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[image: image6.png]Figure 1 The SOS Bakri Tamponade Balloon Catheter.



[image: image7.png]Fig. 1 The B-Lynch suturing technique step by step (drawn by Dr
Jose Martin)

¢ The suture s then passed horizontally in the uterine
cavity to emerge through the posterior wall on the
left, symmetrically to the entry point on the right
side.

Fig. 2 Anterior view of the B-Lynch suture (photograph by Dr. C
Panayotidis)
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INTRODUCCIÓN. DEFINICIÓN
Se define hemorragia posparto (HPP) como toda pérdida sanguínea después del parto ( 500ml (Prendiville 2000, WHO). Se considera HPP severa en caso de ser ( 1000ml.

La cuantificación de la pérdida sanguínea posparto es un parámetro subjetivo que dificulta la aplicación de esta definición (y que normalmente se infraestima). En caso de cesárea, además, la pérdida sanguínea normal es superior a la de un parto vaginal. 

Por este motivo, se ha definido también HPP cuando:


- Disminución del hematocrito en un 10%.

- Necesidad de transfusión.
La hemorragia posparto  puede clasificarse como:

-     1aria/Precoz: Durante las primeras 24 horas posparto.
· 2aria/Tardía: Entre las 24 horas y las 6-12 semanas posparto.
La hemorragia posparto (HPP) 1aria es la principal causa de mortalidad materna a nivel mundial, ocurriendo en un 1-5% de los partos en los países desarrollados.
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Figure 3 The Hayman uterine compression suture
without opening the uterine cavity [8].




ETIOLOGÍA

Las causas de hemorragia posparto pueden simplificarse en “4T”: TONO (atonía), TRAUMA, TEJIDO (retención de restos) y TROMBINA (alteraciones de la coagulación). Múltiples factores predisponentes pueden relacionarse con estas causas (ver Tabla 1)

Tabla 1.- Etiología hemorragia posparto 

	
	ETIOLOGÍA
	FACTORES DE RIESGO

	TONO: Atonía uterina (80%)
	Sobredistensión uterina


	Gestación múltiple 

Macrosoma

Polihidramnios

Malformaciones fetales

Hidrocefalia

	
	Agotamiento musculatura uterina
	Parto prolongado o precipitado
Multiparidad

	
	Infección. Corioamnionitis
	RPM prolongada

Fiebre

	
	Anomalía uterina
	Miomas uterinos

Placenta previa

	
	Fármacos útero-relajantes


	Betamiméticos, nifedipino, SO4Mg, anestésicos

	TRAUMA
	Laceración cervico-vaginal
	Parto instrumentado
Parto precipitado
Episiotomía

	
	Prolongación histerotomía en cesárea
	Malposición fetal

Manipulación intrauterina fetal

Presentación en plano de Hodge avanzado

	
	Rotura uterina
	Cirugía uterina previa

	
	Inversión uterina
	Placenta fúndica

Tracción excesiva del cordón
Paridad elevada

	TEJIDO
	Retención de restos (placenta, membranas)

Alumbramiento incompleto
	Cirugía uterina previa
Anomalías placentarias (placenta succenturiata, cotiledón accesorio)

	TROMBINA: Alteraciones de la coagulación
	Alteración coagulación preexistente

	Hemofilia
Von Willebrand

Hipofibrinogenemia

Antecedentes familiares de coagulopatía

	
	Alteración adquirida durante la gestación
	PTI                     

PE, HELLP                     

CID: preeclampsia, muerte intrauterina, infección
DPPNI

Embolia líquido amniótico 

	
	Tratamiento anticoagulante
	


La valoración de factores de riesgo antenatales predice únicamente el 40% de casos de HPP. Por tanto, un 60% de las HPP se producen en mujeres sin factores de riesgo conocidos. 
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PREVENCIÓN
- Evitar factores predisponentes.

