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RESUMEN

TITULO: Analisis del tratamiento quirurgico de la Hemorragia
Obstétrica

INTRODUCCION: Los procedimentos quirugicos utilizados son:
sutura del lecho placentario, tamponade uterino, suturas compresivas,
ligadura de arterias uterinas, de vasos infundibulopélvicos, de arterias
hipogastricas, embolizacion arterial, empaquetamiento abdominal e
histerectomia.

OBJETIVO: Analizar el tratamiento quirurgico de la hemorragia
obstétrica

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio transversal, retrospectivo,
descriptivo. La muestra comprendié a aquellas pacientes que cursaron
con hemorragia obstétrica tratadas quirurgicamente en nuestra unidad
del 01 enero 2006 al 30 junio 2007. Se investigd por medio de los
expedientes médicos.

RESULTADOS: De 63 pacientes con Hemorragia Obstétrica, 1 muri6.
El tratamiento quirurgico fue: 33 pacientes técnica mixta, 26 HTA,
1 B-Lynch, 1 sutura de arterias uterinas, 1 ligadura de arterias
hipogastricas. La tasa de mortalidad por hemorragia obstétrica fue de
13.93 por cada 100 000 nacidos vivos.

DISCUSION: En nuestro Hospital, la segunda causa de muerte materna
es la Hemorragia Obstétrica. Se utilizan los siguientes procedimientos
quirargicos: B-Lynch, Ligadura de Arterias Hipogéastricas, Ligadura de
Arterias Uterinas, Empaquetamiento Abdominal y HTA.
CONCLUSIONES: El tratamiento quirtirgico de la Hemorragia
Obstétrica comprende diferentes técnicas, las cuales no muestran
ventajas entre si, ya que cada una tiene indicaciones especificas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cual es el tratamiento quirargico de la hemorragia obstétrica y cuales
son los resultados de este manejo en el Hospital de Ginecologia y

Obstetricia No. 3 del IMSS?



MARCO TEORICO

El embarazo representa la unica condicion fisiologica que en la
mayoria de los casos se resuelve sin complicaciones, sin embargo, en
circunstancias especiales, pueden aparecer trastornos que ponen en
peligro la vida de la madre y del producto.

Conforme estimaciones de la O.M.S., durante 1995 cerca de
515 000 mujeres murieron en el mundo a causa de complicaciones
asociadas al embarazo y al parto. Para el afio 2000, se estimaron cerca
de 600 000 fallecimientos, de los cuales 98% tienen lugar en paises en
desarrollo, donde todavia se registran tasas que llegan a ser superiores a
las observadas en las naciones industrializadas (1). La Organizacion
Panamericana de la Salud, en el 2002, reporté mas de 23 000
defunciones asociadas con el embarazo y el parto cada afio en paises en
desarrollo. Por lo general, las mujeres de estos paises no tienen acceso
a la atencion médica necesaria. Mas de la mitad de las muertes
maternas ocurren dentro de las primeras 24 hr posteriores al parto,
siendo la causa mas frecuente el sangrado excesivo (2). La hemorragia,

es la principal causa de muerte materna en todo el mundo. Imagen 1.
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Fuente: "Salud materna en el mundo" (cartel). Organizacion Mundial de la Salud y Banco Mundial, 1997.

La hemorragia obstétrica se define, con base al estudio clasico
de Pritchard, como la pérdida sanguinea de mas de 500 cc en
nacimientos por via vaginal, y mas de 1000 cc en nacimientos por via
cesarea. Dado que la pérdida sanguinea es subjetiva, el Colegio
Americano de Ginecologos y Obstétras recientemente ha definido a la
hemorragia obstétrica como un decremento del 10 % del hematocrito
previo al evento obstétrico, o bien, la necesidad de hemotransfusion
eritrocitaria, de acuerdo a guias clinicas del IMSS. La Hemorragia
Obstétrica se divide en leve (1000 a 1500ml), moderada (1500 a
2000ml) y severa ( mas de 2000 ml) de acuerdo a la pérdida sanguinea.
Dada esta definicion, los nacimientos por via vaginal tiene una
incidencia de hemorragia obstétrica de 3.9%, y los nacimientos por via
cesarea de 6.4%. La hemorragia postparto es dividida en temprana
(cuando ocurre las primeras 24 hr posterior al nacimiento ), y tardia
(entre el 2do dia y 6 semanas posterior al nacimiento) (3). La
hemorragia obstétrica ocurre en 2-11% de todos los nacimientos a nivel
mundial reportandose cerca de 125,000 muertes maternas por esta causa
cada afio (7). La hemorragia obstétrica es la 3ra. causa de mortalidad
materna en Estados Unidos.

La situacion en México no difiere mucho de lo expresado, ya
que la Secretaria de Salud reportd para el 2000 al 2003 una tasa de
mortalidad materna entre el 60 y 70 por cada 100 000 nacidos vivos (4).

El Estado de México muestra una tasa promedio de mortalidad
materna de 67.3 por cada 100 000 nacidos vivos. La causa mas
frecuente de muerte se relaciona con hipertension arterial (representada

por preeclampsia-eclampsia), seguida de hemorragias obstétricas (5).



En el Distrito Federal, de 1998 a 1999, se report6 una
mortalidad materna por enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo de 53.19% y en el mismo reporte la hemorragia obstétrica
representd 62.6% (6). Las causas mas frecuentes en orden decreciente
de hemorragia obstétrica son la atonia uterina, retencion de restos
placentarios, lesiones del tracto genital inferior. Causas menos comunes
incluyen  inversion uterina, ruptura uterina, placenta acreta y
coagulopatia (3).

En el Instituto Nacional de Perinatologia de México se
reportan cerca de 32 395 nacimientos en un estudio realizado en un
periodo comprendido entre 1993 a 1998 con una tasa de mortalidad
materna de 7.34 por cada 10 000 nacimientos (correspondiente a 73.4
por cada 100 000 nacimientos). Las enfermedades mas frecuentes
fueron la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo (53.8%) y
choque hipovolémico (10.2%), cardiopatias criticas y embarazo en
todas sus variantes (6.6%) (8). Las causas de muerte materna fueron
cardiopatias (40.9%), hemorragia obstétrica y choque hipovolémico
(22.7%), preeclampsia/eclampsia (18.1%), leucemias y linfomas (9%),
tromboembolia pulmonar (4.5%), cancer y embarazo (4.5%).

En el hospital de Gineco-obstetricia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS en
el periodo comprendido entre 1985 a 1996 se reporta una tasa de muerte
materna de 64 por cada 100 000 nacimientos vivos, y las causas mas
frecuetes fueron la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo,
seguida por hemorragia obstétrica, embolia pulmonar obstétrica,
infeccion y complicaciones anestésicas, con tasas x 100 000 nacidos

vivos de 16, 15, 10, 8 y 4 respectivamente (9).



En el IMSS se registraron 3553 muertes maternas registradas a
nivel nacional en el periodo comprendido entre 1991 al 2005, de los
cuales, la preeclampsia ocupa el ler lugar con un 77.6% y la hemorragia
obstétrica el 2do lugar con un 12.3%. Ademas la mortalidad materna
hospitalaria en el IMSS registré un descenso de 40.4% ya que la tasa

pasé de 45.3 a 27 por cada 100 000 nacidos vivos (4). Imagen 2

Jendenciade laMortalidad Materna
IMSS Régimen Obligatorio; 2000-2006

Tasa por 100 000 nacidos vivos

2000 2001 2002 2003 2004 2005

* Anualizada octubre de 2005 a septiembre de 2006.
Fuente: Comités Institucionales de Estudios en
Mortalidad Matema.

