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RESUMEN 
 
 

Introducción: La hemorragia posparto primaria (HPP) se define comúnmente como el sangrado 

del tracto genital de 500 ml o más dentro de las 24 horas posteriores al nacimiento. Es una de las 

causas más comunes de mortalidad materna en todo el mundo y una causa importante de morbilidad 

física y psicológica. En pacientes con hemorragia incontrolada que no responden al tratamiento 

médico se utilizan diversos procedimientos quirúrgicos, como las cirugías de devascularización y 

la histerectomía el taponamiento uterino, la inserción de un globo intrauterino, la ligadura/embolia 

arterial o la compresión uterina.  

 

Objetivo general: Describir de acuerdo a las publicaciones científicas la eficacia de la 

embolización de la arteria uterina en el manejo de la hemorragia obstétrica.  

 

Metodología: revisión bibliográfica tipo narrativa en estudios, meta-análisis, revisiones 

sistemáticas, ensayos clínicos controlados, estudios de cohortes, revisiones bibliográficas que 

reporten información sobre el manejo de la hemorragia posparto por medio de la embolización de 

las arterias uterinas, desde 2018 a 2023, en los idiomas inglés y español.  

 

Resultados: se escogieron 32 artículos, donde encontramos que la EAU son un tratamiento seguro 

y mínimamente invasivo para la hemorragia posparto con una tasa de éxito superior al 90%, las 

principales indicaciones para la EAU son: hematomas, coagulopatías, trastornos hemorrágicos 

hereditarios como la enfermedad de von Willebrand, tratamiento del sangrado relacionado con el 

embarazo ectópico.  

 

Conclusiones: La EAU es una modalidad de tratamiento eficaz para la hemorragia obstétrica en 

pacientes tanto con HPP con una alta tasa de éxito técnico y clínico y sin complicaciones 

importantes significativas. 

 

Palabras clave: arteria uterina, embolización, hemorragia posparto, tratamiento. 
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ABSTRACT 
 

 

Introduction: Primary postpartum hemorrhage (PPH) is commonly defined as genital tract 

bleeding equal to or greater than 500 ml within 24 hours of delivery. It is one of the most common 

causes of maternal mortality worldwide and a leading cause of physical and psychological 

morbidity. In patients with uncontrolled bleeding who do not respond to medical treatment, various 

surgical procedures are used, such as devascularization surgeries and hysterectomy, uterine 

tamponade, insertion of an intrauterine balloon, arterial ligation/embolism, or uterine compression.  

 

Objective: To describe the efficacy of uterine artery embolization (UAE) in managing obstetric 

hemorrhage according to the scientific literature.  

 

Methodology: A narrative literature review was carried out in studies, meta-analyses, systematic 

reviews, controlled clinical trials, cohort studies, and bibliographic reviews reporting information 

on managing postpartum hemorrhage by uterine artery embolization from 2018 to 2023 in English 

and Spanish.  

 

Results: Thirty-two articles were selected, in which the UAE was found to be a safe and minimally 

invasive treatment for postpartum hemorrhage with a success rate higher than 90%. The main 

indications for UAE are hematomas, coagulopathies, hereditary bleeding disorders such as von 

Willebrand's disease, and treatment of bleeding related to ectopic pregnancy.  

 

Conclusions: UAE is an effective treatment modality for obstetric hemorrhage in patients with 

PPH, with a high technical and clinical success rate and no significant major complications.  

 

Keywords: uterine artery, embolization, postpartum hemorrhage, treatment.  
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EMBOLIZACIÓN DE LAS ARTERIAS UTERINAS EN EL MANEJO DE 

LA HEMORRAGIA OBSTÉTRICA. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 

CAPITULO I 

 

INTRODUCCIÓN 

La hemorragia posparto primaria (HPP) usualmente la definimos como sangrado de 500 cc o más 

en las primeras 24 horas transcurridas desde el parto, esta es una causa común de mortalidad 

materna en el mundo (1). Esta mortalidad es frecuente sobre todo en los países en vías de desarrollo; 

y es la cuarta causa de todas las muertes maternas (2).  

Se estima que por hemorragia cada año se dan 166 mil muertes maternas, y existen alrededor de 

14 millones de mujeres que presentan hemorragia en cualquier etapa del embarazo (3). Lo que 

complica alrededor del 15% de los partos, según la OMS la HPP fue la primera causa de muerte 

materna (MM) en el 2014 (4). En cuanto al tiempo de aparición el 60% de estas ocurrieron en el 

posparto y el 45% en las primeras 24 horas de este, presentándose como atonía uterina en el 60%, 

retención placentaria en el 30% y laceraciones vaginales en el 10% (5). 

Entre las causas maternas se considera a la placenta previa y el acretismo como condiciones 

obstétricas graves que se asocian con un alto riesgo de hemorragia masiva intraoperatoria (6). La 

hemorragia obstétrica se evalúa mediante evaluación clínica y ecografía transabdominal o 

transvaginal, complementadas con imágenes transversales e investigaciones de laboratorio (7).  

El tratamiento médico se intenta con varios fármacos como misoprostol, metotrexato, oxitocina, 

methergina, misoprostol y carboprost, ácido tranexámico (8). En pacientes con hemorragia 

incontrolada que no responden al tratamiento médico se utilizan diversos procedimientos 

quirúrgicos, como las cirugías de devascularización y la histerectomía (8).  

La radiología intervencionista (RI) juega un papel importante en el tratamiento de la hemorragia 

obstétrica no controlada por el tratamiento médico (9). Los procedimientos de IR mínimamente 

invasivos evitan la necesidad de una cirugía mayor y son muy eficaces para controlar la hemorragia 

en la mayoría de los casos (10). Los procedimientos de IR se pueden utilizar como complemento 

de la evacuación o de procedimientos quirúrgicos en los que se prevé una hemorragia grave. Estos 

procedimientos tienen el beneficio adicional de preservar la fertilidad futura en pacientes con 

familias incompletas (11). Aunque se han incorporado en diversas directrices para el tratamiento 

de la hemorragia obstétrica, con frecuencia se subutilizan (7).  

Existe una alta producción de artículos científicos que evalúan la eficacia de la embolización 

uterina para la hemorragia postparto con resultados en algunos de ellos que demuestran una alta 

seguridad y confiabilidad, sin embargo, las complicaciones y riesgos de esta técnica difieren según 
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los estudios. Por ello con esta revisión bibliográfica se busca sintetizar lo más relevante que hasta 

el momento se ha investigado sobre el tema, de acuerdo a la experiencia en diferentes poblaciones 

del mundo y de las realidades tecnológicas en diferentes hospitales.  

Planteamiento del problema 

La hemorragia obstétrica sigue siendo una causa importante de mortalidad y morbilidad materna, 

representa el 25% de todas las muertes maternas (12). La incidencia informada de HPP de 3 a 5% 

probablemente sea una subestimación debido a la dificultad para evaluar la pérdida sanguínea real, 

es por esto que la identificación rápida de la fuente del sangrado y el control de la hemorragia son 

necesarios debido al potencial de la situación que pone en peligro la vida (13).  

A nivel mundial, dos tercios de las mujeres con HPP no tienen factores de riesgo identificables 

(12). La enfermedad trofoblástica gestacional (GTD) y el embarazo ectópico son otras causas 

importantes de hemorragia obstétrica (13). Las causas de hemorragia postparto en algunas 

ocasiones pueden ser difíciles de tratar, o demandan de un equipo altamente especializado, debido 

a que pueden terminar en tratamientos agresivos como una histerectomía si no se resuelve con los 

tratamientos convencionales.  

