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Aplicacion de un bal6n de contrapulsacion
intraaortico en procedimientos
obstétricos. Reporte de caso

Use of an intra-aortic balloon pump in
Obstetrics. Case report.

Maria del Mar Rubio Arroyo,! Valentin Ruiz de Santaquiteria Torres,? Laura Barrera
Coello,* Maria Martin Gémez,* Marta Crespo Criado,* Maria Jesus Cancelo Hidalgo*!

Las anomalias en la insercién placentaria son cada vez mas fre-
cuentes en nuestro medio. En la atencién de la paciente embarazada es importante
la prevencién de la pérdida hematica con balones de contrapulsacién intraadrticos,
como una opcioén atil.

Paciente de 38 afnos, embarazada, con antecedente de parto eutécico
y sin enfermedades de interés, ni intervenciones quirtrgicas previas. El seguimiento
prenatal se inicié a las 17 semanas, con retraso diagnéstico debido a que continuaba en
tratamiento anticonceptivo. La invasion trofoblastica estaba limitada al miometrio, sin
evidencia de invasidn a los érganos vecinos. Se le expusieron a la paciente las posibles
complicaciones a fin de minimizar los riesgos de hemorragia masiva, potencialmente
mortal en el momento del parto. Puesto que la paciente expresé no desear volver a
embarazarse, se le recomendo la histerectomia poscesarea, dejando la placenta in situ.

La oclusién endovascular con balén de contrapulsacién intraadrtico
es una opcidn segura y eficaz para minimizar la pérdida de sangre en casos de anomalias
en la insercién placentaria. Ademas del clasico acceso por via femoral es posible colo-
carlo por via axilar, con igual efectividad. La baja tasa de complicaciones maternas y la
seguridad, en términos de irradiacién fetal, la convierten en una opcién razonable en
la atencidn de pacientes embarazadas en quienes se espera una alta pérdida sanguinea.

Embarazadas; anticonceptivos; miometrio; placenta; enfermedades
placentarias; histerectomia; contrapulsacién.

Anomalies of placental insertion are becoming increasingly common.
Prevention of blood loss with intra-aortic counterpulsation balloons is a useful option
in the care of pregnant patients.

38-year-old pregnant woman with a history of euthyroid delivery and
no medical or surgical history. Prenatal follow-up was initiated at 17 weeks, with a delay
in diagnosis due to the fact that she was still on contraceptive treatment. Trophoblastic
invasion was limited to the myometrium with no evidence of invasion into adjacent organs.
The patient was counseled on the potential complications to minimize the risk of massive,
potentially fatal hemorrhage at delivery. As the patient did not wish to become pregnant
again, a post-cesarean hysterectomy was recommended, leaving the placenta in situ.

Endovascular occlusion with intra-aortic balloon counterpulsation
is a safe and effective option to minimize blood loss in cases of placental insertion
anomalies. In addition to the classical femoral approach, the axillary route can be used
with equal efficacy. The low rate of maternal complications and the safety with respect
to fetal irradiation make it a reasonable option in the management of pregnant patients
in whom high blood loss is expected.

Pregnant women; Contraceptive agents; Myometrium; Placenta; Placenta
diseases; Hysterectomy; Counterpulsation.
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La incidencia de placenta acreta tiene una
tendencia creciente como consecuencia del
incremento de la cesdrea en todo el mundo.'
Ante el diagnéstico prenatal de acretismo pla-
centario el tratamiento primario es la finalizacién
del embarazo mediante cesarea seguida de
histerectomia, salvo casos excepcionales en los
que se conservara el ttero. Este procedimiento
tiene mayor riesgo de hemorragia que el de una
cesarea de rutina; por esto deberan establecerse
todas las medidas profilacticas dirigidas a dis-
minuir la pérdida sanguinea.? Una de ellas es
la colocacién de un balén de contrapulsacion
intraadrtico. Enseguida se expone el caso de una
paciente a quien se colocé un balén de contra-
pulsacién intraadrtico por via axilar en lugar del
clasico acceso femoral.

