toda la informacién que aparece en este estudio se obtuvo, a través de

Internet, de la literatura cientifica recogida en las Bases de Datos de PubMed.

Respecto a los articulos seleccionados para el estudio, tras una busqueda
inicial en PubMed se obtuvieron 413 estudios. Para cada busqueda se hizo
una lectura de los titulos para seleccionar aquellos mas relevantes y que
cumplian los criterios descritos. Posteriormente, de los articulos no
descartados se procedio a leer en mayor profundidad de cada uno de ellos y
en algunos casos el articulo completo, eligiendo finalmente los 6 articulos

incluidos en este trabajo.

Todos los articulos que aparecen en el trabajo fueron organizados y citados

con el programa Mendeley tal y como se expone en la figura 10.

P ota Library Notebook [ Yolanda Lopez
| Ref Q S Filt
+Add new
AUTHORS YEAR  TITLE SOURCE ADDED FILE
All References
Recently Added Kim M, Kim |, Kim S, Park | 2022 Postpartum hemorrhage with uterine artery embolizatio.  Minimally Invasive T 13/4/2022
Il Recently Read Inoue S, Masuyama H, HiramatsuY 2014 Efficacy of transarterial embolisation in the managemer  Australian and New  13/4/2022
Favorites Coulange L, Butori N, Loffroy R, Fi 2009  Uterine necrosis following selective embolization for po  Acta Obstetricia et ¢ 11/4/2022
My Publications
Park K, Shin J, Yoon H, Gwon D 2015  Postpartum Hemorrhage from Extravasation or Pseudc  Journal of Vascular  11/4/2022
Trash
Redondo M* 2018 Agentes embolizantes. Indicaciones clasicas y novedac  Intervencionismo 11/412022
COLLECTIONS Sanchis Garcia JM, Guijarro Rosa. Tratamiento endovascular de hemorragia post-cesdrea 9/4/2022
Gonzalez Lowy J, Piccolini J, Zun 201 Uso de taponaje intrauterine con balén en el manejo de 9/4/2022
Choi W, Shin J, Kim P, Han K, Oh 2018 Clinical outcomes of 23 patients who had repeat pelvic  Clinical Radiology 9/4/2022
GROUPS Chei W, Shin J, Kim P, Han K, Oh 2018  Clinical outcomes of 23 patients who had repeat pelvic  Clinical Radiology ~ 9/4/2022

Zhang X, Chen X, Zhang Y, Mai C 2021  The Emergent Pelvic Artery Embolization in the Managt  Obstetrical & Gynec  9/4/2022
Sasaki K, Okada T, Yamaguchi M 2021  Efficacy of superselective transcatheter arterial emboli: Emergency Radiolo  9/4/2022

Khalilzadeh O. Baerlocher M. Shv. 2017 Pronosal of a New Adverse Event Classification bv the  Journal of Vasculal 9/4/2022

FIGURA 10. Programa Mendeley.
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4.6 Evaluacion de la calidad cientifica de los resultados

Para evaluar la calidad cientifica de los estudios se ha empleado la escala de
Oxford de evidencia del Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM).

TABLA 6. Niveles de evidencia del CEBM (38).

Nivel de | Tipo de estudio

evidencia

la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, con
homogeneidad.

1b Ensayos clinicos aleatorizados con intervalo de confianza
estrecho.

1c Practica clinica: “todos o ninguno” ".

2a Revision sisteméatica de estudio de cohortes, con
homogeneidad.

2b Estudio de cohortes individuales o ensayos clinicos de baja
calidad **.

2c “Outcomes Research” ***, estudios ecoldgicos.

3a Revisién sistemética de estudios de casos y controles, con
homogeneidad.

3b Estudios de caso y controles.

4 Series de casos y estudios de cohortes o0 de casos y controles
de baja calidad****,

5 Opinién de expertos sin valoracion clinica explicita, o basados
en la fisiologia “bench research or first principles*****”,

*si los pacientes mueren antes de que un determinado tratamiento esté
disponible, y con él algunos pacientes sobreviven, o bien cuando algunos
pacientes morian antes de su disponibilidad, y con él no muere ninguno.
** 5i el seguimiento es inferior al 80%.

***se trata de los estudios de cohortes de pacientes con el mismo
diagndstico en los que se relacionan los eventos que suceden con las
medidas terapéuticas que reciben.

**** sin clara definicion de los grupos comparados y/o sin medicién objetiva
de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o
controlar adecuadamente variables de confusiébn conocidas y/o sin
seguimiento completo y suficientemente prolongado.

**rxx practica clinica basada en principios fisiopatolégicos.
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TABLA 7. Grados de recomendacion segun CEBM segun el nivel de

evidencia (38).

Grados de recomendacion Nivel de evidencia
A: extremadamente recomendable. Estudios nivel 1.
B: recomendacioén favorable. Estudios de nivel 2-3, o

extrapolacion de estudios nivel 1
C: recomendacion favorable, pero no | Estudios de nivel 4, o
concluyente. extrapolacion de

estudios de nivel 2-3.

D: ni se recomienda ni se desaprueba. | Estudios de nivel 5, o estudios no
concluyentes de cualquier nivel.
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5. RESULTADOS

Utilizando las ecuaciones de la busqueda descritas (tabla 5), el nimero de articulos
potencialmente relevantes después de la seleccidon de referencias fue 89, de los
cuales, tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion se redujeron a 21.
Finalmente, se eligieron 6 articulos para ser incluidos en el trabajo. Adicionalmente,
a medida que se incluian estudios utilizando los criterios de busqueda, en
ocasiones, si resultaba de utilidad, se consultaban las referencias bibliograficas

incluidas en dichos articulos para profundizar respecto a un tema relevante.

A continuacion, se exponen en la siguiente tabla un analisis detallado de los
estudios seleccionados.

34



Uniycrsidad FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
) Catolica
de Valencia

San Vicente Martir

TABLA 8. Detalles de los estudios seleccionados.