Imagen 2



En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 se
reporta una tasa de mortalidad de 14.3 por cada 10 000 (143 por cada
100 000) nacimientos en el Gltimo quinquenio comprendido entre 2001

a2005. Las causas se encuentran en imagen 3.
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Imagen 3

En la falla de control
de la  hemorragia
obstétrica por medio
de agentes
farmacologicos, y
cuando se han
descartado ya otras causas de hemorragia postparto, se debe proceder a
técnicas quirurgicas para el control de la hemorragia. Las técnicas
quirtrgicas que tradicionalmente se han utilizado son la histerectomia y
la ligadura de arterias hipogastricas, pero desde hace algunos afios se
han propuesto algunas técnicas nuevas y simples (que también
preservan la fertilidad) para disminuir el riesgo de procedimientos
quirargicos mayores (7).

El uso de procedimientos quirurgicos debe ser reservado para
pacientes hemodinamicamente estables, la histerectomia deberia ser un
procedimiento de extrema necesidad (10).

Los procedimentos quirargicos utilizados para el control de la

hemorragia obstétrica son los siguientes: sutura del lecho placentario,



prueba de tamponade uterino, suturas compresivas uterinas, ligadura
de arterias uterinas, ligadura de vasos infundibulopélvicos, ligadura de
arterias  hipogastricas, embolizacion arterial, empaquetamiento
abdominal e histerectomia.

La sutura del lecho placentario comprende identificar el sitio

de sangrado y colocar una sutura transversa sobre y bajo el punto

sangrante. Imagen 4

Imagen 4

La prueba de tamponade uterino se realiza con la colocacion de
una sonda Sengstaken-Blakemore estéril, del cual se corta la porcion
distal que iria en el estdbmago y se inserta en la cavidad uterina, el balon

esofagico es posteriormente inflado con 75 a 150 ml. de solucion salina



hasta que apenas sea visible el canal cervical. Si el sangrado es minimo
o nulo a través del lumen central, la prueba de tamponade se considera
exitosa. Cuando ya la prueba es 1til, la vagina superior es empaquetada
con gasas para evitar la expulsion del balon, y una sonda uretral es
insertada para mantener la vejiga vacia. Se debe mantener a la paciente
con una infusién de oxitocina, con antibidticos de amplio espectro. Se
mantiene a la paciente bajo monitorizacion hemodinamica. Al siguiente
dia, cuando la paciente se encuentra en condiciones estables, el balon
esofagico es desinflado, se observa a la paciente durante un periodo de
30 min, si no hay sangrado también se suspende la infusién de
oxitocina, y si 30 minutos posterior a esto no hay sangrado se retira la
sonda de balones. La sonda uretral y la infusién intravenosa son
retirados. Los antibidticos se contintian por 3 dias (7). Se han disefiado

sondas especiales para este fin. Imagen 5

Imagen 5



La técnica de Christopher B- Lynch fue descrita en 1997 y
comprende el colocar un par de suturas verticales alrededor del utero
esencialmente para afrontar las paredes anterior y posterior y mantener
una compresion continua. Se utiliza una sutura de catgut cromico No. 0.
con una aguja curva la cual atraviesa la pared anterior bajo la
histerotomia 2 ¢cm por abajo y 3 cm medial al borde derecho, saliendo
por arriba de la histerotomia, posteriormente se pasa por la pared
anterior hacia la pared posterior 3-4 cm medial al cuerno uterino
derecho, posteriormente se inserta a la altura de la insicion anterior, se
inserta a 3 cm medial del borde uterino derecho y saliendo a 3 cm
medial del borde uterino izquierdo de la pared posterior, pasando la
sutura por la pared posterior a 3-4cm del cuerno uterino izquierdo y por
pared anterior, se inserta 3 cm arriba de la histerotomia, saliendo 3 cm
por debajo de la misma, se pide al ayudante aplique una compresion
sobre el utero, y anudando los extremos de la sutura de manera firme.
Esta técnica solo es aplicable en pacientes con insicion de histerotomia.
Tiene un éxito de 100% reportado en algunos estudios (3). La técnica
de B-Lynch es una secuencia dificil de recordar en una emergencia ( 12,
13). Cho ha propuesto la compresion uterina por medio de multiples
suturas que envuelven puntos en forma selectiva y arbitraria al area de
mayor sangrado (3). La sutura compresiva del ttero realiza una tension
sostenida en las fibras musculares en sentido vertical y antero-posterior.
Esto permite la adhesion de la pared anterior y posterior del ttero y el
acortamiento de las paredes del utero en sentido vertical, de tal forma
que no permite la formacién del espacio virtual del endometrio,
impidiendo la coleccion de sangre y realizaria el cierre compresivo de

los vasos de las arterias espirales (11). Imagen 6



Sutira comprensva
(B-Lyach)

Figura 1. Sutura compresiva

del utero (B-Lynch).

Imagen 6

La ligadura de arterias uterinas fué reportada por primera vez
en la literatura en 1952 (3), con un indice de éxito reportado de 75 a
95%, a través del punto de O’Leary (14). El ttero recibe 90% de su
irrigacion arterial proveniente de las arterias uterinas. El procedimiento

consiste en disecar el pliegue vesicouterino y separar la vejiga del



utero, posteriormente el utero es elevado y se realiza una ventana en el
ligamento ancho, se utiliza una sutura de CCO o vicryl, y se pasa en
direccion posterior a anterior, 2 a 3 cm medial a la arteria uterina,
incluyendo un segmento de miometrio a través de una zona avascular y
justo por debajo de la reflexion uterovesical. Se debe explorar ureteros,
vejiga y sangrado como probables complicaciones del procedimiento
(7). Se han propuesto la ligadura de arterias uterinas via vaginal para el

manejo del hemorragia obstétrica (1). Imagen 7

Imagen 7

La ligadura de vasos infundibulopélvicos, incluye ligar las

anastomosis utero ovaricas, lo cual se puede realizar facilmente ligando



en forma medial y al final del ligamento ancho, lo que incluye al
ligamento redondo, tubas y los vasos cercanos al ttero. En casos en los
que se desee preservar la fertilidad puede excluirse la tuba de la
ligadura a través de una ventana en el ligamento ancho y excluyéndola
de la ligadura (7).

La ligadura de arterias hipogéstricas se describio en Estados
Unidos por primera vez en 1894 por Howard Kelly (16, 17) durante la
cirugia de control de hemorragia en una paciente con CaCU (18). En
cuanto a la técnica, existen multiples descripciones. Lo basico es una
exposicion amplia del campo quirurgico, debe palparse la aorta y
seguir el trayecto de la iliaca comiin y llegar a la bifurcacion de ésta.
Identificando este lugar, debe disecarse ampliamente el peritoneo que
cubre esta zona, logrado de esta manera visualizar la bifurcacion. Luego
se pone una pinza de angulo recto bajo la arteria hipogastrica y se pasan
dos hilos del tipo vicryl o seda, para efectuar doble ligadura y debe
hacerse lo mas cerca de la bifurcacion de la arteria iliaca comun. Tiene

un indice de éxito del 45 al 55% (3). Imagen 8






Imagen 8

La angiografia fué usada por primera vez para diagndstico de
hemorragia gastrointestinal después de una exploracion quirurgica
fallida para identificar el sitio de sangrado activo. Para principios de
1970 se uso la angiografia percutanea para el control de la hemorragia,
incluyendo la embolizacion arterial transcatéter. Este método fu€ usado
al principio para el control de la hemorragia gastrointestinal,
subsecuentemente fué til para el manejo de la hemorragia pélvica
secundaria a fracturas. El uso de la embolizacion arterial percutanea en

hemorragia obstétrica fue reportado hacia 1979 (3). Regularmente se



realiza a través de la arteria femoral ( técnica de Seldinger). También se
ha descrito un acceso a través de la arteria axilar.

