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Experiencia del uso de suturas compresivas uterinas (B-Lynch
modificada, Hayman y Pereira) como coadyuvante en el
tratamiento de la hipotonia- atonia uterina en el Hospital Integral
de la Mujer del Estado de Sonora.

Resumen:

Introduccion: La Hemorragia posparto es una de las principales causas de
Muerte Materna, junto con las complicaciones asociadas al aborto y los trastornos
hipertensivos del embarazo. Cada afo se producen cerca de 14 millones de casos
de hemorragias asociadas al embarazo, y al menos 128.000 de estas mujeres se
desangran y mueren. Durante el afio 2011 el INEGI reporta al estado de Sonora
como vigésimo segundo estado con muertes maternas con causa evitable, entre
ellas la hemorragia obstétrica. La OMS reporta un 25% de muertes maternas
debido a hemorragia obstétrica grave, siendo esta la principal causa de defuncién
materna.

Objetivo: Valoracion de la experiencia en el manejo de hemorragia obstétrica
secundaria a hipotonia- atonia uterina mediante el uso de suturas compresivas
uterinas (B-Lynch modificada, Hayman y Pereyra) en el Hospital Integral de la
Mujer del Estado de Sonora.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, en una
serie de casos, no experimental, en 130 casos que cursaron con hemorragia
obstétrica secundaria a hipotonia-atonia uterina en el Hospital Integral de la Mujer
del Estado de Sonora en un periodo comprendido del 01 de enero 2015 al 31 de
diciembre 2016.

Resultados: Se encontraron que las pacientes en extremos de vida tienen mayor
riesgo, el promedio de edad de la poblacion fue de 18 afios. En este estudio se
corroboro que el principal factor de riesgo de tipo modificable es el ingreso de
pacientes al area de labor en trabajo de parto en fase latente secundaria a
hiperestimulacion lo que nos llevo a un estrés del musculatura uterina, seguido a
este lo que es la enfermedad hipertensiva en el embarazo y uso de ciertos
farmacos como sulfato de magnesio. No fue posible establecer cual es mejor
sutura uterina compresiva entre las 3 propuestas en este estudio ya que son
pocas las técnicas quirurgicas tipo Pereira ya que cada técnica esta limitada por el
dominio que tenga el cirujano sobre la misma.

Conclusioén: las suturas B-Lynch y Hayman fueron las mas utilizadas, siendo la B-
Lynch con la mejor respuesta.



PALABRAS CLAVE: Hipotonia, atonia, B-Lynch modificado, Pereyra, Hayman,
Histerectomia.

INTRODUCCION:

La muerte de una madre es un drama que trasciende a la familia e impacta en la
sociedad en su conjunto. La Hemorragia posparto es una de las principales
causas de Muerte Materna, junto con las complicaciones asociadas al aborto y los
trastornos hipertensivos del embarazo. Cada afio se producen cerca de 14
millones de casos de hemorragias asociadas al embarazo, y al menos 128.000 de
estas mujeres se desangran y mueren. La mayor parte de estas muertes ocurren
dentro de las cuatro primeras horas posparto y se deben a complicaciones que se
presentan durante el tercer periodo del parto. Durante el afio 2011 el INEGI (1)
reporta al estado de Sonora como vigésimo segundo estado con muertes
maternas con causa evitable, entre ellas la hemorragia obstétrica. La OMS reporta
un 25% de muertes maternas debido a hemorragia obstétrica grave, siendo esta la
principal causa de defuncion materna.(2).

La causa mas frecuente de hemorragia grave del posparto inmediato (la que
ocurre dentro de las primeras 24 horas posparto) es la atonia uterina (incapacidad
del Utero para contraerse después del parto). Otros factores que también
contribuyen a la hemorragia posparto (HPP) son: la retencién de tejido placentario,
los desgarros cervicales o vaginales y la ruptura o la inversion uterina. La
hemorragia tardia del posparto (la que acontece después de las primeras 24 horas
posparto) a menudo ocurre como resultado de alguna infeccion, de la contraccion
incompleta del Gtero o de la retencién de restos placentarios. (2)

La reduccién de la hemorragia posparto quedd establecida en la colaboracion
Cochrane mediante el manejo activo del parto (3), el cual también forma parte de
las recomendaciones de la OMS para el manejo del parto en todo el mundo (5). El
manejo farmacolégico propuesto incluye el uso de oxitocina y ergonovina.
Asimismo el rol de los analogos de las prostaglandinas (misoprostol) en la
profilaxis sigue estando en debate, ya que no han logrado demostrar mejores
resultados que la oxitocina mas ergonovina. Frente a la persistencia del sangrado
posparto, se han establecido protocolos de manejo con uso de oxitocina,
ergonovina y prostaglandinicos. Pero cuando ésta persiste, se han descrito
distintos procedimientos y técnicas quirargicas como son los capitonajes (B-Lynch
modificada, Hayman y Pereira) con suturas compresivas que se realiza en el
cuerpo uterino con la finalidad de evitar la hemorragia postparto debido a la
hipotonia o atonia uterina. Una de sus ventajas es su facil aplicacion y la
posibilidad de conservar la fecundidad evitando la histerectomia o procedimientos
complejos como la ligadura de las arterias iliacas e incluyendo como Ultima
medida la histerectomia obstétrica. (5)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La atonia uterina representa el 75-90% de las hemorragias postparto, siendo la
causa principal de histerectomia peri parto cuando han fallado otras medidas
conservadoras como el masaje uterino y la utilizacion de farmacoterapia
(oxitocicos, prostaglandinas y ergonovina). Las técnicas de capitonaje (B-Lynch
modificada, Hayman y Pereira) son suturas compresivas que se realiza en el
cuerpo uterino con la finalidad de evitar la hemorragia postparto debido a la
hipotonia o atonia uterina.

Una de sus ventajas es su facil aplicacion y la posibilidad de conservar la
fecundidad, evitando la histerectomia o procedimientos complejos como la
ligadura de las arterias iliacas.

El objetivo del presente estudio fue establecer la experiencia del uso de suturas
compresivas B-Lynch modificada, Hayman y Pereira como coadyuvante en el
tratamiento de hipotonia- atonia uterina, delineando las complicaciones
asociadas a la misma y estableciendo la tasa de éxito y fracaso mediante técnicas
mas agresivas como es la histerectomia obstétrica. Esta investigacion de tipo
descriptivo, mediante analisis de serie de casos, el cual se realizdé en el Hospital
Integral de la Mujer del Estado de Sonora de 01 enero 2015 a 31 de diciembre
2016, dado que el hospital integral de la mujer es el centro de referencia y contra
referencia del estado que maneja gran volumen de poblacion, las cuales
presentan multiples factores de riesgo para el desarrollo de hemorragia obstétrica,
por lo que se trata de evitar procedimientos agresivos como la histerectomia
obstétrica que incrementa el riesgo de morbimortalidad materno fetal.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cual es la experiencia del manejo de hipotonia- atonia uterina mediante el uso
de suturas compresivas uterinas en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de
Sonora?