Numero | Titulo Autor y afio de | Numero de casos | Tipo de estudio Revista Nivel de
publicacion incluidos evidencia
1 Outcomes of pelvic | Ruiz Labarta FJ, | 1.1 Serie de casos: | 1.1 Serie de casos European 114
arterial embolization | Pintado Recarte | 29 1.2 Revision | Journal of | 1.2 2a
in the management of | MP, Alvarez Luque sistemética de | Obstetrics &
postpartum A, Joigneau Prieto | 1.2 Revision | estudios de cohortes | Gynecology
haemorrhage: a case | L, Perez Martin L, | sistematica: 1739 observacionales and
series study and | Gonzalez Leyte M, Reproductive
systematic review | et al. Biology
(39) 2016
2 Transcatheter Arterial | Lee HJ, Kim M, Lim | 43 Revision retrospectiva | Journal of | 4
Embolization in the BB, Kim YR, Jeon Vascular and
Management of | GS, Jung SH. Interventional
Postpartum 2021 Radiology.
Hemorrhage
due to Genital Tract
Injury after Vaginal
Delivery (40)
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Artery Embolization in
the Management of
Postpartum

Hemorrhage: A
Systematic  Review
and

(42)

Meta-analysis

XT, Zhang YT, Mai
CX. 2021

metaanalisis

Gynecological
Survey.
Lippincott
Williams
Wilkins

&

Numero | Titulo Autor y aflo de | Numero de casos | Tipo de estudio Revista Nivel de
publicacion incluidos evidencia
3 Efficacy of | Sasaki K, Okada T, | 27 Revision retrospectiva | Emergency 4
superselective Yamaguchi M, Radiology.
transcatheter arterial | Ahmed M, Gentsu T, Springer.
embolization for | Ueshima E, et al.
intractable 2021
postpartum
hemorrhage due to
genital tract trauma
after vaginal delivery
(41)
4 The Emergent Pelvic | Zhang XQ, Chen | 1488 Revision sisteméaticay | Obstetrical & | 1
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Numero | Titulo Autor y aflo de | Numero de casos | Tipo de estudio Revista Nivel de
publicacion incluidos evidencia
5 Clinical outcomes of | Choi W, Shin JH, | 23 Revision retrospectiva | Clinical 4
23 patients who had | Kim PH, Han K, Radiology
repeat Ohm JY, Kim JH, et
pelvic arterial | al.
embolisation for | 2018

uncontrolled
post-partum
haemorrhage at a
single centre (43)

6 Eficacy of pelvic | Spreu A, | 38 (16 tratadas con | Estudio de cohorte | Archives of | 2b
artery  embolization | Abgottspon F, | embolizacion retrospective Gynecology
for severe postpartum | Baumann MU, | arterial y 22 no) controlado and Obstetrics,
hemorrhage (44) Kettenbach J, Springer-
Surbek D. 2017 Verlag.
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De acuerdo con los datos proporcionados por los estudios descritos, a continuacion,

se exponen los diferentes resultados obtenidos respecto a caracteristicas de las

pacientes, caracteristicas de la técnica de la embolizacion arterial, eficacia de la

técnica y complicaciones desarrolladas.

5.1

Caracteristicas de las pacientes

En la siguiente tabla se exponen las diferentes variables maternas, previas al

tratamiento de embolizacion, proporcionadas de forma comun por la mayoria de los

estudios, las cuales son: edad materna, edad gestacional, parto vaginal (en

contraposicion con la necesidad de realizacion de una cesarea), primiparidad de

las pacientes, necesidad de induccion al parto, cantidad de pacientes trasfundidas

masivamente con unidades de glébulos rojos (>10 unidades) y presencia CID.

TABLA 9. Caracteristicas pacientes y partos.

Nume | Edad | Eda | Numero Numero de | NUmero | Namero de | NUmero
ro de | mater |d de partos | pacientes de partos | pacientes de
estudi | na gest | vaginales | primiparas inducido | trasfundidas | paciente
(o] (afios) | acio | (%) (%) S con (S con
nal unidades de | CID
glébulos
rojos
1.1 30’6 376 | 11 (37°9%) | 24 (82,7%) 8 NA 10
(27,6%) (34,4%)
2 32’6 39'3 | 43 (100%) | 33 (76'74%) |8 NA NA
(18'6%)
3 31’8 NA | 27 (100%) | 17 (62'96%) | NA 12 (44’44%) | 5
(18'51%)
4* NA NA | NA NA NA NA 46
(7°46%)
5 32’3 NA | 6(26’08%) | 8 (34'7%) NA 19 (82.6%) | 11
(47.8%)
6 30°9/3 | 388/ | 7 (43'75%) | 11 (68'75%) / | NA NA 2
(CE/S | 1’82 384 |/ 9 | 11(50%) (12'5%) /
E) (40'91%) 0 (0%)
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NA: No aporta datos
CE: casos tratados con embolizacion
SE: casos no tratados con embolizacién
*se estudiaron 616 casos
Los estudios 1.1 y 2 no sefalan el numero de pacientes trasfundidas con unidades
de globulos rojos, en cambio hacen referencia a la media de unidades de globulos

rojos trasfundidas por paciente, siendo 6’7 y 6’98 respectivamente.

De los articulos incluidos, la mayoria describe la atonia uterina como causa
principal de la hemorragia postparto, exceptuando en los articulos 2 y 3 centrados
en hemorragias postparto consecuencia de traumatismos del tracto genital y el
estudio 5 donde la etiologia mas frecuente del sangrado es la retencion de restos
placentarios, sin embargo, la diferencia con el nimero de pacientes con hemorragia

a causa de atonia uterina es de 1 caso.

5.2 Caracteristicas de la embolizacién arterial percutanea.
Respecto a los diferentes materiales embdlicos utilizados:

TABLA 10. Materiales embdlicos empleados.

Estudio | Solo material | Material Solo material embdlico
embdlico temporal /| embdlico permanente (%)
reabsorbible (%) permanente +/-

otro material

embalico (%)

1.1 24 (82,7%) 5 (17,2%)

2 9 (20°93%) 34 (79'06%)

3 12 (44°44%) 15 (55'55%)

4* 180 (47'75%) 54 (14'32%) 143 (37'93%)

5 20 (89'95%) 3 (13'04%)

6 No datos estadisticos | No datos | No datos estadisticos

estadisticos

*se estudiaron 511 casos.
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Los resultados sintetizados en la tabla 10 muestran que el material embdlico
temporal (predominantemente Gelfoam), considerado como primera opcién en el
tratamiento de la hemorragia postparto, se emplea en el 49'09% de los casos
estudiados. Por otro lado, se recurre al uso de material embolizante permanente
(particulas de alcohol polivinilico (PVA), N -butil cianoacrilato (NBCA), coils...) para
conseguir la hemostasis en el 50'89% de los casos, sin embargo, sélo el 29'65% es
atribuible al uso exclusivo de material permanente, el resto se trata de
combinaciones de otros materiales bien sean embdlicos temporales (la mayoria) o

permanentes.

En el estudio 2 se muestra como el porcentaje de fracasos en los casos en lo que

se utiliza Unicamente Gelfoam como material es del 0%.