La embolizacion arterial angiografica se realiza con agentes como
esponja de gelatina y particulas de alcohol polivinilico (10). Se ha
reportado un indice de éxito del 85 al 95%. Sin embargo, uno de los
prinicipales inconvenientes de esta técnica es que requiere realizarse en
un centro de atencion de 3er nivel y con médicos radidlogos expertos

en este tipo de procedimientos, lo cual no es factible en la mayoria de

los centros hospitalarios, al menos de nuestro pais. Imagen 9

W

La ligadura de arterias via laparoscopica es otra técnica propuesta
para el manejo de la hemorragia obstétrica por medio de grapas
quirtrgicas, electrocauterio, o suturas laparoscopicas (3).

El empaquetamiento abdominal es una técnica quirlrgica
comprendida en la cirugia de control de dafios. En escencia, este
principio se refiere a abreviar la manipulacion y el tiempo quirtrgicos,
practicando las maniobras estrictamente necesarias encaminadas a
controlar de manera inmediata las lesiones que ponen en peligro la vida

y a apoyar la restauracion de la fisiologia de la paciente. Este concepto



fu¢ descrito por Rotondo y Schwab en 1993, lo cual comprende lo
siguiente: a) control de la hemorragia y contaminacion por medio de
técnicas de empaquetamiento, seguido por cierre abdominal temporal.
B) restauracion de la temperatura, coagulacion, perfusion y trabajo
ventilatorio en la UCI y, C) retiro del empaquetamiento, técnica
quirtrgica definitiva y cierre abdominal. Tras esta técnica se refiere un
indice de supervivencia del 77%. Histéricamente, el empaquetamiento
abdominal ha sido el principio fundamental de la cirugia del control de
dafios, y fué reportado inicialmente por Pringle en 1908. Esta técnica
fue modificada posteriormente por Halsted, quien en 1913 recomendé
colocar material no adhesivo entre el higado y las compresas (19). El
desempaquetamiento debe ser planeado 12 a 48 hr posteriores a la
cirugia inicial, una vez que la hipotermia, coagulopatia y el déficit de
base han remitido (19, 20, 21).

La cirugia de control de dafios o damage control es un avance en
los ultimos 20 afios en técnica quirtirgica en el campo de la cirugia
general y constituye una de las practicas quirtrgicas usadas con mas
frecuencia como técnica de salvamiento en pacientes criticos. Hoy en
dia es el término mas utilizado para describir cirugias de salvamiento
por etapas utilizadas durante un periodo de inestabilidad fisiologica por
los cirujanos generales pero con aplicabilidad a procedimientos
traumaticos y no traumdaticos en cirugia general, ortopedia y

ginecologia. Imagen 10



Imagen 10

En el area de la ginecologia y obstetricia la decision de realizar el
empaquetamiento como parte de la cirugia de control de dafios
usulamente se toma después de realizar la histerectomia y ante la
presencia clinica de coagulopatia, que se establece como resultado de la
atonia uterina. Algunas de las indicaciones son exanguinacion,
inestabilidad hemodinamica, imposibilidad de controlar el sangrado con
hemostasia directa e imposibilidad del cierre abdominal por métodos
formales. En el empaquetamiento se procede a colocar compresas
dobladas sobre las superficies sangrantes de la cavidad abdominal,

aplicando compresion manual, mientras se verifica control de la



hemorragia 24 a 48 hr. Luego se realiza el cierre temporal de la cavidad
que tiene como objetivo contribuir a la abreviacion de la cirugia
mediante un cierre rapido y aumentar transitoriamente el volumen de la
cavidad abdominal. Para el efecto se realiza una sutura de la piel con
puntos continuos de monofilamento no absorbible calibre 0, o se fija
una protesis a la piel, con la misma técnica de sutura. Los materiales
protésicos usados con mas frecuencia son el viaflez (material que
contiene los liquidos endovenosos) o la malla de nylon. La fase de
reanimacion se hace en la unidad de cuidados intensivos y la meta es la
correccion rapida de la falla metabolica en las 24 a 48 hr siguientes a la
cirugia de control de dafios. En el momento en que se logra la
estabilizacion hemodinamica, se realiza la cirugia definitiva con el
desempaquetamiento, la inspeccion, la hemostasia, la restauracion de
los organos afectados y el cierre de la cavidad abdominal o pélvica,
generalmente 48 a 72 hr después de la cirugia de control de dafios. El
retiro de compresas se hace al tener a la paciente hemodinamicamente
estable (22). En nuestra unidad se han realizado empaquetamientos con
compresas dentro de una bolsa de nylon para disminuir la adhesion de
las compresas a los tejidos y evitar el resangrado al retiro de las mismas.

Imagen 11



Imagen 11

La histerectomia obstétrica que suele realizarse es extrafacial con
técnica de Richardson modificada (23). Se han identificado causas
relacionadas con la indicacion de la histerectomia periparto como son la
ruptura uterina, placenta acreta, placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, atonia uterina, nuliparidad,
antecedente de abortos previos, antecedente de hemorragia en parto
previo. (24). Los nacimientos via vaginal posterior a una o varias

cesareas, incrementan el riesgo de histerectomia periparto, con una



frecuencia de este procedimiento de 0.77 a 2.5 por 1000 nacimientos en
E. U. A. (25,34). El estudio de patologia de las muestras de tuteros
posterior a una histerectomia muestra que existen trastornos tanto
organicos como funcionales inherentes al embarazo, que pueden tener
influencia sobre la necesidad de realizar una histerectomia (24). Imagen

12

Imagen 12

En la literatura médica se menciona como alternativa de un
sangrado de causa ginecologica, la combinacion de la ligadura de las

arterias hipogastricas y la embolizacion (26).



En cuanto al procedimiento anestésico, la anestesia general es
obligada cuando la paciente necesita una laparotomia o se encuentra
inestable hemodinamicamente. El anestesiélogo debe considerar la
anestesia endovenosa debido a que todos los agentes anestésicos
volatiles pueden agravar la hipotonia uterina. La anestesia regional
puede ser una opcidn en las pacientes estables, pero el anestesidlogo
necesita al menos, un bloqueo a nivel de T7 si se realizara exploracion
uterina. El anestesiologo debe estar preparado para un sangrado masivo

y puede ser la histerectomia el tratamiento final (27).



OBJETIVOS:

GENERAL:

Analizar el tratamiento quirdrgico de la hemorragia obstétrica.

ESPECIFICOS:

Describir las principales caracteristicas epidemiologicas de las
pacientes que cursan con hemorragia obstétrica.

Determinar la frecuencia de hemorragia obstétrica en la
UMAE HGO 3.

Describir las principales etiologias de la hemorragia obstétrica
en nuestra muestra de pacientes.

Describir que procedimientos quirurgicos se realizaron para el
control de la hemorragia obstétrica en estas pacientes.
Describir las diferentes técnicas de los procedimientos
quirtrgicos utilizadas en nuestra unidad.

Describir aspectos técnicos del procedimiento quirtrgico.
Evaluar el resultado del manejo quirtrgico que se dié a cada
paciente.

Describir las complicaciones que presentaron las pacientes
secundarias al manejo quirdrgico.

Describir la evolucion de las pacientes posterior al manejo

quirurgico dado.



HIPOTESIS

Existe una diferencia  dependiendo del tipo de manejo
quirargico en cuanto a los resultados y la evolucién de la paciente con

hemorragia obstétrica.



