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Manejo anestésico de hemorragia en cesarea:
caso clinico

Anesthetical management of hemorrhage in cesarea: clinical case

RESUMEN

A nivel mundial, la hemorragia sigue siendo la causa principal de mortalidad de la gestante
y origina el 25% a 30% de los fallecimientos en la fase periobstetrica. En nuestro pais
las principales causas de muerte materna. El 63% de estas las principales causas fueron
las hemorragias (59%) por retencion placentaria y atonia uterina. Reportamos el caso de
gestante de 38 afios con diagnodstico de embarazo de 34 semanas; placenta previa oclusiva
total sangrante programada para cesarea de emergencia. Es intervenida quirirgicamente
bajo bloqueo subaracnoideo que por la hemorragia severa secundaria a hipotonia uterina
se decide histerectomia de emergencia. Se pasa a anestesia general con reposicién de
volemia con cristoloides y componentes hematicos. Es transferida a Terapia Intensiva
Extrainstitucional. La Hemorragia postparto es una complicaciéon grave que es la causa mas
prevenible de mortalidad materna.

Palabras Clave: Hemorragia postparto, Gestante, Bloqueo subaracnoideo.
ABSTRACT

Worldwide, hemorrhage continues to be the main cause of mortality in pregnant women and
causes 25% to 30% of deaths in the periobstetric phase. In our country the main causes of
maternal death. A 63% of these the main causes were hemorrhages (59%) due to placental
retention and uterine atony. We report the case of a 38-year-old pregnant woman with a
diagnosis of 34-week pregnancy; Bleeding total occlusive placenta previa scheduled for
emergency cesarean section. She underwent surgery under subarachnoid block and due
to the severe hemorrhage secondary to uterine hypotony, an emergency hysterectomy was
decided. General anesthesia is followed with volume replacement with cristoloids and blood
components. She is transferred to Extra-Institutional Intensive Care. Postpartum hemorrhage
is a serious complication that is the most preventable cause of maternal mortality.

Key Words: Postpartum hemorrhage, pregnancy, subarachnoid block.
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INTRODUCCION

Anivel mundial, la hemorragia sigue siendo la causa
principal de mortalidad de la gestante y origina el
25% de los fallecimientos en la fase periobstétrica,
es la primera causa de muerte materna en los paises
en vias de desarrollo y la tercera causa de muerte
en los paises desarrollados. Sin embargo, hay datos
de que, en las naciones desarrolladas, incluido
Estados Unidos, van en aumento la frecuencia
y la gravedad por la hemorragia. Las principales
causas de muerte materna son las directas es decir
aquellas que resultan de complicaciones obstétricas
del embarazo, parto o puerperio, de intervenciones,
de omisiones, de tratamiento incorrecto o de
una cadena de acontecimientos originados en
cualquiera de las circunstancias mencionadas
y en nuestro pais corresponde al 63%, de éstas,
las principales causas fueron las hemorragias por
retencidn placentaria y atonia uterina con un 59 %".

La Hemorragia posparto que se produce en las
primeras 24 horas se denomina precoz (HPP)y es
una de las mayores causas de graves morbilidades
como sindrome de distrés respiratorio del adulto,
coagulopatia, shock, infertilidad, y necrosis
pituitariaZ.

El diagndstico de hemorragia postparto severa
consiste un reto, siendo muchas veces dificil de
reconocer. Las pérdidas sanguineas no son faciles
de cuantificar debido a la dilucion con el liquido
amniotico, el flujo placentario es aproximadamente
700ml/min por lo que cualquier sangrado puede
amenazar rapidamente la vida; y debido a los
cambios fisiolégicos que ocurren en las pacientes
embarazadas los signos de hipovolemia pueden
estar enmascarados ya que la respuesta
hemodinamica se desarrolla tardiamente®.
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La HPP es la causa mas prevenible de mortalidad
materna. Es por ello que surge la necesidad de
desarrollar este caso ya que la participacion del
anestesiélogo en el tratamiento de la hemorragia
obstétrica es crucial y comprende la eleccion de la
técnica anestésica que dependera de la duracién
prevista de la cirugia, el estado de la mujer y
su situacion volumétrica, las posibilidades de
coagulopatia y la urgencia de la técnica*®.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 38 anos con diagndstico de
embarazo de 34 semanas; placenta previa oclusiva
total sangrante programada para cesarea de
emergencia.

