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RESUMEN

TITULO: Resultados del empaquetamiento abdominal modificado en comparacion con el
empaguetamiento abdominal tradicional para el control de la hemorragia obstétrica severa en el
hospital de Gineco-Obstetricia No. 3

ANTECEDENTES: La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de muerte materna
en todo el mundo, constituye un problema de salud publica. Cuando la hemorragia persiste a pesar
de manejo conservador, el siguiente paso es ofrecer las técnicas quirirgicas que tradicionalmente
se han utilizado para el control de la hemorragia, tales como la histerectomia y la ligadura de
arterias hipogaéstricas, sin embargo, cuando a pesar de haber realizado estos procedimientos, la
paciente persiste con sangrado y/o coagulopatia se puede todavia realizar otro procedimiento que es
considerado como medida de salvamento para pacientes en estado critico con inestabilidad
hemodinamica que consiste en el empaquetamiento abdominal. La cirugia de control de dafios es
una cirugia empleada en tres etapas: la laparotomia inicial, la cual esté destinada fundamentalmente
a detener la hemorragia, y ello se logra con el empaquetamiento abdominal de lesiones sangrantes
de la pelvis, la segunda etapa es la fase de reanimacion que se lleva a cabo en la UCI y la meta es la
correccion rapida de la falla metabdlica en las 24-48 hr siguientes al empaquetamiento,
posteriormente, se realiza la tercera etapa o cirugia definitiva con el desempaquetamiento, la
inspeccion, la hemostasia, la restauracion de los drganos afectados y el cierre de la cavidad
abdominal.

OBJETIVO: Evaluar los resultados del empaquetamiento abdominal modificado en comparacion
con el empaquetamiento abdominal tradicional para el control de la hemorragia obstétrica severa en
el hospital de Gineco-Obstetricia No. 3

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y
comparativo. Se estudiaron todas las pacientes que fueron sometidas a cirugia obstétrica de control
de dafios mediante empaquetamiento tradicional o empaquetamiento modificado como tratamiento
de hemorragia obstétrica severa, en el HGO3 CMN La Raza, durante el periodo de enero de 2007 a
diciembre de 2008. Se llevd a cabo una estadistica descriptiva para variables numéricas con moda,
promedio y desviacién estandar y para variables cualitativas se utilizé frecuencia, proporciones y
porcentajes.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio un total de 37 pacientes a las que se les realiz6
cirugia de control de dafios por hemorragia obstétrica, de las cuales a 18 se les coloco
empaquetamiento abdominal modificado (Grupo A), que corresponde al 49% del total de pacientes
, 'y a 19 de ellas, empaquetamiento abdominal clasico (Grupo B), que corresponde al 51% del total
de pacientes . La principal causa de la hemorragia obstétrica en ambos grupos fue la atonia uterina y
acretismo placentario. El tiempo promedio transcurrido para proceder al retiro de compresas en
ambos tipos de empaquetamiento fue de 2 dias. EI promedio de sangrado de dicha laparotomia fue
menor para el grupo A gue para el grupo B, asi también el tiempo empleado en la LAPE del grupo
A fue menor que para la LAPE del grupo B. En el grupo B se tuvo la necesidad de volver a
empaquetar por reesangrado a 4 pacientes, mientras que en el grupo A esto no fue necesario. Se
encontré en el grupo B adherencia firme de las compresas a los 6rganos intestinales que produjo
despulimiento de éstas visceras y del peritoneo visceral al momento del retiro de las compresas,
mientras que en el grupo B no sucede ninguna de estas eventualidades.

CONCLUSIONES: Se encontr6 que ambas técnicas son efectivas para el control de la hemorragia
obstétrica en el cuadro agudo, sin embargo, el empaquetamiento modificado con bolsa de
polietileno brinda mejores resultados ya que no produce adherencia de las compresas a los érganos
intestinales, facilitando su remocién y evitando el posible sangrado de estos 6rganos al retiro de las
compresas debido a la adecuada coagulacidon, por lo que disminuye el riesgo de volver a empaquetar
a la paciente y reduce la posibilidad de ser sometida a otra cirugia. El tiempo quirdrgico por lo tanto
se disminuye en forma importante y el post operatorio de la paciente evoluciona satisfactoriamente.
Palabras clave: hemorragia obstétrica, cirugia de control de dafios, empaquetamiento abdominal.



