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Introduccién 'y objetivos: La histerectomia
obstétrica constituye una de las intervenciones mas
criticas en obstetricia, indicada como medida de
rescate ante hemorragias posparto que no responden
al tratamiento médico y conservador. Aunque su
incidencia es baja, representa un procedimiento de
alta morbimortalidad materna.

Exposicion del caso: Gestante de 41 afios, con
antecedentes de lupus eritematoso sistémico,
hipertension y embarazo obtenido por FIV-TE, que
ingresa para cesdrea programada por vasa previa.
Tras el nacimiento, desarrolla atonia uterina
refractaria a uteroténicos y balén de Bakri, por lo que
se realiza histerectomia obstétrica subtotal y
salpinguectomia bilateral.

Diagnéstico y discusiéon: La histerectomia
obstétrica contintia siendo una herramienta esencial
para el control de la HPP severa. La identificacién
precoz de factores de riesgo, el manejo
multidisciplinar y la toma de decisiones rapida son
claves para reducir complicaciones.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La hemorragia posparto (HPP) continta siendo una
de las principales causas de morbimortalidad materna
a nivel mundial, especialmente en paises de ingresos
econdémicos bajos y medios, aunque también
representa un desafio clinico significativo en sistemas
sanitarios avanzados [1]. La Organizacién Mundial de
la Salud estima que la HPP es responsable de
aproximadamente el 27% de las muertes maternas
globales, lo que subraya la importancia de su
prevencién, diagndstico precoz y tratamiento
oportuno [2]. Dentro de las etiologfas de la HPP, la
atonia uterina constituye la causa mas frecuente,
representando hasta el 80% de los casos, seguida por
traumatismos del canal del parto, retencion
placentaria y trastornos de la coagulacion [3].

En este contexto, la histerectomia obstétrica (HO) se
considera una intervencién quirtrgica de tultimo
recurso, indicada cuando las medidas médicas y
conservadoras no logran controlar el sangrado.
Aunque su incidencia es relativamente baja —entre
02 y 08 por cada 1.000 partos en paises
desarrollados— su realizacién implica un impacto
fisico y emocional significativo para la paciente,
ademads de un riesgo quirtrgico considerable [4]. La
HO puede clasificarse en histerectomia obstétrica de
emergencia, realizada ante una hemorragia
incoercible, e histerectomia obstétrica electiva,
generalmente asociada a placenta acreta spectrum
(PAS) diagnosticada prenatalmente [5].

La decisiéon de realizar una HO depende de
maltiples factores, entre ellos la causa de la
hemorragia, la estabilidad hemodindmica materna, la
disponibilidad de recursos, la experiencia del equipo
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quirdrgico y la presencia de comorbilidades que
puedan agravar el cuadro clinico [3,6]. En los tltimos
afios, el incremento de cesédreas previas y el uso de
técnicas de reproduccion asistida (TRA) han
contribuido a un aumento en la incidencia de placenta
previa y PAS, dos de las principales indicaciones de
HO en la actualidad [2,7]. Sin embargo, la atonia
uterina refractaria sigue siendo una causa frecuente,
especialmente en pacientes con factores de riesgo
como obesidad, multiparidad, induccién del parto,
uso prolongado de oxitocina o comorbilidades
autoinmunes [5].

La HO puede realizarse en forma subtotal o total,
siendo la primera la técnica preferida en situaciones
de emergencia debido a su menor tiempo quirtirgico,
menor pérdida hemética y menor riesgo de lesién
ureteral [8,9]. No obstante, la eleccién depende del
estado clinico de la paciente y de la anatomia
intraoperatoria. La literatura sefiala que la HO
subtotal es especialmente util en casos de atonia
uterina aislada, mientras que la HO total puede ser
necesaria en casos de placenta acreta o patologia
cervical concomitante [4,10].