Ejemplos de hemorragias que pueden poner en riesgo la vida de las pacientes son las coagulopatías 

que incluyen la coagulación intravascular diseminada, trastornos plaquetarios y alteraciones de los 

factores de coagulación. Condiciones que deben siempre ser analizadas en el diagnóstico de una 

hemorragia posparto para prevenir la morbilidad y mortalidad materna grave (14).  

En la mayoría de los casos, la HPP se puede controlar con un tratamiento conservador que incluye 

oxitocina y prostaglandinas, sutura de las laceraciones y taponamiento vaginal (15). En caso de 

taponamiento uterino con balón con sangrado persistente e incontrolado, puede ser necesaria una 

devascularización gradual del útero o una histerectomía. Sin embargo, el tratamiento quirúrgico a 

veces puede ser técnicamente difícil de realizar y puede no controlar la hemorragia. Debido a la 

extensa circulación colateral en la pelvis, se ha observado que la tasa de éxito lograda con la 

ligadura de la arteria uterina/ilíaca interna varía entre 42 y 84% (16). 

La embolización transcatéter de la arteria uterina/ilíaca interna después de la canulación selectiva 

y la localización del vaso agresor es un concepto relativamente reciente en el tratamiento de la HPP 

grave que no responde al tratamiento médico. Ofrece la posibilidad de preservar la futura función 

reproductiva y evitar cirugías mayores y anestesia (17). Se ha citado que las tasas de éxito después 

de la embolización de las arterias uterinas superan el 90% con complicaciones mínimas (12). Se ha 

descrito el uso profiláctico de embolización de la arteria uterina (EAU) en casos de placentación 

anormal donde se espera sangrado excesivo, para proporcionar hemostasia y minimizar las 

maniobras quirúrgicas (18). 
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El enfoque combinado de oclusión con globo y embolización de la arteria uterina tiene potencial 

para mejorar la función de coagulación de pacientes con placenta previa de alto riesgo durante la 

cesárea (19). Por lo tanto, llevamos a cabo este estudio para explorar la eficacia de los 

procedimientos de RI en diversas causas de hemorragia obstétrica. 

Justificación 

Las hemorragias obstétricas son una de las complicaciones obstétricas más graves, los enfoques 

recomendados para optimizar el tratamiento de la hemorragia obstétrica se basan en la preparación, 

el reconocimiento y la prevención, la respuesta clínica, el apoyo a la paciente y el seguimiento de 

la paciente (20). La relevancia de esta revisión bibliográfica consiste en aportar con la última 

evidencia sistematizada según criterios rigurosos de metodología para la toma de decisiones 

médicas al momento de la atención médica de estas pacientes, con el propósito de mejorar la calidad 

de la atención y disminuir el riesgo de morbilidad y mortalidad maternas.  

El éxito del manejo de la hemorragia postparto depende en gran medida de la identificación 

temprana de la hemorragia y la pronta intervención; el manejo incluye los pasos iniciales, las 

intervenciones específicas del examen, la terapia médica, las intervenciones mínimamente 

invasivas y quirúrgicas (13). Esta revisión puede servir como una base teórica científica para 

elaborar protocolos de atención o mejorar los protocolos disponibles en los centros obstétricos, 

sobre todo porque se presentará información según las realidades socioculturales y tecnológicas de 

cada hospital. 

CAPITULO II 

MARCO TEORICO 

 

Hemorragia Posparto 

La hemorragia posparto es una de las complicaciones obstétricas más complejas que se pueden dar 

durante el puerperio. Se la considera como la principal causa de mortalidad materna en todo el 

mundo, sobre todo en los países que se encuentran en desarrollo, siendo en la mayoría de los casos 

potencialmente evitable, seguida de trastornos hipertensivos y sepsis (21),(22). 

La HPP la definimos como la pérdida de 500ml después del parto vaginal o 1000ml después de un 

parto por cesárea, o cualquier perdida sanguínea que se dé después del parto independientemente 

del tipo y además que cause signos de hipovolemia e inestabilidad hemodinámica en la paciente, 

se habla también de la disminución de aproximadamente un 10% del hematocrito basal. (22,23) 

La hemorragia posparto se puede clasificar en dos subgrupos: primaria o conocida también como 

inmediata o precoz, que es aquella que se origina dentro de las primeras veinte y cuatro horas 

después del parto. Alrededor del 70% de los casos de esta subclasificación se producen debido a la 
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incapacidad que tiene el útero para no contraerse adecuadamente después del nacimiento lo que 

causa atonía uterina (24).  

La secundaria o también conocida como tardía que puede producirse durante las 24 horas 

posteriores al parto e incluso 6 semanas posparto. La gran mayoría de estos casos son ya sea por 

retención placentaria o infecciones e incluso ambas. (22). 

Epidemiologia  

Según reportes de la OMS al año ocurren alrededor de quinientos treinta y seis muertes maternas, 

de las cuales el 25% son a causa de hemorragia posparto. Alrededor del 80% de estas muertes 

materas son por causa directa (complicación del embarazo, trabajo de parto y/o puerperio) y apenas 

un 20% por causa indirecta es decir ya sea por un diagnóstico o tratamiento equívoco de las diversas 

patologías que se presentan durante el embarazo (25). La hemorragia obstétrica es responsable del 

49% de ingresos a la unidad de cuidados intensivos obstétricos, asimismo, del 0,5 al 1% de las 

mujeres tendrán sangrado severo con necesidad de transfusión de sangre y presencia de 

coagulopatía (26). 

Por el contrario, la incidencia global de hemorragia secundaria o tardía es de 1 de cada 100 

embarazos. La frecuencia de sangrado posparto ha aumentado en los últimos años, principalmente 

debido a un aumento en los casos de atonía uterina. Sin embargo, la tasa de mortalidad ha 

disminuido debido al aumento del uso de transfusiones masivas de sangre y la histerectomía 

abdominal para el manejo de la hemorragia y la inestabilidad hemodinámica. Aunque representa 

solo el 2% de los casos notificados, la mortalidad materna después de un episodio de HPP 

contribuye al 25-30% de las muertes maternas en los países en desarrollo y, por lo tanto, se 

considera la principal causa de mortalidad materna (27) . 

Causas 

Se considera importante poner en práctica la nemotecnia de las 4Ts que nos detalla a precisión las 

causas probables del sangrado posparto. 

• Atonía uterina: la principal causa de hemorragia posparto, radica en la incapacidad que 

tiene el útero para contraerse correctamente y ésta puede ser local o difusa, se considera 

que es responsable del 75% de los casos de HPP. Cuando se habla de atonía difusa, la 

pérdida de sangre es mayor, puesto que el útero dilatado y flácido puede contener mayor 

cantidad de sangre, la ventaja es que este tipo de atonía responde bien a la administración 

de medicamentos (28) (27).  

Las causas de la atonía uterina pueden ser la manipulación excesiva del útero, la 

administración de anestesia general, distensión uterina, el trabajo de parto prolongado, 

multiparidad, parto instrumental, inducción del trabajo de parto con oxitocina, 

antecedentes de hemorragia anterior (29). 



15 

 

• Trauma: puede deberse a laceraciones e incisiones quirúrgicas, estas laceraciones pueden 

afectar el útero, cérvix, vulva o vagina, que por lo general, son el resultado de partos 

instrumentales debido a recién nacidos de gran tamaño en su mayoría, pero también 

podrían darse después de cualquier tipo de parto (29).   

• Tejido: la retención de tejido placentario representa el 9% de las hemorragias posparto, se 

la diagnostica mediante examinación manual de la cavidad uterina en ausencia de la 

expulsión de la placenta de forma espontánea 30 minutos posteriores al parto (28). 

• Trombina: representa el 1% de los casos de hemorragia posparto, se presenta posterior a 

la reducción de factores de coagulación debido a la pérdida sanguínea (27). 