MARCO TEORICO:

La HPP es una emergencia obstétrica que puede presentarse luego del parto
vaginal o cesarea. Es la causa mas importante de mortalidad materna en todo el
mundo, especificamente la Organizacion Mundial de la Salud anualmente la HPP
causa alrededor de 140.000 muertes maternas.(1)

Se ha definido la HPP como la pérdida estimada de sangre de 500 ml o mas luego
del parto vaginal, o igual o0 mas de 1000 ml después de un parto por cesarea. A
nivel clinico la HPP se ha definido como el sangrado excesivo que se torna al
paciente sintomatico y la presencia de signos de hipovolemia como la hipotension,
taquicardia, oliguria, y disminucion de la saturacion de oxigeno por debajo de 95%.
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El traslape a la fisiologia del embarazo, donde el volumen de sangre materna se
encuentra aumentado en promedio un 40% - 50%. Este aumento del volumen
sanguineo, en cierta medida, protege a la madre de las consecuencias de la
hemorragia durante y después del parto. Asi, una mujer puede perder hasta un
20% de su volumen de sangre antes de que los signos clinicos sean evidentes. En
consecuencia, a la espera de signos de sangrado excesivo puede retrasar el inicio
del tratamiento adecuado.(1)

FISIOLOGIA:

El Gtero gravido a término tiene un flujo sanguineo de 800 - 1000 ml / minuto por lo
cual facilmente se puede establecer un choque hipovolémico. Luego del
alumbramiento las fibras miometriales corren en diferentes direcciones, ocluyendo
las arterias espirales y asi evitando la pérdida de sangre, sustituyendo de esta
forma la primera etapa de la cascada de coagulacion que es la agregacion
plaquetaria. Lograndose la contraccion del utero inmediatamente luego del parto.
En caso de persistencia del sangrado hay que descartar laceraciones del tracto
genital.(7)

La hemorragia posparto se clasifica como primaria (temprana) y secundaria
(retrasada). La primaria ocurre en las primeras 24 horas luego del parto y la otra
se presenta luego de las 24 horas y 6 a 12 semanas del postparto. Como
nemotecnia se describen cuatro “T”: tono, tejidos, trauma y trombina. (1)

Tono La atonia uterina afecta 1 de cada 20 nacimientos, causando el 80% de los
casos de Hemorragia posparto. Como factores de riesgo de atonia uterina se
incluyen: uatero sobre distendido (embarazo multiple, macrosomia fetal,
polihidramnios), uso prolongado de oxitocina, trabajo de parto réapido o
prolongado, procesos sépticos como la corioamnionitis, preeclampsia, placenta
previa y acreta, exposicion a agentes tocoliticos, anestésicos halogenados,
nitroglicerina, historia de la atonia uterina previa, inversion uterina, restos
placentarios retenidos y origen étnico asiatico e hispano. La atonia uterina puede
afectar un éarea focal del utero, especificamente el segmento uterino inferior y
cuello al tener menos fibras del miometrio. (6). Dado que el control de la
hemorragia después del parto se produce principalmente a través de la
contraccion del miometrio, las arterias espirales en el segmento inferior no se
pueden comprimir con eficacia.

Trauma Las lesiones genitales superiores se asocian principalmente con rupturas
uterinas, producto de la dehiscencia quirargica de una cesarea anterior o
miomectomia. También se debe descartar lesiones uterinas durante la cesarea,
lesiones vasculares. Las lesiones genitales inferiores méas frecuentes incluyen



laceraciones cervicales, del canal de parto, vulvar y perineal. Estas lesiones se
asocian con grandes hematomas retroperitoneales interligamentarios vy
retroperitoneales. Factores de riesgo para sangrado por trauma incluyen: parto
instrumentado, mala presentacion fetal, macrosomia, episiotomia medio lateral,
parto precipitado, cerclaje y distocia de hombros.

Trombina Las coagulopatias se identifican frecuentemente antes del embarazo
por historia familiar. Sintomas como la menorragia, es frecuente en familias en
desordenes congénitos. Los trastornos de coagulacion son una causa rara de
HPP, se clasifican como congénitas y adquiridas. Dentro del primer grupo de
patologias se incluyen la puarpura trombocitopénica idiopatica (PTI), purpura
trombdtica trombocitopénica (PTT), enfermedad de von Willebrand y la hemofilia.
En presencia de von Willebrand el sangrado se presenta luego del aborto, con
muy poca probabilidad que haya HPP a término. En caso de hemofilia el riesgo de
Hemorragia posparto es temprana como tardia. Dentro de las causas adquiridas
se incluyen sindrome de HELLP, preclamsia grave, embolia de liquido
amnidtiotico, abrupto placentae y sepsis. (4)

TRATAMIENTO:

En primer lugar se debe intentar cuantificar el volumen de la pérdida hematica y
posteriormente valorar la repercusion de la misma sobre el estado hemodinamico
de la paciente, para lo cual deben evaluarse diferentes parametros: tension
arterial, relleno capilar, diuresis, frecuencia cardiaca, nivel de conciencia. Segun
sus valores se puede establecer los diferentes grados de hemorragia.

Compensado (has-
ta 500- 1000 ml)

Shock leve
(1000-1500 ml)

Shock moderado
(1500- 2000 ml)

Shock severo
{2000- 3000 ml)

Tension arterial Normal MNormal Baja Muy baja o in-

(TAS »100) (TAS »100) (TAS « 100) apreciable (TAS «
80)

Frecuencia car- ¢« 100/ min 100- 120/ min » 120/min » 140/ min

diaca

Diuresis ml/ h 30 o mas 20- 30 5-15 0-5

Relleno capilar Normal Retrasado Retrasado Retrasado o inde-

» 2 segundos » 2 segundos tectable
Mivel de con- Ansioso Intranguilo Confuso Confuso o estu-
ciencia poroso
La conducta inicial se enfoca en mantener y/o recuperar la estabilidad

hemodinamica mediante la instauracion de un fluido terapia agresiva, a razon de
3:1 (300 ml de reposicion, por cada 100 ml perdidos). Tener en cuenta la
transfusion cuando se han perdido entre 1 y 2 litros de sangre, en este caso si se
administran 5 o0 mas concentrados de hematies debe afadirse plasma fresco
congelado para reducir el impacto de la coagulopatia dilucional. Es necesario



administrar concentrados de plaquetas si éstas se encuentran por debajo de
20.000/ml. Recordar que un concentrado de hematies incrementa el hematocrito
en un 3%. Se deben monitorear estrechamente las constantes vitales y obtener
muestras de sangre cada 30 minutos para determinar hemoglobina, hematocrito,
pruebas cruzadas, recuento de plaquetas, coagulograma basico (tiempo de
protrombina y tiempo de tromboplastina parcial activada), fibrinégeno y productos
de degradacion. Administrar oxigeno a razén de 6 a 8 litros por minuto. Colocar
sonda vesical para monitorear diuresis. Reevaluar la respuesta a la infusién de
liquidos dentro de los 30 minutos para determinar la evolucién de la paciente. (7)

Son considerados como signos de mejoria: frecuencia cardiaca de 90 Ipm, tension
arterial sistolica de 100 mmHg o mas, estabilizacion del nivel de conciencia,
diuresis horaria de 30 ml o més. Finalizar la transfusion una vez alcanzada una
hemoglobina de 8gr/dl o mas (hematocrito = 21%), recuento plaquetario =
50000/ml, o tiempo de coagulacién (TP y TTPa) inferiores a 1,5 veces el valor
control. En caso de no mantenerse saturaciones de Oxigeno superiores a 92%,
debe instaurarse Oxigenoterapia de soporte con mascarilla. Simultdneamente a la
estabilizacion hemodinamica se debe buscar identificar la causa de la hemorragia
para poder aplicar el tratamiento idoneo. (7)

Atonia uterina se caracteriza por la incapacidad del Utero para contraerse y
mantener la contraccion durante el puerperio inmediato, ocasionando una pérdida
continua de sangre desde el lugar donde estaba implantada la placenta. Al
examen fisico, la palpacion abdominal arroja un Utero blando que no se contrae y
aumentado de tamafio. Al examinar el canal del parto, éste no presenta
laceraciones, el cuello uterino esta dilatado, y los signos vitales se alteran
dependiendo de la cuantia de la pérdida hematica. La primera medida terapéutica
que se debe llevar a cabo es realizar masajes uterinos compresivos y uniformes a
través del abdomen materno, luego se debe administrar oxitécicos.