El manejo de la HPP ha evolucionado
significativamente en las dltimas décadas,
incorporando estrategias como el uso de uteroténicos
combinados, el balén intrauterino tipo Bakri, las
suturas compresivas (B-Lynch, Hayman), Ila
embolizacién arterial y la administraciéon temprana de
acido tranexamico [6,11]. Sin embargo, cuando estas
medidas fallan, la HO sigue siendo la intervencién
definitiva para preservar la vida materna. La rapidez
en la toma de decisiones es crucial, ya que la
hemorragia obstétrica puede progresar rapidamente
hacia un shock hipovolémico, coagulopatia y fallo
multiorganico [11,12].

Este caso objetiva la importancia de una vigilancia
estrecha en embarazos de alto riesgo, la necesidad de
equipos multidisciplinares entrenados en el manejo de
la HPP y la relevancia de contar con protocolos
institucionales que faciliten la toma de decisiones
répida y eficaz. Asimismo, subraya el papel de la HO
como intervencién salvadora cuando las medidas
conservadoras no logran controlar la hemorragia,
incluso en pacientes con antecedentes complejos y
embarazos obtenidos mediante técnicas de
reproduccién asistida.
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EXPOSICION DEL CASO
Mujer de 41 afios.

Antecedentes personales:

No alergias medicamentosas conocidas (NAMC).
Lupus eritematoso sistémico con nefropatia ltipica con
anticuerpos negativos. Sin brotes desde el diagndstico
en 2010. Hipertesiéon arterial, Hipotiroidismo
autoinmune. Sometida a adenoidectomia y
apendicectomia. No habitos téxicos. No transfusién
previa de hemoderivados.

En tratamiento con: Eutirox 100 mcg, Seidibion/24h,
Dolquine 200 mg/ 12h, Esomeprazol 20 mg/12 h,
Prednisona 5 mg/24 h, heparina 40 mg/24 horas,
Tromalyt hasta semana 35.

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes gineco-obstétricos:

- G2P1A0Q Eutécico, varén 3100gr. Diabetes
gestacional.

- FUR08/03/2025

- Fecundacién In Vitro y Transferencia de
Embriones (FIV-TE) con ovocitos de
donante (27 afios) el 27/03/25.

- Grupo y Rh: A positivo
- IMC inicial: 33 (87kg)
Analiticas:

- 1° trimestre: Hemograma normal (Hb 15'2.
gr/dl). Bioquimica normal. Ferritina
normal. Sistematico de orina: normal. TSH
0'59 (autoinmunidad tiroidea anti-TPO
negativo).  Serologia: Rubeola inmune;
Sifilis, VIH, VHB y VHC negativos.
Sobgrecarga oral de glucosa (SOG) 1 valor
alterado.

- 2° trimestre: Hb 12,7 g/dl. SOG negativa.
Orina negativa

- 3° trimestre: Hb 123 g/dL, plaquetas
126.000. Coagulacion normal. Coombs
indirecto negativo. Serologias negativas.

Ecografias:
- 12 semana: acorde. Screening
cromosopatias: Bajo riesgo. Riesgo alto
preeclamsia.

- 20 semana: cefdlica. p32%. Insercion
velamentosa de cordén + vasa previa.

- 24 semana: confirma vasa previa.
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- 34 semana: cefélica. p4l%. Peso fetal
estimado 2398g. Placenta anterior, se
objetiva insercién de cordén a 10 mm de
orificio cervical interno. Liquido amniético
normal.

Gestante de 35+5 semanas que ingresa para cesédrea
programada por vasa previa.

Se realiz6 incisién tipo Pfannestiel en piel, apertura
de pared por planos, se retiré plica vesicouterina. Se
realiz6 histerotomia transversa.

Extraccién dificultosa de recién nacido en cefalica
con ventosa Kiwi. Nacié mujer a las 17:30h, peso
2510gr, APGAR 9/10, pH: 7.29/7.34, que qued6
ingresada en neonatos por distrés respiratorio.

Se realiz6 extraccién manual de placenta y limpieza
de cavidad uterina. Se administré 20 UI de oxitocina
en perfusién en un suero de 500cc.

Se realiz6 histerorrafia continua con refuerzo en
angulos, presentando un miometro adelgazado.