En el estudio nimero 5, puesto que estudia la técnica de reembolizacion arterial
tras un primer intento con control hemorrégico fallido, los datos obtenidos del
material empleado comparan el uso de Unicamente material embdlico permanente
en la primera embolizacién 3 casos, con el uso en la segunda embolizacién 15
casos. Y el uso exclusivo de material embalico temporal en la primera embolizacion
20 casos, en comparacion con la segunda 8 casos. En definitiva, el uso de
materiales permanentes asciende significativamente de un 13’04% a un 65'5% en

la segunda intervencion.

En el estudio 6 no se ofrece datos estadisticos al respecto, pero se describe que el
material mayoritariamente empleado es la esponja de gelatina absorbible y

microesferas, y que en algunos casos se emplearon coils y NBCA.

En cuanto a la presencia de extravasacién de contraste detectada por angiografia,
no todos los estudios hacen referencia a dicho parametro, en la siguiente tabla se

sintetizan los hallazgos obtenidos:
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TABLA 11. Presencia de extravasacion de contraste angiografica preembolizacion.

Estudio Numero de casos con presencia de extravasacion (%)
1.1 18 (62,1%)

2 36 (83'72%)

3 27 (100%)

5 12 (52.2%)

6 CE 5 (31'25%)

CE: casos tratados con embolizacion

De los estudios que si que muestran datos al respecto, un total del 71’°01% de los
casos presentan extravasacion de contraste detectada por angiografia, dato de

gravedad.

Y el estudio 2 refleja como todos los casos de fracaso de la técnica presentaban

extravasacion de contraste.

Y por ultimo se recogen datos sobre las arterias embolizadas:

TABLA 12. Descripcion de las arterias embolizadas.

Estudio Arteria embolizada Numero de arterias

embolizadas (%)

1.1 Arteria uterina 23 (44,2%)
Arteria hipogastrica 22 (42,3%)
Arteria pudenda interna 4 (7,7%)

2 Arteria vaginal 9 (20.0%)
Arteria pudenda interna 5 (11.1%)
Arteria del ligamento redondo o arteria | 6 (13.3%)
ovarica
Arteria uterina 19 (42.2%)
Arteria iliaca interna 1 (2.2%)
Rama cervicovaginal 4 (8.9%)
Arteria vesical 1 (2.2%)
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Estudio | Arteria embolizada Numero de arterias
embolizadas (%)

3 Arteria vaginal 17 (50%)
Arteria perineal 8 (23%)
Arteria pudenda interna 4 (12%)

Arteria obturatriz 3 (9%)

Arteria mesentérica inferior 1 (3%)
Arteria rectal inferior 1 (3%)

4* Arteria uterina bilateral 457 (59'9%)
Arteria uterina unilateral 21 (2'75%)
Arterial iliaca interna 68 (8'91%)
Arteria del ligamento redondo 45 (5,9%)
Arteria ovarica 35 (4’59%)
Arteria epigastrica 30 (3'94%)
Arteria vaginal 25 (3'28%)
Arteria pudenda interna 11 (1'44%)
Arteria obturatriz 3 (0°39%)
Arteria rectal 4 (0'52%)
Combinacién de arterias 64 (8'39)

5 Arteria uterina 23 (100%)
Arteria uterina colateral 3 (13%)
Arteria ovarica 2 (87%)
Arteria del ligamento redondo 1(4’3%)
Arteria iliaca interna 0

6 No datos estadisticos

*se estudiaron 763 casos

La arteria uterina es la mas frecuentemente embolizada, bien sea unilateral o

bilateralmente, un total del 59°'90% de los casos.

Respecto al estudio 1.1 19 arterias (65'5%) tuvieron que ser embolizadas

bilateralmente, 7 de ellas fueron arterias uterinas.
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El estudio numero 2, en el cual se obtienen datos de comparacion entre las
intervenciones exitosas y fracasadas, centrandose en el nimero de arterias afectas
se concluye que, un mayor nimero de arterias sangrantes no incrementa el numero
de fracasos de embolizacion, el porcentaje de fracaso de la técnica con una arteria
afectada es igual al de las 2 arterias comprometidas, un 11°11%, sin embargo, se
registran mayor numero fracasos cuando una Unica arteria esta afectada debido a

que ocurre con mayor frecuencia.

El estudio 5, donde se comparan los resultados de una primera embolizacion
fracasada con las de la segunda, siendo los datos que se reflejan en la tabla los de
la primera embolizacion, la arteria uterina continta siendo la mas frecuentemente
embolizada en la segunda embolizacion (43’5%). Ademas, otro dato significativo es
el aumento de embolizaciones realizadas en la arteria iliaca interna tras el fracaso

de la técnica, ascendiendo al 34’'8% de los casos.

El estudio 6 no ofrece datos estadisticos al respecto, pero describe que se realizé
mayoritariamente la embolizacién arterial bilateral de las arterias uterinas, otras

realizadas fueron sobre la arteria vaginal, pudenda e iliaca interna.

5.3 Complicaciones

TABLA 13. Complicaciones registradas.

Estudio | Complicaciones registradas Numero de pacientes (%)
1.1 -Hematoma local en el sitio de puncion: | 1 (3'44%)
-Trombosis de la arteria iliaca externa: 1 (3'44%)
-Histerectomia: 2 (6'89%)
1.2 -Reembolizacion 71 (4,1%)
-Histerectomias 122 (7%)
-Muertes 17 (0,9%)
-Necrosis uterina 10 (0'57%)
-Complicaciones vasculares y | 32 (1,8%)
neuroldgicas:
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Estudio | Complicaciones registradas Numero de pacientes (%)
2 -Fiebre 10 (23.3%)

-Dolor 4 (9.3%)

-Edema pulmonar 11 (25.6%)

-Dehiscencia de la sutura: 1 (2.3%)

-Ninguna complicacién: 24 (55.8%)
3 -Complicaciones mayores relacionadas | 0 (0%)

con la embolizacion:

4+ -Sindromes postembolizacion: | 50/380(13°2%)
-Histerectomias: 371661 (56%)
-Necrosis masivas: | 3/61 (4'92%)
-Neuropatias: 6/64 (9'38%)
-Hematomas: 5/172 (2'91%)

-Perforacibn de vaso o trombosis | 4/123 (3'03%)

iatrogénica durante la técnica:

5 -Hematoma local en el sitio de puncion: | 1 (4'34%)
-Dolor: 1 (4'34%)
-Muertes: 1 (4'34%)
-Histerectomias: 1(4°34%)
-Complicaciones relacionadas con la |0
técnica:

6 CE -Complicaciones mayores: | 0 (0%)
-Dolor: 1 (6°25%)

*(ndmero de casos encontrados/nimero de casos estudiados). Se estudiaron un total de 661 casos.