- Manejo ACTIVO de la 3ª fase del parto
Consiste en:

[image: image11.emf]
A. Uso profiláctico de agentes uterotónicos

B. Pinzamiento del cordón (precoz o cuando ya no late)

C. Tracción controlada del mismo hasta obtener la placenta.

Ha demostrado disminuir la incidencia de HPP, la anemia posparto así como la necesidad de transfusión.

En cuanto al uso de fármacos uterotónicos, se usará:

1a ELECCCIÓN:  OXITOCINA 3-5 UI en bolus ev / 10 UI IM

Es el tratamiento más efectivo con menos efectos secundarios. 

Puede administrarse con la salida del hombro anterior, justo después del nacimiento o bien al salir la placenta. No existen diferencias significativas entre cualquiera de estos momentos de administración. La administración del fármaco uterotónico antes de salir la placenta no disminuye la incidencia de HPP pero tampoco aumenta el riesgo de retención placentaria.

Dada la vida media de la oxitocina (10-15min), se recomienda complementar la prevención de HPP con la administración posterior sistemática de oxitocina en perfusión EV (10-20UI diluida en un SSF 0,9% 500cc a 125ml/h).

OTROS:
Ergometrina: 0,2mg IM. 

En casos seleccionados de alto riesgo de HPP. A pesar de ser ligeramente más efectivo que la oxitocina, tiene más efectos secundarios, especialmente riesgo de crisis hipertensiva. Administración posterior al alumbramiento de la placenta

Misoprostol: 400-600µg VO/VR

Menos efectivo que los anteriores. En caso de no disponer de agentes parenterales. Útil en entornos donde no se dispone de acceso venoso, agujas o nevera.

Carbetocina: 100µg EV. 

Análogo sintético de la oxitocina de próxima comercialización.

Mayor vida media que la oxitocina (40 min Vs 10-15min).
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DIAGNÓSTICO
Ante una HPP 1aria, será importante efectuar un correcto diagnóstico etiológico, ya que la conducta a seguir dependerá de la causa de la hemorragia. No se debe olvidar que la etiología en muchos casos puede ser mixta, con un factor causal inicial que acaba desencadenando el resto de mecanismos.
Para un correcto diagnóstico etiológico, se deben tener siempre presentes las “4T“ con los correspondientes factores predisponentes (ver tabla 1). 
[image: image13.png]Figure 1. Retroperitoneal anatomy showing right psoas major, external
liac artery and vein, internal iizc artery and vein and ureter.




MANEJO TERAPÉUTICO
Es necesario un manejo inicial por un EQUIPO MULTIDISCIPLINAR experimentado, con implicación del obstetra, anestesiólogo y el equipo de comadronas, de enfermería y personal auxiliar. También se puede requerir la participación del hematólogo o del angioradiólogo en un segundo término. La comunicación entre los miembros del equipo es básica.

Es necesario un manejo “de menor a mayor” teniendo en cuenta la etiología, el riesgo vital y el deseo de fertilidad posterior.
Es necesaria una valoración basal lo más precozmente posible. Es importante actuar por adelantado, con previsión de las posibles complicaciones. Estar preparado para la aparición de complicaciones es el primer paso para evitarlas y para su correcto tratamiento.

1.- VALORACIÓN  BASAL Y MANEJO INICIAL:  

· Monitorización de constantes vitales (PA no invasiva, FC, SaO2)

· Venoclisis: Acceso venoso de buen calibre (14-16G). Si es posible, 2 vías.

· Determinación basal de laboratorio: Hemograma y coagulación
· Reserva de sangre
· Cristaloides (Ringer lactato/SSF) y coloides ev (Voluven®, Gelafundina®): 


Iniciar la reposición de volumen con cristaloides. La proporción debería ser 
aproximadamente 1,5l de coloides por cada 2l de cristaloides.

· Mantener temperatura corporal (evitar hipotermia)

· Oxigenoterapia
· Sondaje vesical

· Masaje uterino abdominal o bimanual.

· Diagnóstico etiológico:

· Revisión del canal del parto: Importante buen campo, con instrumentos adecuados y con una buena analgesia.
· Revisión intrauterina. Utilizar soporte ecográfico y si hay dudas clínicas. En caso de sospecha, legrado uterino ecoguiado.  