Al momento de la valoracibn se encuentra
antecedente de procedimiento de aspiracion manual
endouterina (AMEU) a los 23 afos bajo sedacién
sin complicaciones, al examen fisico en regular
estado general con piel y mucosas levemente
deshidratadas, palidas. PA: 110/60 mmHg; FC 76
Ipm; FR: 19 rpm; SatO2: 90% sin aporte. Glasgow
15/15.

Se obtuvo el consentimiento informado de la técnica
anestésica a realizar y se ingresa a quiréfano sin
laboratorios preoperatorios por la emergencia
solicitando la toma de muestra previa para que se
efectivizen los mismos y 2 unidades de Paquete
Globular compatibles para transoperatorio.

Una vez efectivizados los laboratorios solicitados
reportan: Anemia moderada como se observa en el
Cuadro N° 1.



Peralta-Castro Graciela, Ortiz-Palacios Franz

Cuadro N° 1. Laboratorios Pre quirtrgicos

HEMOGRAMA
Hematocrito 29%
Hemoglobina 8.7 g%
Glébulos Blancos 8.100 mm3
Plaquetas 280.000 mm3
COAGULOGRAMA

Tiempo de Protrombina
Actividad de Protrombina

INR

13 segundos

100 %

1.0

QUIMICA SANGUINEA

Glucemia

Creatinina

98mg/dL
0,7mg/dL

En quiréfano se realiza monitorizaciéon basica. PA:
115/56 mmHg, FC 74 Ipm; FR: 20 rpm; SatO2: 91%
sin aporte. Se cateteriza una segunda via venosa
periférica de grueso calibre (branula N°14) y se
administré una solucién cristaloide para proceder
a realizar anestesia subaracnoidea con 15 mg
de Bupivacaina Pesada al 0,5% manteniendo

a la paciente en monitoreo estandar y oxigeno
suplementario a 5L/min por mascarilla facial.

Una vez iniciada la cirugia y tras el nacimiento del
producto con un apgar de 8 al primer minuto y la
administracion de oxitocina 10 Ul IV lento para el
alumbramiento activo, se identifica atonia uterina
con hemorragia cuantificada en aproximadamente
2800mL (Figura N° 1).

Figura N° 1. Utero con hemorragia
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En ese momento se repone perdida hematica con
cristaloides y 2 unidades de Paquete Globular
compatible. Mientras se realizaba la histerectomia
la hemorragia continto siendo profusa, presentando
la paciente signos de shock hipovolémico con PA:
65/40mmHg, FC: 120 Ipm, FR: 24 rpm, Glasgow
13/15, momento en el que se administra acido
tranexamico 1g IV lento y se decide pasar a
anestesia general con induccidon con propofol
100mg, rocuronio 35 mg, se realiza laringoscopia
y se procede a orointubacion con TET N° 7 se
acopla a Ventilador mecanico modo VCV; Vt: 420
ml; FR: 12 rpm; |:E 1.2; PEEP 5cmH20. Se realiza
mantenimiento anestésico con sevofluorano 1-2
Vol%. Terapia intensiva indica que requiere soporte
vital avanzado. Por no contar con UTI en nuestra
institucion paciente permanece en quiréfano
acoplada a Ventilador mecanico, al mismo tiempo
se transfunden 2 paquetes globulares y 1 paquete
de plasma fresco.

