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Hematoma retroperitoneal posparto
tratado mediante embolizacion
selectiva de arteria uterina accesoria de
origen aortico

Postpartum retroperitoneal hematoma
treated by selective embolization of an
accessory uterine artery of aortic origin.
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Resumen

ANTECEDENTES: Las anomalias vasculares, incluidas las arterias uterinas acceso-
rias, son una causa infrecuente, subdiagnosticada y potencialmente mortal de hemo-
rragia posparto tardia.

CASO CLINICO: Paciente de 34 afios que acudié a consulta debido proctalgia intensa
y disquecia siete dias después de un parto eutdcico. Inicialmente se practicé drena-
je quirdrgico y hemostasia de un hematoma vaginal profundo en la pared izquierda.
Después resulté con anemia grave e inestabilidad hemodinamica. La tomografia com-
putada mostré un hematoma pélvico con extensidn retroperitoneal. La angiografia
identificé una arteria uterina accesoria de origen aértico como posible origen del san-
grado. Se efectud la embolizacién selectiva, con recuperacion clinica y desaparicion
del hematoma.

CONCLUSIONES: La anemia progresiva en el puerperio, aun sin sangrado genital evi-
dente, debe hacer sospechar hemorragia oculta. La ausencia de extravasacion de
contraste en la tomografia computada no excluye el sangrado activo. Cuando hay
discordancia entre la evolucién clinica y los datos de imagen, debe considerarse
tempranamente una angiografia diagndstica con posibilidad terapéutica. La embo-
lizacion selectiva puede lograr una hemostasia eficaz en pacientes cuidadosamente
seleccionadas.

PALABRAS CLAVE: Hemorragia posparto; radiologia intervencionista; embolizacion
terapéutica; arteria uterina.

Abstract

BACKGROUND: Vascular anomalies, including accessory uterine arteries, are an un-
common, underdiagnosed, and potentially life-threatening cause of late postpartum
hemorrhage.

CASE REPORT: A 34-year-old woman presented with severe proctalgia and dyschezia
seven days after a eutocic vaginal delivery. Surgical drainage and hemostasis of a
deep vaginal hematoma on the left lateral wall were initially performed. She subse-
quently developed severe anemia and hemodynamic instability. Computed tomogra-
phy showed a pelvic hematoma with retroperitoneal extension. Angiography identified
an accessory uterine artery of aortic origin as a possible origin of bleeding. Selective
embolization was performed, followed by clinical recovery and hematoma resolution.
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CONCLUSIONS: Progressive postpartum anemia, even without evident genital bleeding, should raise suspicion of occult hemor-
rhage. The absence of contrast extravasation on computed tomography does not rule out active bleeding. When clinical evolution
and imaging findings are discordant, early diagnostic angiography with therapeutic potential should be considered. Selective embo-
lization may provide effective hemostasis in carefully selected patients.

KEYWORDS: Postpartum hemorrhage; Interventional radiology; Therapeutic embolization; Uterine artery.

ANTECEDENTES

La hemorragia posparto tardia es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad materna en todo el mun-
do, con una incidencia estimada del 1 al 2%, y plantea un
reto diagndstico debido a su presentacion clinica hetero-
géneay sus multiples causas.' Entre las causas descritas
en la bibliografia se encuentran las alteraciones vasculares
uterinas: arterias accesorias, pseudoaneurismas y malfor-
maciones arteriovenosas; su laceracion puede provocar la
formacion de hematomas.’

Los hematomas puerperales se definen como la acumula-
cion de sangre en el tejido conectivo del canal de parto o
en los espacios pélvicos adyacentes, como consecuencia
de la lesion de vasos sanguineos durante el parto o proce-
dimientos obstétricos. Su incidencia varia entre 1 en 300
y 1 en 1500 nacimientos y habitualmente se asocia con
partos instrumentados.?