Paciente de 38 anos, embarazada, con antece-
dente de parto eutdcico y sin enfermedades de
interés, ni intervenciones quirdrgicas previas. El
seguimiento prenatal se inicié a las 17 semanas,
con retraso diagnédstico debido a que continuaba
en tratamiento anticonceptivo.

El examen ultrasonografico de las 20 semanas
de embarazo revel6 la existencia de un feto
Unico, de apariencia normal, con biometria
correspondiente a las semanas de gestacion.
Todas las estructuras evaluadas se encontraron
morfolégicamente normales, excepto una inser-
cién placentaria en el segmento uterino inferior
que invadia el espesor del miometrio; es decir,
placenta previa total con alta sospecha de acre-
tismo placentario asociado, que se confirmé en
la resonancia magnética nuclear. La invasion
trofobléstica estaba limitada al miometrio, sin
evidencia de invasién a los 6rganos vecinos.

Se le expusieron a la paciente las posibles com-
plicaciones a fin de minimizar los riesgos de

hemorragia masiva, potencialmente mortal en
el momento del parto. Puesto que la paciente
expres6 no desear volver a embarazarse, se le
recomendo la histerectomia poscesarea, dejando
la placenta in situ. Debido al sangrado vaginal
escaso, la cesarea se planificé al finalizar las 34
semanas, por el riesgo de hemorragia masiva.
La atencién de esta paciente fue multidiscipli-
naria: Medicina Materno-Fetal, Hematologia,
Anestesiologia obstétrica, Cirugia vascular y
Neonatologia. Antes del inicio de la cesarea se
colocé, de forma profilactica, por via percuta-
nea, un balén intravascular (REBOA) en la zona
3 de la aorta, mediante acceso axilar izquierdo,
con anestesia locorregional. La posicién correc-
ta del globo se confirmé en la radiografia. Al
despertar de la anestesia general se practicaron
una laparotomia media e histerotomia findica,
para evitar atravesar la placenta y la posibilidad
de sangrado. De la cesarea se obtuvo una nina
con Apgar de 8 y 9 al minuto y a los 5 minutos,
respectivamente. Después del nacimiento el
balén se inflo, intermitentemente, a intervalos
de 10 minutos durante 40 minutos. Se procedié
a la histerorrafia y la placenta quedé in situ, y
la cirugia finalizé con histerectomia total. La
paciente permanecié hemodinamica y respirato-
riamente estable durante todo el procedimiento.
Las tensiones arteriales permanecieron estables
en torno a los 120-60 mmHg y la pérdida hema-
tica estimada fue aproximadamente de 1200 mL,
con un descenso en las cifras de hemoglobina
de 1.5 g/dL. No se observaron lesiones isquémi-
cas, ni fendmenos trombadticos en los miembros
inferiores o superiores, ni en el posoperatorio
inmediato, ni en el tardio. Se indicé la aplicacion
subcutdnea de 40 mg de enoxaparina al dia,
durante los siguientes diez dias.

Las anomalias en la insercion placentaria, in-
cluida la placenta previa y la acreta, tienen una
incidencia creciente en los paises industrializa-
dos debido a un aumento en la edad al primer
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embarazo, mayor tasa de cesareas y a las técnicas
de reproduccién asistida. La placenta previa au-
menta el riesgo de acretismo placentario; el 88%
de los casos de placenta acreta estan asociados
con placenta previa.'??

El diagndstico de acretismo placentario debiera
establecerse antes de finalizar el embarazo con
el propésito de que la atencién pueda ser mul-
tidisciplinaria. La conducta mds comun es la
finalizacién de la gestacion mediante cesarea y
dejar la placenta in situ seguida de histerectomia
en el mismo procedimiento quirdrgico. Con el
proposito de minimizar la pérdida de sangre
durante el procedimiento, los balones endo-
vasculares colocados a la altura de la aorta o la
arteria ilfaca interna han ganado especial prota-
gonismo en los Gltimos afios porque favorecen la
disminucion del flujo sanguineo al (tero, lo que
a su vez reduce el sangrado y, en consecuencia,
la morbilidad y mortalidad materna vy fetal.?

