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A) Definición de Hemorragia Postparto 

La hemorragia postparto sigue  siendo una de las tres primeras causas de mortalidad 

materna en el mundo, en especial en países en vías de desarrollo 

 Aunque son múltiples las definiciones empleadas para el diagnóstico de HPP,  hoy en día 

la más aceptada es la perdida de cualquier cantidad de sangre que cause signos de 

hipovolemia y/o inestabilidad hemodinámica en la paciente.  Sin embargo, aún existen 

guías y protocolos internacionales que proponen otras definiciones, como Perdida de 

>500ml de sangre por parto vaginal y más de 1000ml por cesárea, disminución de un 10% 

en el hematocrito basal de la paciente. Pérdida de sangre de 500ml o más en 24 horas 

después del parto. 

La HPP grave se define como la pérdida de sangre de 1.000 ml o más dentro del mismo 

marco temporal. También se entiende por HPP a cualquier pérdida hemática que cause 

compromiso hemodinámico en el posparto. La HPP es una de las complicaciones 

obstétricas más temidas que pueden surgir en el puerperio. Sigue  

La HPP puede clasificarse en primaria o secundaria según el tiempo en que ocurre el 

evento. La hemorragia postparto primaria ocurre durante las primeras 24 hs. posteriores 

al nacimiento del neonato. La hemorragia posparto secundaria ocurre después de 24 

horas y hasta 12 semanas después del parto. Las causas incluyen retención de restos 

placentarios y/o infección. 

La estimación visual del volumen de sangre perdida es prácticamente imprecisa y 

subestimada por el operador, lo que conlleva a un retraso en la implementación de 

procedimientos terapéuticos. 

Existen múltiples métodos para cuantificar el volumen de hemorragia como la bolsa de 

recolección de sangre que fue especialmente diseñada  para facilitar la medición objetiva  

de la pérdida de sangre después del parto. Consiste en una bolsa recolectora calibrada 

unida a una lámina de plástico que se coloca debajo de las nalgas de la mujer  

Inmediatamente después del parto.  

 

B) Evaluación de la causa y factores de riesgo 

Las causas de hemorragia post-parto pueden clasificarse en 4 grandes grupos, conocidas 

internacionalmente como “las 4 T” (por sus iniciales en inglés). Tono: Trastornos de la 

contractilidad uterina; Tejido: Restos y adherencias placentarias; Traumatismos del 

tracto genital y Trastornos de la coagulación. 
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En la tabla 1 se resumen las causas y se correlacionan con los principales factores de 

riesgo asociados. 

 

 

Tabla 1.  Etiología – causas y factores de riesgo  de HPP 

 

C) Manejo activo del Alumbramiento  

El manejo activo del tercer período consiste en la aplicación de intervenciones que 

facilitan la expulsión de la placenta aumentando las contracciones uterinas y, acortando 

los tiempos, para prevenir la hemorragia post-parto por atonía uterina. 

(Recomendación A) 

Sus tres componentes o pasos son:  

Administración de un agente  uterotónico, preferentemente ocitocina, inmediatamente 

después del nacimiento.  

Tracción controlada del cordón (TCC) para desprender la placenta.  

Masaje del fondo uterino después de la expulsión de la placenta durante 5 minutos.  
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D) Drogas Uterotónicas 

La administración de drogas ocitócicas deben ser utilizadas como prevención de la 

hemorragia postparto inmediatamente luego del nacimiento  y conjuntamente con el 

alumbramiento. 

Ocitocina 

Ampliamente utilizada por recomendación fuerte desde la OMS.  

Provoca contracciones similares a las de un parto y con pocos efectos adversos 

Tiene como desventaja una vida media muy corta de 3 a 5 minutos y necesita cadena de 

frio. 

La vía de administración preferentemente es la EV en dosis de 10 UI para el 

alumbramiento. Como infusión EV posterior la mayor parte de las guías de  práctica clínica 

sugieren infundir 20 UI en 500 ml durante la primera hora después del alumbramiento y 

posteriormente 20 UI adicionales durante ocho horas 

Ergonovina 

Provoca contracciones sostenidas sobre el  útero con una vida media de 30 a 120 minutos. 

Es inestable al calor y puedes provocar hipertensión arterial por ser vasoconstrictora. Se 

administra como agente único, más comúnmente como 0,2 mg de metilergonovina por vía 

intramuscular. En algunos países existe el preparado combinado con ocitocina 

denominado sintometrina. 

Misoprostol 

Es un análogo de la prostaglandina E1. Se absorbe a los 10 minutos por vía oral, 

sublingual, vaginal y rectal. Tiene la ventaja de ser termoestable 

La vía oral y sublingual tiene las ventajas de ser más rápidas en su acción  

La rectal y vaginal da una acción más prolongada con una mayor biodisponibilidad 

Una dosis única de 600 mcg. por vía oral es la sugerida. Puede ser utilizado combinado con 

ocitocina. 

Carbetocina 

Es un agonista sintético de la ocitocina con la ventaja de ser termoestable. Mantiene la 

eficacia durante 1 mes a temperaturas de 60°. 

Se administra mediante una única inyección intravenosa lenta de 100 mcg.  

Luego de la inyección EV provoca a los 2 minutos una contracción tónica del útero que 

dura  60 minutos. Su aplicación IM  prolonga su acción  por 120 minutos 
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E) Manejo estratégico de la hemorragia postparto 

1. Control inicial de la hemorragia  

2. Activar código rojo-pedir ayuda 

3. Reposición de volumen 

4. Reposición de sangre y hemoderivados. 

 

 

E 1)  Control inicial de la hemorragia 

 

Verificar  la expulsión completa de la placenta, examinarla para tener la certeza de que 

está íntegra. 

Masajear  el útero para expulsar la sangre. Los coágulos sanguíneos retenidos en el útero 

inhiben las contracciones uterinas eficaces. 

Examinar  el cuello uterino y la vagina utilizando valvas 

Compresión aortica externa o interna 

Compresión bimanual del útero (atonía), o del lecho sangrante con compresa (desgarro) 

Colocación de balón endouterino (atonía) 

Clampeo de arterias uterinas por vía vaginal (ténica de zea) 

Hemostasia uterina por exclusión vascular laparotomica (clamps vasculares satinsky en 

arterias uterinas y bulldogs en arterias gonadales) 

Traje Antichoque No Neumático 

 

E 2)  Activar Código Rojo-pedir ayuda 

Las instituciones deben tener armado un protocolo de acción para los eventos de 

hemorragia post parto, donde el personal de salud tenga roles asignados y cuenten con un 

kit pre-armado y precintado con todos los recursos inmediatos para el manejo primario. 

 El kit deberá contar con:  

Pinzas de anillo con caja para exploración de canal vaginal. 

Balones intrauterinos. 

Sonda vesical. 

Sueros (preferentemente ringer lactato 500 cc por 4, o voluven, haemaccel)  

Guías de suero, abbocath 14-18. 

