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Resumen

A nivel mundial la hemorragia postparto ha sido y es una de las principales
complicaciones obstétricas con mortales consecuencias, provoca alrededor de 70
000 muertes cada aflo y se estima que aproximadamente 10.5 % de los
nacimientos se complican. Por su parte, la atonia uterina es responsable de
aproximadamente el 24.9 % de las muertes reportadas segun la Organizacion
Mundial de la Salud, razén por lo cual en las ultimas décadas los métodos
quirargicos han sido utilizados de manera mas frecuente con buenos resultados.
En este sentido el uso de métodos quirargicos como al compresiva B Lynch ha
demostrado disminuir el costo hospitalario de medicamentos, unidad de cuidados
intensivos, transfusiones y muertes. Por lo que, el objetivo de este trabajo fue
determinar la efectividad de la B Lynch en el manejo de la hemorragia postparto
en las pacientes del HGCH secundario a atonia uterina. En el presente estudio
cuantitativo, descriptivo de corte transversal, se realiz6 una revision de 98
pacientes con diagnostico de hemorragia postparto en el periodo comprendido
entre 2020 y 2024, se incluyeron Unicamente aquellas pacientes que requirieron
sutura compresiva tipo B Lynch para su manejo. Dentro de los resultados la
efectividad de la sutura comprensiva fue del 82% (n=42) contra el 18% (n=9)
en los cuales no funciond y requirié histerectomia 15.69%, es de tener en cuenta
los antecedentes importantes pues 17.6% de las pacientes presento algun
estado hipertensivo asociado a la gestacion, 31.3% edad materna de riesgo,
primigestas 45.1%, en cuanto al uso de hemocomponentes en 77.78% lo requirio
con una media de hemorragia de 1800 ml.

Se concluye que la sutura compresiva tipo B Lynch es efectiva como tratamiento
quirdrgico para manejo de urgencia de la hemorragia obstétrica postparto, con el
fin de preservar la fertilidad de las pacientes, disminuyendo la morbi-mortalidad
materna. Es importante que los centros donde se atienden mujeres en trabajo de

parto conozcan la técnica y la realicen de manera eficaz y oportuna.

PALABRAS CLAVE: Hemorragia postparto, atonia uterina, sutura de compresion

uterina, sutura B-Lynch, mortalidad materna.



INTRODUCCION

En paises desarrollados y en vias de desarrollo la hemorragia posparto (HPP) es
la principal causa de morbilidad materna severa y mortalidad. Segun estimaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la hemorragia obstétrica complica
el 10.5% de los nacimientos a nivel mundial, lo que en numeros absolutos
representan 13.7 millones de mujeres que experimentan dicha complicacion cada
afo. (2)

En América Latina la Hemorragia postparto (HPP) constituye la segunda causa de
morbi-mortalidad materna, con un 20.8 % después de las Enfermedades
hipertensivas asociadas a la gestacion, siendo las secuelas mas importantes
derivadas de esta complicacion: coagulopatias por consumo, transfusion de
hemoderivados, perdida de la fertilidad y complicaciones quirdrgicas secundarias a

las cirugias de urgencia. (2)

Aun cuando se puede prevenir y tratar, la hemorragia postparto sigue causando
alrededor de 70 000 muertes cas afio. Causando en aquellas mujeres

sobrevivientes discapacidades y trauma psicolégico que puede durar afios. (1)

La Atonia Uterina es la responsable del 25% de las muertes reportadas por la
Organizacion Mundial de la Salud, sea ésta posterior a un parto vaginal o por

cesérea siendo un grave problema de salud publica. (3)

En el tratamiento de la hemorragia postparto una técnica quirdrgica de uso cada
vez mas frecuente es la sutura compresiva tipo B Lynch ya que posee una tasa de

exito de un 91,7% en pacientes con atonia uterina. (3)



Esta técnica fue publicada el afio 1997 con el primer reporte de 5 casos con
resultados favorables, siendo el primer caso efectuado en 1989.Sus ventajas son:
técnica facil, rapida, reproducible y efectiva, reportandose escasas
complicaciones, como falla de la técnica, necrosis y erosion uterina. El porcentaje
de fracaso de las suturas de compresion uterina que obligan a realizar
histerectomia es de 8.3%. (4)



ANTECEDENTES

Como historia de la hemorragia obstétrica tenemos que desde el afio 1607, el
principe de tan solo 20 afios quien era heredero del gran imperio Mongol, se
enamora de una joven persa musulmana llamada Arju,and Bano Begum, quien
posteriormente fue conocida como Mumtaz Mahal, se enamord profundamente y
su tragica historia culmina con la muerte de su decimo cuarto hijo por una
hemorragia, como homenaje se construy6 el Taj Mahal donde fueron depositados

mas tarde sus restos, y con ella su esposo el emperador.

Es desde estos tiempos que se ha tratado de prevenir la muerte materna causada
por hemorragia postparto, derivando en multiples métodos quirurgicos, en esta

tesis nos centraremos en las suturas compresivas como B Lynch.

La técnica quirdrgica B-lynch, recomendada por el cirujano Christopher B Lynch,
se ha utilizado de manera eficaz para el manejo de la hemorragia postparto desde
1989, con una tasa de éxito del 91.7%, IC 95% para aquellos casos en que la
causa fue atonia uterina y cuando los métodos convencionales no quirdrgicos no

fueron efectivos (15)

Enriqguez Mariuxi, Guayaquil- Ecuador (2009 — 2010) en su estudio descriptivo en
el hospital gineco-obstétrico Enrique C. Sotomayor correlacional acerca de la
utilidad de la técnica de B-lynch transoperatoria en gestantes con atonia uterina,
recolectaron la informacién de 15 pacientes, a quienes se diagnosticé atonia
uterina durante su puerperio inmediato postquirargico o postparto. Reflejando una
tasa éxito del 97% de la poblacién en estudio en que se realiz6 la Técnica de B-
Lynch, y solo un 3% se le realizé histerectomia, utilizando en su mayoria catgut

cromico como material de sutura. (3)



Troncoso Javier y cols. Santiago de Chile (2009) en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Carlos Van Buren, realizaron un estudio de serie de 5
casos en los que se realiz6 la sutura de B-Lynch, la cual permitié evitar la
histerectomia obstétrica y la conservacion de la capacidad reproductiva en al

menos 2 pacientes. (5)

Izaguirre Allan y cols. Honduras (2016) realizaron un reporte de serie de casos
gue recopila los resultados de la aplicacion de sutura B-Lynch modificada en forma
profilactica a 15 pacientes (6,7) sometidas a ceséarea, de las cuales 9 fueron
atendidas en el Hospital Regional Santa Teresa de Comayagua, y 6 en el Hospital
Materno Infantil de Tegucigalpa, la sutura demostré ser suficiente para evitar la
HPP, donde se evidencia una efectividad superior al 90%.(6,7)

Se le ha asociado con algunas complicaciones, como lo son la oclusién de la
cavidad uterina y producir de la misma manera infecciones, piometra y sinequias
poco tiempo después de su realizacion (15). Algunos otros han reportado necrosis

perioperatoria como complicacion grave. (16)



JUSTIFICACION

La hemorragia obstétrica es una condicion importante de muerte materna en el
embarazo parto y puerperio en todo el mundo, estimdndose que aproximadamente
140 000 mujeres mueren anualmente secundario a esta entidad, lo que equivaldria
a una muerte cada 4 minutos, aunque la incidencia de hemorragia obstétrica se
redujo, sique siendo una causa importante de muerte en los Estados Unidos de
América, Francia e Inglaterra. (3)

Segun los reportes del INEGI hasta 2019 se registraron 659 defunciones en
México, de estas 20.4 % secundarias a hemorragia postparto, en 2021 1109
defunciones y en 2023 se calculan muertes a razon de 27% por cada 100 000
nacimientos, lo cual nos representa una disminucion del 13 % con respecto a
2022.