 

Factores de riesgo  

Existen varios factores de riesgo para que se presente hemorragia posparto, dentro de los cuales se 

encuentran, edad avanzada de la madre, comorbilidades preexistentes, historial de hipertensión 

arterial, gran multiparidad, perfil hemostático anormal entre otros (24). Por ello los profesionales 

de las diferentes áreas de la salud se han visto en la necesidad de indagar diferentes posibilidades 

para disminuir la morbilidad materna desencadenada por hemorragia posparto (30). 

Diagnostico  

Establecer el diagnostico de HPP no es fácil ya que en muchas ocasiones se vuelve algo dificultoso 

reconocer la pérdida sanguínea durante el parto, debido a que se mezclan con líquido amniótico 

por lo que no se puede cuantificar con facilidad (24). 

Asimismo, en varios casos existe dificultad para el reconocimiento precoz de los factores de riesgo 

y por ende establecer un diagnóstico y tratamiento oportuno. El cuadro clínico que se evidencie en 

la paciente dependerá del volumen de sangre perdida que se haya generado (31). 

Los valores de la hemoglobina y el hematocrito son indicadores de pérdida sanguínea aguda, sin 

embargo, no se puede evidenciar alteraciones inicialmente. Aunque estudios revelan que los niveles 

bajos de fibrinógeno por debajo de 200mg/dl son considerados predictivos de hemorragia posparto 

severa. Se debe realizar un examen ginecológico completo para identificar el origen del sangrado 

y definir la causa para un correcto manejo del cuadro (27). 

Tratamiento de la hemorragia posparto 

El tratamiento de la HPP cuando es por atonía uterina es con agentes uterotónicos, pero también se 

puede utilizar otras medidas como intervenciones como el taponamiento con balón de Bakri, la 

ligadura de las arterias y la oclusión vascular, y si ninguna de estas resulta beneficiosa se recurre a 

la histerectomía (23).  
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Cuando se habla de histerectomía emergente se refiere a un procedimiento realizado en el momento 

del parto o posparto inmediato, como medida preventiva en respuesta a hemorragia posparto. Una 

alternativa a la histerectomía para el manejo de la hemorragia posparto es la embolización de la 

arteria uterina (26). 

Embolización de arterias uterinas 

La embolización de las arterias uterinas es un procedimiento mínimamente invasivo, se ha 

demostrado que tiene tasas de éxito por encima del 90% con respecto a la hemostasia. De la misma 

manera, hablando de la conservación de la fertilidad, posterior a la embolización de las arterias 

uterinas estudios reportan que no hay inconveniente alguno. A pesar de que poco se sabe acerca de 

la efectividad de esta terapia, la embolización de las arterias uterinas se está efectuando 

ampliamente en lugar de la histerectomía como un método seguro y una alternativa eficaz para la 

preservación del útero durante un episodio de hemorragia posparto (26). 

Se debe consultar a un especialista vascular intervencionista al principio de la evolución del 

paciente, esto facilita la toma de decisiones sobre la posible necesidad y el momento de realizar un 

procedimiento, la toma de decisiones y la movilización de personal y equipo apropiado toman 

tiempo y, en algunos casos, es probable que transcurra un retraso significativo antes de que se 

puedan ocluir los vasos uterinos. Los procedimientos de embolización pueden tardar de una a tres 

horas en completarse y no logran controlar el sangrado en el 10 por ciento de los casos (32). 

Procedimiento:  la técnica de embolización de la arteria uterina o hipogástrica es básicamente la 

misma que con otros procedimientos de embolización, la angiografía diagnóstica se realiza 

inicialmente para identificar un sitio de sangrado o hallazgos vasculares anormales, como 

extravasación, comunicación arteriovenosa anormal, pseudoaneurisma, espasmo o truncamiento 

(32). 

Gelfoam, una esponja de gelatina absorbible,  es el agente preferido para la embolización de las 

arterias uterinas o hipogástricas ya que la duración de la oclusión es temporal (de dos a seis 

semanas), pero suficiente para reducir la hemorragia (17). El desarrollo lento del flujo arterial 

colateral se produce unas horas después de la embolización y sirve para prevenir la isquemia, la 

CID es un factor de riesgo de fracaso de la embolización para controlar la hemorragia (33). 

El cianoacrilato de N-butilo (NBCA) es un pegamento líquido que se solidifica (polimeriza) 

instantáneamente cuando entra en contacto con la sangre, tiene la ventaja de que no depende de 

factores de coagulación maternos para tapar el lugar del sangrado (34). Las desventajas de NBCA 

incluyen costos más altos en comparación con Gelfoam, la posibilidad de embolización sistémica, 

información mínima sobre embarazos posteriores y es permanente (35). 

Si el procedimiento de la arteria uterina o hipogástrica no tiene éxito y el tiempo lo permite, se 

pueden colocar catéteres angiográficos con balón de oclusión para ocluir temporalmente las arterias 
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hipogástrica o ilíaca común (o incluso en la aorta) mientras se dirige al quirófano o durante la 

cirugía para controlar la hemorragia, se informó que la oclusión prolongada (48 horas) con catéter 

con balón de las arterias hipogástricas sola, sin embolización, controló con éxito la hemorragia en 

dos pacientes hemodinámicamente inestables (36). 

Resultado:  la embolización arterial para controlar la hemorragia pélvica no relacionada con la 

malignidad tiene una tasa de éxito del 90 al 97 por ciento (37). Los estudios de esta técnica han 

utilizado una variedad de materiales de embolización en una variedad de arterias (pero 

generalmente en la arteria uterina) y han empleado una variedad de intervenciones antes y 

concomitantemente con la embolización, lo que explica el espectro de tasas de éxito informadas 

(38).  

 

CAPITULO III 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general  

Describir de acuerdo a las publicaciones científicas la eficacia de la embolización de la arteria 

uterina en el manejo de la hemorragia obstétrica.  

 

Objetivos específicos  

1. Determinar la eficacia y seguridad de la embolización de la arteria uterina en el manejo de 

la hemorragia posparto según la revisión de bibliografía. 

2. Compilar los resultados más novedosos de las indicaciones de embolización de arterias 

uterinas. 

3. Describir las complicaciones secundarias a la embolización de arteria uterina en la 

hemorragia posparto. 

 

CAPITULO IV 

METODOLOGÍA 

 

Diseño del estudio:   

Revisión bibliográfica tipo narrativa 

 

Criterios de inclusión del estudio: 

• Artículos publicados en los últimos cinco años. 

• Artículos publicados en revistas indexadas, cuartil 1,2,3 y 4.  

• Artículos que tengan resultados de acuerdo a los variables propuestas en los objetivos. 
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Criterios de exclusión del estudio: 

• Artículos publicados en revistas comerciales o que no tengan criterios de revisión por pares 

académicos. 

• Artículos de casos clínicos, estudios cualitativos.  

• Artículos incompletos que describen la metodología empleada o que tengan sesgos de 

publicación.  

 

Adquisición de evidencia: 

 

Búsqueda bibliográfica:  

Se realizó una revisión bibliográfica utilizando las bases de datos de PubMed, NIH, Science direct 

y Google académico de artículos publicados con 5 años de antigüedad y sin importar la antigüedad 

que sean trabajos clásicos y relevantes para la investigación y que no constituyan más del 20% de 

la bibliografía total, teniendo en cuenta los criterios de inclusión, en los idiomas español e inglés.  

 

Términos de búsqueda:  

Para la búsqueda de artículos sobre el tema propuesto se utilizarán palabras claves como: 

“hemorragia posparto”, “tratamiento”, “embolización”, “ligadura”, “arteria uterina”, “eficacia”, 

“complicaciones”. Para la búsqueda también se emplearán los descriptores médicos MeSH y 

DeSH. Se emplearán operadores booleanos como AND, OR y NOT para depurar las búsquedas y 

seleccionar los artículos más relevantes.   