CE: casos tratados con embolizaciéon

De las nombradas en los estudios, pertenecerian a complicaciones menores,
hematomas, dolor, fiebre y dehiscencia de la sutura, el resto son consideradas

complicaciones de mayor gravedad.

Solo los estudios 1.1, 2, 4 y 6 ofrecieron datos sobre las complicaciones menores

y mayores tras un primer tratamiento de embolizacion, de este grupo de pacientes
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analizadas (749), un 9°61% presentaron complicaciones menores y un 854%

complicaciones mayores.

En estos porcentajes no se incluyen los resultados del estudio 5 puesto que se
tratan de complicaciones halladas en una segunda embolizacion por lo que deben
ser analizados por separado, ni de los estudios 1.2 y 3 ya que no aportan datos
sobre complicaciones menores por lo que no podemos asegurar que no las

hubiese.

La ausencia de complicaciones puede ser estudiada en los estudios 1.1, 2y 6
donde un 72’72% no presentaron ninguna complicacion tras la técnica. La ausencia
de complicaciones tras una reembolizacion es del 82'60%, y cuando si se

presentan, la mitad fueron mayores (8'69%) y la otra mitad menores (8'69%).

Centrandose Unicamente en las complicaciones mayores, la que aparece con mas
frecuencia es la necesidad de una histerectomia tras el fracaso de la técnica de

embolizacion arterial.

La afectacion de la fertilidad, ciclo menstrual o embarazo posterior son variables
a tener en cuenta tras la realizacién del tratamiento endovascular, puesto que la
preservacion de la fertilidad es una de las mayores ventajas en comparacion con el

resto de alternativas.
Datos ofrecidos por los estudios seleccionados en esta revision:

e Estudio 1.1: todas las pacientes recuperaron el ciclo menstrual con
normalidad.

e Estudio 2: 24 pacientes fueron evaluadas sobre estos aspectos y se obtuvo
que le 958% de las pacientes recuperaron la regularidad de su ciclo
menstrual, exceptuando 1 paciente que desarroll6 amenorrea persistente a
causa de sinequias endometriales (4'22%). 11 mujeres se quedaron
embarazadas en total, pero de las 7 que intentaban activamente concebir 6
tuvieron éxito (85'7%).

e Estudio 3. No aporta datos al respecto.

e Estudio 4: de 282 mujeres estudiadas, un 22’8% presentd anormalidades en

el ciclo menstrual.
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Estudio 5: 11 pacientes fueron estudiadas a largo plazo tras una segunda
embolizacién, de las cuales: 2 fueron histerectomizadas, 8 de las 9 pacientes
con utero preservado tenian un ciclo menstrual regular, 7 de ellas se
guedaron embarazadas en el futuro. De las 8 pacientes que fueron tratadas
utilizando material embolico permanente, 4 preservaron su fertilidad y 1
mantuvo oligomenorrea persistente.

Estudio 6: se describen 2 mujeres que presentaron amenorrea a causa de
sinequias tras el tratamiento de embolizacién, sin embargo, puesto que
ambas habian sido tratadas con técnicas de curetaje previamente, no se pudo
demostrar la verdadera causa de la aparicibn de las sinequias. A
consecuencia, una de las pacientes desarroll6 amenorrea persistente, y la
segunda tras una histeroscopia terapéutica logro la estabilidad de su ciclo

menstrual y un embarazo posterior.

5.4 Exito

Previo al andlisis de los datos, se muestra en la siguiente tabla lo que cada estudio

considera como éxito:

TABLA 14. Definicidon de éxito.

NUmero de estudio

Definicién

1.1y1.2

Detencion completa de la hemorragia con estabilidad
hemodinadmica y sin posterior procedimiento quirdrgico o

reembolizacion.

2 Hemostasia exitosa sin necesidad de reembolizacion o
procedimiento quirdrgico posterior.
3 -Exito técnico: cese del sangrado en la angiografia y en

el examen con espéculo realizado por un obstetra.
-Exito clinico: cese del sangrado sin necesidad de

reembolizacion y/o cirugia.
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NUmero de estudio | Definicion

4 Detencion del sangrado sin necesidad de realizar mas

procedimientos.

5 -Exito técnico: cese del sangrado en la angiografia y en
el examen con espéculo realizado por un obstetra.
-Exito clinico: cese del sangrado sin necesidad de

embolizaciones adicionales y/o cirugia.

6 Cese de la hemorragia, independientemente del nimero

de embolizaciones realizadas, sin la realizaciéon de

procedimientos quirdrgicos.

A continuacion, se detallan las tasas de éxito de acuerdo con las definiciones

expuestas:

TABLA 15. Porcentaje de éxito.

Numero de estudio | NUumero de pacientes con éxito (%)
1.1 26 (89’6 %)
1.2 1554 (89,4%)
2 39 (90'7%)
3 26 (96%) ET
26 (96%) EC
4* 1153 (90,5 %)
5 23 (100%) ET
20 (87%) EC
6 16 (100%)

ET: éxito técnico
EC: éxito clinico

*se estudiaron 1274 casos

Considerando de manera global el éxito clinico como cese del sangrado sin

necesidad de una segunda embolizacion y/o intervencion quirdrgica posterior. El
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éxito general del manejo endovascular de la hemorragia postparto en dichos
estudios es del 89°90%.

Estudios que ofrecen datos sobre los fracasos obtenidos:

e Estudio 1.1: 26 pacientes fueron tratadas exitosamente, 2 necesitaron una
histerectomia posterior y 1 fallecio previo al manejo endovascular a causa
de fallo multisistémico.

e Estudio 3: se registraron 2 fracasos, el fracaso clinico por necesidad de
reembolizar con NBCA, y el fracaso técnico por la necesidad de utilizar
taponamiento uterino para lograr la hemostasia. En ningln caso se preciso
cirugia.

e Estudio 4: los fracasos registrados necesitaron una reembolizaciéon o
histerectomia.

e Estudio 5: de las 3 pacientes con fracaso clinico de la segunda embolizacién,
una de ellas fue controlada tras una tercera embolizacion, otra necesito una
histerectomia y la ultima murié a casusa de hipoxia cerebral.

e Estudio 6: 1 mujer necesité una segunda embolizacion para controlar el

sangrado.
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6. DISCUSION

Dada la morbilidad y mortalidad de la hemorragia postparto, su correcta deteccion

y rapido abordaje es de gran importancia para asegurar el bienestar materno.