La utilidad de la técnica de B Lynch consiste en disminuir el costo hospitalario de
medicamentos, transfusiones, restitucion de liquidos, uso de la unidad de cuidados

intensivos y otras necesarias para contribuir a reestablecer la salud de la paciente

Con este trabajo se pretende evaluar la utilidad del uso de la sutura compresiva
tipo B Lynch, con el fin de dejar constancia de la efectividad del uso seguro y
sencillo de esta técnica para el obstetra y la paciente, asi como identificar

complicaciones asociadas a la misma.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atonia uterina es una contraccion muscular uterina inadecuada o ineficaz lo que
provoca sangrado masivo que se presenta durante o posterior al parto ya sea por
via vaginal o al realizar una cesarea, siendo una de las principales causas de
morbimortalidad materna la OMS estima que cada 2 minutos muere una mujer por
causas relacionadas con el embarazo o parto. (1)

Se le considera un problema de salud publica.

La sutura con técnica de B-Lynch para el manejo de HPP, ha sido usada
satisfactoriamente desde 1989 en casos donde el sangrado fue secundario a
atonia uterina con fallo del tratamiento médico, ésta permite conservar el utero
para la funcion menstrual y con fines reproductivos.

Preguntas de investigacion:

= (Cudl es la efectividad del uso la sutura B Lynch en el manejo de la atonia

uterina en este estudio?

= ¢Cudles son las complicaciones del uso de la sutura compresiva tipo B

Lynch en el manejo de la hemorragia postparto?
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Determinar la efectividad del uso de la técnica de B-Lynch en el manejo quirargico

de la hemorragia postparto secundario a atonia uterina en el Hospital General de
Cholula.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas y gineco obstétricas de las
pacientes con atonia uterina que fueron tratadas con la sutura B Lynch en el

periodo de estudio.

Identificar factores de riesgo establecidos para atonia uterina en la poblacion

estudiada.
Caracterizar la técnica B-Lynch empleada en el departamento de

Ginecoobstetricia del HGCH para el manejo de la hemorragia postparto

secundaria a atonia uterina.
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MARCO TEORICO

Como historia de la hemorragia obstétrica mencionaremos que desde el afio
1607, el principe de tan solo 20 afios quien era heredero del gran imperio Mongol,
se enamora de una joven persa musulmana llamada Arjuand Bano Begum, quien
posteriormente fue conocida como Mumtaz Mahal, se enamoré tan
profundamente, pero su tragica historia culmina con la muerte de su décimo cuarto
hijo por una hemorragia, como homenaje se construy6 el Taj Mahal donde fueron
depositados mas tarde sus restos, y con ella su esposo el emperador.

La hemorragia obstétrica ha sido un reto y descrita desde el siglo XX, como una
de las principales causantes de morbi-mortalidad materna a nivel mundial durante
el parto o puerperio inmediato. En este caso las intervenciones radicales eran la

principal manera de preservar la vida de la paciente.

La HHP es causante de aproximadamente el 70% de muertes de mujeres al afo,
alrededor de 70000, la mayoria de estas muertes ocurre en Asia meridional o en

Africa.

Haciendo referencia a la definicion de la hemorragia posparto (HPP) sigue siendo
la principal causa de muerte relacionada con el embarazo en todo el mundo. (8)
Altamente prevenible. Actualmente a nivel mundial se estima que representa
alrededor del 8 % de las muertes maternas en regiones desarrolladas y del 20 %
en regiones en vias de desarrollo. (9) sobre todo aquellos paises que se
encuentran en paises de tercer mundo.

En México hasta 2016 hubo 760 muertes maternas, situandola dentro de las dos

principales causas, ocupando el 22.6%.
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Existe una ausencia de uniformidad a la hora en que se quiere definir la
hemorragia posparto.
Dentro de las multiples clasificaciones que existen se puede ver que se divide

segun el tiempo de presentacion en:

e Primaria: aquella que se presenta dentro de las primeras 24 horas postparto
e Secundaria: la que se presenta posterior a las 24 horas y hasta las 12

semanas postparto

En nuestro pais la guia de practica clinica nos define la hemorragia obstétrica
como:
Aquella perdida sanguinea igual o mayor de 500 mililitros. (10) (11)

Sin embargo, esta se puede dividir en menor o mayor:

e Menor: cuando la perdida es de entre 500 a 1000 mililitros
e Mayor cuando es de méas de 1000 mililitros o en aquellos pacientes que a la
valoracion presenten deterioro hemodindmico con datos clinicos de
hipoperfusion tisular aun con pérdidas entre 500 y 1000 mililitros (11), a su
vez se subdivide en:
-- Moderada: perdida sanguinea entre 1001 y 2000 mililitros
--Severa: perdida sanguinea mayor a 2000 mililitros
e Grave: perdida de mas de 25 % de la volemia total, disminucion de 10
puntos el hematocrito respecto al inicial, perdida mayor o igual a 150 cc /
minuto
e Masiva: perdida de mas de 2500 mililitros, disminucion de la hemoglobina
mayor a 4 gramos, o la necesidad de transfusion de mas de 5 concentrados

eritrocitarios, necesidad de tratamiento invasivo

Por otro lado, existen las definiciones de cada uno de los colegios de Ginecologia

y Obstetricia, se mencionan a continuacion:
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“The American College of Obstetricians and Gynecologists” Pérdida
acumulada de sangre de mas de 1000mililitros, independiente de la via de
resolucién , comentando que es de tomar en cuenta una perdida de mas de
500 mililitros después de un parto vaginal debiendo hacer una evaluacion

cuidadosa y exhaustiva. (19)

“The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists” Perdida de sangre
por encima de 100 a 1000 mililitros como menos y mayor si es por encima
de 1000 mililitros, sin datos de choque hipovolémico. Una pérdida de
aproximadamente el 40 %, alrededor de 2800mililitros, se considera perdida
de sangre grave o mortal. (20).