Los hematomas puerperales se clasifican segun su locali-
zacion en: vulvares, vaginales, paravaginales, supralevato-
rianos y retroperitoneales. Estos ultimos representan una
forma particularmente infrecuente y grave de hematoma
obstétrico y se caracterizan por la extension del sangrado
hacia el espacio retroperitoneal, generalmente secundaria
alalaceracion de la arteria uterina, ruptura uterina o progre-
sion de un hematoma vaginal profundo. Su baja incidencia
y la inespecificidad de los sintomas iniciales dificultan el
diagnédstico oportuno, lo que incrementa el riesgo de ines-
tabilidad hemodinamica y choque hipovolémico.?

El enfoque diagndstico requiere un alto indice de sospecha
clinica. Si bien el ultrasonido suele ser el primer estudio de
imagen, la tomografia con contraste es util para confirmar
la localizacion y extension del hematoma. También ayuda
a orientar la busqueda de sangrado activo.?? Sin embargo,
puede no detectar todos los casos ni cuantificar con exac-
titud el volumen de la coleccién. Por ello, la angiografia
pélvica puede ser util cuando la evolucion clinica es desfa-
vorable o los estudios iniciales no son concluyentes. Este
estudio permite identificar el posible origen del sangrado
y, si esta indicado, practicar la embolizacion selectiva.'*

El objetivo de esta publicaciéon es comunicar un caso de
hemorragia posparto tardia asociada con un hematoma
retroperitoneal de posible causa vascular infrecuente. En
la angiografia se identificé una arteria uterina accesoria
dependiente del sistema adrtico como posible origen del
sangrado. El tratamiento se efectué mediante embolizacién
selectiva.

https://doi.org/10.24245/gom.v3idCC_GOM.11193

CASO CLINICO

Paciente de 34 afnos, con estatura de 1.65 m, peso de 67
kg e indice de masa corporal de 24.6 kg/m?2. Antecedentes
ginecoobstétricos: menarquia a los 14 afios, 4 embarazos
y 4 partos.

La paciente cursaba las 38.5 semanas de embarazo. Acu-
dié a la unidad hospitalaria en trabajo de parto en fase
latente, con dilatacién cervical de 3 cm. La evolucién fue
adecuada y culminé en parto eutécico, con duracion total
de 7 horas y 30 minutos. Debido a un periné corto (me-
nos de 3 cm), se practicé una episiotomia mediolateral
derecha de aproximadamente 3 cm. Durante la expulsion
se identificé una circular cervical de cordén umbilical, sin
repercusion clinica. Se obtuvo un recién nacido masculino
de 38.5 semanas de gestacion, con peso de 3850 g, talla
de 58 cmy puntuacion de Apgar de 9/9. Después se revisé
de forma sistematica el canal del parto. El cuello del ute-
ro fue expuesto con pinza de anillos para valorar ambas
comisuras cervicales, que se encontraron integras. A la
exploracion vaginal se identificé la episiotomia previa. Los
fondos de saco vaginales y el conducto vaginal estaban
integros, sin lesiones adicionales ni desgarros perineales o
rectales. La reparacion de la episiotomia se efectud en tres
planos: sutura continua anclada con poliglactina 0, sutura
continua simple con poliglactina 2-0 y sutura subdérmica
con poliglactina 2-0. La pérdida hematica estimada fue de
aproximadamente 300 mL, calculada mediante conteo de
textiles. La concentracion de hemoglobina previa al parto
fue de 12.8 g/dL. Como la pérdida sanguinea se consideré
normaly la evolucidn clinica fue satisfactoria, no se solicit6
hemoglobina de control. Durante el puerperio inmediato, la
paciente permanecié hemodindmicamente estable. Tuvo
loquios hematicos escasos y no hubo evidencia de san-
grado activo. No refiri6 dolor rectal. Solo tuvo dolor leve en
el sitio de la episiorrafia durante la sedestacion. Antes del
alta del hospital se verifico la integridad de la episiorrafia,
sin sangrado activo ni otras alteraciones. Fue dada de alta
dos dias después del parto.