JUSTIFICACION

La mortalidad materna continta siendo elevada en todo el
mundo, sobre todo en los paises en desarrollo, considerado asi el
nuestro. Dentro de las principales causas de la morbimortalidad materna
estd la hemorragia obstétrica, y la enfermedad hipertensiva, por lo que
el estudio de estas entidades debe otorgar mejoras en cuanto a la
prevencion y manejo de sus complicaciones.

Este estudio se orienta hacia el manejo de segunda linea de la
Hemorragia Obstétrica, es decir el manejo quirtirgico, dentro de una
Unidad de Tercer Nivel como es el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 3 del IMSS, en donde se atienden a pacientes con o
sin comorbilidad, con antecedentes importantes para presentar
complicaciones durante el evento obstétrico, pacientes referidas y
complicadas de otras unidades de atencion, y en donde se cuenta con
recursos médicos y materiales para la atencion adecuada de este tipo de
complicaciones.

A nivel mundial se han descrito muchas técnicas para la
resolucion de la hemorragia obstétrica, las cuales ya fueron descritas en
el presente trabajo; sin embargo, muchas de estas técnicas no se han
popularizado ni usado en los diferentes paises; en este estudio se
mencionaran y se describiran cuales son las técnicas usadas en nuestra
unidad asi como sus resultados.

Nuestra estadistica en cuanto a la mortalidad materna y la
hemorragia obstétrica es similar a la reportada a nivel nacional y
mundial en paises en desarrollo, por lo que creemos importante hacer

estudios dirigidos a las principales causas de morbimortalidad materna.






METODOLOGIA

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

M¢étodos:  Se trata de un estudio transversal, retrospectivo 'y

descriptivo.

Poblacion: La muestra comprendid a todas aquellas pacientes que
cursaron con hemorragia obstétrica y que fueron manejadas con

tratamiento quirtirgico en nuestra unidad.

Se investigd por medio de los expedientes médicos de aquellas
pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica en nuestra unidad, y
que fueron manejadas con tratamiento quirurgico, la frecuencia, las
caracteristicas epidemioldgicas, el tipo de tratamiento quirargico dado,
los resultados del mismo, y la evolucién de las pacientes, asi como
algunos aspectos técnicos del procedimiento quirtrgico, se tabularon

los datos obtenidos, y se obtuvieron las conclusiones del estudio.



GRUPOS DE ESTUDIO:

A) Caracteristicas de los casos: Se investigd a todas las mujeres que
presentaron hemorragia obstétrica y que se manejaron con tratamiento

quiruargico.

B) Criterios de seleccion:
—  Criterios de inclusion: pacientes que presentaron un evento
obstétrico en esta unidad, y que, independientemente de la
causa, presentaron hemorragia obstétrica, y que se les dio

manejo quirtrgico.

—  Criterios de no inclusion: pacientes que fueron previamente
atendidas en otra unidad con tratamiento quirurgico por
hemorragia obstétrica, pacientes de las que no contamos con
su expediente en la unidad, pacientes con hemorragias no

obstétricas.

—  Criterios de eliminacion: pacientes con expediente incompleto.

TAMANO DE LA MUESTRA:

El nimero de pacientes fué el total de pacientes que presentaron
hemorragia obstétrica en el periodo comprendido entre 01 de enero del
2006 a 30 de junio del 2007 en la UMAE Centro Médico Nacional
La Raza Hospital de Ginecologia y Obstetricia #3.



DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Tratamiento quirGirgico de la hemorragia obstétrica: Se define como
todas aquellas maniobras quirurgicas que se utilizan para revertir o
detener el sangrado secundario a un evento obstétrico o como
complicacion del embarazo per se. Pueden ser:

— Ligadura de arterias uterinas

— Ligadura de arterias hipogastricas

—  Suturas uterinas compresivas

— Histerectomia obstétrica

—  Empaquetamiento abdominal

—  Tratamiento quirQirgico mixto



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se reviso la libreta de registros de las cirugias realizadas en
esta unidad y se realizO una relacion de aquellas pacientes que
presentaron hemorragia obstétrica y que se les realizd un procedimiento
quirargico secundaria a esta en el periodo comprendido entre enero del
2006 a julio del 2007.

Posteriormente se solicitaron los expedientes de estas pacientes
al departamento de Archivo Clinico de este hospital.

Se revisaron los expedientes y se registraron los resultados
obtenidos en el programa excel, y posteriormente se analizaron con el
programa estadistico SPSS version 15.

Se compararon los resultados con los estudios mencionados en
el marco teorico.

Se realizaron conclusiones de los resultados obtenidos acerca

del manejo quirtrgico de la hemorragia obstétrica.

ANALISIS ESTADISTICO

Se trata de un estudio descriptivo en donde se pudo medir
resultados por medio nominal por lo que la evaluacion fué descriptiva.
Se realizaron tablas y graficas de los resultados obtenidos y se
analizaron con medidas de tendencia central como media, mediana y
moda. Las variables nominales se analizaron con porcentajes y

frecuencias.



RESULTADOS

Se reviso la libreta de registro de cirugias de la unidad en el
periodo comprendido entre 01 enero 2006 al 30 junio 2007,
encontrando 211 pacientes a las que se les habia realizado una de las
cirugias comprendidas en este estudio.

Se solicitd al Departamento de Archivo Clinico de la unidad
los expedientes médicos de estas pacientes, encontrando solo 109
expedientes, de los cuales 36 expedientes correspondieron a pacientes
de los servicios de Oncologia y Ginecologia de la unidad, por lo que
no fueron incluidos en nuestros resultados. No se elimind ningin
expediente. Los expedientes que no fueron encontrados, fueron
pacientes que se egresaron de la unidad con envio a Unidad de
Medicina Familiar, motivo por el cual el Departamento de Archivo
Clinico los depura.

Se encontraron 63 expedientes de pacientes que cursaron con
Hemorragia Obstétrica y que fueron atendidas en la unidad con
tratamiento quirurgico, de las cuales se presentan los resultados a
continuacion.

En el hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3, sucedieron
7176 nacimientos en el periodo estudiado, de los cuales 4681 fueron
por via cesarea y 2495 por via vaginal. Se reportaron 7 muertes
maternas en los 18 meses estudiados, de las cuales 5 sucedieron en el

2006 y 2 en el primer semestre del 2007. Tabla 1, grafica 1.



MUERTES MATERNAS

EHIE

HEMORRAGIA OBSTETRICA

CARDIOPATIA

Tabla 1



MORTALIDAD MATERNA EN UMAE HGO 3 DE ENERO 2006

A JUNIO 2007
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Grafica 1

El grado de hemorragia obstétrica de acuerdo a la pérdida
sanguinea, fue 16 pacientes con una pérdida sanguinea menor de 1000
cc, 7 pacientes con hemorragia obstétrica leve, 17 con moderada y 20

con severa. Grafica 2
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El nimero de gestas de las pacientes, asi como el niimero de
partos, abortos y cesareas de cada paciente fue analizado. Se encontr6
que la media de gestas fue de 2, de partos de 0.4, de abortos de 0.3, y

la media de cesareas previas de 0.96. Grafica 4.
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Otro aspecto estudiado en las pacientes fue su edad
gestacional: 6 pacientes tenian menos de 28 SDG, 29 pacientes de 28
a 36 SDG, y 28 pacientes tenian embarazo de mas de 37 SDG.
Grafica 5
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Por ser un centro de atencidon de tercer nivel, muchas de las
pacientes atendidas en la unidad presentan comorbilidad y
complicaciones durante su embarazo. En cuanto a la comorbilidad se
encontrd6 que 43 pacientes no tenian ningin antecedente de
importancia, 1 paciente con Epilepsia, 1 paciente con DMT2, 1
paciente con Hipertiroidismo, 5 pacientes presentaban Miomatosis
Uterina, 2 pacientes tenian el antecedente de Incompetencia istmico
cervical, 1 con IVPH y una con utero unicorne. 2 de las pacientes eran