“Sociedad de Obstetras y Ginec6logos de Canada” cualquier perdida de
sangres que produzca inestabilidad hemodinamica, lo cual depende de

cada paciente. (21)

“‘Real College of Gynaecologists of Australia and New Zealand” Perdida

sanguinea de 500 mililitros y grave cuando supera los 1000 mililitros. (22)

Organizacion Mundial de la Salud perdida sanguinea de 500 mililitros o mas
en 24 horas posterior al evento obstétrico, grave serd cuando esta perdida

supere los 1000 mililitros dentro del mismo tiempo. (23)

Procesos fisioldégicos

Existen varios causas y factores de riesgo descritos como fuente de la hemorragia

posparto, hemos de recordad que el principal mecanismo por el que de detiene la

hemorragia después de un parto o cesarea es la contraccion del miometrio uterino.
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Las fibras del tejido miometrial o capa intermedia del Utero es gruesa, firme y se
compone de fibras musculares lisas densamente empaquetadas y que corren en
distintas direcciones, ademas cuenta con multiples vasos sanguineos, linfaticos y
nervios, es muy flexible, y capaz de sobre expandirse durante em embarazo, al
momento del parto, las fibras musculares evitan el sangrado excesivo mediante la
contraccion uterina y compresion de los vasos espirales , un segundo método es
mediante factores hemostaticos que se van a ver liberados de la decidua dentro
de los cuales se encuentran el factor tisular, el inhibidor del activador del

plasminégeno -1y factores de la coagulacién sistémica.(25)

Debido al aumento fisiol6gico durante el embarazo del volumen sanguineo, a
finales del tercer trimestre, el flujo de la arteria uterina aumenta de 500 a 700 ml
por minuto lo que es equivalente aproximadamente al 15 % del gasto cardiaco.

Es por ello por lo que, si se tiene u deficiente proceso hemostético, la hemorragia
no controlada se tornara en un evento altamente mortal para la paciente; debido a
este aumento del volumen sanguineo circulante los sintomas y signos de
inestabilidad hemodinamica o choque hipovolémico se veran reflejados
generalmente con la perdida de més del 25 % de todo el volumen sanguineo total,
lo que corresponderia aproximadamente a mas de 1500 mililitros. (25)

Los anticoagulantes naturales como la proteina S tienden a disminuir,
favoreciendo el estado pretrombético y un aumento de la fibrinolisis, de manera
particular en el Gtero durante la separacion de la placenta. Aunque se presenta
una trobocitopenia fisiol6gica gestacional, esta no representa en un mayor riesgo
de hemorragia. Estos cambios generan un acortamiento de los tiempos de
protrombina y tromboplastina parcial activada, como firmeza del coagulo. Sin
embargo, algunas comorbilidades que presente la paciente podran estar

acompafadas de coagulopatia de consumo. (45)
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Factores de riesgo

Se han realizado multiples estudios de casos de controles, revisiones
sistematicas, en donde se ha pretendido identificar los principales factores de
riesgo para la hemorragia obstétrica, con el fin de identificarlos de manera
oportuna, sin embargo alrededor del 61% de los casos no tienen un factor de
riesgo identificable, dentro de los principales aunque interdependientes todos
ellos, se encuentra: embarazo multiple OR 4.7(2.4-9.10), HPP previo OR 3.6(1.2-
10.2), preeclampsia OR 2.2(1.3-3.7), FGEG OR 2.4(1.9-2.9), tercer periodo del
trabajo de parto prolongado OR 7.6(4.2-13.5).

La atonia uterina es una de las principales causas de hemorragia postparto grave,
estimandose una incidencia como causa de un 70 ala 80 %,una vez identificada y
diagnosticada con un (tero poco contraido y flacido después de una adecuado
manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto y aunque existe un protocolo
para el manejo como lo son el uso de uterotdénicos, masaje uterino, corregir
problemas de la coagulacion, uso de balén intrauterino, existen casos en los que
se requiere de intervenciones quirargicas como las suturas o la embolizacién

arterial y en ultima instancia la histerectomia. (12)

La guia de practica clinica de Queensland (40) hace mencion a tener en cuenta el
riesgo de recurrencia de inercia uterina en embarazos posteriores si ya se
presento en el previo con un odds ratio para un nuevo episodio posterior de 3,3
con in intervalo de confianza (IC del 95%) cuando el sangrado fue mayor de 1000
mililitros y un odds ratio de 6.42 con UN IC de 1,2-10.20) con sangrado mayor o
igual a 1500 mililitros.

En la guia de practica de Ontario 2017, (41) se advierte sobre evidencia que
respalda el riesgo de nuevo evento de hemorragia postparto posterior, cuando
esta fue primaria oscilando entre el 15 y 18% con una incidencia en un tercer

embarazo del 22 al 27 % aproximadamente.
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Dentro de las medidas de prevencion durante el control prenatal la guia de
practica clinica actualizada hasta 2021 nos recomienda que sea tratada la anemia
de todas y cada una de las pacientes que presenten una hemoglobina menor o
igual a 11 gr/dl en embarazadas. Alrededor del 30% de las mujeres en edad
reproductiva presentan algun grado de anemia previa al embarazo, en EEUU la
prevalencia se encuentra entre aquellas mujeres de raza negra frente a otros
grupos étnicos. Independientemente del manejo o nivel socioecondmico se ha

visto ampliamente relacionado con el desenlace a hemorragia posterior al parto.

De igual manera nos hace hincapié en el adecuado control y manejo activo del
tercer periodo del trabajo de parto, con la aplicacion de oxitocina 10 Unidades via
intramuscular o intravenosa posterior al nacimiento del hombro anterior de recién
nacido, realizar el pinzamiento del cordén umbilical. Traccion gentil y sostenida de
este y como medida final el masaje uterino a través del abdomen de la paciente.
Llevando a cabo este proceso, dentro de las revisiones sistematicas existentes se
puede mencionar que se ha asociado con una disminucién de la hemorragia
postparto (>500ml) de hasta 78-80 ml menos, también se reporto que en la
hemorragia postparto la menor necesidad de hemo transfusion. (30)

Un metaanalisis donde se involucraron 200 estudios y 136000 mujeres arrojo
como resultado que el uso de uteroténicos se veia ampliamente involucrados en la
disminucién del indice se hemorragia postparto independiente de la via de

resolucion.