La oclusion endovascular con balén de con-
trapulsacion intraadrtico (REBOA) ha ganado
popularidad en los dltimos afos como una
alternativa al pinzamiento adrtico abierto
para controlar la hemorragia no compresible
que surge debajo del diafragma. Una de sus
indicaciones es la profilaxis y el control de la
hemorragia posparto.*>°

Manzano y coautores” emprendieron una revi-
sion sistemdtica de la aplicacién de la oclusién
endovascular con balén de contrapulsacién
intraadrtico en casos de anomalias placentarias.
Concluyeron que esa aplicacién es una opcion
factible, segura y efectiva para el control profilac-
tico y terapéutico en mujeres embarazadas con
placentacién anormal que finalizan el embarazo
mediante cesdrea. La oclusion de la aorta, en
comparacioén con la oclusién de la arteria iliaca
interna, reporta mejores desenlaces, con menos
pérdida de sangre y, en consecuencia, menor
necesidad de transfusién.®

2023; 91 (12)

Zhu y colaboradores® llevaron a cabo un estu-
dio de caso retrospectivo que concluyé que la
aplicacion de un balén intraaértico profilactico
redujo, significativamente, la pérdida de sangre
y facilitd el tratamiento conservador en pacientes
con placenta acreta con deseos reproductivos
aln no satisfechos.

Los catéteres de balén oclusivo de la arteria
iliaca interna al parecer no son tan efectivos
como se esperaba para reducir la pérdida de
sangre debido a la circulacion colateral a través
de los territorios vasculares obturador, lumbar
y sacro. Ademas, las arterias rectal, ovérica y
femoral evitarian la isquemia pélvica durante la
oclusion con balén de la arteria ilfaca interna.'®
En el caso descrito, la oclusién endovascular con
balén de contrapulsacion intraadrtico se aplic
por via percutanea, con control radioscépico,
como en la mayoria de los casos reportados en
la bibliografia.®''>' Para reducir la isquemia
renal o espinal y las complicaciones asociadas
con el procedimiento, como la ruptura aértica,
la embolizacién o el sindrome de reperfusion
se practicé una oclusion adrtica infrarrenal.™ La
peculiaridad de este caso fue el acceso vascular
del REBOA, colocado en la arteria axilar izquier-
da en lugar del clasico acceso femoral derecho.

Puesto que un tiempo prolongado de oclusion
adrtica puede provocar una lesién isquémica en
las extremidades inferiores, trombosis o embolia,
el tiempo de oclusion debe ser lo mas corto posi-
ble."'* La lesion isquémica en las extremidades
es rara si la aorta esta ocluida durante menos
de 1 hora.”

Nieto-Calvache y su grupo'® concluyeron que la
oclusién endovascular con balén de contrapul-
sacion intraadrtico, en comparaciéon con otros
procedimientos de oclusién vascular, garantiza
una menor dosis de radiacién absorbida por el
feto, lo que lo hace un procedimiento seguro
para esta indicacion.

https://doi.org/10.24245/gom.v91i12.9076
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La oclusion endovascular con balén de contra-
pulsacién intraadrtica es una opcion segura y
eficaz para minimizar la pérdida de sangre en
casos de anomalias en la insercion placentaria.
Ademads del clasico acceso por via femoral es
posible colocarlo por via axilar, con igual efecti-
vidad. La baja tasa de complicaciones maternas
y la seguridad, en términos de irradiacion fetal,
la convierten en una opcion razonable en la
atencién de pacientes embarazadas en quienes
se espera una alta pérdida sanguinea.
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9. Deben citarse todos los autores del articulo hasta un maximo de
seis; después de éstos, seguido de una coma, se colocara et al.

Es importante citar articulos de autores mexicanos y latinoa-
mericanos, sin importancia del idioma de publicacién.