Se realiza gasometria arterial la cual reporta Ph:
6.85; PCO2: 122.9 mmHg; PO2: 115 mmHg: BE:
-12mmol/L; HCO3: 21.8mmol/L. Na: 140.2; K: 4.22;
Cl: 107.4. Se administra Bicarbonato de sodio 40
mEq IV ademas se realiza proteccion cerebral.

A las 3 horas de concluida la histerectomia
se evidencia hemorragia transvaginal de
aproximadamente 1000 ml, activa y continua,
ademas de gingivorragia. Paciente cursa con
hipotension PA: 92/46 mmHg; PAM: 52mmHg;
FC: 127 Ipm. Se inicia inmediatamente infusion de
vasoactivo. Proteccion cerebral con manitol a dosis
de 1g/kg peso.

El obstetra decide volver a ingresar a quiréfano
hallando hemoperitoneo de aproximadamente
1500 ml y en cupula vaginal sangrado en napa,
se realiza puntos hemostaticos. Se transfunden 2
Paquetes de plasma fresco. Una vez completado
el procedimiento quirurgico se controla el sangrado
y la paciente es trasladada orointubado a unidad
de terapia intensiva extrainstitucional con signos
vitales estables con apoyo de vasoactivo. Al
seguimiento se evidencia evolucién satisfactoria no
evidenciandose ningun transtorno.
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DISCUSION

La anestesia para cesarea por placenta previa
depende de la estabilidad hemodinamica y puede
ser la del neuroeje con buenos resultados a
condicion de que la madre se encuentre estable
hemodinamicamente. Las publicaciones no
incluyen datos en favor del “mayor control” de la
anestesia general, porque no hay diferencia en el
numero de complicaciones entre unay otra técnica,
excepto que la anestesia general se acompafia de
hemorragia mas frecuente y una mayor necesidad
de transfusiones®.

Aveces se necesita la histerectomia de urgenciao se
busca conservar la capacidad reproductiva y ante el
problema de la hemorragia profusa, anormalidades
graves de la coagulacion, o las dos entidades,
la participacion del anestesidlogo comprende la
fluidoterapia donde la técnica anestésica indicada
es la anestesia general. La reanimacién de la madre
en casos de hemorragia requiere aseguramiento
rapido de la ventilacion en caso de que haya notable
inestabilidad hemodinamica, ademas de contar
con un acceso intravenoso para agujas o tubos de
grueso calibre y probablemente una via central.
Todas las tareas anteriores pueden ser muy dificiles
en la paciente, hay que considerar su realizacién
mucho mas antes de la hemorragia cuando se
prevé que ésta puede ocurrir. Es crucial para la
reposicion sanguinea la transfusién inmediata de
hemoderivados, conservar la oxigenacion tisular y
corregir la coagulopatia®®.

La practica de transfundir concentrados
eritrociticos y plasma fresco congelado en una
proporcion 1:1 disminuye la cifra de mortalidad
por hemorragia. La administracion oportuna de
plaquetas y crioprecipitados se ha vuelto frecuente
en los protocolos de reanimacién hemostatica
para hemorragias graves postraumaticas. La
transfusion de concentrado de fibrindgeno debe ser
incorporada de forma inmediata en el tratamiento
de la hemorragia obstétrica, porque su disminucién
guarda una relacion intima con la gravedad®.
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La coagulopatia por consumo y por dilucion, se
reconoce de forma inmediata por medio de medicion
directa de la coagulacién, por técnicas como la
Tromboelastografia (TEG) o la Tromboelastografia
rotacional (TEMRO). Para disminuir las exigencias
transfusionales y minimizar la hemorragia esta el
rescate de células hematicas en el transoperatorio.
Se ha comprobado que el antifibrinolitico acido
tranexamico aplaca la hemorragia en cesareas
programadas y las que ocurre después del parto
y es recomendable para empleo oportuno en las
medidas de reanimacién, segun datos del grupo de
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