 

 

 

 

Selección de estudios:  

La selección de artículos se limitó a los temas y términos mencionados anteriormente, 

excluyendo aquellos cuyo contenido no estaba disponible o no cumplía con los objetivos de la 

investigación, estos correspondieron a artículos que cumplieron con los criterios de búsqueda 

según el método PICO y los criterios analíticos definidos según PRISMA. 

  

La búsqueda de los artículos científicos incluirá diseños de tipo experimental o ensayos clínicos 

controlados aleatorizados, ciegos, doble ciegos o triple ciegos, además de estudios prospectivos en 

los que se analiza la eficacia del tratamiento con embolización de la arteria uterina para la 

hemorragia postparto, sus indicaciones, complicaciones y seguridad de la técnica. Se priorizarán 

los artículos publicados en los últimos cinco años en revistas indexadas cuartil 1, 2, 3 y 4.  

 

La busqueda inicial produjo 103 resultados, de los cuales se excluyeron 18 por duplicados, 13 por 
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parcialmente relevantes, 18 por cribado de titulo o abstract, 8 por revision del texto completo, y 

por ultimo despues de eliminar 14 que no cumplieron con los criterios de inclusion quedando un 

total de 32 articulos que se analizaron. 

 

Análisis de artículos y metodología para analizar las variables de estudio 

Para la revisión de artículos científicos se solicitará el apoyo del docente tutor, el cual es 

especialista en el tema. Se hará una primera revisión de los artículos que servirá para identificar 

los que cumplan con los criterios de inclusión, y sobre todo los que respondan a los objetivos 

específicos propuestos para esta revisión bibliográfica. Los datos serán tomados de cada artículo y 

compilados en una matriz que incluirá el autor, año, tipo de diseño, muestra, y los resultados.  

 

 

CAPITULO V 

RESULTADOS 

 

La búsqueda de la información se desarrolló de acuerdo a los términos MESH antes mencionados, 

generando como resultado un valor inicial de 103 publicaciones, de las cuales 71 procedían de 

Pubmed, 11 de Science direct, 10 de Google académico y 11 de Scielo. De este proceso se procedió 

a una lectura en donde se excluyeron 18 por duplicados, 13 por parcialmente relevantes, 18 por 

cribado de título o abstract, 8 por revisión del texto completo, y por último después de eliminar 14 

que no cumplieron con los criterios de inclusión quedando un total de 32 artículos que se 

analizaron. (Anexo 1) 

Determinar la eficacia y seguridad de la embolización de la arteria uterina en el manejo de 

la hemorragia posparto según la revisión de bibliografía. 

 

Tabla 1 Resumen de investigaciones seleccionadas según la eficacia y seguridad de la EAU en 

HPP. 

Autor y 

año 
Año País Título Objetivos Participantes 

Tipo de 

estudio 

Seguridad y 

eficacia 

Aas-Eng 2016 Noruega 

El impacto de la 

embolización de la 

arteria uterina para 

reducir la 

histerectomía 

posparto 

Evaluar el éxito 

clínico y la 

fertilidad 

después de la 

EAU. 

2323 

pacientes 

Estudio 

observacional 

Tasa de éxito del 

82% 
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Gambhir 2022 India 

Embolización de 

la arteria uterina: 

la perspectiva del 

radiólogo 

intervencionista en 

el tratamiento de 

la hemorragia 

obstétrica 

incontrolada 

Estudiar la 

eficacia y 

seguridad de la 

embolización de 

la arteria uterina 

en el tratamiento 

de la hemorragia 

obstétrica. 

66 pacientes 
Estudio 

prospectivo 

La alta tasa de éxito 

fue independiente 

del entorno clínico o 

de los hallazgos 

angiográficos, y no 

se observaron 

diferencias 

estadísticamente 

significativas en los 

resultados de los 

EAU entre las 

diversas etiologías 

de hemorragia 

obstétrica  

Kim 2018 Korea 

Hemorragia 

posparto por 

arterias no 

uterinas: 

importancia 

clínica de su 

detección y 

resultados de la 

embolización 

selectiva 

Evaluar la 

importancia 

clínica de 

identificar las 

arterias no 

uterinas 

causantes de la 

HPP y los 

resultados de su 

embolización 

selectiva. 

59 pacientes 
Estudio 

retrospectivo 

Una tasa de éxito 

del 90,7%, y 

después del fracaso 

de la embolización, 

la tasa de 

histerectomía de 

emergencia fue del 

7%, la tasa de Re 

embolización fue 

del 4,1% y la 

mortalidad fue del 

0,9% 

Sidhu 2010 India 

Embolización de 

la arteria pélvica 

en el tratamiento 

de la hemorragia 

obstétrica 

 Analizar la 

embolización de 

la arteria pélvica 

en el tratamiento 

de la hemorragia 

obstétrica 

50 pacientes 
Estudio 

retrospectivo 

La embolización de 

la arteria uterina es 

una alternativa 

eficaz al tratamiento 

quirúrgico de la 

hemorragia 

obstétrica 

incontrolada que no 

responde a los 

métodos 

conservadores 

convencionales, 

tiene alta eficacia, 

las perspectivas de 

preservar el útero y 

minimizar los 

riesgos de la cirugía 

mayor 

Song 2015 Korea 

Sangrado después 

de dilatación y 

legrado: la eficacia 

de la embolización 

trans catéter de la 

arteria uterina 

Evaluar la 

seguridad y los 

resultados 

clínicos de la 

embolización de 

la arteria uterina 

(EAU) para el 

sangrado después 

de una dilatación  

11 pacientes 
Estudio 

observacional 

Tasa de éxito de 

81,8%,  
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Tahakur 2016 EEUU 

Hemorragia 

posparto 

secundaria por 

rotura espontánea 

de la arteria 

uterina después de 

un parto vaginal 

normal controlado 

mediante 

embolización 

arterial selectiva 

Analizar la 

presentación y el 

manejo de esta 

rara emergencia 

obstétrica 

1 caso clínico 
Reporte de 

caso 

La tasa de éxito de 

EAU no está 

relacionada con el 

modo de parto 

Tang 2016 China 

Evaluación de la 

eficacia y 

seguridad de la 

embolización 

arterial pélvica en 

mujeres con 

hemorragia 

posparto primaria 

Evaluar la 

eficacia y 

seguridad de la 

embolización 

arterial pélvica 

(EAP) en 

mujeres con 

hemorragia 

posparto 

primaria (HPP) 

intratable 

36 pacientes 
Estudio 

retrospectivo 

La tasa efectiva de 

embolización de la 

arteria uterina fue 

del 100%  

 

Autor: Kelly Marisol Cabrera Torres 

Fuente: resultados de la investigación 

 

Del total de 32 artículos que se analizaron, se identificaron 7 estudios con alto nivel de evidencia 

que demostraron la eficacia, la seguridad de la EAU en hemorragia posparto, generando una 

comparativa entre estos grupos, se demostró que la EAU en hemorragia obstétrica se puede realizar 

con un alto éxito técnico y también dar como resultado un alto éxito clínico sin complicaciones 

importantes, además demostró que la alta tasa de éxito fue independiente del entorno clínico o de 

los hallazgos angiográficos, y no se observaron diferencias estadísticamente significativas en los 

resultados de los EAU entre las diversas etiologías de hemorragia obstétrica. 

 

Compilar los resultados más novedosos de las indicaciones de embolización de arterias 

uterinas. 

 

Tabla 2 Resumen de investigaciones seleccionadas según las indicaciones de la EAU en HPP. 

 

Autor Año País Título Objetivos Participantes 
Tipo de 

estudio 
Indicaciones 
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Banovac 2007 EE.UU. 