Atropina. 

Carro de paro 

Ácido tranexamico: ampollas de 2 gs. 

Drogas Uterotonicas (ocitocina, carbetocina, prostaglandinas). 
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Caja para exploración de cuello uterino. 

 

Se deberán realizar simulaciones en forma reiteradas con el personal de salud tratante 

(Tocoginecólogos, obstétricas, anestesiólogos, enfermeros, camilleros, y todo personal 

que se encuentre en contacto con las pacientes), desarrollando planes de acción en 

función de las capacidades operativas de cada institución. 

 

Secuencia temporal del Código Rojo 

Tiempo cero. Herramientas a considerar para la activación del  protocolo de CÓDICO 

ROJO. 

a) Cuantificación de la magnitud del sangrado 

La clasificación según gravedad suele ser difícil en las fases iniciales. El cálculo del volumen 

perdido puede subestimarse hasta en un 50% y los cambios fisiológicos del embarazo 

(aumento del volumen plasmático) hacen que una hemorragia de hasta un 10% de la 

volemia puede ser tolerada por una gestante normal (no anémica). 

Los métodos más precisos no han sido ampliamente adoptados porque no son ni prácticos 

ni económicos en la mayoría de los entornos clínicos como la bolsa de recolección de 

sangre que fue especialmente diseñada para facilitar la estimación de la pérdida de sangre 

después del parto. Las instituciones deberían entrenar al personal de salud en forma 

reglada sobre la inspección ocular frente al evento. Los profesionales de la salud deben 

interpretar lo observado en correlación con la clínica y los antecedentes individuales de 

las pacientes. 

 

b) Clasificación de gravedad 

 

Se ha propuesto el uso de los signos vitales como “disparadores" para una mayor 

vigilancia y / o tratamiento más agresivo en vista de sangrado en curso. 

Los signos, síntomas y su relación con el grado de pérdida sanguínea y choque 

hipovolémico, deben estar listados y expuestos en el sitio de atención de partos con el fin 

de orientar las estrategias de manejo y evaluación inicial en HPP, según estimación de las 

pérdidas como se observa en la tabla 2, el grado de choque lo establece el peor 

parámetro encontrado. 

 



Consenso FASGO HPP 2019 Página 8 
 

 

                               Tabla 2.  Diagnostico y clasificación del grado de choque 

 

c)  Índice de Choque  

El Índice de Choque (IC), es una relación entre 2 signos clínicos: La frecuencia cardiaca 

sobre la Tensión Arterial Sistólica, que busca transformar parámetros inestables 

independientes en un índice  predictor más preciso de Hipovolemia.   

El Índice de Choque es un reflejo de la respuesta fisiológica que se presenta en el  sistema 

cardiovascular a una pérdida significativa de sangre e identifica pacientes con Choque 

severo que aún no presenten hipotensión. El IC ha sido utilizado desde hace muchos años 

en los escenarios clínicos de choque hipovolémico secundario a trauma, como una medida 

sencilla de estabilidad o inestabilidad hemodinámica, que puede estratificar las pacientes 

con requerimientos de transfusiones sanguíneas y predecir mortalidad.   En obstetricia, el 

IC es normal 0,7 a 0,9 y valores superiores se consideran anormales.  La evidencia ha 

demostrado que es  el predictor más preciso de Hipovolemia; es útil en la estimación de 

pérdida de sangre masiva y en la predicción de transfusión sanguínea. 

  

d) Laboratorio optimo 

 

El manejo de la hemorragia primaria severa requiere de un laboratorio que incluya 

hemograma, fibrinógeno, lactato y déficit de bases como herramientas para evaluar la 

perfusión tisular sistémica. Se denomina “laboratorio óptimo” que incluye: 

La Hemoglobina / hematocrito no refleja con precisión la cantidad de pérdida de sangre 

en forma aguda. Hemoglobina mayor a 7 (Provee una adecuada oxigenación tisular) 



Consenso FASGO HPP 2019 Página 9 
 

Estudios de coagulación (tp/kptt/fibrinogeno/tiempo de trombina) deberían repetirse 

cada 30-60 minutos para evaluar la tendencia del cuadro hacia la coagulopatía aunque  

suelen ser normales en la primera etapa 

Plaquetas menores 100.000 valor de mal pronóstico. 

El fibrinógeno es el indicador más sensible de pérdida de sangre. Su caída se relaciona con 

la perdida, aumento de la actividad fibrinolítica y la hemodilución y puede guiar la 

agresividad del tratamiento. Los Niveles normales son 350-650 mg/dl. Valores inferiores a 

200 ml/dl, fueron predictivos de gravedad como mayor requerimiento de UGR, 

tratamientos quirúrgicos y muerte materna. La hipotermia reduce la formación de 

fibrinógeno y la acidosis promueve su degradación. 

Un método aproximado para evaluar la coagulación se puede realizar utilizando 5ml de 

sangre venosa periférica, colocada en un tubo de vidrio limpio y seco, se observa tiempo 

de coagulación (hasta que la sangre no fluya cuando el tubo este invertido), a 37 grados. 

Aproximadamente lo normal es entre 5-8 minutos, si no coagula o inicia y se disuelve 

expresa una deficiencia en factores. 

Estado acido-base: Déficit de base, menor a 6 y en especial menor a 10 y acido láctico    

mayor a 3 y en especial mayor a 6 es indicador de severidad. 

Pruebas viscoelásticas (ROTEM o TEG) deberían incluirse en caso de contar con el método 

y con experiencia en la interpretación de resultados 

Todas las pacientes serán  compatibilizadas. 

 

 

Tiempo 1 a 20 minutos. Reanimación y diagnóstico 

La acción inicial está destinada a la reposición rápida de volumen e identificación de la 

causa. 

Verificar vía aérea permeable. Suministrar O2 100% 4 a 10 litros/minuto. Mantener 

saturación 95%. El Protocolo ABC incluye aspectos importantes como: El control de la Vía 

Aérea, la respiración (Breathing) y la Circulación. 

Elevación de miembros inferiores 30° o posición de Trendelemburg. 

Colocar 2 accesos venosos calibre 14, 16 o 18. 

Tomar muestras de sangre 

Monitoreo continuo de FC, TA, oximetría de pulso, diuresis horaria con sonda vesical. 

Comenzar Infusión de fluidos 

Definir necesidad de transfusión 

Evitar la hipotermia 

Mantener informada a la familia. 

Reevaluar a la paciente a los 30 minutos buscando los siguientes signos de respuesta 

hemodinámica:  
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 Pulso que se estabiliza (FC menor de 90 latidos por minuto) 

 Presión arterial en aumento (TAS >100 mm de Hg) 

 Mejoría del estado mental (menor confusión y ansiedad) 

 Gasto urinario en aumento (> 30 ml por hora) 

 

Tiempo 20 a 60 minutos. Estabilización 

Mantener la reposición de líquidos necesarios para mejorar la perfusión y recuperación 

hemodinámica.  