MARCO TEORICO

La hemorragia obstétrica se define como la pérdida sanguinea mayor de 500 cc durante el
parto vaginal y mayor de 1000 cc durante la cesarea, o bien, cuando se presenta una
descompensacion hemodindmica rapida consecutiva al parto o cesarea o cuando la paciente
requiere de transfusién masiva (1)

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de muerte materna en todo el
mundo, y constituye un problema de salud publica, especialmente en paises en desarrollo,
se presenta en el 4% de todos los partos vaginales y en el 11% de todas las cesareas. (2)

La muerte materna es una tragedia que afecta a nuestro pais, a sus familias y muy
especialmente a sus hijos, con consecuencias sociodemograficas importantes.

A nivel mundial se estima que durante el 2005 ocurrieron alrededor de 500 mil muertes
maternas (OMS). La tasa global de muertes maternas por nacidos vivos (razén de
mortalidad materna) es de 400 por 100,000 nacidos vivos. (3) Esta medida indica el riesgo
de morir que tiene una mujer embarazada y es referido como riesgo obstétrico.

Existe una tendencia de disminucion porcentual de mortalidad materna en los dltimos 18
afios, sin embargo aun persiste una tasa elevada. La hemorragia obstétrica constituye la
segunda causa de muerte materna después de las enfermedades hipertensivas del embarazo.
Cada afio en México se embarazan 2.5 millones de mujeres y nacen 2.1 millones de nifios.
En nuestro Pais se registraron 3515 muertes maternas durante el periodo comprendido del
2005 al 2007 y durante el sexenio del 2000 al 2006 se registraron un total de 2058 muertes
a causa solo de hemorragia. (4) En el hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 se
reportd una tasa de mortalidad materna de 14.3 por cada 10 000 nacimientos en el
quinguenio comprendido entre 2001 a 2005, constituyendo la hemorragia obstétrica la
segunda causa de mortalidad materna, seguida por trastornos hipertensivos del embarazo.
(%)

La principal causa de hemorragia obstétrica es la atonia uterina, que ocurre en el 2-5% de
los partos y representa el 90% de las causas de hemorragia pos parto, evento que Si no es
tratado adecuadamente lleva a la muerte. Tradicionalmente los factores que se han
considerado como predisponentes para sufrir una hemorragia posparto son: la preeclampsia,
el trabajo de parto prolongado, el uso de oxitocina durante el trabajo de parto, el embarazo
mdaltiple, la macrosomia y la multiparidad. Sin embargo, la identificacion de dichos factores
no siempre es de utilidad porque en dos tercios de los casos la hemorragia se presenta en
pacientes sin riesgo. Si bien es un evento en buena medida prevenible y tratable, en los
paises en desarrollo generalmente se convierte en fatal, dada la limitacion a el acceso a
servicios de salud de buena calidad y con recursos suficientes para afrontar estas
emergencias, entre otros, la posibilidad de brindar una transfusion oportuna de sangre y
hemoderivados.

Usualmente cuando se presenta la hemorragia obstétrica se inicia manejo con medidas
conservadoras, tales como el masaje uterino y la administracion de medicamentos
uterotonicos, tales como la oxitocina, ergonovina, misoprostol, carbetocina o gluconato de
calcio, se han descrito otros procedimientos invasivos como la embolizacion transarterial o
la colocacidn de balones intrauterinos, si no hay éxito con dichas medidas el siguiente paso



es ofrecer las técnicas quirdrgicas que tradicionalmente se han utilizado para el control de
la hemorragia obstétrica tales como la ligadura de arterias uterinas, las suturas compresivas
o la ligadura de arterias hipogastricas, sin embargo, cuando la hemorragia persiste y
produce alteraciones hemodindmicas se decide realizar la histerectomia como medida
definitiva (6) , pero hay algunos casos en que después de haber realizado todas estas
maniobras, persiste el sangrado, por lo que desde hace afios se ha propuesto otra técnica
quirdrgica basada en el empaquetamiento abdominal, la cual es complementaria a la
histerectomia y en ocasiones también a la ligadura de arterias hipogastricas para un mejor
control y estabilizacion de la paciente en estado critico. (7)