Opciones 

angiográficas e 

intervencionistas 

en emergencias 

obstétricas y 

ginecológicas 

Analizar el papel 

complementario de 

la terapia 

endovascular 

- 
Revisión 

bibliográfica 

Es eficaz en el 

tratamiento del 

sangrado 

relacionado con el 

embarazo ectópico 

y diversas 

afecciones 

ginecológicas 

como fibromas, 

sangrado uterino 

disfuncional y 

tumores malignos 

Comité de 

boletines 

de 

práctica 

2017 EE.UU. 
Hemorragia 

Posparto 

Analizar los 

factores de riesgo 

de hemorragia 

posparto, así como 

su evaluación, 

prevención y 

tratamiento. 

- Guía práctica 

La indicación para 

la embolización de 

la arteria uterina 

era que la paciente 

tuviera una 

hemodinámica 

normal pero aún 

tuviera un 

sangrado lento y 

persistente después 

de la terapia no 

invasiva. 

Gilbert 1992 EE.UU. 

Embolización 

angiográfica en el 

manejo de las 

complicaciones 

hemorrágicas del 

embarazo 

 Analizar la 

embolización 

angiográfica en el 

manejo de las 

complicaciones 

hemorrágicas del 

embarazo 

10 pacientes 
Reporte de 

caso 

La embolización 

angiográfica es 

eficaz en el 

tratamiento de la 

hemorragia 

obstétrica debida a 

hematomas 

Hansch  1999 EE.UU. 

Embolización 

arterial pélvica 

para el control de 

la hemorragia 

obstétrica 

 Analizar la 

embolización 

arterial pélvica 

para el control de 

la hemorragia 

obstétrica 

6 pacientes 
Estudio 

observacional 

Gran ventaja de la 

embolización 

sobre la cirugía es 

en los casos en que 

la mujer tiene 

coagulopatía 

Mohan 2020 India 

Embolización 

intraoperatoria de 

la arteria uterina 

con parto por 

cesárea  

 Evaluar la 

embolización 

intraoperatoria de 

la arteria uterina 

con parto por 

cesárea 

37 pacientes 
Casos y 

controles 

La aplicación de 

embolización de la 

arteria uterina 

antes del parto 

podría ser eficaz 

para reducir la 

frecuencia de la 

histerectomía en 

pacientes con 

placenta previa 
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Salman 2008 Turquía 

Hemorragia 

posparto tardía 

por enfermedad 

de von 

Willebrand 

manejada con 

embolización de 

la arteria uterina 

Reportar el papel 

de la embolización 

de la arteria uterina 

en hemorragia de 

von Willebrandarto 

tardía por enfer 

1 caso clínico 
Reporte de 

caso 

El éxito de la 

embolización en 

casos de HPP con 

trastornos 

hemorrágicos 

hereditarios como 

la enfermedad de 

von Willebrand  

Skupski  2017 EE.UU. 

Mejora de los 

resultados de la 

hemorragia 

obstétrica 

importante 

mediante cambios 

sistemáticos 

Informar los 

resultados de 14 

años de enfoque 

institucional 

sistemático y 

sostenido en la 

atención de 

mujeres con 

hemorragia 

obstétrica 

importante. 

5811 

pacientes 

Estudio de 

cohorte 

Se debe considerar 

la terapia 

intervencionista en 

caso de que la 

pérdida de sangre 

estimada alcance 

1000 ml o más y el 

manejo de la 

hemorragia fracase 

con el tratamiento 

conservador. 

 
Autor: Kelly Marisol Cabrera Torres 

Fuente: resultados de la investigación 

 

Del total de 32 artículos que se analizaron, se identificaron 7 estudios con alto nivel de evidencia 

que demostraron las indicaciones para realizar EAU, Gilbert W et al. demostró en su estudio que 

la embolización angiográfica es eficaz en el tratamiento de la hemorragia obstétrica debida a 

hematomas, Hansh manifiesta la ventaja de la embolización sobre la cirugía es en los casos en que 

la mujer tiene coagulopatía. 

Salman reporta el éxito de la embolización en casos de HPP con trastornos hemorrágicos 

hereditarios como la enfermedad de von Willebrand, Banovac ha descubierto que la embolización 

es eficaz en el tratamiento del sangrado relacionado con el embarazo ectópico (especialmente 

cervical y abdominal), la guía de manejo clínico de la HPP del Colegio Estadounidense de 

Obstetras y Ginecólogos en 2017 señaló que la indicación para la embolización de la arteria uterina 

era que la paciente tuviera una hemodinámica normal pero aún tuviera un sangrado lento y 

persistente después de la terapia no invasiva (agentes uterotónicos, masaje uterino, compresión 

uterina, y eliminación manual de cualquier coágulo). Skupski et al. refiere que se cree que se debe 

considerar la terapia intervencionista en caso de que la pérdida de sangre estimada alcance 1000 

ml o más y el manejo de la hemorragia fracase con el tratamiento conservador. 

 

Describir las complicaciones secundarias a la embolización de arteria uterina en la 

hemorragia posparto. 
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Tabla 3 Resumen de investigaciones seleccionadas según las complicaciones de la EAU en HPP. 

Autor Año País Título Objetivos Participantes 
Tipo de 

estudio 
Complicaciones 

Amato 2001 EE.UU. 

Insuficiencia 

ovárica transitoria: 

una complicación 

de la 

embolización de 

la arteria uterina 

Informar un caso de 

insuficiencia ovárica 

transitoria poco 

después de la 

embolización 

arterial para el 

tratamiento de 

fibromas uterinos, 

seguida de la 

recuperación de la 

función ovárica. 

1 caso clínico 
Reporte de 

caso 

las complicaciones a 

largo plazo incluyen 

riesgo de insuficiencia 

ovárica transitoria, 

decidualización 

defectuosa y riesgo de 

HPP, restricción del 

crecimiento 

intrauterino y 

placentación 

defectuosa en 

embarazos posteriores 

Gnaguli 2011 EE.UU. 

Embolización de 

la arteria uterina 

en el tratamiento 

de la hemorragia 

uterina posparto 

Evaluar la 

efectividad clínica y 

la seguridad de la 

embolización de la 

arteria uterina 

(EAU) en el 

tratamiento de la 

hemorragia posparto 

primaria (HPP), 

HPP secundaria y 

HPP asociada con 

cesárea. 

66 pacientes 
Estudio 

observacional 

Las tasas de 

complicaciones 

observadas en el 

estudio fueron el 4,5% 

Li  2014 China 

Cesárea asistida 

por embolización 

de la arteria 

uterina 

profiláctica para la 

prevención de la 

hemorragia 

intraparto en 

pacientes de alto 

riesgo 

Evaluar la seguridad 

y eficacia de la 

cesárea asistida por 

embolización de la 

arteria uterina 

(EAU) profiláctica 

para la prevención 

de la hemorragia 

intraparto. 

12 pacientes 
Estudio 

observacional 

la embolización de la 

arteria uterina antes 

del parto podría estar 

asociada con 

complicaciones fetales 

y neonatales, como 

hipoxia aguda y 

exposición a la 

radiación 

Ornan  2013 EE.UU. 

Embolización 

pélvica para 

hemorragia 

posparto intratable 

Determinar las 

secuelas a largo 

plazo de la 

embolización 

pélvica por 

hemorragia posparto 

y estudiar el efecto 

sobre la fertilidad y 

la menstruación. 

28 pacientes 
Estudio 

observacional 

el retorno de la 

menstruación normal 

y la fertilidad futura es 

del 100% e informa de 

numerosos informes 

de embarazo después 

de los EAU  



25 

 

Pelage  1999 EE.UU. 