Auscultar pulmón para detectar sobrecarga de volumen. 

Monitoreo de los signos de perfusión como estado de conciencia, llenado capilar, FC, TA y 

diuresis. 

Una resucitación adecuada requiere la evaluación continua de la respuesta mediante la 

vigilancia de los signos clínicos y los controles seriados hematológicos, bioquímicos y 

metabólicos. 

 

Tiempo 60 minutos. Manejo avanzado 

Si después de una hora continúa el sangrado y la hipoperfusión se debe sospechar la 

instalación de una CID. 

Solicitar la participación de clínico y hematólogo, reevaluar valores de coagulación para 

manejo adecuado de la CID. 

Para el tratamiento quirúrgico asegurar plaquetas superiores a 50.000/ml. 

Usar plasma fresco congelado si TP y KPTT son 1,5 mayor a valor inicial y/o crio 

precipitados. 

Evaluar estado ácido-base, gases en sangre, iono grama y la oxigenación. 

Mantener monitoreo de criterios clínicos de choque. 

 

E 3)  Reposición de volumen 

La reposición de fluidos, hemoderivados, el manejo de drogas inotrópicas y anti-

vasoplejicas, debe estar orientado hacia un patrón de reanimación normotensiva, 

buscando como meta principal la estabilidad hemodinámica con el menor volumen 

posible de hemoderivados. 

Actualmente para cumplir dichos metas se habla de terapia individualizada dirigida por 

objetivos que busca cubrir el requerimiento según la situación preoperatorio, reanimación 

y postoperatorio. 

El reemplazó del volumen circulante perdido debe comenzar tan pronto sea reconocido el 

sangrado con una reposición  en  bolos de 250- 500cc de cristaloides entibiados. 

Los cristaloides  son las soluciones de inicio en el protocolo de reanimación. 
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La solución fisiológica es la más frecuentemente utilizada aunque puede producir acidosis 

hiperclorémica 

El ringer lactato es la solución idealmente a utilizar por  tener  menor impacto sobre el 

déficit de bases. 

La dextrosa al 5% no debe utilizarse por su rápida distribución hacia el extravascular. 

Los coloides son soluciones que logran permanecer más tiempo en el espacio 

intravascular Al. No demostraron mayores ventajas respecto a los cristaloides, debe 

evitarse su infusión rápida y si está recibiendo hemocomponentes, deben ser 

administrados en acceso venoso separados. 

Uno de los coloides más conocidos es el HAEMACCEL (poligelina) tiene un tiempo de 

permanencia en el intravascular de 2 a 4 horas. Otra solución existente es hidroxietil-

almidón (VOLUVEN al 6%) con un mayor tiempo de permanencia  intravascular de 12 a 24 

horas. Presenta como recomendación la utilización desde la fase inicial del shock. 

La reanimación de volumen debe estar dirigida a la restauración del volumen intravascular 

circulante, el retorno la capacidad de transporte de oxígeno y las funciones hemostáticasa 

un nivel efectivo. 

El RCOG recomienda infundir un volumen total de hasta 3,5 litros de volumen (2 de 

cristaloides calientes, seguidos de 1,5 litros de sueros tibios hasta que la sangre esté 

disponible. 

Es habitual el uso de una combinación de cristaloides o coloides, hemoderivados y 

glóbulos rojos para mantener una concentración de hemoglobina de cerca de 10 g / dl 

durante el período de sangrado activo(7–9 g / dl es adecuada una vez detenido el 

sangrado). 

 

E 4)  Hemoderivados y reanimación Hemostática 

 

Son tres los ítems sobre los que debemos trabajar en una paciente en riesgo de 

coagulopatía:   

Acidosis: La perfusión tisular inadecuada en pacientes con shock hipovolémico conduce a 

acidosis metabólica (láctica), que puede exacerbarse con la administración excesiva de 

cloruro y componentes sanguíneos. Representa la expresión de una deuda de oxigenación 

tisular sistémica. 

Hipotermia: Las guías de trauma clasifican la hipotermia en leve (36 a 34 ° C), moderada 

(34 a 32 ° C) y grave (<32 ° C). Se debería a la exposición al frio en el momento del evento: 

durante el transporte y el examen físico y con la administración de fluidos intravenosos 

fríos. El sinergismo entre las variables acidosis e hipotermia incrementan la mortalidad en 

el shock, al generar trastornos en los fenómenos enzimáticos y plaquetarios.  
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Coagulopatia Asociada a la Resucitación (dilucional o iatrogénica): Se refiere a las 

alteraciones del sistema de coagulación inducida por grandes volúmenes de líquidos por 

vía intravenosa o administración desequilibrada de hemocomponentes durante la 

resucitación. La reanimación con grandes volúmenes  (cristaloides, coloides, glóbulos 

rojos) conducen a una dilución de proteínas de coagulación del plasma alterando su 

eficacia. 

No hay pautas universalmente aceptadas para el reemplazo de componentes sanguíneos 

en pacientes con HPP. 

La administración de hemoderivados se fundamenta principalmente en las características 

del evento hemorrágico. 

En  paciente cursando un cuadro  inicial de shock  y sin control causal de la hemorragia. 

Con un laboratorio optimo iniciamos una reanimación con 2 unidades de glóbulos rojos; la 

reposición de fibrinógeno y plaquetas según valores de laboratorio. Ante un laboratorio 

subóptimo se  inicia con 2 UGR y protocolo 1:1:1 o 1:1:2 (gr/plasma o crio/plaquetas) 

Estimado pérdidas de entre 1.000 y 1.500 ml de sangre.  

Ante un escenario más desfavorable inicialmente en el cual el paciente descompensado 

hemodinámicamente cursando un sangrado critico masivo (cuantificación mayor a 1.5-2 

litros de pérdida), iniciando las maniobras de control primario, con laboratorios en curso, 

el manejo desde el minuto cero en forma multidisciplinaria, en el cual se debería aplicar 

un protocolo de transfusión masiva1:1:1,  6:4:1 o 4:4:1. 

Los objetivos terapéuticos: 

Hemoglobina> 7.5 g/dL. 

Plaquetas > 50.000/mm3. 

Fibrinógeno >200 mg/dL 

Tiempo de Protrombina menor que 1.5 veces el valor de control. 

Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada menor que 1.5 veces el valor de control. 
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Recursos a emplear de Hemoderivados 

Glóbulos rojos 

1 unidad= 

350-400ML 

Cada unidad aumenta aprox. 1 g/dl de Hb. y de 3-4 putos % el Hto. 

Hemorragia masiva: dador universal 0Neg. 

Plasma fresco y 

congelado 

1 unidad= 

200-300 ML 

Contiene todas las proteínas y factores de la coagulación. 

Ideal ante el déficit de múltiples de factores de la coagulación. 

la dosis es de 10 a 20 mg / kg.  

Incrementa aprox. un 30% todos los factores incluso el fibrinógeno. 