Un estudio reciente E-MOTIVE, que tiene como principio el formar y capacitar al
personal de la salud para responder de manera rapida y eficaz a la hemorragia
posparto; abarcando 80 hospitales y mas de 200 000 mujeres de origen africano,
revelaron que la prevencién de la hemorragia postparto precoz con un enfoque

global reduce de manera considerable las muertes maternas.
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Para el manejo médico de la hemorragia posparto secundaria a atonia uterina se

cuenta con los siguientes:

e Oxitocina
Medicamento uterotdnico, que la principal funcion es la creacion de contracciones
uterinas similares a las que se producen durante el trabajo de parto, se le
describen pocos efectos adversos, la via de administracion preferentemente
endovenosa con una dosis de 10 unidades al momento del alumbramiento. Con
una dosis de infusion endovenosa posterior de 20 unidades en 500 mililitros
durante la primera hora después del alumbramiento y 20 unidades adicionales por

las siguientes ocho horas.

e Ergonovina
Medicamento que tiene como funcion causar contracciones uterinas sostenidas,
administrado como agente Unico a dosis de 0.2 mg de metilergonovina

intramuscular, tiene una vida mediad e 30 a 60 minutos.

e Misoprostol
Medicamento analogo de las prostaglandinas E1, del cual se sugiere una dosis de

600 microgramos via oral.

Este manejo medico debe ir de la mano con el manejo hemodinamico de la
paciente. En los ultimos afios se ha venido utilizando la reposicion 1:1:1 con el
uso de concentrados plaquetarios, hemoderivados como paquetes globulares,
crioprecipitados, considerandose el método mas eficaz para tratar a los pacientes
que han entrado en algun grado de choque hipovolemico. Sin embargo, cuando no
se cuenta con estos recursos en los centros de salud es sumamente necesario

conocer y recurrir a las alternativas.

El Royal College of Obstetricians and Gynaecologist del Reino Unido recomienda
el uso del factor VII recombinante para el manejo y tratamiento de la hemorragia
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obstétrica masiva, siempre y cuando que el fibrinbgeno plasmatico se encuentre
por encima de 1 gr / dl y un recuento plaquetario superior a 20x10°. (46)

Entre las que se encuentran las intervenciones mecanicas.

Intervenciones mecanicas:

e Taponamiento uterino con Balon Bakri (surgical obstetric silicone)
Fue diseflado para la aplicacion dentro del utero en casos de hemorragia
obstétrica. Autorizado por la administracion de drogas y alimentos FDA. Se
caracteriza por ser de silicon de 24 Fr tiene una longitud de 54 cm, en su extremo
proximal su drenaje y un globo con disefio anatémico similar a la cavidad uterina.
Con un mecanismo de accién basado en el aumento de la presion intrauterina
sobre las paredes contra la presion hidrostatica capilar, teniendo como resultado
una disminucion de la hemorragia capilar y venosa del endometrio. La prueba se
basa en infundir solucién hasta que cese la hemorragia, el maximo de presion
intraluminal que es de 80mmHg se alcanza con aproximadamente 100 mililitros
infiltrados.
Para calcular el volumen de llenado necesario en las pruebas realizadas se
involucro el peso de la paciente con las semanas de gestacion, encontrando como
resultado en milimetro el volumen de llenado con la formula: 41 + (11 x semanas
de gestacion) cc. Con un promedio de llenado del balbn minimo de 120 mililitros y
un maximo de 500 mililitros, promedio de 310 mililitros.

En otro estudio realizado se obtuvo el tiempo promedio de duracion con el balon
bakri este va de no menos de 5 horas hasta un maximo de 30 horas, promedio de
19 horas. Ameritando dos dias de estancia hospitalaria

En una revisién sistematica Cochrane Unicamente se pudo identificar que la
introduccion del baldén y preservativo en entornos de bajos recursos por si solos
mejora la calidad, pero no se vio diferencia significativa con la disminucién de la

morbi-mortalidad de las pacientes con hemorragia obstétrica.
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La ventaja de este método es que es rapido, seguro y sencillo, no requiriendo

experiencia o amplia capacitacion.

Segun el comité de parto y hemorragia postparto de la FIGO los uterotonicos
contintan siendo las medidas clave para el manejo y prevencion la hemorragia

postparto.

e Traje antichoque no neumatico:

Este método ha demostrado ser eficaz, econémico, facil de aprender a utilizar, y
puede ser utilizado tanto por personal médico como no médico especializado con
técnicas basicas.

Diseflado por Ralph Pelligra en 1971 y aprobado por la FDA en 1991, incluido de
igual manera por la OMS para manejo de la hemorragia posparto, en 2015 la
FIGO realizo algunas recomendaciones para implementarlo en los protocolos de
atencion, en México el grupo Condeseo liderd la capacitacion. Consta de tres
partes una peélvica, abdominal y de tension fijacion. EI mecanismo por el que este
actla es ejerciendo una contrapresién de manera circunferencial en los miembros
inferiores y la pelvis con el fin de aumentar la presién en el sistema venoso
generando que la sangre se derive a la circulacién central. Tiene 4 indicaciones
indice de choque igual o mayo r a 0.9, presion arterial sistélica menor de 90
mmHg, presion arterial media menor de 65 mmHg y frecuencia cardiaca mayor de

100 latido por minuto.

El momento para el retiro sera de manera forzosa cuando se halla realizado un
monitoreo estrecho de los signos vitales, del acceso venoso solo cuando hayan
pasado mas de dos horas del control de la causa de la hemorragia obstétrica. (42)
Siempre deberd realizarse de manera distal a proximal e implementando la regla
de 20/20/20 esto significa que antes de pasar a retirar otro nivel deben pasar al
menos 20 minutos este es el lapso en el que la presion arterial sistolica no debera

descender de mas de 20 mmHg o a frecuencia cardiaca aumentar mas de 20
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latidos por minuto, si esto llegara a suceder se deberan colocar nuevamente todas
las secciones y reevaluar a la paciente. (43,44)

Jamés debe retirarse de manera brusca porque esto podria causar una
redistribuciéon del volumen sanguineo hacia los miembros inferiores con la

posibilidad de un colapso vascular subito.

Manejo quirudrgico:

Dentro de los métodos invasivos, posterior al fracaso contamos con la laparotomia

exploratoria.

e La laparotomia exploratoria
Esta indicada en aquellas pacientes en las que los métodos minimamente
invasivos no lograron controlar el sangrado, el principal objetivo de los métodos
quirurgicos es disminuir el flujo sanguineo a la pelvis, Utero y en Ultima instancia

extraccion del utero (13).

e Ligadura vascular
Tiene como objetico disminuir la presion del flujo sanguineo que llega al Gtero por
minuto. Teniendo como tasa de éxito reportada del 92%. Pero con este tipo de
procedimiento se requiere de mayor complejidad se requiere capacitacion y
experiencia, casi siempre ausentes en muchos hospitales, por lo con la llegada de
los procedimientos quirargicos de hemostasia por compresion la curva de
aprendizaje es mas baja y rapida, han demostrado mayor eficacia para el control

de la hemorragia obstétrica. (33,34,35)