En los afios 70’s y 80’s, el cirujano enfrentado al trauma, tenia una conducta agresiva, y
frente a hallazgos intraoperatorios complejos intentaba darles solucion definitiva,
prolongando considerablemente el tiempo quirdrgico, reponiendo excesivamente fluidos, lo
que favorecia la aparicién de complicaciones metabolicas, hoy conocidas como la triada
mortal del trauma: hipotermia, coagulopatia y acidosis. Habitualmente los pacientes
sobrevivian a la cirugia pero fallecian en las horas siguientes en UCI, producto de
trastornos de la coagulacion o por falla organica multiple. (8,9)

Durante la década de los 90’s, surge una nueva forma de enfrentamiento quirtrgico en
casos de trauma extenso, basada en secuencias preestablecidas, utilizando técnicas simples
para enfrentar la urgencia, postergando el tratamiento definitivo hasta que las condiciones
metabolicas del paciente lo permitan. Este concepto se conoce como cirugia de control de
dafios o Laparotomia Abreviada, cuando se refiere exclusivamente a cirugia abdominal,
cuyo nombre deriva del control de dafios realizado en barcos de guerra, tendiente a
estabilizarlos al haber sufrido dafio severo en el campo de batalla. Hoy en dia es el
término empleado para describir cirugias de salvamento por etapas utilizadas durante un
periodo de inestabilidad fisioldgica por los cirujanos generales pero con aplicabilidad a
procedimientos traumaticos y no traumaticos en cirugia general, ortopedia, ginecologia y
obstetricia. Se establece el beneficio de esta técnica al evitar la aparicion de hipotermia,
coagulopatia y acidosis. (10)

El concepto de “control de dafios” fue descrito inicialmente por Rotondo y Schwab, quienes
en 1993 disefiaron un abordaje quirdrgico en tres que consisten en una la laparotomia
inicial, la fase de reanimacion y la cirugia definitiva.

La primera etapa se encuentra destinada fundamentalmente a detener la hemorragia que
pone la vida en peligro, y ello se logra con el empaquetamiento abdominal de lesiones
sangrantes de la pelvis.

En Obstetricia, la decision de realizar el empaquetamiento como parte de la cirugia de
control de dafios, usualmente se toma después de realizar la histerectomia, y ante la
presencia clinica de coagulopatia. Algunas de las indicaciones son exanguinacion,

inestabilidad hemodinamica, imposibilidad de controlar el sangrado con hemostasia directa
(11)

Una vez empaquetada la cavidad abdominal, se verifica el control de la hemorragia, luego
se realiza el cierre temporal de la cavidad que tiene como objetivos contribuir a la
abreviacion de la cirugia mediante un cierre rapido y aumentar transitoriamente el volumen
de la cavidad abdominal.



La fase de reanimacion se realiza generalmente en la unidad de cuidados intensivos y la
meta es la correccion rapida de la falla metabolica en las 24-48 hr siguientes a la cirugia de
control de dafios.

En el momento en que se logra la estabilizacién hemodindmica de la paciente, se realiza la
cirugia definitiva con el desempaqguetamiento, la inspeccion, la hemostasia, la restauracion
de los o6rganos afectados y el cierre de la cavidad abdominal, generalmente 48-72 hr
después de la cirugia de control de dafios. (12)

Histéricamente, el empaquetamiento abdominal ha sido el principio fundamental de la
cirugia de control de dafios, en 1886 Mikulicz, sugirié el uso de empaquetamiento con
gasas posterior a cirugias pélvicas extensas, éste empaquetamiento consistia en introducir
tiras de gasas colocadas en la region pélvica denudada, las cuales se removian
gradualmente y finalmente se formaba un tejido de granulacion. Esta técnica ha sufrido
multiples modificaciones por diferentes autores, principalmente referidos por la literatura
francesa e Italiana. (13) El empaquetamiento como parte de la cirugia de control de dafios
fue reportado inicialmente por Pringle en 1908. Esta técnica fue modificada posteriormente
por Halsted, quien en 1913 recomendd colocar material no adhesivo entre el higado y las
compresas. La técnica de empaquetamiento también fue reportada por Lucas y Ledgerwood
en una serie de 600 pacientes con lesiones hepaticas, con alguna mejoria en la tasa de
supervivencia. Estos buenos resultados fueron apoyados por un estudio de Feliciano en
1981, quien reportd una supervivencia de 90% en una serie de 10 pacientes. Stone en 1983
introdujo el concepto de “cirugia abdominal abreviada”, y desde esta fecha, ha habido un
incremento exponencial en el nimero de publicaciones refiriéndose al concepto de control
de dafos. (14)