Crioprecipitado 

1 unidad= 

10-20 ML 

Contiene Fibrinógeno; factores VIII y XIII; VWF. 

C/unidad incrementa aprox. 50mg/dl el fibrinógeno. 

Se suministran entre 5 a 10 unidades.  

Puede aportar buen nivel de fibrinógeno en bajos volúmenes. 

Plaquetas 

1 unidad de 

aféresis o un 

conjunto de 

plaquetas de 5 a 

6 unidades de 

sangre 

completa = 200 

a 300 ml 

Incrementa aprox. 30.000/microL.  

 

Concentrado de Fibrinógeno 

Es fibrinógeno recombinante liofilizado tratada térmicamente en polvo (Factor I). Cada vial 

contiene aproximadamente 1000 mg de fibrinógeno. Esta indicado cuando los niveles de 

fibrinógeno son críticamente bajos <100 mg / dL. 

Factor VIIa Recombinante 

Es el factor activado recombinante humano VII (rFVIIa) que se utiliza para el tratamiento 

de individuos con hemorragia relacionada a los inhibidores de la hemofilia A O B, 

inhibidores adquiridos, y deficiencia congénita del factor VII. Comenzar con una dosis baja 

de 40 o 60 mcg / kg para reducir el riesgo de eventos tromboembólicos. 
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F) Toma de decisiones 

F 1. Compresión del útero y de la aorta 

Representan 2 maniobras que pueden ser realizadas en conjunto. 

Colocar una mano en la vagina con su puño cerrado empujando contra el cuerpo del 

útero, mientras que la otra mano comprime el fondo uterino desde la pared abdominal. 

Mantener mientras se inician otras intervenciones, y continuar hasta que el útero este 

firme y el sangrado haya disminuido. La aorta se comprime con el puño encima del 

ombligo ligeramente a la izquierda, verificando que la compresión es efectiva cuando no 

se advierta el pulso femoral. 

Se mantendrá la compresión hasta iniciada la resucitación o el procedimiento quirúrgico 

definitivo. 

 

Figura 1. Compresión bimanual del Útero          Figura 2. Compresión aortica 

Copyright Dr. Ignacio Asprea – Ilustración Flor Zamorano 

 

F 2. ÁcidoTranexámico 

Es un agente antifibrinolítico que inhibe la degradación del coagulo sanguíneo inhibiendo 

los sitios de unión de la lisina al plasminógeno.  Infundir 1 g diluido en 10 cc. de solución 

fisiológica en infusión lenta, repetirla a los 30 minutos de persistir el cuadro de 

hemorragia. La vida media es de dos horas y el efecto antifibrinolítico dura hasta 8 horas. 

Su empleo dentro de las primeras tres horas de iniciado el sangrado disminuyó el riesgo 

de muerte materna y necesidad de laparotomía para el control del sangrado. Alrededor 

del 90% del medicamento se elimina dentro de las 24 horas posteriores a su 

administración  
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F 3.  Traje Antichoque No Neumático TANN 

Una opción complementaria para el tratamiento de la  hemorragia posparto. 

 

 
Figura 3 . Traje antichoque no neumático (TANN) 

 

 

El traje antichoque no neumático (TANN) es una estrategia de primera línea para el 

manejo y estabilización de pacientes con HPP en choque hipovolémico diseñado con el fin 

de disminuir la moralidad asociada. Su utilidad se ha demostrado en centros carentes de 

hemoderivados y de personal quirúrgico experto, como estrategia para traslado seguro a 

unidades de segundo y tercer nivel para estabilizar a la paciente que será intervenida 

mediante procedimientos quirúrgicos avanzados o, finalmente, como una medida 

posquirúrgica complementaria en casos de hemorragia obstétrica masiva. 

Conocido en inglés como NASG por la sigla Non-pneumatic Anti-Shock Garment  

Fue desarrollado por Ralph Pelligra en 1971y la Food and DrugAdministration(FDA) 

autorizó su uso en 1991. 

 En el año 2012 la Organización Mundial de la Salud (OMS) agregó su uso a la guía de 

tratamiento de la hemorragia obstétrica y en 2015 la Federación Internacional de 

Ginecología y Obstetricia (FIGO) lo validó y publicó las recomendaciones para su adecuada 

utilización y su implementación en los protocolos de atención de la paciente con 

hemorragia obstétrica. En 2015 la FLASOG y la Organización Panamericana de la Salud 

concretaron una alianza estratégica para el proyecto “Cero Muertes Maternas”. Uno de 

los objetivos primordiales de éste consiste en difundir el conocimiento y efectividad del 

traje antichoque no neumático y la práctica en las estaciones del taller diseñado para este 

fin. 
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Componentes y características 

El traje antichoque no neumático fue especialmente diseñado para pacientes obstétricas; 

consta de tres componentes para cada miembro inferior, un componente pélvico, un 

componente abdominal con una bola de hule espuma y un componente de tensión-

fijación. (Figura 1) 

Peso: 3.5 kg  

Elaborado con: neopreno con uniones de velcro  

Resistente, de alta durabilidad  y reutilizable (incluso en 100 ocasiones) 

 

Mecanismo de acción 

Ejerce contrapresión circunferencial en los miembros inferiores y la pelvis; esto 

incrementa la presión en el sistema venoso y genera una derivación de la sangre a la 

circulación central. Al ejercer una compresión externa del útero hace las veces de una 

contracción sostenida. También genera una compresión externa de la vasculatura pélvica 

y especialmente uterina. Estos mecanismos incrementan las resistencias periféricas, de la 

precarga y del gasto cardiaco. Gracias a lo anterior hay una mejora inmediata en la 

perfusión a los órganos vitales; por el segundo mecanismo de compresión uterina el 

sangrado disminuye. (Figura 2- 3) 

 

Indicación 

Pacientes con hemorragia obstétrica posparto, post cesárea o post aborto con pérdidas 

estimadas mayores a 750 mL o con cambios hemodinámicos que demuestran estado de 

choque hipovolémico como: 

 Índice de choque igual o mayor a 0.9 

 Presión arterial sistólica menor de 90 mmHg persistente  

 Presión arterial media menor de 65 mmHg persistente 

 Frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto 

El traje no compite con otros abordajes del tratamiento de la hemorragia posparto, se 

integra a ellos.  

 

Procedimiento para la colocación  

La colocación se inicia por la porción distal; simultáneamente ambos componentes de 

cada pierna del 1 al 3, luego el componente pélvico 4 y finalmente, la bola del 

componente 5 se acopla sobre el cuerpo uterino y se fija con el componente 6. Lo pueden 

colocar una o dos personas. La presión circunferencial debe ser la mayor posible (excepto 

del componente 6 que deberá colocarse sin ejercer demasiada presión). En las pacientes 

de talla baja puede comenzarse con el componente 2 (doblando el componente 1 sobre el 

componente 2). Los componentes 2 y 3 se colocan sin que se afecte la flexibilidad de la 
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articulación de la rodilla; los componentes 5 y 6 comprimen el útero; la colocación del 

traje no debe ocasionar dificultad ventilatoria. 