Esta revision bibliogréafica se centra en el tratamiento endovascular de dicha
patologia, se trata de una medida avanzada de control de la hemostasis una vez
han fallado las medidas iniciales y de control etiolégico, ofreciendo importantes

ventajas respecto a otras alternativas mas agresivas.

La creciente variedad de material embdlico junto las mejoras en las técnicas de
imagen han favorecido de forma significativa los resultados de las técnicas de
embolizacién. Segun SIDI (Sociedad Iberoamericana de Intervencionismo) y
SERVEI (Sociedad Espafiola de Radiologia Vascular e Intervencionista) se deben
tener en cuenta tres grandes factores a la hora de elegir entre la amplia gama de

agentes embolicos son (45):

e Tamafo de los vasos a embolizar: se considera vaso grande aquel que se
puede ver por angiografia de sustraccion digital, por el contrario, un vaso
pequefio sera el que no se puede visualizar.

e Embolizacion permanente o temporal.

e Valorar si se quiere producir isquemia tisular que comprometa la viabilidad

del tejido u 6rgano irrigado.
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Y propone el siguiente algoritmo:
VASO A EMBOLIZAR
Vaso grande Vaso pequefo

Temporal Permanente Temporal Permanente

Viabilidad Isquemia

Tisular embolicar
-Gelfoam -Coils -Gelfoam en polvo = -Particulas = -Particulas
+/- gelfoam -Microesferas grandes pequefias
+/- guias -Avitene (>300 um) (<300 pm)
+/- suturas -Tetradecil
-Amplatzer sulfato de
-Dispositivos sodio
de oclusion -Cianocrilatos
- Onyx
- Alcohol
Absoluto

FIGURA 11. Algoritmo material embolizacién (45).

La esponja de gelatina (gelfoam) es el material embdlico mas frecuentemente
utilizado, y es elegido como primera opcién en la mayoria de los casos, dato que
concuerda con los resultados obtenidos, donde un 49°09% de las embolizaciones
fueron realizadas exclusivamente con dicho material (39-43), el cual permite la
oclusion temporal durante 3-6 semanas de la arteria embolizada y posteriormente

su recanalizacion, lo que favorece la preservacion de la fertilidad (5).

Sin embargo, en pacientes con coagulacion intravascular diseminada (CID),

sangrado activo, es decir con presencia de extravasacion de contraste o
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pseudoaneurisma, el uso de la esponja de gelatina puede ser ineficaz y se deberia
valorar el uso de materiales permanentes (32), especialmente en el caso de
presentar coagulopatias debido a que el mecanismo de accidén de la esponja de
gelatina esta basado en la activacion de la cascada de coagulacion, favoreciendo

la formacion de trombos que ocluiran temporalmente la arteria embolizada (46).

Un factor a tener en cuenta previo al uso de la esponja es su tamafo, se recomienda
gue sea de entre 500 a 1000 ym de diametro para la embolizacién en la HPP,
puesto que diametros superiores se ha descrito que desencadenan una reaccion
inflamatoria mayor en el lugar de accion, pero por el contrario diAmetros inferiores

pueden favorecer procesos de necrosis por isquemia vascular distal (42).

Segun los resultados de esta revision se llegd a utilizar material embdlico
permanente en un 50’89%, siendo unicamente dicho material el que estaba siendo
utilizado el 29'65% de los casos (39-43).

Los estudios que mayor porcentaje de material embdlico permanente utilizan son
el 2 y 3. Para una correcta interpretacion de dichos datos se debe tener en
consideracion que se trata de hemorragias postparto secundarias a trauma vaginal
en las que se evidencié mayor porcentaje de sangrado activo en la angiografia, un
83'72% y 100% respectivamente. Como se ha mencionado anteriormente, la
extravasacion de contraste es una de las principales causas por las que se podria
optar por el uso de material embdlico permanente de manera preferente,
justificando los resultados obtenidos por los estudios. Por otra parte, se debe
sefalar como el uso de Unicamente gelfoam en 9 casos del estudio 2 no registré

ningun fracaso (40,41).

Un estudio publicado en 2015 en el que se comparaba la eficacia de NBCA frente
al uso particulas de esponja de gelatina, en pacientes con sangrado activo (en
ocasiones acompafado de pseudoaneurismas o CID), la tasa de éxito clinico del
NBCA fue del 92’3% y de las esponjas de gelatina un 86%, por lo que se
concluyé que el uso de NBCA como material embdlico primario era un método
eficaz y comparable al uso de gelatinas en casos de hemorragia postparto con
extravasacion o pseudoaneurismas, donde el NBCA los rellena haciendo que la

desvascularizacion sea mas eficaz que el uso de una esponja de gelatina (47).
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Por ultimo, el estudio 5 también hace referencia a lo anteriormente descrito ya que
se expone que, en todos los casos se priorizO el uso de esponjas de gelatina
absorbible exceptuando los casos de persistencia de sangrado activo tras
embolizacién con esponja de gelatina absorbible o cuando se identifico un foco de
sangrado activo, donde se emplearon materiales permanentes. Al mismo tiempo, y
coincidiendo con la bibliografia publicada al respecto sobre el incremento de la
frecuencia de uso de materiales embolicos permanentes en segundas
embolizaciones (32), se refleja como el uso de materiales permanentes asciende
significativamente de un 13°04% a un 65’'5% en la segunda intervencién. Ademas,
se afirma que deberian ser considerados como material de eleccion inicialmente en
presencia de CID (43).

En la hemorragia postparto encontrar extravasacion activa de contraste es poco
habitual (entre el 21 y 52%), ya que su ausencia es comun en los casos de atonia
uterina, su principal agente causal, debido a que el flujo de sangre suele ser mas
lento, difuso o intermitente (29). Este porcentaje coincide con el reflejado en el
estudio 6, donde la causa principal del sangrado es la atonia uterina y la deteccion
de hemorragia activa fue del 31°25% (44). Otro estudio que ofrece datos
angiograficos y cuyo principal agente causal es un utero aténico es el estudio 1.1,
donde el porcentaje de extravasacion de contraste encontrada es superior (62,1%),
sin embargo, puesto que no es la Unica causa descrita y no se ofrecen datos sobre
qué casos son los que presentan dicha extravasacion detectada no se puede
realizar una valoracion adecuada (39). El resto de estudios que ofrecen datos
angiograficos tienen otras causas como las mas frecuentes (trauma o presencia de

placentacion patoldgica) (40,41,43).