A los siete dias del parto inicié con proctalgia intensa, dis-
quecia y loquios hematicos escasos. Acudié al servicio
de urgencias. Al ingreso se documentaron los siguientes
signos vitales: tensién arterial 90/60 mmHg, frecuencia
cardiaca 99 Ipm, frecuencia respiratoria 18 rpm, saturacion
de oxigeno 92% y temperatura de 35.7 °C. Estos datos evi-
denciaron tendencia a hipotension y taquicardia limitrofe,
sin datos clinicos de choque manifiesto en la valoracion
inicial. A la exploracidn fisica, el utero tenia tono e involu-
cion adecuados. El tacto vaginal no mostré colecciones.
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Se observo una hemorroide externa de 1.5 cm, con datos
aparentes de trombosis y equimosis perianal. Figura 1

La biometria hematica inicial reporté hemoglobina de 10.8
g/dL. Ante estos datos, se solicité valoracion por el espe-
cialista en coloproctologia. El servicio indicé el ingreso
hospitalario para tratamiento quirtrgico. Durante el proce-
dimiento se practicé la anoscopia directa. Se inspeccioné el
margen anal y se observé un paquete hemorroidal externo
de aspecto congestivo en el cuadrante posterolateral iz-
quierdo, entre las posiciones de las 6 y 7 horas. No habia
datos de trombosis, necrosis, induracién ni absceso peria-
nal. Después se revis6 toda la circunferencia del conducto
anal. La mucosa estaba integra, sin hemorroides internas
propasadas o trombosadas, ulceras, fisuras, fistulas ni san-
grado activo. La exploraciéon se complementé con tacto
rectal. Se palparon el conducto anal, los esfinteres interno y
externo, y laampolla rectal, sin tumoraciones, induraciones
ni defectos de la pared rectal.

Al concluir la exploracidn rectal se identificé un sangrado
abundante proveniente de la cavidad vaginal. En la explora-
cion bimanual, el Utero tenia tono e involucién adecuados.
En la revisién instrumentada de la vulva, vagina, cuello
uterino y parametrios se observé un hematoma en el tercio
medio e inferior de la pared izquierda de la vagina. Media
aproximadamente 4 a 5 cm y drenaba hacia la cavidad
vaginal a través de una solucién de continuidad de 3 cm
de extension y 5 cm de profundidad. EIl hematoma no se
extendia a la fosa isquiorrectal, el férnix ni el parametrio
ipsilateral. No se identificaron trayectos fistulosos ni per-
foraciéon de estructuras vecinas. Se drené el hematoma
por compresion. Después se consiguid la hemostasia con
8 puntos en “X"y sutura continua anclada con poliglactina
1-0, desde el fondo del hematoma hasta la mucosa vagi-
nal. Como la hemostasia fue satisfactoria, no se colocaron
drenajes ni empaquetamiento.

Por ultimo, se practicé el tacto rectal y se confirmé la in-
tegridad de los planos esfinterianos y la ausencia de tra-
yectos o comunicaciones con el hematoma drenado. El
procedimiento concluyé descartando enfermedad hemo-
rroidal trombosada, complicaciones anorrectales asocia-
das y conexién entre el hematoma vaginal y el conducto
anal o rectal.

Figura 1. Equimosis perianal y glttea bilateral, con predominio izquierdo,
documentada durante la exploracion fisica al ingreso.

El sangrado intraoperatorio se estimé en 600 mL, calcula-
dos mediante conteo de textiles. Los signos vitales transo-
peratorios se muestran en el diagrama de flujo. Se trans-
fundieron un plasma fresco congelado y dos concentrados
eritrocitarios. Se verificaron la involucién y el tono uterino,
asi como la integridad de la episiorrafia; todos fueron ade-
cuados. El procedimiento concluyé con el diagnéstico de
hematoma de pared vaginal izquierda con drenaje espon-
taneo, de origen por determinar.

Al dia siguiente se obtuvo una tomografia abdominopél-
vica sin contraste. El estudio reporté un hematoma en el
hueco pélvico izquierdo, de 7.7 x 4.6 x 5.3 cm. Los signos
vitales fueron tension arterial de 90/64 mmHg, frecuencia
cardiaca de 72 Ipm y frecuencia respiratoria de 16 rpm. La
hemoglobina descendié a 6.4 g/dL, por lo que se integré
el diagnéstico de anemia grave. Desde el punto de vista
clinico se observé progresion de la equimosis (Figura 2)
hacia el labio mayor izquierdo y la regién perineal, con ex-
tensidn hasta el limite superior del pliegue intergliteo. Al
tacto vaginal no se palpé coleccion.