Si el traje antichoque no neumático se coloca como primera medida de resucitación, es 

necesario seguir los protocolos para casos de hemorragia: 1) pedir ayuda, 2) evaluar 

continuamente los signos vitales, 3) encontrar y cohibir el origen del sangrado, 4) evaluar 

el grado de choque, 5) ejercer la reanimación vascular, y 6) administrar hemoderivados, 

etc. 

El diseño del traje antichoque no neumático permite la colocación de la paciente en 

posición de litotomía con flexión de las rodillas y la cadera; esto permite la evaluación del 

área vaginal y perineal y, por lo tanto, pueden llevarse a cabo los procedimientos por vía 

vaginal: reparación de episiotomía, laceraciones vaginales y cervicales, extracción manual 

de placenta, compresión uterina bimanual, dilatación y curetaje, aspiración endouterina, 

manejo de inversión uterina, taponamiento con balón. 

Si se requiere la laparotomía es posible retirar sólo los componentes 5 y 6 (abdominal) y 

podremos realizar: reparación de ruptura uterina, histerectomía, salpinguectomia, 

ligadura de arterias hipogástricas, suturas de compresión, cirugía de control de danos etc.

  

Retiro 

Puede ser usado en forma segura durante más de 48 horas. En algunos trabajos se ha 

descripto su utilización hasta 72 horas. 

El tiempo promedio de utilización es 6 a 8 horas. 

La mayor causa de morbilidad y mortalidad es la prematura e inapropiada suspensión de 

contra presión externa.  

Debe  ser retirado en un establecimiento donde sea posible el tratamiento definitivo. 
Debe efectuarse con la supervisión experimentada con monitoreo estrecho de los signos 

vitales y acceso intravenoso cuando han pasado, al menos, dos horas del control de la 

causa del sangrado, la paciente permanece hemodinámicamente estable y las 

concentraciones de hemoglobina son mayores a 7.5 g/dL o el hematócrito es mayor de 

23%. El retiro siempre debe iniciarse del componente distal al proximal (siguiendo el 

mismo orden de la colocación, del 1 al 6); en los miembros inferiores se retiran, 

simultáneamente, los componentes de ambas piernas del 1 al 3, luego el 4 y, por último, 

los componentes 5-6. 

 

Regla de los 20/20/20: antes de pasar de un nivel a otro deben trascurrir 20 minutos, 

lapso en que la presión arterial sistólica no deberá descender más de 20 mmHg o la 

frecuencia cardiaca aumentar más de 20 latidos por minuto; de no ser así, deberán 

recolocarse todas las secciones aumentando infusión de fluidos y reevaluar a la paciente 

buscando el origen del sangrado. 
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El traje antichoque no neumático no debe retirarse súbitamente porque ello provocaría 

una redistribución del volumen sanguíneo hacia los miembros inferiores, con la posibilidad 

de un colapso vascular súbito. 

 

Situaciones que contraindican su utilización  

Absolutas: Feto viable, sangrado en alguna región anatómica por arriba del diafragma. 

Relativas: estenosis mitral, insuficiencia cardiaca congestiva e hipertensión pulmonar, 

pacientes puérperas con algún estado de choque diferente, de origen séptico, por 

ejemplo. 

 

Complicaciones 

 A diferencia del traje neumático que reportaba posibilidades de síndrome de comparta- 

mentalización, isquemia o acidosis, con este dispositivo, por su mecanismo de acción, no 

se ha registrado este tipo de complicaciones.  

Riesgos inherentes a su utilización  

La colocación muy alta del componente 5 y 6 puede afectar los movimientos ventilatorios. 

El retiro súbito de todos los componentes provoca una redistribución sanguínea con un 

posible colapso vascular. 

 

 
Figura 4 . Componentes del traje antichoque no neumático (TANN) 
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Figura 5. Colocación de traje antichoque no neumático (TANN) 

 

 

 
 

Figura 6. Áreas de compresión  del traje antichoque no neumático (TANN) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Consenso FASGO HPP 2019 Página 20 
 

F 4. Balones Endouterinos 

Los balones endouterinos son elementos de rápida aplicación, su utilización en forma 

temprana permite limitar la pérdida de sangre mientras se inician medidas generales y 

definitivas. 

Actualmente representan una herramienta fundamental cuando el tratamiento 

conservador está justificado.  

La tasa de éxito reportada en las distintas series oscila entre 75 y 97%, en donde se detuvo 

evitando la HPP y se evitó  la resolución quirúrgica. Reportes publicados en diferentes 

series por el  Hospital Materno Infantil “Ramón Sardá”,  el Hospital Nacional Prof. 

Alejandro Posadas y el Hospital Italiano de Buenos Aires, en 141  casos de HPP por atonía 

uterina manejados con balón Bakri, se registró una tasa de éxito entre el 72% al 94%. 

Todo kit de hemorragia postparto debería incluir alguno de los tipos de balones 

endouterinos convencionales o alternativos (ante la falta de los primeros). 

Su aplicación permite: 

 Estabilizar al paciente hemodinámicamente en forma precoz. 

 Dar tiempo para el traslado a un centro de mayor complejidad. 

 Dar tiempo para operativizar una conducta quirúrgica o hemodinámica definitiva. 

 Ser el tratamiento definitivo al realizar un efectivo control de la hemorragia. 

 

Tipos de balones 

 

 
Figura 7. Balon de Bakri 

 

 
Figura 8.  Balon BT-Cath 
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Figura 9.  Balón de taponamiento completo ebb (con balón accesorio de taponamiento vaginal) 

 

 

 

 
Figura 10.  Balones alternativos con condón 

 

Los balones endouterinos realizados con condón requieren de un preservativo esteril, lino 

20 X 2 y una sonda foley. El  tiempo de armado es de aproximadamente 2 minutos. Los 

balones industrializados cuentan con un canal de drenaje para evaluar la respuesta 

terapéutica, conectado a una bolsa colectora, permitiendo evaluar el débito de la 

hemorragia.  Cuando se aplican balones sin drenaje se podrá colocar una sonda nelaton 

intrauterina en paralelo al balón también será conectada a un colector.  

 

Mecanismo de acción   

El incremento de la presión endouterina ejercido por el balón comprime los vasos 

disminuyendo el flujo facilitando la coagulación, al mismo tiempo estimularía contracción 

miometrial, en conjunto al taponaje vaginal se ejercería compresión de las arterias 

uterinas.  
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Indicaciones  

 Atonía refractaria a uterotónicos y masaje uterino bimanual. (evidencia nivel 1B) 

 Hemorragia de origen uterino de causa no traumática, hasta implementar la 

conducta quirúrgica correspondiente.  

 Post parto vaginal o intracesarea. 

 Inversión uterina. 

 Malformaciones vasculares uterinas post legrado, en el contexto de un sangrado 

uterino anómalo con descompensación hemodinámica 

 

Contraindicaciones  

 Paciente alérgico a cualquier componente de los dispositivos. 