Se inicia con el masaje compresivo bimanual manteniendo la presion hasta que el
sangrado sea controlado y el Gtero se encuentre bien retraido. Y se administra de
manera simultdnea 10 Unidades de Oxitocina endovenosa administrada en forma
lenta, lo cual puede repetirse, y también puede seguirse de una infusion de 40
unidades en dilucion manteniendo la perfusion durante 4 a 6 horas. Es la
terapéutica de eleccion en la actualidad. O también puede utilizarse la
Carbetocina, en una unica dosis de 0,1 miligramo endovenoso en bolo lento.
Metilergonovina 0,2 miligramos por via intramuscular como coadyuvante de la
oxitocina en caso de que esta fuera insuficiente, pero teniendo en cuenta que esta
contraindicada en la hipertension arterial. El misoprostol se utiliza en dosis de 600-
800 mg por via rectal. (7,17)
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Si con el manejo farmacolégico no se logra controlar la HPP, se debe:

1. Efectuar compresion bimanual uterina (interna-externa)

2. Compresion aortica con control de pulso femoral

3. Taponamiento intrauterino:

a. Packing

b. Balon intrauterino. Ha mostrado una efectividad de hasta 91.5% y por lo tanto,
su uso ha sido recomendado en diferentes trabajos

4. Pantalones de shock (no disponible en la mayoria de los centros hospitalarios
de nuestro pais).

5. Embolizacibn o colocacion de balones intra-arteriales (en arterias
hipogastricas)

6. Laparotomia:

a. Ligadura hipogéstrica

b. Suturas compresivas (B-Lynch)

7. Histerectomia obstétrica (18)

Las indicaciones de la histerectomia postparto de urgencia son variadas. Sin
embargo, la causa principal es la atonia uterina, seguida de anormalidades de
insercion de la placenta y rotura uterina. Es raro tener que realizar una
laparotomia después de un parto vaginal, normalmente se realiza una
histerectomia después de una cesarea. Usualmente han fallado las medidas
previas conservadoras como la utilizacion de oxitécicos, prostaglandinas y
ergoticos. Se han de valorar técnicas como la ligadura de arteria uterina u ovérica,
ligadura de hipogastricas o suturas de B-Lynch y variantes para preservar la
fertilidad, pero no son Utiles en pérdidas sanguineas masivas, en las que se ha de
optar por la histerectomia.

La técnica de histerectomia postparto difiere poco de la realizada en aquellas
pacientes no gestantes. Se prefiere realizar una histerectomia total a una
histerectomia subtotal, aunque se ha de realizar la que sea mas efectiva y rapida
para evitar el sangrado debido a una atonia uterina. La histerectomia subtotal
puede no ser efectiva para controlar el sangrado del segmento mas bajo, del
cérvix o la vagina.

La historia previa influye, de manera que es mas frecuente en multiparas, historia
de abortos previos, cesarea anterior y episodio de hemorragia en parto previo.

En la mayoria de ocasiones es necesario realizar transfusion de concentrados de
hematies, plaquetas, plasma o crioprecipitados. (18)

Las complicaciones mas frecuentes son shock hipovolémico, coagulacion

intravascular diseminada, hipotension intraoperatoria, lesion de vejiga y/o uréteres
y nueva reintervencion quirdrgica por persistencia del sangrado. (18)
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MECANISMO DE ACCION DE LA SUTURA TIPO B-LYNCH

La sutura compresiva del Utero realiza una tension sostenida en las fibras
musculares en sentido vertical y antero-posterior. Esto permite la adhesién de la
pared anterior y posterior del Gtero y el «acortamiento» de las paredes del Gtero en
sentido vertical, de tal forma que no permite la formacion del espacio virtual del
endometrio, impidiendo la coleccion de sangre y realizaria el cierre “compresivo”
de los vasos de las arterias espirales. Puede realizarse también la sutura
compresiva empleando puntos en U, como se ve en la Figura 2, que son variantes
de la técnica y emplear tantos puntos en U como sea necesario, empleando catgut
cromico grueso No. 2.

TECNICA DE B-LYNCH

* Requiere una incision abdominal de tamafio apropiado o reapertura de la incision
en caso de cesarea.

* Rechazar la vejiga y una vez alcanzado el utero, realizar una incisién en el
segmento inferior o liberar las suturas de la histerorrafia. Se accede a la cavidad
uterina para examinarla, limpiarla y eventualmente evacuarla.

» El utero es exteriorizado y reevaluado para identificar algun sector sangrante.
Primero realizar compresion bimanual para aumentar las probabilidades de éxito
de la sutura.

» Se describe la técnica para un cirujano situado a la izquierda de la paciente.

a) Se utiliza una sutura de catgut cromico niumero 2 con aguja curva de 70 mm
de longitud y se coloca el primer punto 3 cm debajo del borde lateral
derecho de la incisién uterina y a 3 cm del borde lateral derecho del Utero.

b) La aguja atraviesa la cavidad uterina para emerger 3 cm por encima del
margen de la incisién uterina y a 4 cm del borde lateral del Utero.

c) La sutura crémica, ahora nuevamente visible, es pasada sobre el fondo del
Gtero comprimido, aproximadamente a 3-4 cm del borde del cuerno uterino
derecho (Figura 1A).

d) Se da un punto con orientacion horizontal en la pared posterior del utero a
nivel de la cara posterior derecha del segmento uterino inferior entrando a
la cavidad uterina, a la misma altura en la que se colocé el punto superior
en la cara anterior del utero, saliendo por la cara posterior izquierda del
segmento uterino inferior.
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e)

f)

9)

h)

La sutura es traccionada en forma vertical nueva- mente y es pasada sobre
el fondo uterino en el lado izquierdo de atréas hacia delante (Figura 2).

Con la aguja se entra a la cavidad uterina en el lado izquierdo anterior en
forma similar a lo realizado e lado derecho, pero esta vez comenzando por
encima de la incision uterina y sale 3 cm debajo del margen de dicha
incision.

Las dos puntas de la sutura son firmemente traccionadas, mientras el
asistente nuevamente comprime el Gtero con ambas manos. Esto se realiza
para minimizar el trauma. Figura 1B. B-Lynch. Cara anterior del Gtero.

Con la continua compresion del utero, el cirujano principal realiza un nudo
doble, seguido por dos o tres nudos mas para asegurar la tension. Se
pueden anudar antes o después de realizar la histerorrafia, con la salvedad
de que si se anuda antes es recomendable primero realizar una sutura de
angulo a cada lado, porque tiende a ser mas dificil posteriormente.(3)

Cerrar la incision transversa sobre el segmento uterino en la forma habitual.
Durante todo el proceso es béasico que el cirujano ayudante haga una
compresion bimanual del Gtero, principalmente en el momento de hacer el
nudo del punto, para conseguir una tensién adecuada y uniforme de la
sutura. (3)(9)

Figura 2. B-Lynch. Cara posterior del tero (A) y cierre de histe-
Figura 1. B-Lynch. Cara anterior de! dtero. rorrafia (B).
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SUTURA DE HAYMAN

Arulkumaran, Hayman y cols., en 2002, publicaron una nueva técnica de sutura
compresiva basada en la técnica de B-Lynch con algunas modificaciones.
Requiere histerotomia, por ello se prefiere en casos de tratamiento de hemorragia
originada en un parto; técnicamente es mas sencilla y rapida. El estudio se realizd
en 11 casos. Consiste en realizar un punto de sutura, con material sintético
reabsorbible, dado por encima del lugar donde se refleja el peritoneo
vesicouterino, pasando de cara anterior a posterior, se pasa la sutura por arriba
del fondo uterino, luego es anudada a nivel antero-superior. Se realizan dos
puntos, uno del lado derecho y otro del lado izquierdo. Se recomienda hacer un
punto extra en el fondo para evitar el desplazamiento de los mismos. Una tension
desigual podria complicarse con una isquemia segmentaria. Se necesita un
ayudante que comprima el Utero. Figura 3.(9)

Figura 3. Hayman. Vista anterior del utero.