La ligadura de las arterias uterinas es un procedimiento relativamente sencillo que
incluye técnicas como la ligadura bilateral de la arteria uterina segin O'Leary, la

triple ligadura de Tsirulnikov y la desvascularizacion uterina escalonada de
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AbdRabbo. Estas técnicas tienen una alta tasa de éxito, cercana al 90%, y un bajo
indice de complicaciones. Por otro lado, la ligadura bilateral de las arterias iliacas
internas (hipogéstricas) resulta mas compleja y menos efectiva, con una tasa de
éexito aproximada del 70%. Aunque las complicaciones son poco frecuentes,
suelen ser mas graves. No se ha encontrado evidencia de que estos
procedimientos afecten la fertilidad futura o los resultados obstétricos posteriores.
(50)

La Unica complicacion registrada tras la realizacion de la ligadura bilateral de las
arterias uterinas ha sido un hematoma retroperitoneal, documentado en 2 casos
(1%) segun la serie de O'Leary. Ademas, Unicamente se han reportado 15
embarazos posteriores a este procedimiento, todos los cuales se desarrollaron sin
problemas y culminaron con el nacimiento de recién nacidos sanos a término.
(34,50)

Suturas de compresion

Suturas de compresion uterina

Cuando la perdida sanguinea grave no responde a otros manejos conservadores y
gue no tratamiento de la misma tiene una efectividad reportada del 60 al 75%,
existen diversas técnicas B Lynch la mas utilizada, y otras como Hymann, Ho-Cho,

Pereira, Ouahba, Hackethal, Mostfa, Nelson, entre sus otras modificaciones.

En 1997 Christopher Balogun — Lynch et al. Informaron sobre cinco casos de
suturas compresivas B-Lynch y afirmaron que era una alternativa a la
histerectomia, la sutura compresiva B Lynch es la madre de diversas suturas

disponibles actualmente para el manejo de la hemorragia postparto (12)

La forma en la que funciona postparto. ((B -Lynch sigue los principios basicos

mecanicos de la compresiéon, reduciendo el espacio disponible dentro del Gtero
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para la acumulacion de sangre, lo que favorece la hemostasia. Al mismo tiempo al
aplicar una presion directa se estimula también la contraccion miometrial llevando
asi a una disminucion del flujo sanguineo del Utero ayudando también al control de

la hemorragia.

Descripcién de la técnica:

e B-Lynch
En la paciente postparto, se incide el abdomen mediante incision media
infraumbilical o tipo Pfannenstiel, o si se ha realizado previamente una cesarea se
accede en esta. Se debe exteriorizar el Gtero y realizar una compresioén bimanual,
si al realizarla el sangrado cesa se debe proponer la aplicacion de la sutura

compresiva B -Lynch.

Esta se realiza con el Utero exteriorizado, el ayudante mantiene la compresion
bimanual. El primer punto realizado por el cirujano se realiza 3 cm por debajo de la
histerotomia al lado derecho de la paciente, atravesando la sutura absorbible (13)
tipo vicryl 1 con aguja grande, atravesando la cavidad uterina hasta 3 cm por
encima de la histerotomia, la sutura se lleva entonces por encima del fondo uterino
de manera vertical, a unos 4 cm del reborde cornual, hacia la cara posterior en
donde se incide con la sutura el espesor miometrial a nivel de los ligamentos
uterosacros, llevandola hacia el lado izquierdo de la paciente en sentido horizontal,
de alli nuevamente se lleva por encima del fondo uterino hacia la cara anterior del
Gtero en donde se volvera a introducir 3 cm por encima de la histerotomia y 3 cm
por debajo del labio inferior, al mismo tiempo el ayudante continua con la
compresion bimanual, el cirujano tensara la sutura en todos sus puntos y evitando
realizar desgarros del espesor miometrial, finalmente se anudan los cabos de
ambos lados con un nudo doble, seguido de varios nudos simples en el labio

inferior de la histerotomia. (4)(13).
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IMAGEN 1. De autoria propia. Dra. Miriam Sanchez. HGCH

Esta técnica ha sufrido por si misma varias modificaciones, una de ellas
presentada por Marasinghe que la describe como una combinacién de la
compresion uterina mediante sutura hemostatica mas ligadura de las arterias en
donde se ve implicada la compresion del cuerpo uterino que es el lugar en donde
se encuentra el arco vascular formado por las arterias uterinas y ovaricas. La gran
desventaja de esta modificacidon es el plegamiento de la cara anterior del Utero con
la posterior, cerca de los cuernos uterinos, lo que pudiera ocasionar con mayor
frecuencia la aparicion de sinequias uterinas que en un futuro pudieran ser causa

de infertilidad en la mujer. (29)

Es importante conocer que en el hospital Regional de Veracruz se realizd6 una
modificacion a la técnica B Lynch, asegurando que es posible realizarla en menor
tiempo, la técnica se realiza de la siguiente manera:

Primer punto a 2 cm del borde lateral derecho del Gtero, segundo punto a 3 cm
por encima del borde de la histerorrafia, tercer punto en el fondo uterino con 2 cm
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de margen del borde lateral, cuarto punto en la cara posterior del Gtero, quinto
punto por encima de los ligamentos Utero sacros, sexto punto se realiza a la
misma altura que el punto cuatro, séptimo punto se coloca en el fondo del lado
derecho, octavo punto en la cara anterior del Gtero aqui el ginecdlogo retraera los

extremos y el ayudante comprime las paredes en vertical. (39)

Adicional a la técnica posterior a corroborar la hemostasia y con un Utero que
refleje congestion vascular, en el puerperio inmediato, un analisis descriptivo y
serie de casos realizado del Hospital Regional de Veracruz en México del afio
2012 a 2013, esquema de antibidtico intravenoso tipo cefalosporina de tercera
generacion durante 48 horas, asi como una infusion de oxitocina a dosis de 40
unidades en solucién salina para 6 horas. Con dos controles ecograficos uno a las
24 horas y 7 dias post evento, con la finalidad de evaluar la existencia o no de
liquido libre en la cavidad o alguna coleccién intrauterina. Con un muy buen
resultado en las pacientes manejadas con esta técnica y dadas de alta a las 48
horas. (39)

e Técnica Hymann

Técnica que es una modificacion de la original B- Lynch, representando una gran
alternativa para la misma, algunos autores la describen como mas sencilla y
rapida, ya que elimina la necesidad de disecar la plica vesico-uterina, histerotomia
o abrir la histerorrafia, disminuyendo asi el trauma uterino, sin embargo, aun
existen pocos estudios que corroboren su eficacia.