Rh (-) y una presentaba Trombocitopenia Autoinmuine. 3 de las



pacientes fueron portadoras de HASC y una se encontraba en

protocolo de estudio por Cardiopatia. Tabla 2

COMORBILIDAD MATERNA

NINGUNA 43
SISTEMA NERVIOSO 1

Epilepsia
SISTEMA ENDOCRINO 2

DM T2

Hipertirodismo
SISTEMA UROGENITAL 9

Miomatosis Uterina

IIC

IVPH

Anomalia Mulleriana

S I §S T E M A

HEMATOPOYETICO 3
Rh (-)
Trombocitopenia
S I S T E M A
CARDIOVASCULAR 4
HASC

Cardiopatia en estudio

Tabla 2



En cuanto a las complicaciones durante el embarazo se
encontré que 17 pacientes no presentaron ninguna, 16 de las pacientes
cursaron con EHIE, otras 16 con alteraciones en la insercion de la
placenta, 6 con RPM; 3 con AA o APP, y 5 con otras complicaciones.

Tabla 3

COMPLICACION EN EL EMBARAZO
NINGUNA 17
EHIE 16
ALTERACIONES EN LA INSERCION DE LA PLACENTA 16
RPM 6
AMENAZAS DE ABORTO O APP 3
OTRAS 5
Total 63
Tabla 3

Las complicaciones reportadas como otras fueron una
paciente portadora de DIU durante el embarazo, una con
polihidramnios, una con hidrops fetalis, una con enfermedad
trofoblastica gestacional y una con asma.

La via de nacimiento de 57 de las pacientes fue por cesareay

solo 6 por via vaginal. Grafica 6



VIA DE

90.3225806
10
Grafica 6

8 5

L a s causas de la hemorragia obstétrica fueron las
Frecuenci

Porcentaj 4 siguientes: 54 % de las pacientes
, . 9.67741935 .
presentaron Atonia Uterina, 24% con alteraciones en
2
la insercion de la placenta, 11% DPPNI, y 11% de las pacientes

0 .
con otras causas. vAGINA Gréafico 7 AspoMiNA

ETIOLOGIA DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA

W ATOMS, UTERIMA

1% m ALTERACIONES DE
INSERCIOM DE LA
PLACEMTA

54%, O DPPMI

m OTRAS

Grafica 7



Las causas reportadas como otras fueron por sangrado en
histerotomia tipo corporal, y una con enfermedad trofoblastica
gestacional.

De las pacientes que cursaron con la complicacion de
hemorragia obstétrica, algunas recibieron tratamiento médico previo al
tratamiento quirurgico, siendo 36 las pacientes que si recibieron
tratamiento a base se oxitdcicos (oxitocina, ergonobina, carbetocina,
gluconato de calcio), y, 27 las que no recibieron medicamentos.

El tratamiento quirurgico realizado en las pacientes
estudiadas fueron 33 pacientes con tratamiento quirturgico mixto, 26
con HTA, 1 con B-Lynch, 1 con sutura de arterias uterinas, 1 con

Ligadura de Arterias Hipogastricas. Grafica 8
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Las combinaciones del tratamiento quirdrgico mixto fueron
las siguientes: a 18 pacientes se les realizo HTA+LAH; a 10 se les
realizO HTA+LAH-+empaquetamiento (de los cuales 3 fueron con

bolsa y 7 sin bolsa); a 4 pacientes se les realizo HTA+



empaquetamiento (sin bolsa); y a 1 se le realizo LAH+B-Lynch. Tabla

4
TRATAMIENTOS QUIRURGICOS MIXTOS
HTA+LAH 18
HTA+LAH+EMPAQUETAMIENTO 10
CONBOLSA 3
SINBOLSA 7
HTA+EMPAQUETAMIENTO  (SIN
BOLSA) 4

LAH+B-LYNCH

Tabla 4

En cuanto a las complicaciones postquirurgicas 16 pacientes

si presentaron complicaciones, mientras que 47 no. Grafica 9
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Grafica 9

Las complicaciones que se presentaron fueron: en las
pacientes en las que se realiz6 B-Lynch 1 abdomen agudo y 1
Dehiscencia de HxQx; en las que se realizo HTA, se presento 1
Abdomen Agudo, 2 con Sindrome Anémico y 1 Muerte; a las que se
realizO HTA-+Empaquetamiento abdominal sin bolsa 1 sepsis
abdominal y 1 CID; en las de HTA+LAH+Empaquetamiento
abdominal sin bolsa, 4 con Abdomen Agudo, 1 con Eventracion, 1 con
Dehiscencia de HxQx; en las que se realizO HTA+LAH 1 con

Abdomen Agudo y 1 con Lesion ureteral. Tabla 5

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
B-Lynch Abdomen Agudo 1

Dehiscencia de HxQx 1




HTA Abdomen Agudo 3
Sindrome anémico 2
Muerte 1

HTA-+Empaquetamiento (sin bolsa) | Sepsis abdominal 1
CID 1

HTA + LAH+ Empaquetamiento

(sin bolsa) Abdomen Agudo 4
Eventracion 1
Dehiscencia de HxQx 1

HTA+LAH Abdomen Agudo 1
Lesion ureteral 1

Tabla 5
TIPO DE ANESTESIA
Frecuencia

Bloqueo peridural 38

Bloqueo Subaracnoideo 2

Anestesia General 8

Mixto 15

Total 63

Algunos aspectos del manejo anestésico fueron analizados
reportandose de la siguiente manera. A 38 pacientes se les aplico
Bloqueo Peridural, a 8 Anestesia General, a 2 Bloqueo Subaracnoideo

y, a 15 Anestesia mixta. Tabla 6.

Tabla 6



Algunos otros detalles en cuanto a manejo de liquidos y
derivados e la sangre se encuentran en las tablas 7 y 8. A 47 pacientes

se les hemotransfundio, el resto de las pacientes no lo requirio.

LIQUIDOS 1V
ADMINISTRADOS
Frecuencia
1001 a 2000cc 7
2001 a 3000 4
3001 6 mas 50
Total 63
PAQUETES GLOBULARES
TRANSFUNDIDOS
Frecuencia
1 a2 14
a4 10
5 6 mas 23
Total 47
Tabla 7 Tabla 8

El manejo dado a las pacientes fue en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos, o bien, de acuerdo a sus condiciones generales,
en hospitalizacion. 43 de las pacientes no requirieron manejo en
UCIA, 8 pacientes se mantuvieron 1 dia, y otras 8 pacientes 2 a 3

dias, 4 pacientes requirieron mas de 4 dias. Grafica 10.
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Una de las pacientes no estuvo en hospitalizacion ni un dia (la
muerte reportada sucedié en quirdéfano), 11 se matuvieron por 1 dia,
33 de las pacientes se mantuvieron de 2 a 3 dias, y 38 pacientes 4 ¢

mas dias. Grafica 11.
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0 TIEMPO QUIRURGICO
1
Frecuenc
ia Porcentaje
la2hr 17 25.8064516
2 6 mas hr 46 72.5806452
Total 63 100
Tabla 9

El estado de la paciente a su egreso refleja la mortalidad en la
unidad, encontrandose en el estudio en el periodo de 18 meses 7

muertes maternas de las cuales solo 1 fué secundaria a hemorragia



obstétrica. La tasa de mortalidad por hemorragia obstétrica en el
estudio comprendido fue de 13.93 por cada 100 000 nacimientos.
Grafica 12
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DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud y Banco Mundial
reportd en 1997 que la Hemorragia Obstétrica era la principal causa de
muerte materna. En nuestro Hospital, la principal causa de muerte
materna es la Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo
(E.H.LLE.) y sus complicaciones, seguida de la Hemorragia Obstétrica,
estando de acuerdo con el Dr. Enrique Gomez Bravo con lo reportado

en su revision en el 2003 (5), y lo reportado en el IMSS en el 2005 (1).