SUTURA COMPRESIVA DE PEREIRA:

Publicada en 2005 por Pereira en Portugal. Se trata de suturas transversales y
longitudinales que circundan el Utero que implican una serie de pequefios puntos
aplicados superficialmente involucrando solo la serosa y la porcion de miometrio
subseroso, sin penetrar en la cavidad uterina. Primero se realizan dos o tres
suturas circulares de manera horizontal, comenzando en la pared anterior,
cruzando el ligamento ancho de cada lado por un sector avascular del mismo vy,
finalmente, anudandolas sobre la cara anterior del Gtero. El nUmero de puntos que
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se aplican por cada sutura circular depende del tamafio del Gtero. La ultima y mas
inferior de las suturas circulares servira de anclaje de dos o tres suturas
longitudinales. Cada sutura longitudinal comienza en la cara dorsal del utero,
anudandose primero en la sutura transversal mas inferior. Luego se progresa con
puntos sucesivos recorriendo la cara anterior pasando por el fondo uterino para
finalmente anudarse en la sutura transversal mas inferior Una de las ventajas es
que, al no penetrar la cavidad uterina, tendrian menos riesgo de producir
endometritis. Ademas, no es necesario abrir la cavidad uterina, lo cual es mejor
para los casos de hemorragia posparto. Y, finalmente, el pequefo tamafio de los
puntos sobre la serosa reduce el riesgo de estrangular el intestino o el mesenterio
entre la sutura y el Gtero, cuando el Gtero presenta involucion. (9)

Figura 4. Pereira. Cara anterior del utero.

OBETIVO GENERAL:

El propoésito de este estudio fue describir la experiencia en el uso de las la técnicas
de capitonaje uterino mediante la aplicacion de suturas hemostaticas como son
B- Lynch modificado, Hayman y Pereira en el Hospital Integral de la Mujer del
Estado de Sonora en pacientes que cursaron con hemorragia posparto secundaria
a hipotonia- atonia uterina no reversible a farmacos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar el nUmero de pacientes que cursa con hemorragia obstétrica
secundario a hipotonia-atonia uterina.

¢ Identificar la técnica de capitonaje de suturas de compresion mas utilizadas
en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora.
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e Identificar la técnica de capitonaje (B — Lynch modificada, Hayman y
Pereira) que presento menor indices de fracaso basado en culminar evento
en histerectomia obstétrica.

HIPOTESIS:

Las suturas uterinas compresivas son la técnica a seguir después de la falla
farmacoldgica en el manejo de la hemorragia obstétrica secundaria a hipotonia-
atonia uterina, con la finalidad de evitar abordajes mas agresivos como la
histerectomia obstétrica, con la finalidad de disminuir la morbimortalidad materna.

JUSTIFICACION:

El embarazo y el parto implican potenciales riesgos para la salud, incluso en
aguellas mujeres previamente sanas. Aproximadamente el 40% de las
embarazadas puede sufrir problemas asociados al embarazo, y el 15% presenta
complicaciones que tienen secuelas en el largo plazo o que ponen en peligro sus
vidas.

La hemorragia posparto se define como el parto una perdida mayor de 500ml y
severa o grave cuando excede los 1000ml y en la cesarea una perdida mayor de
1000ml, también se le puede llamar hemorragia a cualquier perdida hematica que
cause compromiso hemodinamico

Actualmente en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora solo cuenta
con 2 estudios dirigidos a la hemorragia obstétrica y sus diferentes manejos como
son las complicaciones de la ligadura de arterias hipogastricas en el tratamiento
de las hemorragias en cirugias ginecoobstetricas, del Dr. German Verdugo Partida
de julio 2014 y epidemiologia de la histerectomia obstétrica en el Hospital Infantil
del Estado de Sonora, del Dr. Victor Manuel Ramirez Valdez de septiembre 2004.

Esta investigacion servira para describir la experiencia de las técnicas de
capitonaje (B-Lynch modificado, Hayman y Pereyra) basando su eficacia en el
control hemorragico con técnicas mas agresivas como la histerectomia obstétrica.
El grupo a estudiar seran pacientes sometidas a cesarea que durante el trans
operatorio presentan hipotonia-atonia y pacientes que presentan hipotonia- atonia
en el posparto y las cuales son sometidas a laparotomia exploradora para
aplicacion de suturas compresivas uterinas.

MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio:
Estudio de serie de casos

Tamano de la muestra:
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Todas las pacientes que hayan ingresado al Hospital Integral de la Mujer del
Estado de Sonora en las cuales hayan cursado con hipotonia-atonia uterina y se
les realizara manejo con suturas compresivas uterinas (B-Lynch modificada,
Hayman y Pereira) en el periodo de 01 de enero 2015 al 31 de diciembre 2016.

Lugar de investigacion:
Area de toco cirugia del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora.
Periodo de investigacion:

Enero 2015 al 31 de diciembre 2016

Recursos utilizados:

Posgradista

Tutor- Asesor

Bitacoras de registro diario de pacientes
Archivo clinico

Recursos fisicos:

Computadora portatil

Programa Excel

Hoja de recoleccion de datos

Bitacoras de registro diario de pacientes
Expedientes clinicos

Boligrafo

Marca texto
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Veronica
Texto escrito a máquina
OPERACIÓN DE VARIABLES: 


el tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia.,

I —

Procedimiento quirurgico
utilizada para el manejo de la

VARIABLE DEFINICION OCUPACIONAL | TIPO DEVARIABLESEGUNSU | UNIDAD DE MEDICION MEDICION
NATURAELA
Pequeiio cristal incoloro
utilizado como
SULFATO DE MAGNESIO anticonvulsivante, catartico y
proveedor de electrolitos en cuantitaiva Miligramos

Expediente clinico

la induccion del partoy el
tratamiento medico de la

LIGADURA DE ARTERIAS hemorragia postparto que cualitativa Tipo de técnica Expediente clinico
consiste en localizar la arteria
uterin a nivel del segmento
uterino y proceder a ligaria.
HISTERECTOMIA Exceresis del utero, cualitativa Tipo de técnica Expediente clinico
e
VARG DL NI ICY UPLIBELRML TIROY O WARIAR ™ SIGTIN S |11 FLAT P AETAT A NMETHCION
NI LLEA
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atonia.