Hemorragia 

posparto primaria 

potencialmente 

mortal 

Evaluar 

prospectivamente la 

eficacia y seguridad 

de la embolización 

arterial selectiva de 

emergencia en el 

tratamiento de la 

hemorragia posparto 

primaria intratable. 

27 pacientes 
Estudio 

prospectivo 

Pelage demostró que 

las tasas de 

complicaciones 

después de la EAU 

son bastante bajas, del 

6 al 7 %, incluyen 

fiebre, infección 

pélvica, dolor 

isquémico en las 

piernas, necrosis 

vesical y uterina, 

fístula vesicovaginal y 

daño neurológico  

Poujade  2012 Francia 

Factores 

predictivos del 

fracaso de la 

embolización 

arterial pélvica 

por hemorragia 

posparto 

Evaluar la eficacia 

de la embolización 

pélvica en mujeres 

con hemorragia 

posparto (HPP) y 

determinar los 

factores asociados 

con el fracaso de la 

embolización. 

98 pacientes 

Estudio 

observacional 

univariado 

a necrosis masiva del 

útero es una 

complicación rara 

pero grave después de 

la EAU 

Yuan  2020 China 

Embolización 

profiláctica de la 

arteria uterina 

durante el parto 

por cesárea por 

placenta previa 

complicada por 

placenta accreta 

Evaluar la eficacia y 

seguridad de la 

embolización 

profiláctica de la 

arteria uterina 

(EAU) durante el 

parto por cesárea en 

mujeres con 

placenta previa 

complicada por 

placenta accreta. 

54 pacientes 
Casos y 

controles 

existen algunas 

complicaciones de la 

embolización 

profiláctica de la 

arteria uterina durante 

el parto, como 

síndrome 

posembolización, 

endometritis, 

peritonitis, fístula 

materna 

Zhang  2021 EE.UU. 

Para evaluar su 

eficiencia, 

seguridad, 

complicaciones y 

resultados, 

realizamos una 

revisión 

sistemática y un 

metaanálisis de 

EAU para la HPP 

en la literatura. 

Evaluar su 

eficiencia, 

seguridad, 

complicaciones y 

resultados, 

realizamos una 

revisión sistemática 

y un metaanálisis de 

EAU para la HPP en 

la literatura. 

43 pacientes Meta-análisis 

las complicaciones de 

la EAU no fueron 

infrecuentes ya que la 

tasa de mortalidad de 

la HPP grave tratada 

con EAU es del 0,9%  

 
Autor: Kelly Marisol Cabrera Torres 

Fuente: resultados de la investigación 
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Del total de 32 artículos que se analizaron, se identificaron 8 estudios con alto nivel de evidencia 

que demostraron las complicaciones para realizar EAU en hemorragia posparto, en donde, tres 

artículos encontraron tasas de complicaciones relativamente bajas y se explicaron por 

comorbilidades asociadas relacionadas con la HPP que conducen a una pérdida masiva de sangre 

y a la patología subyacente en sí, más que como resultado directo del procedimiento en sí. Pelage 

demostró que las tasas de complicaciones después de la EAU son bastante bajas, del 6 al 7%, pero 

incluyen fiebre, infección pélvica, dolor isquémico en las piernas, necrosis vesical y uterina, fístula 

vesicovaginal y daño neurológico. Amato reporta que las complicaciones a largo plazo incluyen 

riesgo de insuficiencia ovárica transitoria, decidualización defectuosa y riesgo de HPP, restricción 

del crecimiento intrauterino y placentación defectuosa en embarazos posteriores. 

CAPITULO VI 

DISCUSIÓN 

 

La HPP grave que no puede controlarse con las medidas conservadoras habituales se ha tratado 

tradicionalmente con ligadura de la arteria uterina o de la arteria ilíaca interna bilateral (15). Se ha 

demostrado que la tasa de fracaso de estos procedimientos llega al 50%, lo que a menudo resulta 

en histerectomía, la intervención quirúrgica realizada en condiciones de emergencia implica 

riesgos procesales y anestésicos (12). La embolización arterial se realiza en una ubicación más 

distal y específica que la ligadura de vasos, lo que previene el sangrado mediante el desarrollo de 

colaterales, por lo tanto, la tasa general de éxito de la embolización es mayor que la de la ligadura 

y el éxito se puede verificar de inmediato (17). 

Seguridad y eficacia de la embolización de la arteria uterina en hemorragia postparto  

Gambhir en su estudio realizado en el 2022, acerca de la Embolización de la arteria uterina (EAU), 

demostró que la EAU en hemorragia obstétrica se puede realizar con un alto éxito técnico y también 

dar como resultado un alto éxito clínico sin complicaciones importantes, además demostró que la 

alta tasa de éxito fue independiente del entorno clínico o de los hallazgos angiográficos, y no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en los resultados de los EAU entre las 

diversas etiologías de hemorragia obstétrica (7).  

Tres autores, Song Y et al (39)., Lee et al (40)., y Aas-Eng et al (41)., mostraron tasas de éxito del 

81,8%, 86,5% y 82%, respectivamente, que fueron marginalmente más bajas en comparación con 

el estudio de Gambhir (92%) (7).  Ganguli et al. revisó 66 procedimientos de los EAU en 66 

pacientes con HPP y reportó una tasa de éxito clínico primario del 95%, que fue comparable a los 

resultados del presente estudio (42). 

En cuanto a la Re embolización, se realizó una EAU repetida en el 5,2% pacientes en el estudio de 

Lee et al. y en el 8% pacientes en el estudio de Gambhir et al (7). y no se realizó ninguna 

embolización repetida en los fracasos clínicos en los estudios de Song Y et al (39)., Ganguli et al 

(42). y Aas-Eng et al (41). Todos los fracasos clínicos en estos estudios se sometieron a 
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histerectomía con tasas de histerectomía del 18,2 % en el estudio de Song Y et al (39)., del 5 % en 

el estudio de Ganguli et al (42). y el 18% en el estudio de Aas-Eng et al (41), el estudio de Lee et 

al. y el estudio de Gambhir et al., mostraron  tasas de histerectomía del 7,2% y 2%, 

respectivamente,. 

Gambhir et al., refiere que las probabilidades son altas de fracaso clínico en pacientes con un 

intervalo más largo entre el inicio del sangrado y los EAU y en pacientes con alimentación 

extrauterina, por lo que es probable que estos dos factores tengan un efecto sinérgico, ya que un 

retraso más prolongado en el tratamiento podría provocar el reclutamiento de un mayor número de 

vasos por parte de la patología, al ser los alimentadores extrauterinos de otras ramas de la arteria 

ilíaca interna o incluso de la arteria ilíaca externa difíciles de embolizar debido al estrecho calibre 

y las dificultades técnicas en la canulación de las ramas de las arterias ilíacas externas (7). 

En cuanto a los embarazos después de los EAU, Gambhir et al., encontró que en el 27,5% (11/40) 

de las pacientes con seguimiento a largo plazo se embarazaron. Esto varió desde tan solo el 9% 

(11/163), el 14% (9/66) en estudios de Lee et al., Ganguli et al. hasta un 47% (9/19) en el estudio 

de Aas-Eng et al.  

Sindhu refiere que la embolización de la arteria uterina es una alternativa eficaz al tratamiento 

quirúrgico de la hemorragia obstétrica incontrolada que no responde a los métodos conservadores 

convencionales, tiene alta eficacia, las perspectivas de preservar el útero y minimizar los riesgos 

de la cirugía mayor y la anestesia pesan mucho a favor del procedimiento como una herramienta 

importante en el tratamiento de los casos graves de hemorragia obstétrica; específicamente, el 

procedimiento tiene ventajas sobre la cirugía en algunas situaciones como trastornos de la 

coagulación, malformaciones AV, HPP secundaria y hematomas del tracto genital donde la fuente 

exacta del sangrado es difícil de identificar o controlar (15).  