 Lesión traumática vascular-visceral del canal del parto o del útero. 

 Malformaciones uterinas que impidan la colocación adecuada. 

 Alumbramiento incompleto no considerado. 

 Sospecha de corioamnionitis o cuadro infeccioso. 

 Coagulación intravascular diseminada  

 Útero de Couvellier. 

 

Utilización 

1- Adecuado diagnóstico, útero retractor, antisepsia y colocación de sonda vesical. 

2- Colocación bajo visualización directa o tacto, realizando la tracción del cuello por 

medio de una pinza de anillo. Su colocación podrá ser realizada post parto por vía 

vaginal o intracesarea por vía abdominal, progresando la tubuladura por el cuello. 

Luego de la colocación se realizará la histerorrafia e insuflación. Puede combinarse 

con suturas de compresión (B-Lynch) técnica de sándwich. 

3- Completar la insuflación y realizar taponaje vaginal con gasa furacinada. El 

volumen a instilar sera de 500 a 800 cc. 

4- Tiempo de permanencia del dispositivo: 

a. Temporal: el objetivo es contener el sangrado hasta el traslado del 

paciente, espera del personal experimentado, y operativizar conducta 

terapéutica intervencionista (quirúrgica o hemodinamia). 

b. Definitivo: cumplido el objetivo hemostático, se deja colocado hasta 

máximo 24 horas. Una vez cumplido el tiempo se inicia el desinflado 

progresivo hasta retirarlo, monitorizando el debito, por el testigo, la 

retracción uterina y el estado hemodinámico del paciente. Ante sospecha 

de fracaso terapéutico se deberá pasar a una estrategia intervencionista 

quirúrgica o hemodinámica. 
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5- Profilaxis con antibiótico de amplio espectro por 36 horas 

Esquemas factibles: 

 -AMPICILINA-SULBACTAM 1,5 g, endovenoso cada 6 horas. 

 -CLINDAMICINA 900 mg endovenoso cada 8 horas. 

6- Continuar con esquema de uterotonicos. 

 

 

F 5. Suturas Hemostáticas o de Compresión Uterina 

Representan técnicas conservadoras de fácil aplicación cuyo objetivo es conseguir el 

contacto y compresión de las paredes anterior y posterior uterinas favoreciendo la 

retracción uterina y solucionando así la hemorragia. Tienen la ventaja de conservar el 

útero y con una eficacia global del 91.7%. 

Indicación: Atonía uterina, cuando la compresión bimanual del útero consigue parar el 

sangrado. 

Técnica: Todas se realizan con suturas absorbibles tipo Vicryl. 

 

Sutura de B-Lynch 

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 fondo (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 del fondo, 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. 

 Durante todo el proceso es fundamental la compresión bimanual uterina realizada 

por un ayudante, principalmente en el momento de hacer el nudo del punto, para 

conseguir una tensión adecuada y uniforme de la sutura. 
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Figura 11.  Sutura de B- Lynch 

 

Sutura de Hayman 

Modificación de la Sutura de B-Lynch que NO requiere histerotomía y es técnicamente 

más sencilla y rápida. Consiste en realizar un punto de sutura desde la zona del segmento 

uterino hasta el fondo, 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 fondo entre los dos puntos longitudinales, para 

evitar desplazamientos de los mismos. Se han descrito complicaciones como casos de 

isquemia y/o necrosis parcial del útero, infección intrauterina, sobre todo en casos en que 

se apliquen 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 del epiplón. Por este motivo se deben utilizar 

suturas reabsorbibles. Realizando el punto de unión a nivel del fondo entre los dos puntos 

longitudinales, se evitará también en gran medida que las “lazadas” se desplacen 

lateralmente. 
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Figura 12.  Sutura de Hayman 

 

Suturas compresiva más balón intrauterino  

Se denomina “Técnica de útero-sandwich” y se describe como la combinación de suturas 

compresivas con la colocación de balón intrauterino hemostático. Es una alternativa útil 

para reforzar la compresión de las suturas cuando el sangrado es más importante y no se 

cuenta con otros recursos. Las suturas aconsejadas son las longitudinales lineales, tipo B-

Lynch o Hayman. Puede ser más difícil la colocación pero no el llenado del balón. Este 

debe ser inflado con líquido en un rango de 60 a 250ml, lo común es 100 ml., o hasta 

observar que el miometrio se pone pálido. 

 

 

 

Figura 13.  Tecnica de Utero-Sandwich 
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Sutura de Pereira 

Esta técnica se describe como una serie de lazadas transversales y longitudinales con 

suturas reabsorbibles multifilamento. Las lazadas se aplican alrededor del cuerpo uterino 

en la cantidad de 2 longitudinales y 3 transversales para lograr una completa y total 

compresión uterina. El ayudante debería comprimir en forma manual. Esto facilita la 

máxima compresión y  disminuyen las laceraciones sobre  la serosa y el miometrio. 

 

 

Figura 14.  Sutura de Pereira 

 

 

 

Sutura de Cho  

Esta técnica se describe como la compresión mediante suturas en cubo por transfixión, se 

dan generalmente de dos a cuatro cubos, desde cara anterior a cara posterior de útero 

ideal para atonía, acretismo y sangrado istmico-cervical, no se necesita presentar una 

histerotomía, presenta más riesgo a complicaciones (hematometra, piometra). Se 

necesitan agujas circulares, redondas de gran tamaño  (7 a 10 cm de diámetro) 
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Figura 15 y 16. Suturas de Cho 
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F 6)  Ligadura de vasos pélvicos 

        

Arterias uterinas 

Se puede realizar de las siguientes maneras: 

 Ligadura simple con Vicryl 1 

 Sutura de O’Leary: Ligadura en masa de arterias y venas 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. 

Realizar el procedimiento de forma bilateral y sobretodo, en caso de suturas bajas, 

localizar el uréter, para evitar lesionarlo. Presenta como ventajas ser una técnica más 

familiar para el Obstetra y sencilla que la ligadura hipogástrica. Tiene una eficacia entre el 

40 al 100%; preserva el útero y la fertilidad.  

 

 

 

 

 

 

 
Figura 17.  Ligadura de Arterias Uterinas 

 

Ténica de Zea o clampeo vaginal de las arterias uterinas 

Es un procedimiento que se realiza por vía vaginal en el cual con pinzas de Foerster (o de 

anillos larvas y curvas) y bajo tracción sostenida del cuello hacia caudal se logra el clampeo 

a través de los fondos de saco vaginales laterales de ambas arterias uterinas, al comprimir 

ambos ligamentos de cardinales. Esta técnica permite reducir el flujo uterino y ganar 

tiempo por tal motivo esta dentro de los procedimientos de control primario del 

sangrado. Puede ver su explicación paso a paso por el Dr. Zea en el siguiente link 

“https://www.youtube.com/watch?v=zHIV_vdsBLI&t=4s”. 