En Estados Unidos, la Hemorragia Obstétrica es la 3era causa de
muerte materna (7), lo que difiere de nuestras estadisticas.
La tasa de mortalidad en México fue reportada por el Dr.
Vitelio Velasco en el 2005 entre 60-70 por cada 100 000 nacimientos
vivos (4). El IMSS reporta en los tltimos afios una tasa de mortalidad
de 27 por cada 100 000 nacimientos vivos (4). En el Estado de México
la tasa reportada para el 2003 fue de 67.3 por cada 100 000
nacimientos vivos, con las mismas causas que en nuestra unidad. En el
Instituto Mexicano de Perinatologia se reporté una tasa de 73.4 por
cada 100 000 nacimientos vivios, segun el Dr. Ariel Estrada
Altamirano, siendo la E.H.LLE. la principal causa, seguida de la
Hemorragia Obstétrica (8). En el Hospital de Gineco-Obstetricia de
Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS se reporta una tasa de
64 muertes maternas por cada 100 000 nacimientos vivos, y las
principales causas de muerte materna son las mismas que las ya
mencionadas (9). En el D.F., en 1999, se reportdé que la Hemorragia
Obstétrica se encarga del 62.6% de la mortalidad materna, siendo la
princial causa, segun el Dr. Jesus Briones Garduiio (6). El Hospital de
Gineco-Obstetricia No. 3 Centro Médico Nacional La Raza se reporto
una tasa de 14.3 por cada 10 000 (143 por cada 100 000nacidos vivos)
en el ultimo quinquenio comprendido entre el 2001 a 2005. Los
resultados en el presente estudio encuentran que la tasa de mortalidad
se sitia en 97.54 por cada 100 000 nacidos vivos.
La Hemorragia obstétrica continia siendo un
problema de salud, y una de las principales causas de
morbi-mortalidad materna, para ser mas especificos, es la segunda

causa de mortalidad materna reportado asi en nuestra investigacion, y



varios estudios reportados a nivel mundial. Encontramos que la
mortalidad materna en nuestra unidad tiene una tasa de 97.54 por cada
100 000 nacidos vivos y, que, la tasa de mortalidad especificamente
por Hemorragia Obstétrica es de 13.93 por cada 100 000 nacimientos
vivos. Dada esta estadistica es imprescindible continuar con atencion
especial a esta entidad, en busca de la causalidad y las medidas
preventivas y terapéuticas mas eficaces para su manejo.

La Dra. Panthea Pahlavan refiere que la principal causa de
Hemorragia Obstétrica es la Atonia Uterina (3), datos que
corresponden con lo encontrado en nuestra Unidad en el presente
estudio.

En cuanto algunos aspectos epidemioldgicos, encontramos
que aquellas pacientes comprendidas en el grupo de edad de mas de 35
afios, son el grupo mas frecuentemente afectado por la Hemorragia
Obstétrica. También las pacientes con antecedente de 2 o mas gestas
fueron las mas afectadas.

Por el tipo de Hospital que es nuestra unidad, se maneja a una
gran poblacion de embarazos con productos prematuros, lo que
justifica que nuestra mayor incidencia de Hemorragia Obstétrica fue
en embarazos que se situaban entre 28 a 36 semanas de gestacion.

Las pacientes que regularmente son atendidas en nuestro
hospital son embarazos de alto riesgo, ya sea por alguna comorbilidad,
por prematurez, o con alguna complicacion en el embarazo que
amerite atencion de 3er nivel. Se encotr6 en el presente estudio que de
las 63 pacientes estudiadas, 43 no tenian niguna comorbilidad, pero 16
de ellas cursaron con E.H.LE., y 16 con inserciéon anémala de la

placenta. Situaciones que justifican que las pacientes fueran vistas en



la unidad. Por lo ya descrito en cuanto al tipo de pacientes manejadas,
la principal via de nacimiento en el HGO No. 3 es la cesarea.

Este estudio se dirigio especificamente al analisis
del tratamiento quirtirgico de la Hemorragia Obstétrica, obteniendo
datos muy valiosos en cuanto a la epidemiologia de esta complicacion,
y con especial mencion, a las técnicas quirtrgicas utilizadas, asi como
su resultado.

Debemos de mencionar que los datos epidemiologicos
obtenidos, corresponden en su mayoria a lo reportado en la literatura.
Asi, corroboramos que las pacientes afiosas, multigestas o con
antecedente de 2 o mas cesareas, tienen mayor riesgo de complicarse
con Hemorragia Obstétrica, sin excluir que el riesgo esta latente atin
en pacientes sin antecedentes de importancia. El determinar la edad
gestacional al nacimiento y en el momento en que presentaron la
hemorragia obstétrica en nuestras pacientes, es un dato caracteristico
de la unidad, ya que por ser unidad de 3er nivel de atencion
encontramos que la mayor parte de las pacientes complicadas fueron
en embarazos con productos prematuros. Por otro lado los principales
antecedentes de importancia para que las pacientes presentaran
Hemorragia Obstétrica, fueron las alteraciones de la insercion de la
placenta. Dado el tipo de hospital que somos buscamos
intencionadamente los antecedentes patoldgicos de las pacientes para
determinar si la incidencia de Hemorragia Obstétrica era secundaria a
este factor, sin embargo, encontramos que existieron pocos factores
que pudieran influir directamente en la complicacion estudiada. Solo 5
pacientes tuvieron el antecedente de Momatosis Uterina, 1 con

anomalia mulleriana, 1 con trombocitopenia autoinmune; los demas



antecedentes no influyen de manera directa con la complicaciéon. De
las complicaciones durante el embarazo que pudieran predisponer a
Hemorragia Obstérica, solo se encontr6 a una que presentaba
Polihidramnios, las demas son causas mas relativas, como la EHIE y
la RPM.

Se encuentra ya bien descrito el concepto de Hemorragia
Obstétrica y los grados de la misma; se encontrd en el estudio
realizado que 16 de las pacientes no cumplian con el criterio de
sangrado para establecer que se tratara de una Hemorragia Obstétrica,
sin embargo, en las técnicas quirurgicas, se menciona porque se decide
realizar algiin procedimiento quirurgico adicional, dentro de estas
causas fueron que el utero se encontrd atonico, atin sin hemorragia, se
encuentr6 infiltrado, o bien, el procedimiento quirurgico se decidio
previo a la pérdida masiva de sangre.

El tratamiento médico de la Hemorragia Obstétrica tiene sus
indicaciones, siendo la principal la Atonia Uterina. En nuestro estudio
se encontrd que a todas las pacientes que cursaron con esta entidad, se
les administré oxitocicos. No tomamos en cuenta a las pacientes que
presentaron atonia uterina y que respondieron a tratamiento médico,
por lo que no podemos determinar la efectividad real del tratamiento
con oxitdcicos; sin embargo, si se encontrd que las pacientes que lo
ameritaron, recibieron tratamiento médico previo a la desicion de la
realizacion de algln tipo de tratamiento quirurgico.