El empaquetamiento abdominal tradicional en la actualidad consiste en colocar compresas
en forma directa sobre el lecho sangrante. En ocasiones se coloca un drenaje de Penrose
hacia el sitio de sangrado y se procede al cierre temporal de la cavidad, que tiene como
objetivos contribuir a la abreviacion de la cirugia mediante un cierre rapido y aumentar
transitoriamente el volumen de la cavidad abdominal. Cuando la paciente se encuentra
hemodinamicamente estable, generalmente de 24 a 48 hr se procede al retiro del
empaquetamiento, el cual se realiza mientras se irriga con solucion salina tibia de 1000 a
2000 ml, ya que las compresas se encuentran firmemente adheridas a los Organos
abdominales e inclusive al lecho sangrante. Una vez retiradas las compresas se realiza

hemostasia y lavado de la cavidad, si reaparece la hemorragia se procede a reempaquetar.
(15-25)

Como ya se menciono, la técnica de empaquetamiento ha sufrido multiples modificaciones,
Awonuga y colaboradores, describieron una modificacion a la técnica de empaquetamiento
tradicional, para hemorragias obstétricas intratables, que consistié en colocar las gasas o
compresas dentro de un drenaje penrose con buenos resultados para cohibir la hemorragia y
con facil remocién de las mimas. (26)

En el presente trabajo, se evalua el tratamiento de la hemorragia obstétrica severa, una vez
que se ha realizado histerectomia obstétrica y en ocasiones ligadura de arterias
hipogastricas y que a pesar de esto la paciente persiste con sangrado y coagulopatia, por lo



que se realiza entonces empaquetamiento abdominal con bolsa de polietileno, ésta técnica
implementada por el autor, consiste en colocar compresas dobladas dentro de una bolsa de
polietileno estéril de 15 x 10 cm, en el sitio de sangrado.(Fig 1). La cantidad de compresas
que se introducen en la bolsa es variable, dependiendo de la profundidad de la pelvis y de
la magnitud de compresion que se desee. Se colocan compresas libres sobre la bolsa
cerrada para evitar que ésta flote dentro de la cavidad abdominal. Se cierra la aponeurosis
con poliéster del No. 5 con puntos continuos y la piel con dermalén de 000.

Figura 1.

Una vez estabilizada hemodinamicamente a la paciente de 24 y hasta 72 hrs como maximo,
se procede al retiro del empaquetamiento (Fig. 2), las compresas libres generalmente se
encuentran himedas por el liquido de reaccion peritoneal. Posteriormente se extrae
facilmente la bolsa con las compresas en su interior, se verifica hemostasia y se coloca
penrose de % pulgada a la cavidad pélvica, se colocan puntos subtotales separados, con
poliéster del No. 5 . se cierra peritoneo con catgut cromico del 00. se afronta musculo con
el mismo material, se cierra aponeurosis con poliéster del no 5 con una sutura continua,
alternando con puntos anclados y se cierra piel con sutura continua con dermalén.

La paciente debe permanecer en hospitalizacion bajo vigilancia un minimo del 10 dias para
completar esquema antibi6tico de amplio espectro.



Figura 2

Esta técnica ha sido descrita por Finan y cols quienes reportan la colocacion de un
empaquetamiento abdominal con bolsa en pacientes que cursan con hemorragia pélvica
masiva durante la cirugia por cancer ginecologico. Reportando que éste tipo de
empaquetamiento con bolsa tiene buenos resultados para el control de la hemorragia, al
comprimir directamente el sitio de sangrado con un  cierre temporal de la cavidad
abdominal y posteriormente con facil y rapida remocion de las compresas. (27)

La bolsa de polietileno se ha empleado también en el area de ginecologia y obstetricia,
para patologias en las que se requiere un manejo intencional con abdomen abierto, debido
al aumento importante de la presion intra abdominal. Entre éstas se encuentra la sepsis de
origen obstétrico, los estados hipertensivos severos en el embarazo, el Sindrome de HELLP
y, por supuesto, la hemorragia pélvica que se produce durante los procedimientos
ginecoobstétricos.