Tuvo lugar atonia uterina que requirié
administraciéon de 20 Ul de Oxitocina + 0,2 mg de
metilergometrina IV + 4 pastillas de misoprostol
200mcg via rectal + balén de Bakri. Se reforzé dosis
antibidtica con amoxicilina- 4cido clavulanico 1gr iv.

A pesar de todo ello, no se mantenia la contracciéon
uterina por lo que se decidi6 histerectomia obstétrica
subtotal+ salpinguectomia bilateral.

La paciente permaneci6 hemodindmicamente
estable en todo momento.

Analitica en Unidad de Reanimacién: Hemoglobina
11, plaquetas 103.000, coagulacién normal

Exploracién:

Tensiéon arterial: 94/65mmHg Temperatura: 37,1°C
Frecuencia cardiaca: 85 Ipm

La paciente se encontraba con buen estado general y
palidez mucocutdnea. El abdomen se encontraba
blando y depresible, no doloroso a la palpacién, sin
signos de irritacion peritoneal.

La herida quirdrgica presentaba buen aspecto, no
seromas, no hematomas, no indurada. Grapas en piel.
No edemas en miembros inferiores.

Lactancia materna adecuada. Tolerancia oral
adecuada

Analitica: Hemoglobina 8.2gr/dl, se pauta hierro via
oral.
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A las 8 horas de la cirugia avisaron por diuresis de
500cc desde la cesarea, se indicé pasar suero
fisiolégico y en 2h diuresis 100cc (clara): se mantuvo
sondaje para valoracién de diuresis.

Avisaron a las 36 horas en varias ocasiones por
sangrado en herida quirtrgica. Se colocé apésito
PICO. Presenta salida de material seroso, se
recogieron cultivos (Enterobacter cloacae complex).
Antibiograma sensible a ciprofloxacino.

Analitica: Hemoglobina 9.1 gr/dl, leucocitos 5.390,
PCR 16.6.

Ante no signos de infeccién antibiético y mejoria
clinica se decidi6 alta a domicilio.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

El diagnéstico y manejo de la hemorragia posparto
contintia siendo uno de los mayores desafios en la
préctica obstétrica contemporénea, especialmente en
contextos donde convergen multiples factores de
riesgo maternos, obstétricos y quirdrgicos. A pesar de
los avances en la prevencién, monitorizacién y
tratamiento de la HPP, esta complicacién sigue siendo
una de las principales causas de morbimortalidad
materna a nivel mundial, incluso en sistemas
sanitarios altamente desarrollados [5,8]. En este caso,
la paciente presenté una evolucién clinica que
ejemplifica la complejidad diagnoéstica y terapéutica
de la HPP secundaria a atonia uterina refractaria, asi
como la necesidad de una toma de decisiones rapida y
basada en la evidencia para evitar consecuencias
potencialmente fatales.

Desde el punto de vista diagnéstico, la paciente
reunia  varios factores predisponentes que
aumentaban  significativamente el riesgo de
hemorragia posparto. La edad materna avanzada, la
obesidad (IMC 33), el antecedente de FIV-TE, la
presencia de comorbilidades autoinmunes como el
lupus eritematoso sistémico y el tratamiento con
heparina de bajo peso molecular constituyen
elementos que, de forma aislada o combinada, se han
asociado a un mayor riesgo de atonia uterina y
necesidad de intervenciones quirdrgicas mayores [2].
A ello se sumaba la presencia de vasa previa, una
condicién que, aunque manejada mediante cesarea
programada, implica un riesgo aumentado de
hemorragia intraparto y posparto debido a la
fragilidad vascular y a la posible coexistencia de
inserciones placentarias anémalas [5,11].