—_——————————p
Tiempo transcurrido
TIEMPO DE RUPTURA i o o Expediente clinico
DE MEMBRANAS continuidad de cuantitaiva
membranas amnioticas y Horas
resolucion del embarazo
TRABAJO DE PARTO EN Dilatacion cervical cuantitaiva . .-
e Ceritimetros Expediente clinico
FASE LATENTE
g L i ﬂ?s e cuantitaiva Numero de gestas Expediente clinico
ORDEN FETAL concepcion mayora 2
MACROSOMIA FETAL Producto de la concepcion cuantitaiva Kiles Expediente clinico
mayor a dkg
PREECLAMPSIA Enfermedad cuantitaiva Milimetros de Expediente clinico
hipertensiva inducida il
en el embarazo
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Se realiza un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, en una serie de
casos, no experimental, mediante la recoleccién de bitacoras de reporte diario de
pacientes, en los cuales se recabo el nombre completo de las pacientes y nimero
de expediente, en un periodo del 01 de Enero 2015 al 31 de diciembre 2016, con
diagnostico de hemorragia obstétrica secundaria a hipotonia o atonia uterina,
posoperada de B-Lynch modificada, posoperada de Pereira, posoperada de
Hayman o posoperada de histerectomia obstétrica, para posteriormente realizar
revision de expedientes en archivo clinico, donde se correlaciono con
bioestadistica, en busca de las variables del estudio, todo esto vertido en una hoja
de recoleccion de datos en programa de Excel y su posterior analisis estadistico
en mismo programa.

GRUPO DE ESTUDIO:

Todas las pacientes que hayan ingresado al Hospital Integral de la Mujer del
Estado de Sonora en las cuales hayan cursado con hemorragia obstétrica
secundaria a hipotonia-atonia uterina y se les realiz6 manejo con suturas
compresivas uterinas (B-Lynch modificada, Hayman y Pereira) en el periodo de 01
de enero 2015 al 31 de diciembre 2016.

CRITERIOS DE INCLUSION:

v' Pacientes que hayan presentado hipotonia-atonia uterina durante la
cesarea o posparto en el hospital de la mujer en Hermosillo Sonora.

v' Pacientes que se les haya aplicado la técnica de capitonaje (B-Lynch
modificada, Hayman o Pereyra) en el Hospital Integral de la Mujer del
Estado de Sonora.

v' Se toman también como parte de estudio otras técnicas para el control de la
hemorragia (ligadura de uterinas, ligadura de hipogéstrica o pinzamiento de
uterinas), ya sea mediante manejo Unico o combinada con alguna de las
diversas técnicas.

v' Cuenten con el expediente completo

v' En un periodo de estudio (01 de enero 2015 al 31 de diciembre 2016).

CRITERIOS DE EXCLUSION:

20



e Pacientes que hayan presentado hemorragia obstétrica por causa distinta a
hipotonia-atonia uterina.

e Pacientes que hayan presentado hipotonia-atonia uterina con alguna
patologia agregada como enfermedades de la coagulacion o accidentes
quirurgicos (hematomas, desgarro uterinas, extension de histerorrafia,
perforacion o dafio a 6rgano vecino, etc).

e Pacientes que no se les haya atendido su evento obstétrico en el hospital
de la mujer.

DISENO DEL ESTUDIO:

Tablas de Excel, formulas de porcentaje, media y desviacion estandar.

RESULTADOS:

En los 24 meses de estudio comprendidos del 01 de enero 2015 al 31 de
diciembre 2016, se recabaron todas las bithcoras de reporte de pacientes, en las
cuales se seleccionaron todas aquellas con diagnéstico de hemorragia obstétrica
secundaria a hipotonia — atonia uterina, posoperadas con suturas uterinas
compresivas (B-Lynch modificada, Hayman o Pereira) y pacientes con diagndstico
de posoperadas de histerectomia obstétrica secundaria a atonia uterina. En la cual
se identificaron 203 expedientes con tales diagndsticos, sin embargo se fueron
descartando expedientes mediante el analisis de los mismos en el cual se
descartaron 10 expedientes ya que no contaban con antecedente de hemorragia
obstétrica, 26 expedientes con otros diagnosticos de hemorragia obstétrica, 4
expedientes con otros diagnésticos, se descartaron 2 expedientes por estar
incompletos, se descartaron 11 expedientes ya que eran pacientes referidas que
ya tenian manejo fuera de esta institucion y no se encontraron 21 expedientes, por
lo que nos queda un total de 130 expedientes.

Se tomd como criterio de hemorragia obstétrica mediante la cuantificacion de
sangrado en posparto mayor a 500 ml y en cesarea con cuantificacion de
sangrado mayor a 1000 ml, los cuales fueron cuantificados con compresas, gasas
y bolsas de recoleccion, encontrando un total de: 85 pacientes (65.3%) con
hemorragia obstétrica y mediante el descenso de hto mayor al 10% en toma de
biometrias hematicas a su ingreso y a las 24 horas posterior a la colocacién de
suturas uterinas compresivas 45 pacientes (34.6%).
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Los rangos de edades: en este estudio es de 12-40 afios con una media de 18
afos, obteniendo 11.5% de pacientes de un total de 130 pacientes estudiadas, en
las cuales se observa que la edad en la que mayormente se realiz6 sutura uterina
hemostatica fue el grupo de edad de los 18-30 afios con un total de 28 pacientes
con un porcentaje de 21.5%, de las cuales 9 pacientes culmino evento en
histerectomia obstétrica en un 32.1% comparado con el grupo que se dio manejo
solamente farmacolégico con un total de 10 pacientes en un 35.7%.

En cambio a las pacientes de rangos de edades de los 12 a los 17 con un total de
22 pacientes de las cuales correspondian en 16.9% del total pacientes en estudio,
en las cuales a 11 pacientes se les realizo sutura uterina compresiva en un 50%
sin reporte de culminar evento obstétrico en histerectomia y sin reporte de
histerectomia con manejo conservador mediante farmacoterapia.

En el dltimo grupo de estudio de los 31-40 afios se encontré un total de 23
pacientes con un 17.6%, encontrandose 9 pacientes con reporte de sutura
compresiva en un 39.1%, con evento culminado en histerectomia obstétrica a
pesar de sutura uterina en 4 pacientes con un 17.3% y con manejo a base de
farmacoterapia y culminacion del evento en histerectomia de 6 pacientes en un
26% (Grafica 1).
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GRUPOS DE ESTUDIO SEGUN APLICACION DE SUTURA
UTERINA E HISTERECTOMIA OBSTETRICA POR GRUPOS DE
EDAD
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GRAFICA: 1

En pacientes posparto vaginal un total de 62 pacientes (47.6%): de las cuales
primigesta: 33 pacientes (53.2%), secundigesta: 11 pacientes (17.7%) vy
multigesta: 18 pacientes (29%).

En cuanto los eventos las pacientes con interrupcion via abdominal se encontraron
un total de 68 pacientes (52.30%) de las cuales primigesta: 25 pacientes (36.7%),
secundigesta: 18 pacientes (26.4%) y multigesta 25 pacientes (36.7%).

(GRAFICA: 2)
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Grupo de estudio segun el numero de gesta y via de
interrupcion del embarazo:
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GRAFICA: 2

Tomando en cuenta disminucion de hto mayor al 10% como hemorragia
obstétrica: se encontraron 11 pacientes de posparto vaginal con un porcentaje de
17.7% y 25 pacientes posterior a la interrupcion via abdominal con un porcentaje
de 36.7%, en las cuales se reportaba sangrado menor a una hemorragia
obstétrica, sin embargo se mencionan hipotonias transitorias en las cuales se les
lleva control con toma de biometrias a las 24hrs postevento obstétrico, en las
cuales se detectaba descenso de hto mayor del 10%, considerandolos como
hemorragia obstétrica.