En 1984 en Bogota, Colombia, se realizd la colocacién para cubrimiento de abdomen
abierto de una lamina plastica de polivinilo, fijada a la aponeurosis, procedimiento sin
precedentes en el mundo y conocida como Bolsa de Bogota. (28)

En cirugia general se ha utilizado la bolsa de polietileno para el cierre temporal de la pared
abdominal en pacientes en los que haya impedimento para el cierre primario de la pared
abdominal, principalmente por ser candidatos a reintervencion o por la presencia de sepsis
abdominal. Esta es una cubierta inerte, barata y simple, con proteccion segura de las
visceras, fascia y piel, la cual permite la reexploracién de la cavidad abdominal de manera
facil, sin pérdida de tiempo y sin dafiar la aponeurosis en cada laparotomia y cierre, la
incidencia de complicaciones infecciosas secundarias al manejo con bolsa de polietileno en
cirugia multiple de abdomen es baja, debido a que por ser un material inerte y sin poros,
tiene la particularidad de tener poca adherencia bacteriana. (29,30). El uso de éste material,
también fue reportado por Tapia y cols con laparostomia contenida en el manejo de la
sepsis abdominal, con el uso de polietileno fenestrado como cobertura peritoneal



transitoria.  El polietileno se presenta como una alternativa bastante efectiva y sin las
complicaciones asociadas al aumento de la presién intraabdominal y de bajo costo. (31).
Mizrahi y cols reportan el uso de bolsa de polipropileno con cierre para mantener la pared
abdominal abierta en pacientes con pancreatitis aguda complicada con absceso y sepsis

abdominal, para prevenir las adherencias de las visceras con resultados satisfactorios a
dicha técnica. (32)



JUSTIFICACION.

La hemorragia obstétrica es responsable de manera directa o indirecta de una proporcion
sustancial de muertes obstétricas, por lo que la mortalidad materna continda siendo elevada
en todo el mundo, sobre todo en los paises en desarrollo, considerando asi el nuestro. En
ocasiones, las medidas convencionales para control de la hemorragia son poco efectivas y
crean un circulo vicioso donde la paciente continua sangrando, haciendo necesaria la
administracion de mas liquidos endovenosos frios, lo que empeora la hipotermia y la
coagulopatia; en estos casos, la colocacion de un empaquetamiento abdominal de las
superficies sangrantes, abrevia el tiempo quirurgico, interrumpiendo el circulo vicioso y
dandole a la paciente la oportunidad de ser trasladada a una UCI para la correccién de las
alteraciones fisiopatoldgicas. Dicho empaquetamiento descrito desde hace algunos afios en
la literatura mejora la sobrevida en casos de hemorragia incontrolable, en el presente
trabajo se analizo el empaquetamiento con bolsa de polietileno de la cavidad abdominal,
por lo que los resultados observados en este estudio nos indican la utilidad de esta técnica
en comparacion con la técnica estandar con fines de controlar el sangrado, abreviar
tiempos quirargicos, disminuir la adhesion de las compresas a los tejidos adyacentes,
disminuir la estancia en UCI y estancia intrahospitalaria, circunstancias importantes que
pueden mejorar la evolucion de la paciente con hemorragia obstétrica en estado critico.

Este tipo de empaquetamiento con bolsa de polietileno se ha utilizado en procedimientos
ginecoldgicos y de cirugia general, sin embargo, no se encuentra en la literatura el uso de
esta técnica en procedimientos obstétricos, por lo que el presente estudio nos proporciona
resultados sobre el uso del mismo en el area de obstetricia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢El empaquetamiento abdominal modificado presenta mejores resultados para el control de
la hemorragia obstétrica severa en comparacion con el empaquetamiento abdominal

tradicional?



OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar los resultados del empaquetamiento abdominal modificado en comparacién con el
empaquetamiento abdominal tradicional para el control de la hemorragia obstétrica severa
en el hospital de Gineco-Obstetricia No. 3

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Cuantificar el sangrado transoperatorio con la técnica de empaquetamiento
modificado en comparacién con la técnica tradicional.

2. Determinar el tiempo transoperatorio del desempaquetamiento de la técnica
modificada en comparacion con la técnica tradicional.