Nota: Recordar la administración de profilaxis antibiótica en caso de manipulación intrauterina o desgarros vaginales (según protocolos específicos).

2.- TRATAMIENTO ETIOLÓGICO:

Se deberá orientar el algoritmo terapéutico según la causa, desde el principio:
2.1. TRATAMIENTO DE LA ATONÍA UTERINA
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Figure 2. Safe method of passing right-angled damp from lateral to
medial side below the internal liac artery.




La principal causa de hemorragia posparto es la atonía uterina (80%). El tratamiento médico será la primera opción terapéutica a usar. En caso de agotar las opciones médicas, el balón intrauterino se considera el siguiente paso a seguir, y en caso de fracaso, las técnicas quirúrgicas o la embolización serían la alternativa (Ver Figura 1. Algoritmo terapéutico atonía uterina).
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Figura 1. Algoritmo terapéutico atonía uterina

2.1.A.- TRATAMIENTO MÉDICO: FÁRMACOS UTEROTÓNICOS DE 1ª LÍNEA
	FÁRMACO
	DOSIS
	VÍA*
	FRECÜÈNCIA
	EFECTOS 2ARIOS
	PRECAUCIONES/

CONTRAINDIC

	OXITOCINA

Syntocinon®
	10-40UI
	Perf EV

(SSF 0,9% a 125ml/h)
	
	POCO FRECUENTES

- Efecto antidiurético (riesgo edema cerebral o pulmonar)

- Nauseas, vómitos

- Si rápido: Hipotensión súbita, arrítmia, parada.
	- Neumopatía, cardiopatía, nefropatía, hepatopatía activa.



	
	10UI


	IM/IMM

Bolus ev lento
	
	
	

	METILERGOMETRINA

Methergin®
	0,2mg
	IM


	/2-4h

(Máx 5 dosis)
	- Crisis HTA

- Vasoespasmo
- Nauseas y vómitos
	- HTA, cardiopatía o f.riesgo cardiovasc

- Nefropatía, hepatopatía.

- Infección sistémica.

	
	0,125mg
	IMM
	
	
	

	CARBOPROST 

(15-methyl PGF2α) Hemabate®
	0,25mg
	IM

IMM
	/15min - 90min. Máx 2mg           (8 dosis)
	- Broncoespasmo
- Diarrea, nauseas y vómitos

- HTA o hipotensión
- Fiebre

- Cefalea, rubefacción
	- Neumopatía, cardiopatía, nefropatía, hepatopatía activa.

- Enfermedad inflamatoria pélvica.
- CI relativas: HTA, glaucoma, asma bronquial.

- Epilepsia

	MISOPROSTOL (PGE1)

Cytotec® 
	1000µg
	VR
	/2-6h
	- Fiebre

- Diarrea, nauseas y vómitos.
	


*EV: Endovenoso. IM: Intramuscular. IMM: Intramiometrial

2.1.B.- TRATAMIENTO NO MÉDICO
Si el tratamiento médico no es suficiente para tratar una atonía uterina, será necesario aplicar otras técnicas más o menos conservadoras. 

Se considera una técnica conservadora para el tratamiento de la atonía uterina aquella que conserva el útero y la fertilidad, entre los que destacan:

- Balón intrauterino.

- Suturas de compresión uterina.

- Ligadura de vasos pélvicos.


- Embolización.

El primer paso cuando fracasa el tratamiento médico siempre debería incluir la aplicación de una de estas técnicas, quedando la histerectomía como la última opción terapéutica, dada su elevada morbilidad. En todo caso, se deberá valorar el riesgo vital de la paciente, el contexto clínico, el equipo de profesionales y el deseo de fertilidad posterior de la paciente.
La eficacia de las técnicas conservadoras parece ser comparable entre ellas, por lo tanto, la aplicación de una u otra técnica deberá individualizarse en función de otros factores: 
- Vía del parto
- Posibilidad de traslado (embolización)

- Riesgo vital de la paciente
- Experiencia del equipo profesional responsable.