Generalmente se emplea para su deteccion la angiografia de sustraccion digital
utilizando contraste yodado, aunque existe la posibilidad de realizar una angiografia
con CO2 debido a que el CO2 es mas sensible a la deteccion de extravasaciones
vasculares por su baja viscosidad, su efecto vasodilatador y su flotabilidad, por lo

gue puede ser muy util para detectar el vaso afectado en hemorragias postparto de
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origen desconocido (48) lo que podria permitir la deteccion de sangrados de forma

mas especifica permitiendo realizar tratamientos mas selectivos.

La localizaciébn mas frecuente de la extravasacion detectada son las ramas distales
de la arteria uterina, seguido de las arterias vaginales (29). Tal y como se refleja en
todos los estudios que ofrecen datos al respecto, la arteria uterina es la mas
comunmente embolizada (59°90%) (39,40,42-44), exceptuando el estudio 3, en el
que predomina la arteria vaginal ya que se centra en embolizaciones

supraselectivas (41).

Como primera opcién en la embolizacion arterial, en casos en los que se localiza el
punto de sangrado se debe optar por la embolizacion supraselectiva de la arteria y
los vasos colaterales apropiados, por el contrario, si no se identifica un punto
sangrante, se opta por la embolizacion empirica de las arterias uterinas bilaterales

o de la division anterior de las arterias iliacas internas (29).

Ante una paciente hemodinamicamente estable es preferible la embolizacién de la
arteria uterina, y en caso de situacion de mayor gravedad o shock la embolizacion
de la arteria iliaca interna es la medida prioritaria a realizar para controlar el
sangrado (42). El estudio 5 refleja el incremento de embolizaciones sobre la arteria

iliaca interna tras una fallida primera intervencién ascendiendo un 34’8% (43).

Las complicaciones mayores relacionadas con la embolizacion de la arteria uterina
son infrecuentes (9%) predominando la fiebre, isquemia transitoria de gluteos,
isquemia transitoria de pies, perforacion de la arteria iliaca y abscesos (31).

Aungue no se aportan datos estadisticos al respecto, los articulos 1.1, 3, 5, 6 utilizan
la arteria femoral como la via de acceso de eleccién para la embolizacién arterial
(39,41,43,44). Sin embargo, se ha descrito por otros autores la posibilidad de
realizar la embolizacion via transradial, una alternativa muy util en caso de cirugia
pélvica reciente, con eficacia y seguridad demostrada, que logra exitosamente
detener la hemorragia en el 95% de las pacientes (49). Como ventajas se
encuentran mayor seguridad hemostasica en la via de acceso en caso de

coagulopatia, mejor angulo de cateterizacion, liberacién de la zona pélvica util en
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caso de necesidad de manipulacion vaginal y eliminacion del reposo en cama tras
el procedimiento, y como desventajas se encuentran una mayor duracion de
procedimiento, mayor longitud de los catéteres utilizados y mayor probabilidad de
vasoespasmo (36).

Las posibles complicaciones que pueden aparecer tras el tratamiento se dividen
segun su gravedad en complicaciones mayores o menores de acuerdo con los
criterios expuestos en la introduccién. Las complicaciones menores mas frecuentes
son las que se engloban dentro del sindrome de postembolizacion y que incluyen
dolor en la zona, fiebre, leucocitosis y nauseas. Por otro lado, las diferentes
patologias que pertenecen a las complicaciones mayores se han clasificado en tres

grandes grupos (35):

e Complicaciones traumaticas o propias de la técnica: como alergia a
contraste, trombosis arterial, ruptura o diseccién de vasos, trombosis venosa
profunda.

e Complicaciones isquémicas: con necrosis local (uterina, vaginal o vesical) o
a distancia relacionada con la migracién del material de embolizacion a
territorios no deseados. Todo tipo de materiales embdlicos han sido
asociados con las complicaciones isquémicas, pero son mas frecuentes con
el uso de particulas de pequefio tamafio (44) y respecto a la localizacion la
frecuencia aumenta en embolizaciones no selectivas de las arterias iliacas.

e Complicaciones infecciosas: endometritis, infeccion del lugar de punciéon o

sepsis.

Segun Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe (CIRSE)
de forma general, el porcentaje de complicaciones tras embolizacién arterial
ginecologica/obstétrica es del 4-18%. La mayoria de ellas estan en relacion con la
realizacion de una intervencion angiografica (dolor en el lugar de puncion,

hematoma, reacciones al contraste o disecciones) (29).

Dicho porcentaje concuerda con los datos aportados por los estudios incluidos que

reflejan que un 72'72% de las pacientes no sufrieron ninguna complicacion, 9'61%
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fueron complicaciones menores y 854% mayores, siendo la mas frecuente la
necesidad de una histerectomia posterior (39—-41,44). Estos porcentajes no difieren
excesivamente de los obtenidos en una segunda embolizacién mostrados por el
estudio 5, donde la ausencia de complicaciones es 82'60%, y cuando aparecen
8'69% fueron mayores y 869% menores (43).

Complicaciones
menores; 9,61%

Complicaciones
mayores; 8,54%

FIGURA 12. Porcentaje de complicaciones tras embolizacion de los articulos

incluidos en la revision.

Aunque infrecuentes, varios estudios describen casos de complicaciones
vasculares y neuroldgicas, estas complicaciones podrian surgir a causa empleo de
embolizaciones demasiado agresivas, uso de materiales embdlicos de tamafio
inadecuado o interrupcion del aporte sanguineo a ramas colaterales. Las
complicaciones neurolégicas, como entumecimiento en la regiéon glatea o
claudicacion, suelen ser leves y transitorias, producidas por las comunicaciones
existentes entre la arteria iliaca interna y ramas que irrigan la médula espinal,
nervios femorales y nervio ciatico. En cuanto a las complicaciones vasculares,
pueden llegar a producir isquemia uterina, vaginal o incluso de intestino delgado
(29). La necrosis uterina se ha visto posiblemente relacionada con la presencia de
obesidad maternal, utilizacion de combinaciones de material embdlico, uso de
material embdlico permanente y cesarea (50).
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Los casos registrados de edema pulmonar en el estudio 2 podrian estar relacionado
por la administracion de grandes cantidades de fluidos previo y durante la

intervencion (40).

La mayoria de las mujeres incluidas en los estudios de esta revision son primiparas,
esto podria hacer referencia a la principal ventaja que supone esta técnica de
manejo avanzado de la hemorragia frente al resto, la cual es la preservacion de la
fertilidad.