La toma de desicion de otorgar un tratamiento quirtrgico,
contintia siendo dificil, ya que se encuentra en riesgo la fertilidad de
la paciente, y sobre todo, la vida misma. Es imperativo evaluar cada

caso en particular, y dar el tratamiento quirargico adecuado de



acuerdo a su condiciéon hemodinamica, el grado de hemorragia, sus
antecedentes personales y gineco-obtétricos, estado del Ttero,
habilidad del cirujano y conocimiento de las técnicas quirurgicas,
material y tecnologia disponibles, etc.

En nuestro Hospital se han utilizado procedimientos
quirargicos conservadores de la fertilidad en aquellas pacientes que
presentan Hemorragia Obstétrica y no tienen paridad satisfecha, tales
procedimientos son semejantes a los reportados por Onnig Tamizian
(7): sututras uterinas tipo B-Lynch, Ligadura de Arterias
Hipogastricas, Ligadura de Arterias Uterinas, Empaquetamiento
Abdominal, y dejando como ultima opcion la Histerectomia Total
Abdominal. Se han utilizado estos procedimientos tanto en forma
aislada como en multiples combinaciones de los mismos, a requerir de
la situacion.

En nuestra unidad se realizan técnicas quirurgicas de dificil
dominio que requieren una capacitacion para su realizacion, tales
como la Ligadura de Arterias Hipogastricas, el Empaquetamiento
Abdominal, la técnica de suturas uterinas compresivas como la de
B-Lynch, sin menospreciar a la ligadura de arterias uterinas y la
Histerectomia Obstétrica, ademas de las distintas combinaciones que
se pueden realizar. Algunas de estas técnicas han sido introducidas
recientemente por los propios médicos de base de la unidad, tal como
la técnica de B-Lynch, la cual esta descrita en la literatura
internacional desde 1997, pero no habia sido aplicada en la unidad
hasta hace cerca de 2 afios. Otras técnicas han sido modificadas con la
intencion de simplificar el procedimiento para obtener mayor

beneficio en la paciente, tal como menor tiempo quirdrgico; asi



podemos mencionar la Ligadura de Arterias Hipogastricas y al
Empaquetamiento Abdominal. Vale la pena hacer especial mencion de
la implementacion de realizar un Empaquetamiento Abdominal
utilizando un bolsa de Nylon estéril. La finalidad especifica de esta
modificacion a la técnica es evitar la adhesion de las compresas al
tejido y de esta manera evitar el resangrado al momento del
desempaquetamiento. Algunas de estas técnicas tiene un antecedente
historico, tal como la utilizaciéon de la bolsa intraabdominal y con
traccion transvaginal con la intencion de lograr hemostasia. Estas
técnicas y modificaciones han causado gran polémica y criticas, sin
embargo, al evaluar los resultados y las complicaciones del
procedimiento quirdrgico, vemos que son tan eficaces como las
técnicas convencionalmente utilizadas.

La sutura del lecho placentario ha caido en desuso en nuestro
hospital, no fue realizada a ninguna de las pacientes estudiadas. El
tamponade uterino tampoco es utilizado en nuestra unidad, ya que no
se cuenta con los dispositivos necesarios. La ligadura de vasos
infudivulopélvicos, es otra técnica que no es utilizada en nuestra
unidad. La embolizacion arterial angiografica no se realiza por el tipo
de tecnologia y equipo multidisciplinario que requiere, y con el cual
no contamos.

La ligadura de Arterias Uterinas a través del punto de
O’Leary es reportada en la literatura con un éxito del 75-95% (14). En
nuestra muestra de pacientes se realizé solo una ligadura de Arterias
Uterinas, la cual fue exitosa.

La técnica de B-Lynch si es utilizada en nuestra unidad como

procedimiento inico o en combinacion con otras técnicas. Se realizo 1



B-Lynch y otro en combinacion con Ligadura de Arterias
Hipogastricas. Este procedimiento se encuentra reportado en la
literatura internacional con un 100% de éxito en su utilizacion (3),
sin embargo, en la paciente en la que se realizé este procedimiento en
forma aislada presentd6 Abdomen Agudo postquirirgico por
Hemorragia Intraperitoneal.

La Histerectomia Total Abdominal contintia siendo uno de
los procedimientos mas utilizados. En nuestras pacientes esta técnica
fue realizada en 26 de ellas.

Como ya se ha mencionado, es frecuente la realizacion de
procedimientos combinados, encontrando que este fue el tipo de
tratamiento mas utlizado en nuestra poblacion. Asi, encontramos que
lo més frecuente fue realizar Histerectomia Total abdominal +
Ligadura de Arterias Hipogastricas, a algunas de estas pacientes
también se les aplico empaquetamiento abdominal. Otras
combinaciones fueron HTA+empaquetamiento abdominal. Una
paciente fue manejada con B-Lynch y Ligadura de Arterias
Hipogastricas. En cuanto al empaquetamiento abdominal, lo mas
habitual es utilizar compresas libres en cavidad abdominal que ejerzan
presion sobre los sitios de sangrado para lograr la hemostasia. En el
turno vespertino de este hospital se ha estilado realizar el
empaquetamiento con compresas introducidas en una bolsa de nylon
estéril, con la misma finalidad de compresion y hemostasia pero
evitando la adhesion de las compresas al tejido. Los resultados
obtenidos en el estudio muestran que a 14 pacientes se les realizo

empaquetamiento abdominal, de los cuales a 3 se les realiz6 con



bolsa de Nylon, sin mostrar ninguna complicaciéon en el periodo
postquirurgico y con adecuada evolucion de la paciente.

Consideramos que toda técnica quirirgica que sea capaz de
ofrecer beneficio a la paciente, sobre todo en cuanto a preservar la
vida, y algunos otros como preservar la fertilidad en aquellas que lo
requieran, y, evitar morbimortalidad postquirtrgica, son tan validas
como todas aquellas técnicas clasicamente utilizadas. Vale la pena
mencionar que toda aplicacion de una técnica quirtrgica requiere una
curva de aprendizaje, y que el dominio de la misma se consigue tras la
aplicacion repetida de la misma.

Existieron complicaciones postquirurgicas, siendo la mas
frecuente la persistencia del sangrado con hemoperitoneo y abdomen
agudo. La mas grave de las complicaciones fue en una paciente en la
que la placenta se encontr6 acreta, a la que se le intentd realizar HTA,
sin embargo, la paciente murid al término del procedimieno quirurgico
por choque hipovolémico.

Vemos en nuestros resultados que la presencia de
complicaciones puede ser en cualquier técnica quirurgica utilizada,
siendo la principal complicacion la persistencia del sangrado con el
desarrollo de hemoperitoneo y abdomen agudo, sin embargo, y
afortunadamente, el indice de complicaciones postquirirgicas no es
tan alto, indice que puede reducirse aiin mas en cuanto se tenga
conocimientos, habilidad y equipo adecuado para continuar
atendiendo al tipo de pacientes de un 3er nivel.

El tipo de anestesia que mas de utilizd fue el Bloqueo
Peridural. El Dr. Humberto Uribe refiere en su publicacion del 2005,

que idealmente este tipo de pacientes deberian ser manejadas con



anestesia general (27). Se analizaron también aspectos como
administracion de liquidos y de paquetes globulares. Se encontr6 que a
la mayor parte de las pacientes se les administré mas de 3000 cc de
soluciones y, de igual forma, a muchas de las pacientes se les
transfundié mas de 5 paquetes globulares. El tiempo quirtrgico fue de
mas de 2 hr en su mayoria.