· BALÓN INTRAUTERINO :

El taponamiento intrauterino es un método eficaz y de fácil aplicación. Proporciona tiempo, además de ser una maniobra terapéutica en sí misma.
Clásicamente se han utilizado diferentes métodos para taponar o comprimir el útero (gasas, sonda de Foley, balón esofágico de Sengstaken, balón urológico de Rusch). En nuestro medio, para realizar un taponamiento intrauterino, se utilizará como método de primera elección un balón específicamente diseñado para ello, el BALÓN INTRAUTERINO DE SOS BAKRI (Cook®).
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COLOCACIÓN
- Descartar la retención de restos y la ruptura uterina.

- Sondaje vesical permanente.

- Colocación intrauterina, por encima del orificio cervical interno.
- Llenar con 300-500ml de SSF estéril.
- No llenarlo con aire.
Consta de 2 vías, una por donde se llena el balón, y una segunda vía de salida por donde se puede valorar si persiste la pérdida hemática.

Posteriormente se puede colocar una gasa vaginal para dificultar la salida accidental del balón. 
En caso de cesárea puede colocarse igualmente un balón intrauterino, ya sea por vía vaginal, una vez finalizada la cesárea o bien de forma inversa (desde el útero al canal cervical) previo a la histerorrafia, teniendo cuidado de no perforar el balón con la sutura. Se hincharía al finalizar la sutura.

Al colocar un balón intrauterino se realiza lo que se conoce como TEST DEL TAPONAMIENTO, de utilidad diagnóstico-terapéutica.
                
[image: image2]
VENTAJAS:    

- Técnicamente fácil

- Tiempo
- Conserva fertilidad
- Pocas complicaciones
CONTRAINDICACIONES
- Hemorragia arterial activa, requiriendo cirugía o embolización
- Infección vaginal, cervical o intrauterina

- Cáncer cérvix

- CID, inestabilidad hemodinámica

- Malformación uterina no reparada

2.1.C.- TRATAMIENTO QUIRÚRGICO CONSERVADOR

· SUTURAS DE COMPRESIÓN UTERINA

Técnica conservadora de fácil aplicación cuyo objetivo es conseguir el contacto y compresión de las paredes anterior y posterior uterinas.
INDICACIÓN: Atonía uterina, cuando la compresión bimanual del útero consigue parar el sangrado.
TÉCNICAS: Todas se realizarán con suturas absorbibles: Vicryl 2, 1.

· SUTURA DE B-LYNCH (1ª descrita, 1997)


1.- Requiere histerotomía, incluso en caso de parto vaginal.

2.- Pasar el primer punto a través del margen derecho de la histerotomía, tal y como se indica en el esquema correspondiente.


3.- Pasar la lazada del punto por encima del fundus (de cara anterior a posterior).


4.- Entrada de nuevo en la cavidad uterina a través de la cara posterior, a nivel de la histerotomía, que corresponde aproximadamente al punto de inserción de los ligamentos útero-sacros.

5.- Por dentro de la cavidad uterina, translación horizontal del hilo. Sacar el punto por la cara posterior, simétrico al anterior, pero en el lado izquierdo.

6.- Pasar la lazada de nuevo por encima de fundus, pero en sentido inverso (de cara posterior a anterior).

7.- Pasar el punto por la histerotomía, por el lado izquierdo, simétrico al anterior.

8.- Hacer el nudo por debajo de la histerotomía.
[image: image16.emf]
Durante todo el proceso es básico que el cirujano ayudante haga una compresión bimanual del útero, principalmente en el momento de hacer el nudo del punto, para conseguir una tensión adecuada y uniforme de la sutura.
              


[image: image3]
· SUTURA DE HAYMAN


Modificación de la sutura de B-Lynch que NO requiere histerotomía. Técnicamente más sencilla y rápida.


Consiste en realizar un punto de sutura desde la zona del segmento uterino hasta el fundus, pasando de cara anterior a posterior. Normalmente se realizan 2 puntos, uno a la derecha y uno a la izquierda, pero se pueden realizar más. Se recomienda realizar un punto de unión a nivel de fundus entre los dos puntos longitudinales, para evitar desplazamientos de los mismos.