Esta se realiza de la siguiente forma : realizando un punto transflictivo con aguja
recta sutura vicryl 1, a nivel de la cara anterior y posterior del Gtero donde se
encentra el segmento del Utero, y a 3 0 4 centimetros del borde medio lateral,
posteriormente se dirige la sutura hacia el fondo del Utero anudandose en esta
zona, el ayudante se mantiene haciendo compresion de manera vertical y
sinérgica sobre el utero, las suturas se realizaran en ambos lados del utero, de
manera paralela, por ultimo el cirujano debera realizar una revision para corroborar

gue no exista sangrado transvaginal. (25)
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e Técnica Ho Cho:

En esta técnica los puntos que dara el cirujano van a comprimir la pared anterior u
posterior del Gtero entre si, de tal manera que el primer punto atravesara ambas
paredes de anterior hacia inicial, quedando después desde posterior hacia anterior
pero deslizandose hacia lateral, posteriormente hacia posterior pero deslizandose
hacia arriba y abajo o abajo hacia arriba y finalmente volverd a la pared anterior
desplazandose hacia el mismo lado en donde se dio el punto inicial, quedando un
cuadrado que tratara de dejar en su parte central el foco atonico o sangrante.
(26)(27)

La caracteristica de esta técnica es la necesidad de mas puntos de sutura
llevando asi mayor tiempo implementado, ademas que se ha visto que interviene
con la contraccion uterina, al tratarse igual forma de puntos trasflictivos se ve
afectado el drenaje de la cavidad del Utero aumentando asi el riesgo de infeccién,

necrosis o sinequias. (26)

e Técnica Pereira:

Descrita en 2005 por Pereira en Portugal, es descrita como una sutura transversal
y longitudinal que envuelve al Gtero e implica una serie de pequefios puntos que
se aplican de manera superficial involucrando Unicamente la serosa y la porcién
subserosa del miometrio, sin que esta penetre en la cavidad uterina.

Se realizaran dos o tres puntos circulares en el plano horizontal primero en la
pared anterior, cruzando el ligamento ancho en ambos lados a nivel de un sector
avascular, posteriormente se anudara sobre la cara anterior del Gtero. El nimero
de puntos sera proporcional al tamafio del Utero. La Ultima sutura que sera la mas
inferior sirve como anclaje de dos o tres suturas longitudinales. Casa una de las
longitudinales tiene su inicio en la cara dorsal anudandose primero en la sutura
transversal mas inferior, se van a progresar los puntos de manera que se recorre4
la cara anterior pasando por el fondo uterino para terminar anudandose en la

sutura transversal mas inferior. (28)(26)
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e Técnica Mostfa:

Esta fue descrita en 2012, tiene como caracteristica que se realiza bajo anestesia
general, colorando a la paciente en posicion de Lloyd Davies con la finalidad de
permitir un mejor acceso a la vagina y corroborar el sangrado. Se requiere la
exteriorizacion del utero.

Con una sutura catgut cromico 1 se atraviesa el Utero a 3 centimetros del borde
inferior derecho de la histerorrafia y 3cm del borde derecho lateral sin abrir Utero
de la cara anterior a la posterior. Se pasara la sutura a través del fondo uterino
introduciendo la aguja a una distancia de 4 a 5 centimetros del fondo y
aproximadamente 4 centimetros del borde. La sutura pasara de anterior a
posterior anudando los cabos en la pared anterior, repitiendo la técnica del lado

opuesto.

e Técnica Ouahba:
Esta técnica se describe como una compresion uterina continua. En donde con
sutura vicryl 1 o del O se inserta la aguja en la serosa de la pared anterior del
Utero, saliendo por la parte posterior, después se continua de manera paralela
para introducir la aguja a ocho centimetros del punto anterior en la serosa de la
pared posterior para salir por al anterior u anudar con nudo doble en la pared

anterior.

e Técnica Ruiz Casas:
Es necesario exteriorizar el utero, con el Gtero extendido a cefalico, se debe
identificar el ligamento redondo para localizar a su vez una ventana avascular,
dando un punto transflictivo a través de las hojas del ligamento ancho,
posteriormente a nivel del segmento uterino y / o de la insercién de los ligamentos
uterosacros , se debe dejar el paquete avascular de la arteria y de la vena uterinas

entre la sutura que en este caso sera catgut cromico del 1 y del borde lateral del
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Gtero, hasta este punto el ayudante debe seguir manteniendo la compresion del
Utero sosteniendo el tirante de la sutura contra lateral para asi mantenerla lo mas
medial posible. Aqui se realizara un punto amplio y profundo evitando llegar hasta
la cavidad a nivel del fondo uterino a 3 centimetros del cuerno ipsilateral lo mismo
del lado contralateral verificando el cese del sangrado. La ventaja de esta técnica
es que combina dos mecanismos la compresion y la disminucion del flujo
sanguineo al utero. (31) Segun el reporte realizado en el Hospital de la Mujer de
Morelia, Michoacan es un método mas rapido que otros siendo promedio de 3 min

en su realizacién, necesitando aun mas estudios.

e Técnica Tovar Montiel:
Una de las técnicas mas recientemente publicadas en la revista American Journal
of Medicine and Surgery en noviembre de 2022.
Se requiere realizar una laparotomia si la hemorragia es en el contexto de un parto
vaginal, con una sutura sintética de absorcion lenta de 68 centimetros con una
aguja curva de 37 milimetros, se realiza 2 a 3 centimetros por debajo de la
histerorrafia abierta, de manera transversal se pasa la aguja se anuda por los dos
extremos aproximadamente a la mitad de la sutura, se realiza el mismo
procedimiento a nivel de los ligamentos uterosacros 2 a 3 centimetros de forma
transversal se anuda la sutura a la mitad y se cortan las agujas de ambos
extremos, se le pide al ayudante que comprima el Gtero, se anuda la rienda
posterior con la anterior se realiza lo mismo del lado contralateral se anudan en el
fondo del utero y al final se anudan los cabos de las suturas en el fondo uterino
con el fin de que no se deslicen hacia los lados y mantengan mejor la tension.
En un estudio intervencionista , transversal descriptivo realizado en el Hospital “ La
Raza “ en la Ciudad de México en pacientes con diagnéstico de atonia uterina
refractaria a tratamiento médico, reportando un tiempo de realizacion de la sutura
de dos a tres minutos con tiempo total de cirugia de 58 minutos. Catalogandola
como una técnica segura, facilmente reproducible con resultados satisfactorios.
(48)
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Histerectomia

La histerectomia es el tratamiento definitivo de la hemorragia obstétrica reportando
una mortalidad del 2.6 %, asi como el aumento del tiempo de paciente en el
quiréfano y en recuperacion (13)(14). Algunos de los puntos a considerar al
momento de realizar el procedimiento o plantearlo se deberia tener en cuenta
como prioridad salva guardar la vida de la paciente, sin embargo, también otros
aspectos como son la preocupacion de las pacientes y de sus parejas sobre la
funcion sexual.