La cesarea transcurri6 inicialmente dentro de los
parametros esperados, aunque la extraccion
dificultosa del recién nacido y la constatacién
intraoperatoria de un miometrio adelgazado
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constituyeron sefiales tempranas de alerta. La
extraccién manual de la placenta, aunque necesaria en
determinadas circunstancias, se ha asociado a un
incremento del riesgo de hemorragia posparto por
interferencia con los mecanismos fisiolégicos de
contraccién y retraccién uterina [4,12]. En este caso, la
paciente desarrolld6 una hemorragia persistente
inmediatamente después del alumbramiento, con un
patrén clinico caracteristico de atonia uterina. La
ausencia de respuesta a la administracién secuencial
de uteroténicos —oxitocina, metilergometrina y
misoprostol — y la persistencia del sangrado a pesar
de la colocacién de un balén de Bakri confirmaron el
diagndstico de atonia uterina refractaria, una
condicién que representa entre el 5% y el 10% de los
casos de HPP y que suele requerir intervenciones
quirdrgicas mayores [13].

El manejo de la HPP sigue un algoritmo escalonado
que incluye medidas farmacolégicas, mecanicas y
quirtrgicas conservadoras antes de considerar la
histerectomia obstétrica. En este caso, todas las
medidas conservadoras fueron aplicadas de forma
adecuada y en el orden recomendado por las guias
clinicas internacionales. La administracion de
uteroténicos constituye la primera linea de
tratamiento, y su falta de respuesta es un indicador de
gravedad. La colocaciéon del baléon de Bakri,
ampliamente respaldada por la literatura como una
medida eficaz para controlar la HPP secundaria a
atonifa, tampoco logro estabilizar la situacién. La tasa
de éxito del balon de Bakri oscila entre el 70% y el 90%,
pero disminuye significativamente en pacientes con
miometrio adelgazado, extraccién manual de placenta
o comorbilidades que afectan la contractilidad uterina,
como ocurre en pacientes con enfermedades
autoinmunes o bajo tratamiento inmunomodulador

[1,6].

La decision de realizar una histerectomia obstétrica
debe tomarse de manera rapida cuando las medidas
conservadoras fracasan, ya que la demora en la
intervencion se asocia a un aumento significativo de la
mortalidad materna [7]. En este caso, aunque la
paciente permaneci6 hemodindmicamente estable
durante el procedimiento, la persistencia del sangrado
y la falta de respuesta a las intervenciones justificaron
plenamente la indicacién quirtrgica. La eleccién de
una histerectomia obstétrica subtotal fue adecuada
dadas las circunstancias. La literatura sefala que la
histerectomia  subtotal presenta ventajas en
situaciones de emergencia, como un menor tiempo
quirdrgico, menor pérdida hematica y menor riesgo
de lesiéon ureteral, especialmente util en casos de
miometrio adelgazado o anatomia distorsionada [5,8].
La histerectomia total suele reservarse para casos de
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placenta acreta spectrum o patologia cervical
concomitante, condiciones que no estaban presentes
en esta paciente [4].

El postoperatorio inmediato de la paciente fue
favorable, con estabilidad hemodindmica y adecuada
recuperacién funcional. La anemia moderada
observada es una complicacién esperable tras una
histerectomia obstétrica, especialmente en el contexto
de HPP. La disminucién transitoria de la diuresis
respondié adecuadamente a la fluidoterapia,
descartandose lesion renal aguda. La apariciéon de un
seroma infectado en la herida quirdrgica, con cultivo
positivo para Enterobacter cloacae complex, representa
una complicacién relativamente frecuente en
pacientes con obesidad [2,11]. La evolucién favorable
tras el tratamiento antibidtico dirigido confirma la
adecuada respuesta terapéutica y la importancia de la
vigilancia estrecha en el postoperatorio.

Este caso destaca la importancia de la identificacién
precoz de factores de riesgo, la planificacién del parto
en centros con capacidad quirtirgica avanzada y la
necesidad de equipos multidisciplinares entrenados
en el manejo de la HPP. Asimismo, subraya el papel
de la histerectomia obstétrica como intervencién
salvadora cuando las medidas conservadoras no
logran controlar la hemorragia, incluso en pacientes
con antecedentes complejos y embarazos obtenidos
mediante técnicas de reproduccién asistida. La
experiencia acumulada en casos como este contribuye
a mejorar los protocolos de actuaciéon y a reforzar la
importancia de la toma de decisiones rapida y basada
en la evidencia para reducir la morbimortalidad
materna.
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