[image: image4]

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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VENTAJAS:   

- Fácil aplicación, incluso para ginecólogos poco experimentados.
- Eficacia: 1300 casos de aplicación con éxito. Eficacia global 91.7%.
- Conservación uterina

- Conservación de fertilidad.
COMPLICACIONES:

Es una técnica con pocas complicaciones. Se han descrito casos de isquemia y/o necrosis parcial del útero, infección intrauterina (sobretodo en casos en que se apliquen otras técnicas con suturas transversas que pueden dificultar el drenaje del útero).
Cuando el útero involuciona, la sutura puede quedar libre por la parte superior, existiendo un riesgo teórico de estrangulación intestinal o de epiplon. Por este motivo se deben utilizar suturas reabsorbibles. Realizando el punto de unión a nivel de fundus entre los dos puntos longitudinales, se evitará también en gran medida que las “lazadas” se desplacen lateralmente.
· LIGADURA DE VASOS PÉLVICOS

· ARTERIAS UTERINAS

TÉCNICA:

Se puede realizar de las siguientes maneras:

- Ligadura simple con Vicryl 1

- Sutura de O’Leary: Ligadura en masa de As y Vs uterinas incluyendo 2-3 cm de miometrio.
- Incluir parte Terminal de la rama ascendente (A.Útero-ovárica) o bien realizar una segunda sutura 2 cm más baja para ligar las ramas cervicales.
Siempre se debe realizar el procedimiento de forma bilateral. Es aconsejable, sobretodo en caso de suturas bajas, localizar el uréter, para evitar lesionarlo.

VENTAJAS:    

- Técnica familiar para el ginecólogo. Más rápida y sencilla que hipogásticas.
- Eficaz: 40-100%

- Conservación uterina

- Conservación de fertilidad
· ARTERIAS HIPOGÁSTRICAS/ILÍACAS INTERNAS

Se puede aplicar como técnica conservadora, pero también como técnica de rescate posterior a una histerectomía.
TÉCNICA:

- Practicable por incisión tipo Pfannestiel o por laparotomía media infraumbilical.

- Campo quirúrgico con rechazo de paquete intestinal y de útero.
- Apertura de peritoneo desde bifurcación de vasos ilíacos, en sentido caudal, unos 8 cm.
- Identificación y separación medial del uréter (dissección digital).

- Individualizar la A. ilíaca interna con un disector, de lateral a medial (para evitar lesionar la vena ilíaca) y ligarla (a unos 2-3 cm de la bifurcación para ligar así la rama anterior). 

- Sutura: Mejor absorbible: Vicryl 1. También descrito con doble ligadura de seda.
- No seccionar.

- Asegurar mediante comprobación de pulsos pedios que no se ha ligado la A.Ilíaca externa.
- Realizar el procedimiento de forma bilateral.
VENTAJAS:
- Eficacia 42-100%

- Útil en caso de lesión traumática uterina

- Evita puntos hemostáticos “a ciegas”. Menor riesgo de lesión ureteral que la sutura de As uterinas.

- Conservación uterina posible

- Conservación de fertilidad.

COMPLICACIONES/DESVENTAJAS
- Escasas, pero casos descritos de fiebre, necrosis uterina/vesical o de otros territorios vecinos, perforación vascular (vena ilíaca principalmente). Lesión ureteral.

- Técnicamente más complejo.

- Puede dificultar una embolización posterior en caso de necesitarla.

2.1.D.- TRATAMIENTO QUIRÚRGICO RADICAL: HISTERECTOMÍA

TÉCNICA:

- Subtotal más fácil y rápida. 

- Total si: 


- Laceración que se prolonga a cervix. 


- Placenta previa o placenta accreta de inserción baja.