Se solicité la valoracién del hematélogo, quien prescribié
una dosis Unica de 1 g de acido tranexamico por via intrave-
nosay solicité una nueva biometria hematica. Esta reporté
hemoglobina de 5.8 g/dL, con una caida acumulada de 5 g/
dL en las 18 horas posteriores al drenaje y cierre del hemato-
ma. Los signos vitales fueron: tensién arterial 82/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 110 Ipm, frecuencia respiratoria 18 rpm
y saturacion de oxigeno del 93%. Se decidié obtener una
tomografia abdominopélvica con contraste. El estudio mos-
tré un hematoma retroperitoneal izquierdo de dimensiones
similares, que involucraba el espacio pararrenal y la fascia
conal (Figuras 3 y 4), con borramiento de la interfaz con el
musculo psoas. También se observé extension al flanco iz-
quierdo y al peritoneo anterior, asi como un vaso proveniente
de la aorta en el territorio del hematoma. Figura 5

Debido a las limitaciones de la tomografia para evaluar
el hematoma retroperitoneal, se solicité la valoracién

Vi

¥

Figura 2. Progresion de la equimosis perianal y glutea hacia el labio ma-
yor izquierdo y la regién perineal. La expansion de la zona equimética,
asociada al descenso progresivo de la hemoglobina y al deterioro hemo-
dindmico, incrementd la sospecha de hemorragia oculta persistente y
motivé la solicitud de estudios de imagen complementarios.
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Figura 3. Tomografia computada abdominopélvica contrastada, corte
axial. La flecha sefala un hematoma retroperitoneal izquierdo que afec-
ta el espacio pararrenal anterior y la fascia conal, hallazgo compatible
con un hematoma pélvico profundo.

Figura 4. Tomografia computada abdominopélvica contrastada, corte
axial. La flecha sefala un hematoma retroperitoneal izquierdo con exten-
sién hacia la fosa iliaca izquierda, con niveles de diferente densidad (18 y
47 unidades Hounsfield), sugerentes de sedimentacion hematica.

del radiélogo intervencionista. También se consideraron
el descenso progresivo de la hemoglobina, el deterioro
hemodinamico y el avance de la equimosis. El radiélogo
intervencionista recomendé angiografia diagnéstica con
posibilidad terapéutica.

Se transfundié un concentrado eritrocitario y se efectud el
procedimiento. Se identificé una arteria uterina accesoria
de origen aértico, a nivel del segmento L1-L2 y de laterali-
dad izquierda. Tenia un trayecto tortuoso y oblicuo dirigido
hacia la pelvis. Su territorio irrigado correspondia al utero
€en su region izquierda, asi como a la salpinge y al ovario
ipsilateral. Se consideré un vaso con caracteristicas angio-
graficas sospechosas de sangrado: una arteria elongada,
tortuosa y displasica, debido a su correspondencia con el
sitio anatémico del hematoma identificado por tomografia
abdominopélvica (Figura 6). La arteria fue canalizada y
embolizada de manera selectiva por acceso femoral, con
10 espirales metalicas de 4 a8 mm. La oclusién vascular, la
estasis y la ausencia de flujo distal confirmaron la oclusién
del vaso tratado. Después del procedimiento se estabilizé
el tamafo del hematoma y mejoraron los datos clinicos y
de laboratorio.

https://doi.org/10.24245/gom.v3idCC_GOM.11193

Figura 5. Tomografia computada abdominopélvica contrastada. Re-
construcciones coronal (A) y sagital (B).endiente de la aorta abdominal
y dirigida hacia el territorio del hematoma retroperitoneal. La correspon-
dencia anatémica entre este vaso y el hematoma, en conjunto con la
evolucién clinica de la paciente, motivo la indicacién de una angiografia
diagndstica, que posteriormente lo caracterizé como una arteria uterina
accesoria de origen aértico.
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Figura 6. Angiografia diagndstica con posibilidad terapéutica. (A) La imagen seiala una arteria uterina accesoria izquierda
de origen adrtico, cuyo trayecto coincidia con la localizacién del hematoma y se consideré un posible origen del sangrado.
(B) Angiografia posterior a la embolizacion selectiva con espirales metélicas, que demuestra la oclusién del vaso tratado, sin

evidencia de flujo distal.