Respecto a la posible afectacion de la fertilidad postembolizacién, ha sido descrito
qgue la tasa de fertilidad en pacientes que intentan otro embarazo (aunque en
ocasiones es dificil de estudiar objetivamente puesto que la experiencia puede
disminuir los deseos de la paciente por intentar otro embarazo) es del 70-80%, por
lo que la embolizacién arterial no parece afectar al ciclo menstrual, fertilidad o
embarazos posteriores, pero si se ha demostrado que puede incrementar el riesgo
de placentacion patoldgica (35). Este porcentaje coincide con el presentado por los
estudios 2 y 5 que ofrecen datos sobre embarazos posteriores, llegando a concebir
en el 857% y el 77% de los casos respectivamente (40,43). Respecto a la
recuperacion de la normalidad de la regularidad del ciclo menstrual los estudios que
incluyen informacion al respecto muestran porcentajes superiores al 80%
(39,40,42-44).

Sin embargo, se debe tener en consideracion que, la isquemia temporal sufrida
sobre la musculatura uterina y endometrio, asi como la inestabilidad hemodinamica,
manipulacion intrauterina o el material embdlico utilizado podrian llegar a tener un
impacto en placentaciones posteriores, asi como en la posibilidad de recurrencia
de la hemorragia postparto (tasa de recurrencia descrita varia de 0-50%) (51),
aungue sigue siendo un area aun en investigacion. Un estudio realizado en 2019
describio una tasa de recurrencia de la hemorragia postparto en mujeres con
antecedentes de hemorragia postparto grave en embarazos anteriores del 17°4%,
también demostr6 que la tasa de recurrencia era superior en las mujeres que

habian sido intervenidas previamente con embolizacion de la arteria uterina (35'7%)
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frente a las que no (94%), la causa de dicha recurrencia fue la presencia de

placentaciones invasivas en todos los casos (52).

La SOGC (Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada) expone que las
tasas de éxito de manejo endovascular de la hemorragia postparto descritas en la
literatura varian entre un 80-100% (53). CIRSE sitla la tasa de eficacia entre el 79-
100% (29).

La eficacia de la técnica, éxito clinico obtenido, entendiendo como tal el control de
la hemorragia, hemostasis sanguinea, sin necesidad de una segunda embolizacion
y/o intervencion quirurgica posterior es del 89°90% segun los estudios incluidos en

esta revision(39-44).

En el estudio 6, donde se comparan mujeres tratadas con manejo endovascular y
mujeres que reciben otro tipo de tratamiento para abordar la hemorragia postparto,
las mujeres intervenidas con embolizacion arterial consiguen un cese del sangrado
en el 100% de los casos mientras que en el grupo control, la pérdida sanguinea no
cedié en la mitad de las pacientes y los aportes posteriores de factor VIl y PFC
(plasma fresco congelado) fueron significativamente mayores, llegando a precisar

4 de ellas intervenciones quirdrgicas posteriores (44).

Ha sido descrito que el resangrado postembolizacion ocurre en el 5-10% de las
pacientes, las causas incluyen recanalizacion de las arterias embolizadas,
espasmos arteriales, vasos colaterales o placentacion patolégica (29). Cuando se
sospecha la presencia de resangrado es necesario realizar una angiografia con la
que ademas de la confirmacion de la recanalizacién, se debe buscar la presencia
de anastomosis arteriales espontdneas, como en la arteria ovarica, arteria rectal

media, arteria del ligamento redondo o arteria mesentérica inferior (32).
El tratamiento primario de eleccion es repetir la embolizacion (29).

Ademas, este fallo en la embolizacién ha sido relacionado con frecuencia con CID
(aparece en el 10'40% de las pacientes estudiadas de las que se ofrecen datos al

respecto (39,41-44)), inestabilidad hemodinamica, niveles de hemoglobina

57



Catolica
de Valencia

San Vicente Martir

% Universidad FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
}

inferiores a 8g/dl (dato que se puede contrastar en nuestro estudio con la necesidad
de trasfusiones masivas de glébulos rojos descritas en la tabla 9) y extravasacion

detectada en la angiografia (32).

Estas afirmaciones pueden ser contrastadas con diversos estudios incluidos en
esta revision, el estudio 2 encuentra diferencias estadisticamente significativas
entre el numero de trasfusiones de glébulos rojos, niveles de plaquetas y niveles
de hemoglobina de los casos fracasados y exitosos(40). En el estudio 4 también
investiga sobre el fracaso de la embolizacion e incluso se afirma que una paciente
con CID no deberia ser considerada para este tipo de intervencionismo(42). Por
altimo, el 1.2, que, aunque no recoge datos estadisticos comunes, expone diversos
articulos recogidos en dicho metaanalisis que consideran como factores
relacionados con el fracaso de la prueba a la extravasacion activa de contraste,
CID, trasfusiones de mas de 10 unidades de glébulos rojos, bajos niveles de

hemoglobina y factores de la coagulacion y presencia de placenta acreta (39).

Se ha estudiado la posibilidad emplear conjuntamente técnicas endovasculares y
balén de oclusién para abordar una hemorragia postparto. De acuerdo con un
metaanalisis realizado en 2017, la embolizacion arterial en el contexto del manejo
de una hemorragia postparto con placentacibn anormal registr6 pérdidas
sanguineas menores que las mujeres que fueron tratadas con otro tipo de
tratamiento no endovascular, pero esta pérdida sanguinea fue ain menor cuando
se asoci6 con el uso de baldn de oclusion profilactico en la aorta abdominal, ademas
se asocié con menores ratios de necesidad de histerectomia posterior (54). Otro
estudio retrospectivo, analiz6 el empleo de la oclusién con balén de reanimacion de
la aorta (REBOA) para controlar la hemorragia posparto potencialmente mortal.
REBOA es un método novedoso de estabilizacién del shock hemorragico en el
sangrado abdémino-pélvico, basado en mejorar la perfusion miocardica y cerebral
y detener el sangrado mayor (55). Esta técnica fue empleada por primera vez en
Espafia en una paciente obstétrica en octubre de 2020, en el Hospital Universitario
La Paz (56).
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Dicho estudio concluy6 que la tasa de éxito de REBOA fue del 100 % y ningun
paciente murié como consecuencia de complicaciones relacionadas con la técnica,
el uso del dispositivo resulté en un aumento significativo e inmediato de la presion
arterial sistélica logrando la estabilidad hemodindmica. Sin embargo, se tuvo que
combinar con la embolizacion de la arteria uterina en 17 (47%) pacientes y una

histerectomia en 16 (44%) pacientes (57).

En definitiva, durante la HPP grave, se podria considerar la combinacion de REBOA
con embolizacion de la arteria uterina, ya que el uso del balén de oclusion aumenta
la presion arterial facilitando el abordaje endovascular de la hemorragia, evitando
histerectomias innecesarias y preservando la funcion reproductiva de la paciente
(57).