La técnica es similar a la ya conocida, con la única variación que es necesario ligar en primer lugar los vasos uterinos y después el resto de pedículos.
VENTAJAS:    
- Eficaz.
- Técnica familiar para el ginecólogo.
DESVENTAJAS
- Radical. No conservación uterina. No fertilidad posterior. Por su radicalidad, no se tiene que considerar una técnica de primera elección, sino de rescate en caso de fracaso de técnicas conservadoras.
2.1.E.- EMBOLIZACIÓN
TÉCNICA:

Tratamiento conservador endovascular que consiste en la realización de una arteriografía para localizar el vaso sangrante y ocluirlo posteriormente con partículas absorbibles de gelatina (Gelfoam). Las partículas no absorbibles (coils o PVA) se usan solo en casos de malformaciones AV, lesiones arteriales importantes o placenta accreta. 

Se practica normalmente bajo anestesia local, pero puede requerir anestesia general.
El procedimiento dura unos 30-60 min, y se lleva a cabo por angioradiólogos.
INDICACIONES:

- Atonía uterina: Oclusión de As uterinas +/- As ováricas de forma bilateral con partículas absorbibles.
- Laceración cervico-vaginal.

- Placenta accreta

VENTAJAS:    

- Técnica conservadora y mínimamente invasiva.

- Eficacia 90,7%

- Conservación uterina

- Conservación de fertilidad.
COMPLICACIONES/DESVENTAJAS:
- La complicación más frecuente es la fiebre 2-3 días postprocedimiento. También se han descrito complicaciones por embolización de órganos adyacentes (necrosis glútea, uterina, vesical, rectal. Lesión N. ciático. Trombosis A. femoral).
- La principal limitación de la embolización es su disponibilidad. Es necesario que la paciente esté hemodinámicamente estable para permitir el traslado hasta el servicio de angioradiología.
2.1.F.- FACTOR VIIa (NovoSeven®)

Producto recombinante del factor VIIa de la coagulación que actúa mediante la activación de la protrombina, plaquetas, la formación del coágulo y la inhibición de la fibrinólisis. 

Sus indicaciones se limitan a casos de hemofilia, trombastenia de Glanzmann, pero también en casos de hemorragias severas intracerebrales, por anticoagulantes, insuficiencia hepática, politraumatismos o cirugía mayor.
Su utilización en nuestro centro debe ser siempre aprobada por el servicio de hematología. En el contexto de la hemorragia posparto su uso es actualmente de uso compasivo. No se debe olvidar su elevado coste (aproximadamente 4000-6000 €/dosis) y el no despreciable riesgo de complicaciones, principalmente tromboembolismos (descritos hasta en un 5%). La dosis necesaria seria de 70-90µg/kg y podría repetirse en 2-3 h.

Se ha descrito una eficacia alrededor del 75%. 

2.2. TRAUMA OBSTÉTRICO 


LESIONES DEL CANAL BLANDO DEL PARTO
La identificación de una laceración vulvar, vaginal o cervical requerirá un tratamiento quirúrgico como 1ª elección. Se intentará inicialmente un tratamiento conservador (sutura).

La embolización  puede aplicarse en casos de lesiones cervico-vaginales y de hematomas disecantes de difícil acceso.
RUPTURA UTERINA

- Dehiscencia simple de cicatriz de cesáreaa previa: Sutura en 2 capas.
- Ruptura a nivel del segmento: Sutura. Puede ser necesario asociar una ligadura de vasos uterinos o de arterias hipogástricas en caso de afectación de vasos uterinos o parametrio. También puede ser necesario asociar una embolización.
Si la lesión cervical o uterina se considera irreparable, se indicará un tratamiento quirúrgico radical (histerectomía).

INVERSIÓN UTERINA

Se caracteriza por la aparición de una masa a nivel cervical o vaginal junto con la no palpación del fundus uterino. Es un cuadro grave, con hemorragia, dolor y shock (hemorrágico o vagal), que requiere una actuación rápida y siempre con una anestesia adecuada.
El tratamiento de elección es la reducción manual por vía vaginal, empujando el fundus uterino en sentido inverso. En caso de contracción uterina intensa, se pueden requerir fármacos utero-relajantes (betamiméticos, SO4Mg, nitroglicerina, gases halogenados). Una vez reducida, se deberá aplicar un tratamiento uterotónico enérgico para evitar la recidiva. 