Cuatro horas después de la embolizacién, la hemoglobina
fue de 7.6 g/dL. Los signos vitales mostraron franca me-
joria. Persistia hipoxemia leve, sin signos ni sintomas pul-
monares. En la exploracion fisica se descarté el sindrome
pleuropulmonar. Se transfundié un dltimo concentrado eri-
trocitario, con un total acumulado de cuatro concentrados
eritrocitarios y un plasma fresco. Al segundo dia pospro-
cedimiento se solicité el ultrasonido pélvico, que reporté
un hematoma de 5.8 x 3.12 x 4.3 cm. Por mejoria clinica
y de laboratorio se decidi6 el alta del hospital. Durante la
estancia intrahospitalaria recibié tratamiento antibiético
con 300 mg de clindamicina cada 8 hy 1 g de cefalotina
cada 8 h durante tres dias por via intravenosa. Después
continud con 300 mg de clindamicina por via oral cada 8 h
y 1 g de cefalexina por via oral cada 8 h, ambas por 4 dias
mas. El esquema se indico por la manipulacion pélvica, el
hematoma y el riesgo de absceso.

Se continu6 el seguimiento ambulatorio durante tres se-
manas. Se vigilaron la curva térmica, la velocidad de sedi-
mentacién globular (inicial: 127 mm/h; final: 25 mm/h) y
la proteina C reactiva (inicial: 1.4 mg/L; final: 0.16 mg/L).
También se efectuaron dos ultrasonidos pélvicos. La evo-
lucion clinica y de laboratorio fue favorable, con remisién
completa del hematoma.

DISCUSION

En un 61.7% de los casos la arteria uterina se origina del
tronco anterior de la arteria iliaca interna; sin embargo, se
han descrito variaciones anatémicas clinicamente rele-
vantes, como arterias uterinas provenientes de la arteria
umbilical (13.9%) o de la arteria glatea inferior (5.2%).° La
existencia de variantes anatomicas de la arteria uterina
tiene relevancia clinica en procedimientos ginecoldgicos

y obstétricos.5¢ Aln menos frecuentes son los suministros
arteriales uterinos inusuales o extra-hipogastricos, des-
critos principalmente en informes aislados, por lo que su
incidencia real es dificil de establecer con precision.”#'° En
este contexto, Uflacker y colaboradores describieron una
arteria uterina aberrante originada en la arteria epigastrica
inferior durante un procedimiento de embolizacién, desta-
cando larelevancia clinica de reconocer estas variantes en
escenarios de hemorragia obstétrica.”

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, los hematomas
en el puerperio se producen por la acumulacién de sangre
que puede disecar espacios paravaginales, parametriales o
retroperitoneales, con capacidad de expandirse progresiva-
mente y sin sangrado genital evidente.?? Estos hematomas
pueden originarse por lesiones de vasos pélvicos relacio-
nados con el canal del parto, incluidas las ramas vaginales
o pudendas internas.?® En casos excepcionales, los vasos
uterinos accesorios o de origen inusual también pueden
actuar como origen del sangrado, como se ha descrito en
informes de caso.”®'° La bibliografia documenta que los
hematomas vaginales, paravaginales o retroperitoneales
profundos pueden manifestarse predominantemente con
dolor pélvico, rectal o perineal agudo, sin hemorragia ex-
terna significativa y con anemia progresiva.??