3. Determinar el tiempo de estancia en UCI con el empleo de empaquetamiento con la
técnica modificada en comparacion con la técnica tradicional

4. Determinar el tiempo de estancia hospitalaria con el empleo de empaquetamiento
con la técnica modificada en comparacion con la técnica tradicional

5. Determinar el nimero de reintervenciones posteriores al desempaquetamiento con
la técnica modificada en comparacién con la técnica tradicional

6. Conocer la morbilidad postoperatoria con el uso del empaquetamiento abdominal
modificado en comparacion con la técnica tradicional

7. Conocer el indice de mortalidad materna con la técnica de empaquetamiento
modificado en comparacion con la técnica tradicional

HIPOTESIS

El empaquetamiento abdominal modificado presenta mejores resultados clinicos vy
quirdrgicos en comparacion con el empaquetamiento abdominal tradicional para el control
de la hemorragia obstétrica severa en el hospital de Gineco-Obstetricia No. 3



MATERIAL Y METODOS.

1. Disefio del Estudio.
Estudio Observacional, retrospectivo, longitudinal y comparativo.

2. Universo de trabajo.

Pacientes que fueron sometidas a cirugia obstétrica de control de dafios mediante
empaquetamiento tradicional o empaquetamiento modificado como tratamiento de
hemorragia obstétrica severa, en el HGO3 CMN La Raza, en el periodo comprendido
del 01 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2008.

3. Criterios de Seleccion
e Criterios de Inclusion
Grupo A o grupo de estudio:
Pacientes con hemorragia obstétrica atendidas en el hospital de Gineco-
Obstetricia No. 3 en el periodo comprendido de enero de 2007 a diciembre 2008
Sin limites de edad
Con o sin patologia agregada
Pacientes a las que se les colocé empaquetamiento abdominal modificado

e Grupo B o grupo control:

Pacientes con hemorragia obstétrica atendidas en el hospital de Gineco-
Obstetricia No. 3 en el periodo comprendido de enero de 2007 a diciembre 2008

Sin limites de edad

Con o sin patologia agregada

Pacientes a las que se les coloc6 empaquetamiento abdominal con la técnica
tradicional.

e Criterios de Exclusion

Pacientes con expediente clinico no disponible o con informacion incompleta
para la recoleccion de datos.

Pacientes que no continuaron evolucién en el HGO3 CMN La Raza.

4. Seleccion de la muestra
Muestreo no probabilistico por casos consecutivos registrados durante el periodo
establecido.
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Procedimientos

Se llevo a cabo una basqueda en los registros de cirugias sobre aquellas pacientes
que cursaron con hemorragia obstétrica y que fueron sometidas a cirugia de control de
dafios en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 durante el periodo comprendido del
01 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2008. Se solicitaron dichos expedientes en el
archivo clinico y se recolectaron los datos correspondientes a la hoja de recoleccién de
datos (anexo 1). Se eligieron Unicamente aquellas pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion . Se analizaron las variables de estudio durante su estancia
intrahospitalaria hasta su egreso. Para los fines de este estudio, del total de pacientes se
formaron dos grupos, el grupo A o grupo de estudio en el que se incluyeron las
pacientes sometidas a intervencion quirdrgica con empaquetamiento abdominal
modificado y grupo B o grupo control en el que se incluyeron las pacientes sometidas a
intervencidn quirdrgica con empaquetamiento abdominal con la técnica tradicional.

Andlisis estadistico

Estadistica descriptiva para variables numéricas: se utilizd la moda, promedio y
desviacion estandar.

Estadistica descriptiva para variables cualitativas: se utiliz frecuencia, proporciones y
porcentajes

Consideraciones éticas

La realizacion de la presente investigacion no generd ningun tipo de riesgo para las
pacientes, ya que se consisti6 en un estudio retrospectivo, respetando la
confidencialidad de las participantes.

Recursos para el estudio
e Recursos humanos
Investigador de la tesis
Asesor clinico
Asesor metodoldgico

e Recursos materiales

Expedientes clinicos del archivo hospitalario

Hojas de recoleccion de datos ( anexo 1)

Fotocopias de articulos de referencia bibliografica

Computadora para la creacion del archivo del proyecto de investigacion,
graficos, tablas, etc.

e Recursos financieros
No se requerira de una partida presupuestal alguna
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 37 pacientes a las que se les realiz6 cirugia de
control de dafios por hemorragia obstétrica, de las cuales a 18 se les coloco
empaquetamiento abdominal modificado, que corresponde al 49% del total de pacientes
incluidas en el estudio y a 19 de ellas se les colocé empaquetamiento abdominal clésico,
que corresponde al 51%. Grafica 1.
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Gréfica 1.