Si fracasa la reducción por vía vaginal, se intentará por laparotomía, con tracción desde el fundus. Puede ser útil la aplicación de un vacuum en el fundus para conseguir la reducción del útero.
2.3. TEJIDO

RETENCIÓN DE RESTOS (PLACENTA, MEMBRANAS)

Ante la sospecha de retención de restos inmediatamente posparto, puede realizarse una revisión manual de la cavidad uterina. Si no es posible la extracción manual, el tratamiento de elección es el legrado uterino ecoguiado, con administración posterior de fármacos uterotónicos (la sobredistensión uterina debida a la retención de tejido dificulta la contracción uterina, favoreciendo, por lo tanto, la atonía uterina).
ANOMALÍAS DE LA IMPLANTACIÓN: Placenta ACCRETA, INCRETA O PERCRETA

En caso de acretismo placentario parcial, el legrado uterino ecoguiado con aplicación posterior de fármacos uterotónicos puede considerarse como tratamiento inicial.
Si fracasa, o en caso de sospecha de acretismo total, o placenta increta o percreta, el tratamiento clásico es el tratamiento quirúrgico radical. Si la situación hemodinámica de la paciente lo permite, puede intentarse la embolización, con casos recientes descritos con éxito.
En casos muy seleccionados, sin hemorragia, puede plantearse un tratamiento médico conservador (valorando el eventual uso de Metotrexate), requiriendo un seguimiento estricto posterior hasta la reabsorción o expulsión total de la placenta.
Si se sospecha un acretismo placentario durante la gestación, se podría contemplar la embolización profiláctica previa al parto. Consiste en la caterización femoral y colocación de balones deshinchados a nivel de las arterias uterinas o hipogástricas. En caso de producirse una hemorragia posparto, los balones se hincharían, disminuyendo significativamente el grado de hemorragia y la gravedad del cuadro, incluso aunque fuese necesaria una histerectomía. El tratamiento puede complementarse, si es necesario, con la embolización convencional con partículas absorbibles.
2.4. ALTERACIONES DE LA COAGULACIÓN

Las alteraciones de la coagulación, ya sean hereditarias o adquiridas, requerirán un tratamiento específico en función del factor causal (transfusión de plaquetas, plasma o crioprecipitados). En el caso de la enfermedad de von Willebrand (coagulopatía hereditaria más frecuente), se puede utilizar desmopresina o DDAVP (análogo sintético de la vasopresina).

3. TRATAMIENTO DE SOPORTE EN LA HPP SEVERA: INDICACIONES DE TRANSFUSIÓN DE HEMODERIVADOS:
(protocolo temporal, pendiente de protocolo específico de tratamiento con hemoderivados en la paciente obstétrica).
CONCENTRADO DE HEMATÍES
Indicado para mejorar la capacidad de transporte de oxígeno.
- Pérdida de 30-40% de la volemia.

- Mantener Hb > 6g/dl. Se debe tener en cuenta que los valores del hematocrito y la hemoglobina pueden no ser indicadores fieles de la situación real (hemoconcentración, hemodilución, velocidad de pérdida sanguínea).
- Si no hay tiempo de obtener sangre cruzada, se administrarán concentrados O NEGATIVO.
PLASMA FRESCO CONGELADO
- Indicado cuando TP alterado en 1.5 veces y TTPA > 1.5 veces los valores de normalidad.
PLAQUETAS
- Indicado si plaquetas < 50000/mm3

CRIOPRECIPITADOS (fibrinógeno + concentrado de PFC, F VIII, XIII, vWf).
- Indicados si fibrinógeno <1g/dl o en caso de CID.
Responsables del protocolo:     J. Bellart, M.López

Fecha de creación:                   29.01.2008

Retirar en 6-8h (máximo 24h)


Retirar 100ml SSF cada hora





Tiempo para:         - Esperar personal senior                                  - Planificar embolización, IQ.
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