En concordancia con lo descrito, la paciente acudié con
proctalgia intensay disquecia, ademas de escaso sangrado
transvaginal y anemia progresiva. No fue posible determi-
nar con certeza el mecanismo fisiopatolégico ni el sitio ini-
cial de sangrado. Esto se debié ala complejidad anatomica
pélvicay al caracter dinamico de la hemorragia puerperal.
Sin embargo, la topografia de la arteria uterina accesoria
coincidio con la ubicacién del hematoma. Ademas, la embo-
lizacion de esa arteria se asocié con estabilizacion clinica
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Primer dia de estancia
intrahospitalaria (EIH)

Dia 7 posparto: \ Ingreso a urgencias \
4 ) 4 )
e Disquesia * TA: 90/60 mmHg, FC 99 Ipm,
* Protalgia FR 18 rpm, SaO, 92%.
e Loquios hematicos T 35.7°C
* Hb 10.8 g/dL

. J

( 1 dia de EIH (00:00h) )

Drenaje quirdrgico }

( )
® SV: TA 80/52 mmHg,

FC 110-120 Ipm, T 35.7° a
35.9°Cy FR 14 rpm

¢ Drenaje + hemostasia
quirdrgica

e Sangrado estimado: 600 mL
por cuenta de textiles

* Transfusién de 2 concentrados
eritrocitarios y un plasma
fresco congelado

J

( Segundo dia de EIH (20:00h))

Valoracién por hematologia )

* Acido tranexamico 1g IV

o BH: Hb 5.8 g/dL

* TA 82/60 mmHg, FC 110 Ipm,
FR 18 rpm, Sa0, 93%

\_ J

( Tercer dia de EIH (10:00h) )

Mejoria clinica y hemodinémicq

* Hb postembolizacién 7.6 g/dL

e Transfusion de un cuarto
concentrado eritrocitario

* T/A 112/67 mmHg, FC 81 lpm,

FR 14 rpm, SaO, 90%, Temp

35.8°C

* Equimosis perianal
e Sospecha inicial de trombosis
hemorroidal
\_

( Segundo dia de EIH (13: OOh)

Posoperatorlo inmediato } @

( TC abdominopélvica simple:
¢ Hematoma pélvico 7.7 x
4.6 x5.3 cm

\_

( Segundo dia de EIH (23:00h) )

Tomografia contrastada )

[ Primer dia de EIH (20:00h) ]

Valoracion por coloproctologia\

~N
¢ Anoscopia directa

¢ Hematoma con solucién de
continuidad en la pared vagina
lateral izquierda

\_ J

( Segundo dia de EIH (15:00h) )

Deterioro clinico \

( » .
* Progresion de equimosis

e Diagndstico de anemia de
anemia grave

* TA 90/64 mmHg, FC 72 [pm,
FR 16 rpm, SaO, 90%, Temp
36°C

o Hb 6.4 g/dL

\_ J

( Tercer dia de EIH (04:00h) )

Interconsulta con radiologia
intervencionista

(
¢ Hematoma retroperitoneal

izquierdo con extension a:

— Espacio pararrenal

— Fascia conal

— Flanco izquierdo

— Peritoneo anterior

— Identificacion de vaso
dependiente de la aorta

\_

J

( Quinto dia de EIH )

Evolucién adecuada

7
e Tercer concentrado eritrocitario

¢ Angiografia diagndstica

e Arteria uterina accesoria de
origen adrtico como fuerte
del sangrado

e Embolizacién selectiva: a

través de acceso femoral, con

10 coils de 4 a 8 mm )

\_

Seguimiento ambulatorio )

* USG pélvico que reporta
hematoma estable de 5.8 x
3.12 x4.3 cm

e Egreso hospitalario

|

Desaparicion completa del hematoma 20 dias
después de la embolizacién

HB 11.7 VSG 25 PCR 0.16 HTO 34

Figura 7. Diagrama de flujo con la cronologia del caso.

https://doi.org/10.24245/gom.v3idCC_GOM.11193

e USG pélvico

* VSG (inicial: 127 mm/h - final:
25 mm/h)

e Proteina C reactiva (inicial:
1.4 mg/L - final: 0.16 mg/L)

e Vigilancia clinica
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Cuadro 1. Evolucién cronoldgica de los parametros hematoldgicos, estudios diagndsticos e intervenciones terapéuticas