Existen controversias sobre cual es la mejor localizacion del balén para la oclusion

profilactica.

Dos revisiones sistematicas que comparaban la eficacia del balon de oclusién en la
arteria iliaca interna, aorta abdominal y arteria iliaca comdn en pacientes con
placenta acreta y mostré que el balon localizado en la aorta abdominal estaba
asociado con un menor porcentaje de histerectomias, menor pérdida sanguinea y
menor tiempo de hospitalizaciéon que en el resto de modalidades. Ademas, un
metaanalisis en el que se incluyeron 15 estudios que recogian un total de 1098
pacientes, los resultados indicaron que la oclusion con balén de las arterias iliacas
internas no redujo la cantidad de pérdida sanguinea, ni hubo diferencias
significativas entre los grupos de estudio y control respecto al numero de
histerectomias o ingresos en UCI, dichos resultados pueden ser justificados por la

cantidad de circulacion colateral de las arterias pélvicas (22).
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7. CONCLUSIONES

-La técnica de embolizacion arterial es un método efectivo y seguro de
tratamientos de la hemorragia postparto con altas tasas de éxito y minimas
complicaciones, siendo el sindrome postembolizacion la complicacion mas

frecuentemente descrita.

-Se ha descrito el uso de diferentes materiales embolizantes, siendo la esponja
de gelatina absorbible la mas comunmente utilizada en embolizaciones
primarias. El uso de materiales permanente es mas comunmente utilizado en

presencia de coagulopatias, sangrado activo o segundas embolizaciones.

-La deteccion de extravasacion de contraste mediante angiografia se relaciona
con mayor gravedad. La atonia uterina como causa de la hemorragia postparto
tiene menores porcentajes de extravasacion de contraste detectado que otras

posibles etiologias (traumatismo genital, placentacion patolégica...).
-La arteria uterina es la principal arteria embolizada.

-La fertilidad, ciclo menstrual o embarazos posteriores no parecen ser

afectados tras una embolizacion arterial.

-El éxito clinico de la prueba, es decir, la hemostasis sanguinea sin necesidad

de reintervencion, es del 89°90%.

-Esta siendo estudiado el empleo combinado de diferentes opciones de
abordaje de la hemorragia postparto, como el uso profilactico de balén de

oclusion adrtica junto con tratamientos endovasculares.

-El tratamiento endovascular de la hemorragia postparto deberia ser
considerado como una de las principales medidas en el manejo avanzado de

dicha emergencia obstétrica en presencia de estabilidad hemodinamica.
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9. ANEXOS

ANEXO 1 (23).

Sutura B-Lynch

e Pasar un punto por el margen derecho de la histerotomia.

e Pasar la sutura de la cara anterior del fundus a la posterior.

e En la cara posterior entra de nuevo a la cavidad uterina, a nivel de la
histerotomia (aproximadamente en el lugar de insercion de los
ligamentos Utero-sacros).

e En el interior de la cavidad uterina se realiza una traslacion horizontal
del hilo y posteriormente se saca el punto por la cara posterior,
simétrico al anterior, pero en el lado izquierdo.

e Pasar la sutura de nuevo sobre el fundus, de cara posterior a anterior.

e Una vez en la histerotomia, pasar la sutura por el lado izquierdo.

e Hacer un nudo debajo de la histerotomia
b
= // |
, ( 1y 1

L+
~

FIGURA 13. Esquema sutura B-Lynch.

Sutura de Hayman

e Sin histerotomia
e Se realiza un punto de sutura desde la zona del segmento uterino

inferior hasta el fundus, pasando de cara anterior a posterior.
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e Se pueden realizar tantos puntos como fuese necesario, pero
normalmente se hacen 2, uno a la derecha y otro a la izquierda.
e Anivel del fundus se realiza un punto de unién entre los dos puntos

longitudinales para evitar el desplazamiento de los mismos.

FIGURA 14. Esquema de la sutura de Hayman.
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HEMORRAGIA POSTPARTO
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INTRODUCCION

La hemorragia postparto es una emergencia obstétrica
considerada como la principal causa de mortalidad
materna en el mundo. La embolizacién arterial es uno de
los tratamientos empleados para el abordaje de dicha
complicacion, se trata de una técnica minimamente
iInvasiva, preservadora de la fertilidad, con altas tasas de
éxito registradas.
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San Vicente Martir

OBJETIVOS

1. Realizar una revision  bibliografica del tratamiento

endovascular de la hemorragia postparto.

2. Estudiar los diferentes materiales de embolizacién, las
complicaciones de Ila técnica, las arterias
embolizadas, la deteccibn de lesibn vascular
mediante angiografia y el porcentaje de éxito
obtenido.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revision bibliografica de la evidencia actual
publicada acerca del manejo endovascular de la
hemorragia postparto.

Utilizando la base de datos PubMed se obtuvieron 436
articulos, tras ser analizados, se seleccionaron 6 que
cumplian los criterios de inclusion y aportaban informacion
suficiente y relevante para ser incluidos en este trabagjo.

RESULTADOS

.+ Los porcentajes del tipo de materiales embodlicos
empleados por los estudios incluidos que apartaron datos
al respecto se esquematiza en la siguiente figura:

Exclusivamente

permanente
30% Exlusivamente
temporal
49%

En concreto, el mdas frecuentemente empleado en

embolizaciones primarias es la esponja de gelatina
absorbible (Gelfoam).

- EI porcentaje de extravasacion de contraste

detectado por angiografia de los estudios que aportaron
datos fue 71'01%.

- De los datos aportados sobre las arterias

embolizadas, la mds frecuentemente abordada fue la
arteria uterina (59'90%).

* Los estudios que ofrecieron datos sobre

complicaciones mayores y menores, registraron un
9'61% de complicaciones menores y un 854% de
complicaciones mayores. Respecto a la ausencia de
cualquier adversidad, incluyendo los datos de los
estudios que incluyeron informacidn al respecto,
reflejaron ausencia de complicaciones en el 72'72% de los
CASOsS.

- El porcentaje de éxito, entendido como el cese del
sangrado sin necesidad de una segunda embolizacion

y/o intervencion quirdrgica posterior, fue del 89'90%.

CONCLUSIONES

« La técnica de embolizacion arterial es un método efectivo
y seguro de abordaje de la hemorragia postparto con
altas tasas de éxito y minimas complicaciones.

 El tratamiento endovascular de la hemorragia postparto
deberia ser considerado como una de las principales
medidas en el manejo avanzado de dicha emergencia
obstétrica en presencia de estabilidad hemodindmica.
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