Se investigaron aspectos técnicos del procedimiento
quirargico, de los cuales comentaremos a continuacion. El tipo de
anestesia generalmente dado a las pacientes que seran sometidas a
cesarea es un Bloqueo Peridural, o en su defecto, Bloqueo
Subaracnoideo; las pacientes que presentan hemorragia obstétrica,
dependiendo de sus condiciones y del tipo de tratamieno quirurgico
que se realizara algunas veces pueden continuar con el mismo tipo de
anestesia, o, requerir de anestesia general, lo que convertirda a la
anestesia en Mixta. De igual manera que en el tipo de tratamiento
quirargico, requiere de la individualizacion de cada paciente y de la
valoracion por el Médico Anestesiologo. En la unidad, el
procedimiento mas utilizado fue el B.P.D., de los cuales 15 requirieron
convertisere en mixtos al agregar la anestesia general.

La administracion de liquidos intravenosos por parte del
servicio de anestesiologia mostrd resultados limitados. Encontramos
que en una gran proporcion de nuestra poblacion se administraron mas
de 3000 cc de liquidos durante la cirugia, con un maximo de 15500 cc,
sin embargo consideramos que estos datos deben ser mas analizados, y
correlacionar la pérdida sanguinea con la cantidad de liquidos
administrados y el tipo de soluciones administradas y, poder

determinar su efecto en la evolucion de la paciente. De igual manera,



se investigd acerca el mimero de Paquetes Globuares transfundidos en
cada paciente, encontrando que al 35% de nuestras pacientes se les
transfundi6 mas de 5 PG. Queda también la inquietud de
correlacionarlo con la pérdida sanguinea, ademas de investigar sobre
los demas hemoderivados utilizados en las pacientes estudiadas.

El tiempo quirurgico fue otro aspecto investigado. La
intencion de analizar el tiempo quirargico es por el efecto que tiene en
la evolucién de las pacientes. Asi tenemos que el menor tiempo
quirargico influye en la menor pérdida sanguinea, menor tiempo de
exposicion de los tejidos que se refleja en una adecuada recuperacion
de los mismos y menor incidencia de infecciones postquirurgicas. En
el presente estudio se analizé el tiempo quirurgico encontrando que el
72.5% de las pacientes requiriéo mas de 2 hr, con un maximo de 6.5 hr,
la cual fue la paciente que presentd lesion del uretero, cirugia en la que
el servicio de Urologia lo repar6 durante el mismo procedimiento. La
cirugia de mayor tiempo ademas de la ya mencionada, fue de 4.5 h, la
cual present6 dehiscencia de HxQx en su periodo de recuperacion.

En cuanto al manejo postquirtirgico de las pacientes se
encontrd que 43 de las 63 pacientes no requirieron manejo por Unidad
de Cuidados Intensivos de Adultos y que solo 4 pacientes requirieron
mas de 4 dias en UCIA. El resto de las pacientes fue manejada en
hospitalizacion, lo que refleja que las condiciones generales de las
pacientes.

La estancia de las pacientes en Unidad de Cuidados
Intensivos y en Hospitalizacion reflejan el estado general y la
evolucion postquirurgicas. Afortunadamente en nuestra muestra de

pacientes solo 20 de ellas requirieron manejo en UCIA, de las cuales 8



se mantuvieron un solo dia y solo 4 requirieron mas de 4 dias. Cabe
mencionar que posterior al egreso de las pacientes de UCIA, todas son
enviadas a hospitalizacion, por lo que 62 de nuestras 63 pacientes
estuvieron hospitalizadas al menos 1 dia (la paciente faltante fue la
muerte, la cual ocurrid en quirdfano). La mayor estancia en
hospitalizacion fue de 14 dias, paciente quien cursaba con
Preeclampsia severa por lo que requirié6 de mas tiempo de atencion
intrahospitalaria.

Vemos que la investigacion arrojé datos muy interesantes, en
especial, en cuanto al tipo de tratamientos quirtirgicos realizados en la
unidad, de los cuales pudimos determinar sus resultados. Algunos otro
datos obtenidos podrian ser estudiados de manera mas analitica y
correlacionarlos entre si para obtener conclusiones que influyan
directamente en el manejo de las pacientes, tales como los aspectos
anestésicos (cantidad de liquidos intravenosos administrados,
hemoderivados transfundidos, etc). Por lo que el presente estudio
despierta la inquietud de continuar con este tipo de investigacion, con
las siguientes sugerencias: sea prospectivo y longitudinal para poder
analizar todos los expedientes antes de ser depurados; en un mayor
periodo de tiempo para obtener una muestra mas significativa; y con
estadistica analitica para determinar correlaciones entre la diferentes
variables.

Finalmente, consideramos que el conocimiento y dominio del
tratamiento quirtirgico de la hemorragia obstétrica debe continuar
siendo actualizado y estudiado, por la importancia epidemiolégica que
tiene, y, porque continian habiendo progresos e innovaciones como

en todos los ambitos de la Medicina Moderna.






CONCLUSIONES

El tratamiento quirargico de la Hemorragia Obstétrica
consiste en una serie de técnicas, cada una de las cuales tiene
indicaciones especificas, por lo que no se les puede comparar en
busqueda de la técnica mas eficaz.

La tasa de mortalidad por Hemorragia Obstétrica en el HGO
3 es de 13.93 por cada 100 000 nacidos vivos.
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Anexo 1

Instrumento de recoleccion de datos

FICHA PERSONAL

NOMBRE:

AFILIACION:

EDAD:

GESTA: PARA: CESAREAS: ABORTOS:

EDAD GESTACIONAL:

COMORBILIDAD:

COMPLICACIONES PRENATALES:

VIA DE NACIMIENTO:

MANEJO MEDICO:

TIPO DE MANEJO QUIRURGICO:

PERDIDA SANGUINEA:

PG TRANSFUNDIDOS:

TIPO DE ANESTESIA:

LIQUIDOS IV TOTALES:

DIAS EN UCIA:

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS:

DIAS EN HOSPITALIZACION:

ESTADO DE LA PACIENTE A SU EGRESO:

TIEMPO QUIRURGICO DE LA PRIMER CIRUGIA:




DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Tratamiento quirdrgico de la hemorragia obstétrica: Se define como

todas aquellas maniobras quirurgicas que se utilizan para revertir o

detener el sangrado secundario a un evento obstétrico o como

complicacion del embarazo per se. Pueden ser:

Ligadura de arterias uterinas
Ligadura de arterias hipogéstricas
Suturas uterinas compresivas
Histerectomia obstétrica
Empaquetamiento abdominal

Tratamiento quirtrgico mixto



FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este estudio fue factible de realizar debido a que fue
descriptivo y no se intercedié en la evolucion ni resultados de las

pacientes. No requierié consentimiento informado.

RECURSOS:
Investigadores: 4
Hojas blancas: 1000
Computadora: 2
Impresora: 1
Engargolado: 5

Boligrafos: 5



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Realizacion de reporte de la investigacion

Ago- Oct-0 Dic-07
ACTIVIDAD Abr-07 | May-07 | Jun-07 Jul-07 07 Sep-07 7 | Nov-07 Feb 08
Investigacion bibliografica *HEK HkE
Elaboracion de protocolo Hekok ok Hkk wrkE | Rk
Registro de protocolo kx| ko
Presentacion al Comité Local de Aceptacion ook sk
Recoleccion de expedientes A
Anélisis de los expedientes A AE
Tabulacion de datos ok
Graficacion de datos Hkk
Comparacion de resultados ARk P
Anélisis del estudio kA
Conclusion de la investigacion ok E
sHekokok
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