Intervencion

Evento clinico

Tiempo Hemoglobina (g/dL)
Preparto 12.8

Dia 7 posparto 10.8

Primer dia de estancia hospitalaria =
Segundo dia de estancia hospitalaria 6.4

15 h después de la intervencion 5.8

Tercer dia de estancia hospitalaria =

6 h posembolizacién 7.6
Segundo dia posembolizacién =
Seguimiento (3 semanas) 11.7

Drenaje de hematoma vaginal

Angiografia diagndstica que
identificé una arteria uterina

Desaparicion completa del
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Estabilizacion Un concentrado eritrocitario
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pitalaria

Alta y vigilancia clinica ambu-
latoria

hematoma

y desaparicion progresiva del hematoma. Estos elementos
apoyan la hipétesis de que dicho vaso fue el posible origen
del sangrado, aunque no se demostré de forma directa el
sitio de ruptura vascular. La episiotomia fue contralateral
al hematoma, lo que sugiere que no hubo relacién fisiopa-
tolégica entre ambos. No obstante, no puede excluirse una
lesion obstétrica profunda del canal vaginal o del espacio
paravaginal, aun cuando el canal del parto se exploré de
forma exhaustiva y no se encontraron lesiones.

Aun cuando la tomografia computada es un método diag-
néstico inicial valioso en la hemorragia posparto tardiay en
los hematomas pélvicos profundos, la ausencia de extrava-
sacion de contraste no excluye el sangrado activo. Esto es
especialmente relevante cuando el sangrado es intermitente
o de bajo flujo.??® En este contexto, la evolucion clinica y los
parametros hematoldgicos deben tener mayor peso que
los datos paraclinicos aislados. En el caso aqui reportado,
el deterioro hemodinamico progresivo y el descenso per-
sistente de la hemoglobina motivaron la angiografia diag-
nostica. Este estudio permitié reconocer y embolizar una
arteria uterina accesoria de origen adrtico como posible
origen del sangrado. Con ello se lograron la hemostasia, la
estabilizacion hemodinamica y la recuperacion progresiva
de lahemoglobina. Estos resultados son consistentes con lo
reportado en la bibliografia. En ella se informa que la embo-
lizacién arterial en la hemorragia posparto alcanza tasas de
éxito mayores al 90%, con baja incidencia de complicaciones
y preservacion de la fertilidad en la mayoria de los casos.'#°

El caso comunicado resalta la importancia de sospechar
hemorragia posparto tardia o de causa incierta cuando la
clinica lo sugiere y los estudios paraclinicos no son con-
cluyentes. En esta paciente, varios datos orientaron a
sospechar una variante vascular como posible origen del
sangrado: inestabilidad hemodinamica desproporcionada
respecto del sangrado externo visible, respuesta insuficien-
te al tratamiento quirdrgico inicial del hematoma, descenso
progresivo de la hemoglobina e identificacién tomografica
de una estructura vascular anémala cercana al hematoma.
En escenarios semejantes, la radiologia intervencionista
puede ser decisiva para el diagndstico y el control definitivo
de la hemorragia.'*®

CONCLUSIONES

Las variantes anatémicas de las arterias uterinas son infre-
cuentes, pero deben considerarse como posible causa de he-
morragia posparto tardia en casos de presentacion atipica o
evolucidn clinica desfavorable. La ausencia de extravasacion
en la tomografia no excluye el sangrado activo, sobre todo en
hematomas pélvicos profundos de bajo flujo. En estos esce-
narios, la evolucién clinica, los parametros hematolégicos y
laineficacia del tratamiento inicial deben orientar la toma de
decisiones. En este caso, la angiografia diagndstica sequida
de embolizacidn arterial selectiva permitié identificar un
posible origen del sangrado y lograr el control hemostatico.
La bibliografia médica respalda que estos procedimientos
pueden considerarse una opcién diagndstica y terapéutica
en pacientes debidamente seleccionadas.
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