En pacientes que presentaron hipotonia uterina se detectaron un total de 34.6%
(45 pacientes) con un:

e Posparto vaginal se detectaron 10 hipotonias uterinas (22.2% de las
hipotonias) siendo primigesta: 5 pacientes (50%), secundigesta: 1
paciente (10%) y multigesta: 4 pacientes (40%).

e Durante interrupcién via abdominal se detectaron 35 hipotonias uterinas
siendo el 77.7% del total de hipotonias de las cuales primigesta: 15
pacientes (42.8 %), secundigesta: 8 pacientes (22.8%) y multigesta: 12
pacientes (22.8 %). GRAFICA:3

24



PACIENTES CON HEMORRAGIA OBSTETRICA

RELACIONANDO EL NUMERO DE GESTACION

Y DISMINUCION DEL HEMATOCRITO SEGUN
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GRAFICA: 3

Tomando en cuenta la perdida sanguinea en un posparto mayor a 500 ml y en
cesarea un sangrado mayor a 1000 ml, para hemorragia obstétrica los cuales
fueron cuantificados con compresas, gasas y bolsas de recoleccién se detectaron
en un total de 85 (65.3%) pacientes con hemorragia obstétrica de los cuales 53
partos vaginales con un porcentaje de 62.3% del total de hemorragias obstétricas
de las cuales primigesta: 28 pacientes (52.8%), secundigesta: 11 pacientes
(20.7%) y multigesta: 14 pacientes (26.4%).

De 67 (51.5%) pacientes con interrupcién via abdominal se diagnostico 32
pacientes con hemorragia obstétrica 47.7% de las cuales se encontraron
primigesta: 10 pacientes (31.2%), secundigesta: 10 pacientes (31.2%) vy
multigesta: 12 pacientes (37.5%). GRAFICA: 4
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PACIENTES CON HEMORRAGIA OBSTETRICAS
RELACIONANDO EL NUMERO DE GESTACION
Y CUANTIFICACION DE SANGRADO SEGUN
VIA DE INTERRUPCION:
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GRAFICA: 4

Relacionando el numero de gestacion y evento obstétrico con culminacién en
histerectomia obstétrica, se encontré6 58 (44.6%) pacientes primigesta de las
cuales se detect6 4 pacientes se realiz0 histerectomia obstétrica (6.89%), 29
(22.3%) pacientes secundigesta en las cuales 4 pacientes se les realizo
histerectomia obstétrica (13.7%) y 43 (33.07%) pacientes multigesta en las cuales
existid un incremento en el numero de histerectomias a 21 pacientes (48.8%).
GRAFICA 5

RELACION DEL NUMERO DE GESTACION CON
CULMINACION EVENTO OBSTETRICO EN HISTERECTOMIA
EN PACIENTES SIN SUTURA UTERINA COMPRESIVA
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GRAFICA: 5

En los cuales se detectd un total de 49 suturas compresivas, un total de 29
pacientes con histerectomia obstétrica de las cuales 18 no contaban con
antecedente de realizacion de sutura compresiva.

De las pacientes con suturas de compresion uterina se detectaron un total de 49
(37.6%) pacientes de las cuales: 23 (46.9%) pertenecian a Hayman de las cuales
3 (13%) fueron posparto y de las cuales 1 (33.3%) paciente termino en
histerectomia y 20 (86%) pos cesérea de las cuales 3 (15 %)pacientes se les
realizo histerectomia con un total de 4 pacientes (26%) histerectomiazadas, 5
(10.20%) pertenecian a Pereira en las cuales se realizaron a 2 (40%) posparto de
las cuales no existi6 ningun reporte de histerectomia y 3 pacientes (60%) durante
la ceséarea de las cuales 2 (66.6%) terminaron en histerectomia, con un total de 2
pacientes (40%) histerectomiazadas y 21 (42.8%) B-Lynch modificada en las
cuales 5 (23%) pacientes posparto de las cuales 1 (20%) terminaron en
histerectomia y 16 pacientes (76%) se realizaron capitonaje durante el evento
quirargico en las cuales se realizaron 4 (25%) histerectomias, cabe mencionar que
a una paciente se le realizo doble capitonaje uterino combinando Pereyra con B-
Lynch modificada, obteniendo un total de 11 histerectomias obstétricas a pesar de
la colocacion de sutura uterina compresiva.

FRACASO DE LA SUTURA UTERINA COMPRESIVA BASADOS
EN LA HISTERECTOMIA EN CESAREAS Y POS PARTOS:
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Basados tipo de sutura uterina y gestacion se encontroé:

Pacientes con técnica quirargica tipo Hayman se encontraron 6 (26%) pacientes
eran multigesta, 10 (43%) pacientes eran secundigesta y 7 (30%) pacientes eran
primigesta, con un total de 23 (46.9%) procedimientos tipo Hayman.

Pacientes con técnica quirurgica tipo Pereyra se encontraron 1 (20%) paciente
multigesta, ninguna paciente secundigesta y 4 (80%) pacientes primigesta con un
total de 5 (10.2%) procedimientos tipo Pereyra.

Pacientes con técnica quirurgica tipo B-Lynch modificada se detectaron 4 (19%)
pacientes multigesta, 6 (29.1%) pacientes secundigesta y 11 (52.3%) pacientes
primigesta con un total de 21(42.8%) procedimientos tipo B-Lynch.
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Basado en el tipo de sutura uterina, numero de gestaciones y culminacion en
histerectomia obstétrica:

Pacientes con capitonaje tipo Hayman se encontré 3 pacientes multigesta, 3
pacientes secundigesta, ninguna paciente primigesta con un total de 6 pacientes
con fracaso de sutura tipo Hayman ya que culmino en histerectomia obstétrica.
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Pacientes con capitonaje tipo Pereyra se encontr0 1 multigesta, ninguna
secundigesta y 1 primigesta con un total de 2 pacientes con fracaso de sutura tipo
Pereyra por histerectomia obstétrica.

Paciente con capitonaje tipo B-Lynch modificado se encontr6 1 paciente
multigesta, ninguna secundigesta y 3 pacientes primigesta con un total de 4
pacientes que se realiz6 histerectomia obstétrica. GRAFICA: 8

Relacionadas el numero de gestacion con la histerectomia obstétrica:

Se encontraron 11 pacientes con diagnostico de posoperadas de histerectomia
obstétrica secundario a hipotonia uterina de las cuales: 5 pacientes eran
multigesta, 3 pacientes secundigesta y 3 pacientes primigesta (hay que tomar en
cuenta que a una de las pacientes histerectomizada: primigesta fue sometida a
doble capitonaje uterino siendo este B-Lynch y 2do intervencion se retir6 sutura y
se aplico Pereyra).

FRACASO DE SUTURAS UTERINAS COMPRESIVAS
CORRELACIONADO CON HISTERECTOMIA OBSTETRICA
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Basados en el numero de gestaciones, deseo de conservar fertilidad
(solicitud de DIU o rechazo de método) y culminacion en histerectomia:

Pacientes con solicitud de DIU de las cuales: 34 primigesta, 8 secundigesta, 2
multigesta con un total de 44 pacientes de las cuales 3 culminaron en
histerectomia obstétrica.
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Paciente las cuales rechazaron método: 24 primigesta, 14 secundigesta, 8
multigesta con un total de 46 pacientes de las cuales 10 culminaron en
histerectomia obstétrica.

Pacientes que solicitaron OTB: ninguna primigesta, 7 secundigesta y 33 multigesta
con un total de 40 pacientes con paridad satisfecha de las cuales 16 terminaron en
histerectomia.

GRAFICA: 9

PACIENTES CON DESEO DE CONSERVAR FERTILIDAD MEDIANTE
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Basado en el antecedente de hemorragia obstétrica con un total de 28 capitonajes
uterinos de los cuales se encontrd que las técnicas de sutura compresiva uterina
gue se aplicé en posparto vaginal y guiado mediante el nimero de gesta fueron:

B-Lynch modificada en primigesta (3), secundigesta (2) con un total: 5
procedimientos.

Hayman en secundigesta (2), multigesta (1) con un total: 3 procedimientos.