Según el Real Colegio de Obstetras y Ginecólogos en el 2007, en caso de HPP, se debe tomar una 

decisión oportuna sobre la embolización para optimizar el resultado, ya que el tiempo desde la 

decisión de embolización hasta el logro de la hemostasia debe ser del orden de 2 a 4 horas (43).  

La tasa de éxito de EAU en el tratamiento de la HPP generalmente se refiere a la tasa de éxito 

clínico de la hemostasia, que se puede lograr sin depender de una segunda embolización o 

intervención quirúrgica (44). En un estudio experimental de embolización de la arteria uterina 

publicado por Tang et al, la tasa efectiva de embolización de la arteria uterina fue del 100% (45). 

Ruiz et al. resumieron 21 estudios, de 1.739 pacientes e informaron que la tasa global de éxito de 

la EAU para la HPP fue del 89,4% en promedio, con un rango entre el 79% y el 100%(46). El 

estudio más grande realizado por Kim et al (incluidos 257 pacientes) informaron una tasa de éxito 

del 90,7%, y después del fracaso de la embolización, la tasa de histerectomía de emergencia fue 

del 7%, la tasa de Re embolización fue del 4,1% y la mortalidad fue del 0,9% (47).  
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Los estudios realizados por Takur et al., demostraron que el parto por cesárea puede aumentar la 

probabilidad de EAU, pero la tasa de éxito de EAU no está relacionada con el modo de parto (48). 

En un estudio de cohorte controlado retrospectivo realizado por Gizzo et al, se comparó a los 

pacientes con HPP que se sometieron a EAU terapéutico con aquellos sin EAU, los datos sugieren 

que la EAU es eficaz para el tratamiento de la HPP más grave (49). En vista de la falta de 

complicaciones y efectos injustificados, Elsarrag refiere que  el uso clínico de EAU en la HPP 

grave parece justificado, particularmente en vista de la condición potencialmente mortal y el 

potencial para preservar la fertilidad en los pacientes afectados (50).   

Indicaciones de la embolización de la arteria uterina 

Gilbert W et al. demostró en su estudio que la embolización angiográfica es eficaz en el tratamiento 

de la hemorragia obstétrica debida a hematomas, ya que puede no ser posible identificar el vaso 

sangrante durante la exploración quirúrgica en presencia de un hematoma grande, en algunos de 

estos casos, la EAU puede ser preferible a la cirugía (51). Hansch refiere que la embolización debe 

realizarse lo más selectivamente posible, pero la tasa de detección angiográfica de sangrado activo 

varía del 33 al 89% (17). La detección angiográfica fallida de sangrado no afecta significativamente 

el éxito de la EAU, por lo que Soncini recomienda el procedimiento incluso cuando el sangrado en 

curso no se puede observar en la angiografía (52). 

Hansh de igual manera manifiesta que otra gran ventaja de la embolización sobre la cirugía es en 

los casos en que la mujer tiene coagulopatía, aunque la oclusión completa de un vaso puede lograr 

la hemostasia incluso con una coagulopatía subyacente, la tasa de éxito mejora significativamente 

en presencia de un sistema de coagulación adecuado, es por esto que es deseable que todas las 

coagulopatías se corrijan antes de la embolización (17).  

Salman reporta el éxito de la embolización en casos de HPP con trastornos hemorrágicos 

hereditarios como la enfermedad de von Willebrand (53). Además de la HPP, Banovac ha 

descubierto que la embolización es eficaz en el tratamiento del sangrado relacionado con el 

embarazo ectópico (especialmente cervical y abdominal) y diversas afecciones ginecológicas como 

fibromas, sangrado uterino disfuncional y tumores malignos, aunque su papel en estas afecciones 

es limitado (13). Otras indicaciones incluyen tumores trofoblásticos gestacionales que son 

altamente vasculares y asociados con malformaciones arteriovenosas dentro del útero según reporta 

Carlini en su revisión del 2008 (54). 

La guía de manejo clínico de la HPP del Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos en 

2017 señaló que la indicación para la embolización de la arteria uterina era que la paciente tuviera 

una hemodinámica normal pero aún tuviera un sangrado lento y persistente después de la terapia 

no invasiva (agentes uterotónicos, masaje uterino, compresión uterina, y eliminación manual de 

cualquier coágulo) (55).  
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Gayat et al., resumió cinco factores de riesgo que requieren EAU para la placenta increta: placenta 

increta anormal, tiempo de protrombina (PT) inferior al 50% o índice de estandarización 

internacional (INR) superior a 1,64, nivel de fibrinógeno inferior a 2 g/l, troponina detectable y 

enfermedad cardíaca, frecuencia superior a 115 latidos por minuto. Cada factor de riesgo se definió 

como 0 o 1 para calcular las puntuaciones totales de hemorragia grave,  la puntuación SPPH de 0 

significa riesgo bajo, y cuando la puntuación es mayor o igual a 2, aproximadamente el 70% de los 

pacientes necesitan una intervención de emergencia para controlar la HPP (56).  

Sin embargo, Zhang menciona que no ha habido un consenso claro sobre cuándo realizar EAU 

emergente para la HPP, las razones pueden incluir los siguientes 3 aspectos: en primer lugar, debido 

a la subjetividad a la hora de estimar la cantidad de HPP y juzgar el fracaso del tratamiento 

conservador, el inicio del tratamiento intervencionista no es uniforme, en segundo lugar, la EAU 

es un tratamiento mínimamente invasivo. En vista de sus efectos inciertos a largo plazo sobre la 

función uterina y ovárica, no es aconsejable realizar la embolización prematuramente. En tercer 

lugar, la EAU para la HPP es interdisciplinaria; requiere la cooperación del servicio de obstetricia, 

radiología intervencionista y unidad de cuidados intensivos, de ahí que la complejidad del inicio 

de los procedimientos pueda afectar el tiempo real de embolización arterial (44).  

Skupski et al. refiere que se cree que se debe considerar la terapia intervencionista en caso de que 

la pérdida de sangre estimada alcance 1000 ml o más y el manejo de la hemorragia fracase con el 

tratamiento conservador, es importante destacar que los pacientes con CID no son aptos para el 

tratamiento intervencionista debido a su extensa disfunción de la coagulación (57). 

Estudios recientes realizados por Mohan et al.demostraron que la aplicación de embolización de la 

arteria uterina antes del parto podría ser eficaz para reducir la frecuencia de la histerectomía en 

pacientes con placenta previa (58). He et al., en su estudio, trató a pacientes con embolización de 

la arteria uterina inmediatamente después del parto, para evitar la exposición del feto a las 

radiaciones y los resultados mostraron que no hubo diferencias significativas en la puntuación de 

Apgar neonatal, lo que parece indicar que la aplicación de embolización profiláctica de la arteria 

uterina durante el parto por cesárea es segura para reducir la pérdida de sangre intraoperatoria y el 

volumen de transfusión en mujeres embarazadas con placenta previa completa (59). 

Complicaciones de la embolización de la arteria uterina 

Las tasas de complicaciones observadas en el estudio de Ganguli et al (42). fueron el 4,5%. No se 

observaron complicaciones importantes en los estudios de Lee et al (40)., Song Y et al (39)., Aas-

Eng et al (41). Las tasas de complicaciones más altas en el estudio de Ganguli et al. se explicaron 

por comorbilidades asociadas relacionadas con la HPP que conducen a una pérdida masiva de 

sangre y a la patología subyacente en sí, más que como resultado directo del procedimiento en sí 

(42). 
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Pelage demostró que las tasas de complicaciones después de la EAU son bastante bajas, del 6 al 7 

%, pero incluyen fiebre, infección pélvica, dolor isquémico en las piernas, necrosis vesical y 

uterina, fístula vesicovaginal y daño neurológico (12). Amato reporta que las complicaciones a 

largo plazo incluyen riesgo de insuficiencia ovárica transitoria, decidualización defectuosa y riesgo 

de HPP, restricción del crecimiento intrauterino y placentación defectuosa en embarazos 

posteriores (60).  