La edad promedio del grupo A (empaquetamiento modificado) fue de 33 afios y del grupo
B (empaquetamiento clasico) de 31 afios, ambos grupos con un promedio de dos cesareas
previas. Dentro del grupo A, el 50% tuvieron morbilidad asociada, previa a la cirugia,
principalmente relacionada con Hipertension arterial (HAS) en el 27.8% y Preeclampsia
(PE) en el 22.2%. En el grupo B se encontr asociaciéon con alguna morbilidad en el 37%
de los casos, principalmente relacionada con HAS en el 12.5%, Preeclampsia en el 12.5%,
Hipotiroidismo en el 6.3% y Artritis reumatoide en el 5.8%. Grafica 2.
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La principal causa de la hemorragia obstétrica en el grupo A fue la atonia uterina en el
61.1%, seguida de acretismo placentario en el 33.3% y otras en menor proporcién como
DPPNI en el 5.3% de los casos y para el grupo B fue acretismo placentario en el 47% de los
casos, seguida de atonia uterina en el 42%. Grafica 3.
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El tiempo promedio transcurrido para proceder al retiro de compresas en ambos tipos de
empaquetamiento fue de 2 dias. El promedio de sangrado de dicha laparotomia fue de 100
ml para el grupo A y de 175 ml para el grupo B (Grafica 4); el tiempo quirdrgico empleado
en la LAPE del grupo A fue de 60 min. y de 82 min. para la LAPE en el grupo B. Grafica 5.
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En el grupo B se tuvo la necesidad de volver a empaquetar por reesangrado a 4 pacientes
(21%), por lo que fueron necesarias dos laparotomias para completar el retrio de las
compresas, mientras que en el grupo A la primer laparotomia fue suficiente para completar

el retiro de las compresas y no se observo presencia de sangrado durante dicha cirugia.
Gréfica 6.
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Grafica 6.

El tiempo de estancia en UCIA posterior a la cirugia de control de dafios en el grupo A fue
de 4 dias promedio y 10 dias de estancia intrahospitalaria y para el grupo B 3 dias de
estancia en UCIA y 10 de estancia intrahospitalaria.

Se encontré como procedimiento quirdrgico adicional a la cirugia de control de dafios la
Ligadura de arterias hipogastricas, la cual se realiz6 en el 94% de las pacientes del grupo A
y en el 63.3% en las pacientes del grupo B. Grafica 7.
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No se encontré morbilidad secundaria al procedimiento quirargico en ninguno de los dos
grupos. Sin embargo se presentd solo una muerte materna dentro del grupo B, la cual
ocurrio dentro de las primeras 24 hrs posteriores a la cirugia de control de dafios, cabe
mencionar que la hemorragia obstétrica fue secundaria a acretismo placentario, con
invasion a drganos adyacentes, principalmente cara anterior de vejiga, lo cual podria
significar un sesgo en la investigacion.

En el grupo A se emplearon un nimero aproximado de 7 compresas para el control de la
hemorragia obstétrica, generalmente empleando 5 dentro de la bolsa de polietilenoy 2 y en
ocasiones 3 en forma libre sobre la bolsa para evitar que esta se desplace, mientras que el
promedio de compresas utilizadas para el grupo B fueron aproximadamente 5.

Se encontr6 en el grupo B adherencia de las compresas a los 6rganos intestinales con
despulimiento de éstas visceras al momento del retiro de las compresas en el 31.5% de los

casos, mientras que el grupo A no se observé adherencia de las compresas en ningun caso.
Gréfica 8.
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CONCLUSIONES

La hemorragia obstétrica sigue siendo una de las principales causas de muerte materna en
todo el mundo; se han descrito varias técnicas para el control de la hemorragia durante la
urgencia. Nosotros hemos encontrado que el empaquetamiento es una técnica efectiva
asociada con una morbilidad aceptable.