Pereyra en primigesta (2) con un total: 2
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Basado en el antecedente de hemorragia obstétrica con técnica de sutura
compresiva uterina que mayormente se aplicé en la interrupcién via abdominal,
guiado mediante el nimero de gesta se encontroé:

B-Lynch modificada en primigesta (1), secundigesta (2), multigesta (1) con un
total: 4 procedimientos.

Hayman en primigesta (3), secundigesta (5), multigesta (3) con un total: 11
procedimientos

Pereyra en primigesta (2), multigesta (1) total: 3

GRAFICA: 10
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Basado en el antecedente de hemorragia obstétrica secundario a hipotonia
uterina con manejo de sutura compresiva uterina que mayormente se aplico en la
el posparto vaginal, guiado mediante el nimero de gesta se encontro:

B-Lynch en primigesta (3),secundigesta (2) y ninguna multigesta con un total de 5
procedimientos.
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Hayman en primigesta (1), secundigesta (2), multigesta (1) con un total: 4
procedimientos.

Pereyra en primigesta (2), ninguna secundigesta ni multigesta con un total: 2
procedimientos.

Basado en el antecedente de hemorragia obstétrica secundario a hipotonia uterina
con manejo con técnica de sutura compresiva uterina que mayormente se aplico
en la interrupcion via abdominal, guiado mediante el nUmero de gesta se encontro:

B-Lynch modificada en primigesta (8), secundigesta (4), multigesta (4) con un
total: 16 procedimientos

Hayman en primigesta (6), secundigesta (8), multigesta (5) con un total: 19
procedimientos.

Pereyra en primigesta (2), ninguna secundigesta , multigesta (1) con un total: 3
procedimientos.
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Basado en el tipo de sutura uterina como Unica técnica quirdrgica para control de
hemorragia obstétrica, numero de gesta, procedimientos complementarios ligadura
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de hipogastricas y pinzamiento de arterias uterinas se definird que procedimiento
tiene menor indice de histerectomia.

Hayman en paciente multigesta como Unico procedimiento: 2 pacientes de las
cuales 1 culmino en histerectomia.

Hayman + ligadura bilateral de arterias uterinas en paciente multigesta: 4
pacientes de las cuales 2 culminaros en histerectomia obstétrica.

Hayman+ ligadura de hipogastrica en paciente multigesta: 1 paciente en la cual se
reporta evolucion exitosa.

Hayman+ pinzamiento de uterinas en el posparto en paciente multigesta: 1
paciente que culmina en histerectomia obstétrica.

Pereyra en paciente multigesta como unico procedimiento: 1 paciente de la cual 1
culmino en histerectomia.

Pereyra + ligadura bilateral de arterias uterinas en paciente multigesta: no se
encontrd ningun reporte

Pereyra + ligadura de hipogéstrica en paciente multigesta: no se encontré ningun
reporte.

Pereyra + pinzamiento de uterinas en el posparto en paciente multigesta: no se
encontrd ningun reporte.

B-Lynch modificada en paciente multigesta como Unico procedimiento: 2 paciente
de con adecuada evolucion.

B-Lynch modificada + ligadura bilateral de arterias uterinas en paciente multigesta:
2 paciente de con adecuada evolucion.

B-Lynch modificada + ligadura de hipogéastrica en paciente multigesta: no se
encontrd ningun reporte.

B-Lynch modificada + pinzamiento de uterinas en el posparto en paciente
multigesta: no se encontré ningun reporte.

GRAFICA:12
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VALORACION DE LAS TECNICAS DE CAPITONAJE CON OTROS
PROCEDIMIENTOSEN PACIENTES MULTIGESTAS BASADO EL
FRACASO MEDIANTE FINALIZAR EN HISTERECTOMIA
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Hayman en paciente secundigesta como Unico procedimiento: 5 pacientes de las
cuales 2 culmino en histerectomia.

Hayman + ligadura bilateral de arterias uterinas en paciente secundigesta: 4
pacientes de las cuales 1 culminaros en histerectomia obstétrica.

Hayman + ligadura de hipogdstrica en paciente secundigesta: no se encontrd
ningun reporte

Hayman+ pinzamiento de uterinas en el posparto en paciente secundigesta: 1
paciente con adecuada evolucién.

Pereyra en paciente secundigesta como Unico procedimiento: no se encontrd
ningun reporte.

Pereyra + ligadura bilateral de uterinas en paciente secundigesta: no se encontro
ningun reporte

Pereyra + ligadura de hipogastrica en paciente secundigesta: no se encontro
ningun reporte.

Pereyra + pinzamiento de uterinas en el posparto en paciente secundigesta: no se
encontré ningun reporte.
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B-Lynch modificada en paciente secundigesta como unico procedimiento: 3
paciente de con adecuada evolucion.

B-Lynch modificada + ligadura bilateral de arterias uterinas en paciente
secundigesta: 3 paciente de con adecuada evolucion.

B-Lynch modificada + ligadura de hipogastrica en paciente secundigesta: no se
encontré ningun reporte.

B-Lynch modificada + pinzamiento de uterinas en el posparto en paciente
secundigesta: 1 paciente con adecuada evolucion.

GRAFICA: 13
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Hayman en paciente primigesta como unico procedimiento: 2 pacientes de las con
adecuada evolucion.

Hayman + ligadura bilateral de arterias uterinas en paciente primigesta: 5
pacientes con adecuada evolucion.

Hayman+ ligadura de hipogastrica en paciente primigesta: no se encontré ningun
reporte.
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Hayman+ pinzamiento de uterinas en el posparto en paciente primigesta: 1
paciente con evolucion adecuada.

Pereyra en paciente primigesta como unico procedimiento: 3 pacientes de las
cuales 1 culmino en histerectomia.

Pereyra + ligadura bilateral de arterias uterinas en paciente primigesta: 1 paciente
con adecuada evolucion

Pereyra + ligadura de hipogastrica en paciente primigesta: no se encontré ningan
reporte.

Pereyra + pinzamiento de uterinas en el posparto en paciente primigesta: 1
paciente con adecuada evolucion.

B-Lynch modificada en paciente primigesta como unico procedimiento: 9 paciente
de con adecuada evolucion.

B-Lynch modificada + ligadura bilateral de arterias uterinas en paciente primigesta:
2 pacientes de las cuales 1 culmino en histerectomia.

B-Lynch modificada + ligadura de hipogéastrica en paciente primigesta: no se
encontro ningun reporte.

B-Lynch modificada + pinzamiento de uterinas en el posparto en paciente
primigesta: 2 pacientes de la cual 1 culmino en histerectomia. GRAFICA:14
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GRAFICA:14

Relacion de factores de riesgo (todos aquellos en los que nos predispongan en
sobre distencién uterina o fatiga del musculo uterino e histerectomia obstétrica:

Pacientes que se ingresan al area de labor con trabajo de parto en fase latente
(menos de 3cm de dilatacion): 60 pacientes de las cuales 20 se realizo
histerectomia obstétrica.

Pacientes con diagnéstico de ruptura de membranas de larga latencia mayor a
24hrs (considerando el riesgo de corionamnioitis) 5 pacientes con adecuada
evolucion.

Paciente primigesta con trabajo de parto prolongado (mayor a 12 horas): 4
pacientes con adecuada evolucion.

Paciente multigesta con trabajo de parto prolongado (mayor a 24 horas): 3
pacientes con adecuada evolucion.

Pacientes con conduccion de oxitocina mayor a 12 horas: 9 pacientes de las
cuales 2 con histerectomia obstétrica.