Ornan et al., ha demostrado que el retorno de la menstruación normal y la fertilidad futura es del 

100% e informa de numerosos informes de embarazo después de los EAU (61). Según Zhang, las 

complicaciones de la EAU no fueron infrecuentes ya que la tasa de mortalidad de la HPP grave 

tratada con EAU es del 0,9% y la tasa de otras complicaciones importantes fue variable; en general, 

la complicación más común es el síndrome post embolización, que incluye fiebre, náuseas y dolor 

pélvico (44). Las principales complicaciones a corto plazo incluyen 3 categorías: (1) 

complicaciones traumáticas, como desgarro o rotura vascular, aneurisma en el lugar de punción y 

trombosis AV (62); (2) complicaciones isquémicas, como isquemia o necrosis del útero, vagina, 

vejiga o extremidades distales (50); y (3) complicaciones infecciosas, como infección en el sitio de 

punción o sepsis; la aparición de estas complicaciones puede estar estrechamente relacionada con 

la naturaleza y el tamaño del agente embólico, el sistema de anastomosis vascular y la tecnología 

de embolización vascular (62).  

La necrosis masiva del útero es una complicación rara pero grave después de la EAU, la mayoría 

de los informes sobre necrosis uterina después de EAU por HPP fueron informes de casos. Poujade 

et al revisaron la literatura que incluía en total 19 casos de necrosis uterina y concluyeron que el 

tamaño y la naturaleza del agente embolizante, la presencia del sistema vascular anastomótico y la 

técnica de embolización en sí con el uso de embolización de flujo libre pueden ser los factores 

involucrados. en necrosis uterina (63).   

Yuan refiere que todavía existen algunas complicaciones de la embolización profiláctica de la 

arteria uterina durante el parto, como síndrome posembolización, endometritis, peritonitis, fístula 

materna y otras (64).  Yun, en su estudio comenta que no se produjeron tales complicaciones en 

ninguno de los grupos (59). Sin embargo, Li et al., manifiesta que la embolización de la arteria 

uterina antes del parto podría estar asociada con complicaciones fetales y neonatales, como hipoxia 

aguda y exposición a la radiación (65).  
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CAPITULO VII 

CONCLUSIONES 

• La hemorragia obstétrica sigue siendo una causa importante de mortalidad y morbilidad 

materna y la hemorragia posparto (HPP) representa el 25% de todas las muertes maternas 

• la EAU es una modalidad de tratamiento eficaz para la hemorragia obstétrica en pacientes 

tanto con HPP con una alta tasa de éxito técnico y clínico y sin complicaciones importantes 

significativas. 

• La EAU ofrece la posibilidad de preservar la futura función reproductiva y evitar cirugías 

mayores y anestesia 

• Los EAU son un tratamiento seguro y mínimamente invasivo para la hemorragia posparto 

con una tasa de éxito superior al 90%. 

• Esta cirugía puede proteger el potencial de una mujer para una futura concepción. 

• Las principales indicaciones para la EAU son: hematomas, coagulopatías, trastornos 

hemorrágicos hereditarios como la enfermedad de von Willebrand, tratamiento del 

sangrado relacionado con el embarazo ectópico, diversas afecciones ginecológicas como 

fibromas, sangrado uterino disfuncional y tumores malignos, aunque su papel en estas 

afecciones es limitado, también cuando la pérdida de sangre estimada alcance 1000 ml o 

más y el manejo de la hemorragia fracase con el tratamiento conservador; y en el caso de 

placenta previa. 

• Las complicaciones de la EAU son: fiebre, infección pélvica, dolor isquémico en las 

piernas, necrosis vesical y uterina, fístula vesicovaginal y daño neurológico, riesgo de 

insuficiencia ovárica transitoria, decidualización defectuosa y riesgo de HPP, restricción 

del crecimiento intrauterino y placentación defectuosa en embarazos posteriores y la 

necrosis masiva del útero es una complicación rara pero grave después de la EAU.  
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RECOMENDACIONES 

 

Para los médicos ginecólogos:  

• Se debe fortalecer investigaciones en nuestro medio, y con más a profundidad acerca del 

uso de EAU como profilaxis antes de una cirugia cuando las pacientes cuentan con factores 

de riesgo puesto que en la actualidad todavía no se cuenta con estudios realizados a mayor 

profundidad y con muestras más representativas. 

• Considerar la posibilidad de incluir en los protocolos de manejo de hemorragia obstétrica: 

o Persistente de sangrado después de la terapia no invasiva 

o Espectro de placenta acreta, 

o Cuando se desea proteger el potencial reproductivo de una mujer para una futura 

concepción 

o En presencia de un hematoma grande, y que no sea posible identificar el vaso 

sangrante  

o Antes del parto podría ser eficaz para reducir la frecuencia de la histerectomía en 

pacientes con placenta previa 

• Al ser un procedimiento multidisciplinario se debe dar facilidades para el entrenamiento. 
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CAPITULO IX 

GLOSARIO 

 

• Arteria: vaso sanguíneo que conduce la sangre desde el corazón a las diversas partes 

del organismo. 

• Atonía uterina: es la incapacidad del útero de contraerse tras el alumbramiento, lo que 

conlleva una falta de hemostasia del lecho placentario. 

• Coagulopatía: enfermedad o trastorno que afecta la capacidad de coagulación normal 

que tiene la sangre. 

• Embolización: procedimiento en el que se utilizan partículas, como esponjas de 

gelatina o perlas minúsculas, para impedir el flujo en un vaso sanguíneo. 

• Hemorragia: liberación de sangre de un vaso sanguíneo roto, ya sea dentro o fuera del 

cuerpo. 

• Hemorragia posparto: es una de las complicaciones obstétricas más temidas y es una 

de las tres primeras causas de mortalidad materna en el mundo. 

• Hemostasia: Contención o detención de una hemorragia mediante los mecanismos 

fisiológicos del organismo o por medio de procedimientos manuales, químicos, 

instrumentales o quirúrgicos. 

• Histerectomía: operación quirúrgica que consiste en extirpar el útero total o 

parcialmente. 

• Morbilidad: número de personas que enferman en una población y periodo 

determinado. 

• Mortalidad materna: muertes por complicaciones del embarazo o el parto que ocurren 

durante o después del embarazo. 

• Oxitocina: hormona secretada por la hipófisis que tiene la propiedad de provocar 

contracciones uterinas. También se prepara farmacológicamente para ser administrada 

por inyección intramuscular o intravenosa con el fin de inducir el parto, controlar la 

hemorragia posparto o aumentar la fuerza de las contracciones en el parto. 

• Útero: órgano reproductor femenino en forma de pera ubicado en la pelvis, también 

llamado matriz, es donde crece el bebe cuando una mujer está embarazada.  
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CAPITULO X 

RECURSOS 

 

Recursos humanos: 

 

Recurso humano Función 

Kelly Marisol Cabrera Torres Investigadora 

Dr. Lauro Mejía Campoverde Director de tesis 

 

Recursos materiales: 

 

Recursos materiales Valor 

Computadora 1000 

Internet 30 

 

 

CRONOGRAMA DE TRABAJO 

 

Tiempo 

Julio Agosto Septiembre Actividades 

Aprobación del tema X     

Elaboración del protocolo X     

Recopilación de los artículos científicos X     

Análisis critico   X   

Elaboración del informe final     X 

Sustentación de la revisión bibliográfica     X 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 

flujograma  
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