10. Articulos de revision
Los articulos de revision deben reunir los siguientes requisitos:

10.1.  Elautor principal debe tener publicado, al menos, un articulo
relacionado con el motivo de la revision.

10.2. El resumen debe sefalar claramente el estado del conoci-
miento actual y justificar porqué fue necesario revisarlo y
cudles son los aportes mas sobresalientes al conocimiento.
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10.3. Descripcion detallada de la metodologia de bisqueda de la
informacién: palabras clave, uso de MeSH u otra estrategia
(pregunta PICO, etc), bases de datos consultadas y periodo
en el que se realizé la bldsqueda.

10.4.  Especificar la cantidad de articulos localizados, seleccionados y
rechazados, ademds de mencionar los criterios empleados para
la seleccién o rechazo de los mismos. Los criterios empleados
para la seleccion de los articulos a revisarse deben ser congruen-
tes con los objetivos de la revisién, es decir, la pregunta que
trata de responder el articulo. Otro de los aspectos que determina
la seleccién de los articulos es su calidad metodolégica y si
cumplen con los criterios de calidad cientifica buscada.

10.5. Las referencias bibliogréficas seran tantas como sean necesa-
rias para sustentar todas las afirmaciones que se manifiesten.

11.  Reporte de casos clinicos
Estos deberan reunir los siguientes requisitos:

11.1. Resumen estructurado: Antecedentes; Caso clinico; Conclu-
siones y Palabras clave.

11.2.  En el cuerpo del texto los antecedentes deben ser breves,
con exposicion igualmente concisa del estado actual del
conocimiento de la patologia motivo de comunicacion. Si es
un caso excepcional cudl es la epidemiologia internacional
y nacional reportada.

11.3. Debe senalarse claramente como se sospechd, c6mo se esta-
blecié el diagnéstico, tipos de estudio indicados, tratamiento
y resultados de éste.

11.4. Si el caso tiene revision bibliografica, debe sefialarse cla-
ramente la metodologia de bisqueda de la informacién:
palabras clave, uso de MeSH u otra estrategia, bases de datos
consultadas, periodo en el que se realizé; nimero de articulos
encentrados, seleccionados y motivo de la seleccion.

12.  Cartas al editor
Estas deberdn reunir los siguientes requisitos:
12.1. Las Cartas al editor comprenden los siguientes propdsitos:
e Emitir un juicio critico acerca de un hecho médico de
dominio publico.
¢ Opinar acerca de algunos aspectos de la politica editorial
de la revista médica en cuestion.

¢ Ampliar, interpretar o explicar algunos aspectos de un tra-
bajo de investigacion publicado recientemente en la revista.

e Discutir los resultados de un estudio o sefialar defectos
metodolégicos o de interpretacion de los resultados de
un trabajo, también recientemente publicado.

e Comunicar en forma breve los resultados de un estudio
semejante a otro publicado en la revista.

¢ Exponer un hallazgo clinico o experimental no descrito
previamente en la literatura.

12.2. En el orden metodoldgico, el texto de una carta enviada al
editor debe tener una extension no mayor a 800 palabras o
una cuartilla y media.

12.3.  Pueden incluir, aunque no es habitual, cuadros, figuras o
ambos.

12.4. Esimportante anexar Referencias bibliograficas que sustenten
los comentarios emitidos.

12.5. Las Cartas al editor se revisaran por el Comité Editorial con
el mismo rigor que se exige para el resto de los articulos
enviados por los autores.



CESION DE DERECHOS DE AUTOR

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en
este articulo:

® TiTULO DEL ARTICULO:

® NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

® | OS AUTORES ASEGURAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU

PUBLICACION A OTRA REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS PUBLICAS O PRIVADAS.

® | OS AUTORES ESTAN DE ACUERDO EN QUE SU TEXTO SEA CORREGIDO DE ACUERDO CON EL CRITERIO DEL EDITOR Y EN CEDER SUS

DERECHOS DE PUBLICACION A LA REVISTA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO.

®  NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NOMBRE Y FIRMA

® \/ISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL TRABAJO:

NOMBRE Y FIRMA

LuGAR: FECHA:

Los autores deben estar de acuerdo en que los articulos aceptados para publicacién seran objeto
de una revision editorial (sintaxis y ortografia) para adaptarlos al estilo propio de la revista,
descrito en las Instrucciones para los autores.
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