Esta técnica puede ser utilizada en hemorragia postparto y en algunos sangrados post 

desprendimiento de saco ectópico cervical o en cicatriz. 

https://www.youtube.com/watch?v=zHIV_vdsBLI&t=4s
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Hemostasia uterina por exclusión vascular 

Este procedimiento desarrollado para reducir el flujo de sangre a nivel uterino requiere la 

utilización de 4 clamps vasculares, dos Satinsky clamps y dos clamps cortos Cooley o 

Bulldog. 

 

Figura 18. Clamps vasculares 

 

Estas pinzas de prensión vascular tienen como cualidad no dañar los vasos al 

comprimirlos. Se utilizan dos Satinsky a nivel para-ístmico-cervical en el trayecto 

ascendente de los vasos uterinos por encima del uréter, en ambos lados. Para una mejor 

toma se puede abrir el ligamento ancho en el espacio avascular y tomando pedículo 

uterino bajo ascendente de forma anteroposterior y perpendicular a los mismos (incluye 

vasos uterinos arterias, venoso y anastomosis bajas). Los clamps cortos se colocan en 

forma bilateral a nivel de los vasos tubo-ováricosa dos cm proximal al útero o en los 

ligamentos infundibulopélvicos, en forma perpendicular a recorrido de los vasos. 

El clampeo permite reducir el flujo uterino hasta que se realice el control secundario 

definitivo, al mismo tiempo puede ser una estrategia previa a la ligadura vascular 

selectiva.  

 

Arterias hipogástricas 

Para su realización se emplea una incisión tipo Pfannenstiel  o  medianainfraumbilical y 

con campo quirúrgico con rechazo de paquete intestinal y de útero. Se efectúa la apertura 

del peritoneo posterior desde bifurcación de vasos ilíacos, en sentido caudal, unos 8 cm. 

Se separa el uréter y se individualiza la arteria ilíaca interna con un disector, de lateral a 

medial (para evitar lesionar la vena ilíaca) y  se procede a ligarla (a unos 2-3 cm. de la 

bifurcación para ligar así la rama anterior) con vicryl 1 o con doble ligadura de seda sin  

seccionarla. Debe asegurarse mediante comprobación de pulsos pedios que no se ha 

ligado la arteria ilíaca externa. Realizar el procedimiento de forma bilateral. Tiene como 
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ventajas poder ser también empleada como “técnica de rescate” posterior a una 

histerectomía. Evita puntos hemostáticos “a ciegas” con menor riesgo de lesión ureteral 

que la sutura de arterias uterinas. Tiene una eficacia entre el 42 al 100%; preserva el útero 

y la fertilidad. 

Se han descripto como complicaciones casos de fiebre, necrosis uterina y/o vesical, lesión 

de la vena ilíaca, lesión ureteral y puede dificultar una embolización posterior en caso de 

necesitarla. 

 

 

F 7)  Procedimientos endovasculares 

La embolización selectiva de las arterias uterinas en la HPP grave puede ser una 

alternativa terapéutica eficaz cuando las medidas físicas y farmacológicas han fracasado, 

pudiendo evitar una cirugía de alto riesgo, preservando la fertilidad de la paciente. 

Tiene indicación en las hemorragias primarias, consecuente a atonía uterina, traumas en 

el canal de parto, desgarros cervicales que se extienden a cuerpo, pseudoaneurismas de 

arteria uterina, malformaciones arteriovenosas, implantación inadecuada de la placenta y 

sangrado arterial posterior a histerectomía. En las HPP secundarias tiene indicación en las 

pseudoaneurismas o malformaciones arteriovenosas uterinas. 

Otro procedimiento endovascular de utilidad consiste en la colocación e insuflación de 

balones arteriales ubicados en la arteria aórtica u otras arterias pélvicas (ilíacas primitivas 

o hipogástrias) para cohibir la hemorragia, estabilizar hemodinámicamente la paciente, 

adecuar la hemostasia, confirmar la causa y posibilitar tomar una conducta activa 

mediante el tratamiento quirúrgico. Actualmente, la utilización de los balones arteriales 

están indicados en procedimientos obstétricos programados como también en la HPP 

severa de urgencia.  

En los casos de percretismo severo es factible realizar la embolización de las arterias 

uterinas y dejar los balones arteriales en stand-by en ambas arterias iliacas primitivas o en 

la aorta, para ser insuflados sí la severidad de la hemorragia  lo justifica. 

 En forma global, la tasa de complicaciones de los procedimientos endovasculares en 

pacientes obstétricas es de un 6 a un 7%.  

 

F 8)  Sustancias hemostáticas de contacto 

Los agentes hemostáticos tópicos se utilizan como complemento o alternativa a las 

técnicas de sutura estándar para controlar el sangrado. 

Existen múltiples sustancias que pueden utilizarse; sin embargo las más utilizadas en 

nuestro país son los derivados de la celulosa oxidada y la matriz de gelatina 

La celulosa regenerada oxidada es una malla estéril absorbible y seca (Surgicel) que se 

puede aplicar directamente en un área de sangrado. Una hoja de una sola capa se absorbe 
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por completo en aproximadamente 14 días. Los resultados son óptimos si el sangrado es 

mínimo. 

La matriz de gelatina (Spongostan) es un hidrocoloide hecho de hidrólisis parcial ácida de 

colágeno. Está disponible en forma de esponja o polvo. La forma de esponja seca se puede 

adaptar a cualquier forma y, aunque rígida cuando está seca, la esponja es flexible 

después de humedecerse. Una vez en su lugar, se aplica presión durante varios minutos 

para lograr la hemostasia. La esponja se puede dejar en su lugar y se absorbe 

completamente después de 4 a 6 semanas. 

Las desventajas de la gelatina incluyen una mayor incidencia de infección, granuloma y 

formación de fibrosis, y, similar al producto de matriz seca, la posibilidad de alteración del 

coágulo si se elimina la esponja.  

La aplicación tópica de ácido tranexámico a la superficie sangrante tiene el potencial de 

inhibir la fibrinólisis local en el sitio de la hemorragia, reduciendo el sangrado con efectos 

sistémicos mínimos. Se necesitan ensayos adicionales de alta calidad para identificar 

mejor los efectos del sobre la tromboembolia y la mortalidad antes de recomendar el 

ácido tranexámico tópico. También, la solución de Monsel puede utilizarse, en forma 

directa dentro de la cavidad uterina, con el fin de lograr  la consolidación de la hemostasia 

en áreas de sangrado activo. La aplicación de la misma, con una pequeña torunda de gasa 

y en contacto con una pequeña cantidad de sangre, efectúa la coagulación favoreciendo la 

formación de fibrina con aglutinación de proteínas, formado tapones que producen la 

oclusión de  los orificios capilares. 