Arbanas en el afio 2017 afirm6 que e posible que surjan problemas sexuales
posterior al procedimiento quirdrgico, dentro de los cuales se encuentran dolor,
aumento de la sensibilidad y algunos problemas hormonales, los problemas
psicolégicos con as comunes y ocurren en la mayoria de las mujeres, cambio de
apariencia corporal incluso miedo a no ser ya atractivas o de que su pareja se
separe de ellas. Una alternativa a este problema podria ser la adicién de la terapia
EMDR para el estrés postraumatico que, aunque no es muy estudiado aun si

existen reportes de caso de éxito. (47)

Multiples investigaciones y revisiones se han dedicado a evaluar la efectividad de
los métodos quirdrgicos para el manejo de la hemorragia obstétrica sobre todo la
causada por atonia uterina, en una revision sistematica realizada por Zhang et al.
En 2019 se vio reflejada una eficacia con tasa de éxito de hasta el 85 % en
aquellas pacientes que fueron refractarias al tratamiento médico, cabe resaltar que
una también se ha visto una reduccion en el nimero de histerectomias realizadas
por atonia uterina refractaria a tratamiento médico, como Smith et al en 2015 lo
comenta con una preservacion del 6rgano en mas del 90 % de las pacientes

sometidas a la sutura.

En un estudio prospectivo observacional longitudinal realizado en el estado de
Guanajuato en 2018 donde se incluyeron 34 pacientes a quienes se les realizo la
sutura compresiva tipo 26 para sutura B Lynch vs 8 para sutura Hayman, tuvieron

como resultados una disminucion de la cantidad de sangrado con una p<0.001, 30
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de las 34 pacientes reaccionaron de manera favorable al tratamiento invasivo,
solo cuatro pacientes requirieron procedimientos adicionales como histerectomia
o des vascularizacion para el manejo control de la hemorragia, sin reportar alguna

muerte o complicacion (36)

En un estudio retrospectivo que se realizd en el hospital de la ciudad de Ankara
de 2021 a 2023 se estudiaron 35 pacientes comparando la sutura compresiva B
Lynch vs sutura tipo Hyman, de estas 14 fueron sometidas a la técnica Hyman y
21 a la convencional B Lynch, se vio que los resultados en cuanto a factores de
riesgo como la edad, semanas de gestacién paridad e indice de masa corporal fue
similar, por otra parte la hemoglobina y el hematocrito de igual manera similar, la
estancia hospitalaria entre ambas no tuvo significancia estadistica. Concluyendo

gue ambas son tan exitosas en el control de la hemorragia obstétrica. (37)

En 2021 en el departamento de Obstetricia en Hong Kong, se realiz6 un estudio
comparando el taponamiento intrauterino contra las suturas compresivas, sin
hacer diferencia entre una y otra, siendo Unica diferencia la via de resolucion,
parto vaginal vs cesarea al grupo de pacientes a las que se les realizo
taponamiento con balén presentaron una perdida sanguinea un poco mayor que
los que se utilizo sutura compresiva siendo esta diferencia de aproximadamente
239 mililitros, y como mayo riesgo de transfusiones, también el nivel de
hemoglobina, presencia de coagulopatia e ingreso a la unidad de cuidados
intensivos tampoco presento diferencia, aunque la Unica diferencia identificable
fue mejor para el uso de taponamiento en aquellas pacientes que presentaron
placenta previa como diagnostico 77.3% vs 16.7% con las pacientes con atonia
uterina (p=0.01). (38)

En el Hospital medico y de investigacion de Dr Sami Ulus en el periodo de 2010 a
2013 se realizo un estudio retrospectivo de datos de mujeres que presentaron
hemorragia obstétrica y sometidas a ligadura arterial, sutura compresiva,, balén

bakri e histerectomia, concluyendo que en el caso de hemorragia obstétrica
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causada por atonia la combinacion de ligaduras uterinas, compresion uterina,
balon bakri son métodos muy efectivos ya que preservan la fertilidad femenina y
futura de una mejor manera que otros métodos y con menores riesgos

operatorios.(49)

La efectividad de las técnicas de compresidon uterina fue evaluada de manera
significativa a partir de 2011 mediante un estudio prospectivo en el Reino Unido
que incluyo 211 casos. Este andlisis, parte del registro del Sistema de Vigilancia
Obstétrica del Reino Unido (UKOSS), reporté una tasa de éxito del 75% (IC 95%:
69-81) y no encontré diferencias en la necesidad de histerectomias segun el tipo
de compresién uterina utilizada (B-Lynch, variantes de B-Lynch, suturas de

compresion).

En una encuesta realizada en Francia, el 37% de los gineco-obstetras formados
no se sentian competentes en la aplicacion de suturas de compresién uterina,
mientras que el 47% reportd lo mismo sobre la realizacion de histerectomias
periparto. (51) Estas cifras aumentaron significativamente entre residentes
autorizados solo para cubrir guardias, alcanzando el 79% y 78%, respectivamente.
(51)

Debe mencionarse que la sutura B Lynch y sus semejantes, en 24-48 horas
guedaran holgadas, debido a la consiguiente involucién uterina, sin embargo, es el
tiempo necesario para llevarse a cabo una correcta hemostasia, sin necesidad de

que se deje abierto el abdomen. (32)

Se le ha asociado con algunas complicaciones, como lo son la oclusion de la
cavidad uterina y producir de la misma manera infecciones, piometra y sinequias
poco tiempo después de su realizacion (15), con una tasa de fertilidad posterior al
procedimiento que va desde 10% al 100%. una revision reciente sobre las técnicas
de sutura compresiva informa que, al usarlas, el retorno de las pacientes a sus

ciclos menstruales regulares a seis meses del puerperio de manera regular, asi
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como el porcentaje de pacientes con nuevo deseo genésico fue de 86% y en su

estudio reportan un nuevo embarazo en dos de las pacientes.

Una revision sistematica de Doumouchtsis et al. en 2014, que incluyé 125 mujeres
tratadas por hemorragia posparto con técnicas de compresion uterina, concluyo
que el 91% retomé ciclos menstruales normales en seis meses. Ademas, el 75%
de las mujeres que deseaban un nuevo embarazo lograron un nacimiento vivo (21
de 28 casos). (52,56)

Pocos estudios han analizado la efectividad de procedimientos quirdrgicos de
segunda linea que preserven el utero. (53) Un estudio sobre las suturas B-Lynch
en 15 mujeres con hemorragia persistente tras la ligadura vascular mostré un 80%
de éxito al evitar la histerectomia inmediata. Otro estudio francés evalud la
compresion uterina tras el fracaso de la triple ligadura de Tsirulnikov, con una
efectividad del 88% .(53,56)

Asimismo, un estudio sobre la ligadura de las arterias iliacas internas, sola o
combinada con otros métodos de conservacion, registré una tasa de éxito del 87%
entre mujeres con hemorragia por atonia uterina, después del fracaso de una
compresion uterina inicial con B-Lynch.(54,56)

Estos resultados respaldan el uso de tratamientos quirdrgicos de segunda linea
antes de recurrir a la histerectomia, siempre que la paciente esté
hemodindmicamente estable. Un analisis prospectivo en el Reino Unido, con 211
mujeres tratadas mediante suturas de compresion uterina, reveld que el 13%
requirieron ligadura vascular o embolizacion arterial como segunda linea. Aunque
la efectividad de estas intervenciones consecutivas no se evalud directamente, el
estudio refleja que esta préactica, aunque poco comun, no es excepcional.
(53,54,55)