El empaquetamiento para el control de la hemorragia masiva no es una idea nueva. El
empaquetamiento por trauma hepatico fue introducido por primera vez por Pringle en 1908
y modificado por Halsted en 1913, desde entonces mdltiples autores han descrito distintos
métodos de empaquetamiento para hemorragia masiva de la pelvis sin embargo, cabe
mencionar que nuestro estudio es el primero en ofrecer una técnica detallada de este tipo de
empaquetamiento con bolsa de polietileno para el control de la hemorragia obstétrica.

La principal causa de sangrado en ambos grupos fue la atonia uterina y el acretismo
placentario con una inversién en cuanto al porcentaje siendo la atonia la principal causa en
el grupo A vy el acretismo la principal del grupo B. Asimismo se observé morbilidad
asociada previa a la cirugia en ambos grupos, reportandose las enfermedades hipertensivas
del embarazo como las primeras y mas frecuentes morbilidades asociadas, principalmente
hipertensién arterial cronica y preeclampsia severa.

Se encontrd en el presente estudio que ambos tipos de empaquetamiento son efectivos para
el control de la hemorragia obsteétrica en el cuadro agudo, sin embargo, a las pacientes a las
que se les coloca empaqguetamiento abdominal modificado con las bolsas de polietileno no
presentan sangrado cuando se retiran de cavidad, ya que la bolsa de polietileno evita la
adhesion de las compresas a los drganos pélvicos facilitando su remocién y disminuyendo
la posibilidad de lesion a visceras pélvicas por lo que el retiro de las compresas en bolsa de
polietileno ocupa menos tiempo quirdrgico y disminuye las posibilidades de reesangrado y
la necesidad de volver a empaquetar a la paciente.

Se deben de colocar las compresas necesarias para proveer una compresion mecanica
adecuada, suficiente para lograr hemostasia, las posibles complicaciones de usar un nimero
excesivo de compresas son un aumento de la presion intraabdominal y la compresion de la
vena cava inferior ocasionando dafio renal agudo. Por lo que se debe de colocar el namero
exacto de las compresas capaz de proveer hemostasia sin causar complicaciones.

El empaquetamiento con ambas técnicas y ademas ligadura de arterias hipogastricas
presenta un adecuado control de la hemorragia sin necesidad de volver a empaquetar a las
pacientes, por lo que concluimos que la Ligadura de arterias hipogastricas como
procedimiento quirurgico adicional a la cirugia de control de dafios presenta mejores
resultados para el control de la hemorragia obstétrica comparado a Unicamente cirugia de
control de dafios.

No se encontro diferencia significativa en cuanto al tiempo de estancia en la unidad de
cuidados intensivos y el tiempo de estancia intrahospitalario con el uso de ambas técnicas



y el tiempo transcurrido para realizar la laparotomia para retiro de empaquetamiento en
ambos grupos fue el mismo.

Dentro del grupo B hubo una muerte materna que ocurridé dentro de las primeras 24 hrs
posterior a la cirugia de control de dafios, mientras que en el grupo A la sobreviva fue del
100%.

El tratamiento de la hemorragia obstétrica severa consiste en un manejo quirurgico
agresivo, iniciando con la histerectomia obstétrica, en ocasiones ligadura de arterias
hipogastricas, y cuando a pesar de esto la paciente persiste con sangrado y coagulopatia, se
debe realizar empaquetamiento abdominal con bolsa de polietileno, que como se puede
apreciar en este trabajo presenta buenos resultados.



Anexo 1.
Instrumento de recoleccién de datos

Ficha personal

Nombre:

Afiliacion:

Edad:

G. P. A. C.

Via de Nacimiento:

Edad gestacional

Morbilidad agregada

Indicacién de la interrupcion del embarazo

Motivo de la hemorragia

Tipo de empaquetamiento:

Cantidad de compresas introducidas en cavidad abdominal

Otros procedimientos quirdrgicos:

Sangrado durante la cirugia de control de dafios

Sangrado durante la cirugia de desempaguetamiento

Tiempo quirtrgico del empaguetamiento

Tiempo transcurrido para desempaquetar

Tiempo quirdrgico del desempaguetamiento

Hallazgos durante la LAPE del desempaquetamiento

Complicaciones posquirlrgicas

Tiempo de estancia en UCIA:

Tiempo de estancia en hospitalizacion

Estado de Salud de la paciente a su egreso
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