 

F 10.   Manejo del Acretismo Placentario 

Denominamos placenta ácreta a la adherencia anormal de ésta al miometrio. Su 

incidencia ha aumentado últimamente asociado al aumento de la tasa de cesáreas, 

realidad observada en todo el mundo. Dentro de las patologías obstétricas de resolución 

quirúrgica tal vez sea la más desafiante dada su fisiopatología, complicaciones y manejo. 

Su gran morbimortalidad está asociada a múltiples factores como el momento del 

diagnóstico, si la cirugía es de urgencia o programada, complejidad hospitalaria y 

experiencia del equipo quirúrgico y por la alta posibilidad de hemorragia obstétrica 

masiva, necesidad de transfusiones, lesiones de órganos adyacentes e infecciones 

postoperatorias. Para disminuir esta se requiere de diagnóstico temprano de la misma, 

cirugías de urgencia o programadas en instituciones de complejidad adecuada y equipo 

quirúrgico con experiencia. 

La presencia de placenta previa asociada a cicatriz de cesárea previa es un factor 

determinante, que aumenta con el mayor número de cesáreas anteriores, aparentemente 

debido a un defecto en la cicatrización uterina que provoca un itsmocele o nicho (a nivel 
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del istmo cervical) de distinta profundidad quedando con un miometrio muy adelgazado, 

se presenta en un 20% con una cesárea, 65% con dos y 80 a 100% con 3 a 4 cesáreas, 

relacionado con el material de sutura y tipo de sutura utilizada, cuando más ajustada e 

isquémica es ésta más posibilidad de itsmocele. 

Otras cicatrices uterinas de miomectomías, legrados o extracción manual de placenta 

también confieren mayor riesgo, así como los mismos factores predisponentes a presentar 

una placenta previa. 

Es imperioso el diagnóstico ante parto basados en evaluación de factores de riesgo y 

búsqueda sistemática de la ubicación placentaria ya que hecho el diagnóstico temprano 

permite una derivación oportuna a centros de complejidad mayor para su adecuado 

tratamiento siempre informando a la paciente de las posibles opciones terapéuticas y 

complicaciones asociadas. 

La ecografía es un método con alta sensibilidad y especificidad entre las 18 a 20 semanas y 

más certero cerca de las 32 existiendo criterios claros que no hacen necesaria la RNM, 

reservada a casos donde se sospeche invasión a órganos vecinos o lateralmente a 

parametrio. 

El equipo a cargo del tratamiento debe ser multidisciplinario siempre coordinado por un 

obstetra de mayor experiencia con la participación de los servicios de hemodinamia, 

anestesiología, hemoterapia, neonatología, cirugía vascular, urología y personal de 

quirófano adiestrado en manejo de Código Rojo Obstétrico, protocolo que debe ser 

Institucionalizado como así también protocolo de Transfusión Masiva de Sangre. 

Si el diagnóstico se realiza durante un parto vaginal (retención placentaria) se debe llevar 

la paciente a quirófano y bajo anestesia tratar de realizar el alumbramiento manual y 

completar si es necesario con legrado con cureta de Pinard, se puede asociar al 

tratamiento Balón de Bakri y drogas uteroretractoras durante 12 a 24 hs si es exitoso. En 

caso de resultado fallido o de no poder realizar el alumbramiento manual directamente se 

debe optar por la resolución quirúrgica. 

Cuando el diagnóstico es durante una cesárea las opciones terapéuticas son múltiples 

dependiendo de la severidad observada, la complejidad de la institución y experiencia del 

cirujano. Si observamos un claro percretismos placentario existe la posibilidad, si estamos 

en un centro de baja complejidad y no existe riesgo de morbimortalidad materno fetal, de 

cerrar la laparotomía y derivar a un centro de mayor complejidad. Puede también 

realizarse la histerotomía alta evitando la placenta (longitudinal y fúndica) extracción 

fetal, ligadura de cordón, histerorrafia con placenta insitu y derivación a centro de mayor 

complejidad siempre que las condiciones hemodinámicas, distancia y tiempo de traslado 

no agraven la situación materna. 
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Esta última posibilidad también puede optarse en caso de estar en un centro de tercer 

nivel y con hallazgo intraoperatorio de acretismo, difiriendo la cirugía definitiva lo 

necesario hasta formar el equipo quirúrgico siempre que la paciente no corra riesgo. 

El tratamiento más adecuado es la cesárea programada para las 35 a 36 semanas, ya que 

existe menos posibilidad de cirugía de urgencia y complicaciones neonatales (FIGO 

consensus Guidelines), con una correcta planificación del equipo multidisciplinario para 

reducir la morbimortalidad. 

Son necesarias las consultas pre anestésicas, coordinar con hemoterapia la reserva 

adecuada de unidades transfusionales y la posibilidad de activar protocolos de Código 

Rojo y Transfusión Masiva de Sangre, con los que debe contar la Institución. No olvidar el 

consentimiento informado de las posibles complicaciones y opciones terapéuticas. 

Pasos quirúrgicos 

Cistoscopia y colocación de catéteres ureterales: para minimizar el riesgo de 

injuria a las vías urinarias. Sonda vesical de triple vía que permita relleno 

intraoperatorio de la misma ante la sospecha de lesión vesical para su mejor 

reparación. 

Procedimientos endovasculares: múltiples estudios no han demostrado mejores 

resultados en cantidad de sangrado intraoperatorio con la colocación de balones 

insuflados en arterias iliacas internas como tampoco la ligadura de ellas (FIGO 

Guideline: la evidencia es insuficiente para recomendar firmemente su uso). El 

clampeo de la aorta o ilíacas primitivas por cirujano vascular es más efectivo en 

casos extremos. 

Tratamiento definitivo: el tratamiento conservador debe estar restringido a casos 

muy selectos (acretismo focales o conservación de la fertilidad) consiste en 

resección y reparación del área comprometida. La cesárea seguida de 

histerectomía es de elección minimizando así las pérdidas hemáticas y morbilidad 

postoperatoria. Se realizará incisión mediana infra umbilical en piel (con 

posibilidad de extensión superior) luego histerotomía longitudinal corporal y 

fúndica, extracción fetal, ligadura de cordón, histerorrafia con placenta in situ y 

posterior histerectomía que puede ser total o subtotal. Enviar la pieza siempre a 

Anatomía Patológica para aval legal del procedimiento. 

Posoperatorio: en unidad de cuidados intensivos el tiempo necesario y 

dependiendo de las condiciones hemodinámicas y complicaciones que hubieran 

ocurrido. 

Una mención especial debemos hacer a la situación del embarazo en la cicatriz de 

cesárea anterior diagnosticado en el primer trimestre con muy mal pronóstico 

sobre todo por una cicatriz adelgazada por la presencia de un itsmocele, llevando 

esto a un percretismo muy temprano. Es necesario informar y consensuar con la 
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paciente entre interrumpir el embarazo de manera temprana, corregir el defecto y 

lograr un nuevo embarazo o seguir con el mismo con el riesgo de un parto 

prematuro extremo, pérdida del útero y consecuentemente la fertilidad. 
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