Pacientes con induccién del trabajo de parto con misoprostol: 1 paciente con
histerectomia obstétrica

Paciente con embarazos de alto orden fetal: 1 paciente adecuada evolucion.

Pacientes en las cuales el producto es macrosomico: 14 pacientes de las cuales 2
terminaron en histerectomia obstétrica.

Pacientes con antecedente de enfermedad hipertensiva: 23 pacientes de las
cuales 5 se les realiza histerectomia obstétrica.

Pacientes las cuales cuentan con dx de preeclampsia con datos de severidad con
tratamiento profilactico anticonvulsivante con sulfato de magnesio: 19 pacientes de
las cuales 4 se les realizo histerectomia obstétrica.

Pacientes con antecedente de cesarea iterativa (mas de 2 cesareas): 8 pacientes
de las cuales 4 se les realiza histerectomia obstétrica.

Pacientes con antecedente de periodo intergenesico corto: 5 pacientes de las
cuales 2 se les realiza histerectomia obstétrica.

GRAFICA:15
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Relacion con factores de riesgo para histerectomia
obstetrica
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DISCUSION:

El presente estudio refleja la experiencia en el manejo de la hemorragia obstétrica
secundaria a hipotonia -atonia uterina mediante el uso de diversas técnicas
quirurgicas para el control de hemorragia cuando la farmacoterapia ha fallado ya
sea mediante el uso de una sola técnica especifica 0 mediante combinacion de
otras técnicas en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora.

Sin embargo cada caso se tiene que individualizar ya que existen mdltiples
factores de riesgo que nos predisponen a presentar hipotonias- atonias algunos
son modificables como son la educacion del paciente mediante datos de alarma
para la deteccion temprana de enfermedad hipertensiva y control del misma, con
atencién inmediata, para llegar a metas de control de cifras tensionales, disminuir
el contacto continuo del sulfato e interrupcion del embarazo a la brevedad posible
ya que agregado a este recordar el uso del sulfato de magnesio como
anticonvulsivante agregandose 2 de los principales factores de riesgo que
arrojaron este estudio incrementando la predisposicidn a presentar hemorragia
obstétricas y es necesario la identificacion temprana de tales factores para
disminuir los riesgos, otra de las variables que se encontré para hemorragia
obstétrica e incluso siendo el factor de mayor riesgo con un 75% es el ingresos a
labor en las cuales 36.4% de las pacientes fueron sometidas a algun tipo de
capitonaje, mismo que durante estos 2 afios de estudio se pudo concluir que el
9.1% de las estas pacientes terminaron en histerectomia, la cual cabe la
posibilidad de haberse podido evitar llegar a histerectomia retrasando su ingreso
al area de labor, evitando una sobre estimulacién uterina pudiéndose considerar
incluso una iatrogenia, en ocasiones por insistencia de familiares, presiones
ajenas al servicio se ingresan a estas pacientes en fase latente, por lo que se tiene
que mejorar la relacion médico paciente explicando los riesgos que conlleva un
ingreso precipitado por ansiedad de la paciente y/o familiares.

También hay que recordar que existen factores no modificables como son los
extremos de la vida, a mayor gestacion y estar preparados en cuanto
farmacoterapia y tener el material adecuado para llevar a cabo las técnicas lo
antes posibles para disminuir la perdida sanguinea.

Uno de los problemas que nos predispone a incrementar el riesgo de hemorragia
obstétrica es el no tener un método confiable para llevar una cuantificacion de
pérdida sanguinea, por lo que seria ideal llevar un estudio sobre métodos de
cuantificacion sanguinea para deteccion temprana de hemorragia obstétrica.
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CONCLUSIONES.

En base a los resultados obtenidos de la muestra de pacientes estudiadas se
puede concluir:

Las gestantes en los extremos de la vida tienen mayor predisposicion a la
hemorragia obstétrica secundaria a hipotonia-atonia uterina

La atonia uterina sigue siendo una complicacién postparto que puede presentarse
en pacientes con factores de riesgo o sin ellos, lo cual indica la importancia de un
control estricto del mismo y contar con un protocolo de manejo.

De igual manera que lo reporta la literatura médica la enfermedad hipertensiva
durante el embarazo y mismos medicamentos que se utilizan para el control de la
misma e incluso evitar las convulsiones nos conllevan a incrementar los riesgos
para hemorragia obstétrica por hipotonia-atonia uterina, por eso la importancia de
la deteccidn precoz, con la educacion del paciente mediante datos de alarma,
promover el control prenatal y una vez diagnosticada llevar un tratamiento
temprano y en caso de preeclampsia con datos de severidad interrupciéon
inmediata del embarazo una vez controlada las cifras tensionales.

Mejorar relacion médico paciente mediante la explicacion de la enfermedad
evitando términos médicos para mejorar la comunicacion.

En cuanto las técnicas de sutura uterina compresiva por el momento no es posible
poner algun capitonaje como estandar de oro en este estudio ya que son pocos
los capitonajes e incluso son dependientes de cirujano. Sin embargo si habria que
nombrar alguno que da mejor resultado y con menor indices de histerectomia es
B-Lynch modificado con menor tasa de fracasos con 1.47% de fracaso que no
difiere mucho de Hayman quedando este en un segundo lugar con un 2.94% y por
el momento no se puede incluir el Pereira ya que en el hospital de la mujer es uno
de los capitonajes menos utilizados y no seria valido su comparacién entre B-
Lynch y Hayman.
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ANEXOS
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre:
Expediente:
Edad:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
Gesta: Parto: Cesarea:  Aborto: Ectopico:

Dx. ingreso:

Dilatacion al ingreso:
Trabajo de parto fase latente (), Trabajo de parto fase activa ( )

Horas de ruptura de membranas:

CONMORVILIDADES:

Induccion del trabajo de parto (), dosis de misoprostol:

Embarazo de alto orden fetal (), polihidramnios (), macrosomia fetal (),
enfermedad hipertensiva en el embarazo ( ), preeclampsia ( ), uso de sulfato de
magnesio ( ).

INTERVENCIONES REALIZADAS:

PARTO ( ), induccion trabajo de parto (), Horas de uso de oxitocina( ),
TECNICA ZEA ( ).

LAPAROTOMIA: B-Lynch modificado ( ), Hayman ( ), Pereira ( ) Ligadura de
uterinas (), Ligadura de hipogastricas ( ), Histerectomia ( ).

CESAREA ( ), causa de interrupcion:
Tipo de capitonaje: B-Lynch modificado( ), Hayman( ), Pereira( ) Ligadura de
uterinas (), Ligadura de hipogastricas ( ), Histerectomia ( ).

USO FARMACOTERAPIA PARA CONTROL DE HEMORRAGIA OBSTETRICA:
Oxitocina( ), carbetocina( ), ergonovina( ), misoprostol( ), gluconato de calcio(

).
CUANTIFICACION DEL SANGRADO: mL

LABORATORIOS DE INGRESO:
HB: , HTO:

LABORATORIOS CONTROL POS EVENTO OBSTETRICO DE 24HRS:
HB: , HTO:

COMPLICACIONES DURANTE EVENTO QUIRURGICO:
TRANSFUCIONES: Paquetes globulares ( ), plasma ( )
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investigacion

Definir los requisitos del prototipo,
recurso o producto a entregar

Disefio funcional y técnico del
protocolo

Desarrollo del protocolo, recursos o
prototipo

X X X X| X

Pilotaje y evaluacion

Realimentacion y ajustes finales

Establecimiento de los mecanismos de
transferencia del producto

Revision del escrito final

Fase 3. COMUNICACION DEL
PROYECTO TERMINADO

Presentacion y difusion de los
resultados en un coloquio
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