Por otro lado un estudio de cohorte prospectivo que se logro realizar en el hospital
Tuen Mun en Hong Kong durante 13 afos, de aquellas mujeres que presentaron

hemorragia postparto y que se les realizo alguna sutura compresiva entre ellas B
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Lynch, con un seguimiento a las 6 semanas, cuatro meses y al afio y dos sobre
los ciclos menstruales y psicolégicamente, comentan que los ciclos en estas
pacientes fueron regulares, no presentaron dismenorrea, sin cambios en el flujo
menstrual, sin embargo en este grupo de pacientes se encontré que 72%
rechazaban cualquier tipo de deseo de fertilidad por miedo a volver a presentar
Hemorragia postparto asi como que se observaron caso con , mayores

adherencias intestinales o de epiplon . (17)

En una revision de bibliografia en donde se encontraron 23 publicaciones que
incluian como método de busqueda complicaciones de las suturas compresivas en
especifico necrosis uterina se encontr6 que la edad media de las pacientes al
momento de presentarlo rondaba los 29 afios, de los revisado un 83% ocurrid
posterior a la realizacion de una cesarea y mas de la mitad de las pacientes eran
primiparas. (57)

De estos 23 estudios la técnica mas utilizada fue la sutura compresiva tipo B
Lynch seguida de la técnica Cho, Hayman y otro caso combinaciéon de Cho con B
Lynch. Estas pacientes el motivo de consulta lo refirieron como fiebre y dolor
abdominal de 4 de las pacientes, otro de los motivos, la secrecién purulenta a
través de la cicatriz de sutura y un solo caso presento fistula besico vaginal, para
la realizacion del diagnostico de manera certera se les realizo a las pacientes una
histeroscopia en donde se observo un defecto miometrial en la pared del Gtero, en
una de ellas ademas la visualizacion de un defecto triangular en el miometrio de
aproximadamente 12 x 5 centimetros en la pared anterior visualizandose
Gnicamente el endometrio recubierto por una sola capa de serosa.(57)

La evolucion de los casos, cada uno tratado de manera individual segun su

diagndstico fue favorable, en ninguno de los casos se reporta mortalidad.
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MATERIALY METODOS

Disefio del estudio: descriptivo de corte transversal
Unidad de analisis y observacion: expedientes de aquellas pacientes que
sufrieron durante el parto hemorragia obstétrica secundaria atonia uterina y se les

realizd sutura compresiva tipo B Lynch.

Area de estudio: Hospital General de Cholula, Puebla, Departamento de

Ginecologia y Obstetricia.

Universo y muestra: se revisaron todos aquellos expedientes de pacientes
quienes presentaron hemorragia postparto secundaria atonia uterina y que se les

realizo sutura compresiva tipo B Lynch en el periodo de 2017-2024.

Criterios de exclusion: pacientes que presentaron hemorragia obstétrica que no

requirieron sutura compresiva o no se les realizo.

Procedimiento para la recoleccion de la informacion:

1. Se solicitdé por escrito al servicio de estadistica del Hospital General de
Cholula, busqueda de pacientes quienes tuvieron como diagnostico
hemorragia obstétrica

2. Se solicit6 al servicio de Ensefianza del Hospital documento para la
autorizacion de revision de expedientes

3. Se solicitd la firma y autorizacién a subdireccion del hospital para la revision
de expedientes

4. Se solicitdé al archivo clinico la lista de expedientes de aquellas pacientes
con diagnostico de hemorragia postparto y atonia uterina

5. Se procedi6 al llenado de la informacién de recoleccion obtenidos de la
revision de los expedientes clinicos

6. Los datos recopilados fueron introducidos en la base de datos del programa
estadistico SPSS.
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VARIABLE

EDAD

LUGAR DE RESIDENCIA
GESTAS

PARTOS

CESAREAS

ABORTOS

SEMANAS DE GESTACION

VIA DE RESOLUCION

HORAS DE TRABAJO DE PARTO

HEMORRAGIA OBSTETRICA

FACTORES DE RIESGO

PESO DEL RECIEN NACIDO

DIAS DE ESTANCIA

EFECTIVIDAD DE LA SUTURA
BLYNCH

TIPO DE HILO DE SUTURA
UTILIZADO

SE REALIZO HISTERECTOMIA
HEMOGLOBINA DE INGRESO

HEMOGLOBINA DE CONTROL

Variables

DEFINICION CONCEPTUAL
Tiempo en afios transcurridos del
nacimiento hasta el momento del
parto

Lugar donde se encuentra
viviendo la persona

Numero de embarazos que ha
tenido la mujer

Numero de partos que ha tenido
la mujer

Numero de cesareas que ha
presentado la mujer

Numero de abortos que ha
presento la mujer

Tiempo transcurrido desde la
fecha de ultima menstruaciéon
hasta el momento del parto o
cesarea

Lugar por donde se obtuvo el
recién nacido

Tiempo transcurrido desde el
inicio de la actividad uterina
hasta la resolucién

Perdida sanguinea mayor a
1000cc independiente de la via
de resolucién

Circunstancia que aumenta la
probabilidad de que la paciente
presente un problema de salud

Peso asignado al recién nacido en
su primera valoracion

Cantidad de dias desde el ingreso
de la paciente hasta su egreso

Realizacién de la sutura b Lynch
que no requirid la posterior
realizacidn de histerectomia

Material destinado al
afrontamiento de la herida

Cantidad de proteina de los
gldbulos rojos al ingreso
Cantidad de proteina de los
gldbulos rojos posterior al evento
obstétrico

TIPO DE VARIABLE

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa continua

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativo

Cuantitativa

Cualitativa

Nominal

CUALITATIVA

CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

ESCALA DE MEDICION
Afios

Rural, Urbana
Numérico

Numérico

Numérico

Numérico

Numérico

Vaginal, Cesarea

Horas

Presente, ausente

Sobrepeso

Feto grande para la edad
gestacional
Polihidramnios

DM Gestacional
EHEmbarazo

RPM larga latencia
Corioamnionitis
Infeccién por SARSCOV2
Miomatosis uterina
induccion- conduccidn del trabajo
de parto

Numérico

Dias

Si
No

Vycryl
Catgut C
Otros

N
NO
NUMERICO

NUMERICO
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Consideraciones éticas:

Los datos obtenidos de los expedientes clinicos de las pacientes, fueron utilizados
Unicamente con fines académicos y la informacion obtenida se presenta de forma

gue no se identifiquen los datos personales de las pacientes involucradas.
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RESULTADOS

Se estudiaron 51 mujeres que ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General de Cholula para resolucion del embarazo, quienes
presentaron hemorragia posparto secundaria a atonia uterina, durante el periodo
comprendido entre 2017 y 2024.

La tabla 1 presenta un andlisis de las principales caracteristicas clinicas de las
pacientes que experimentaron hemorragia obstétrica posparto. La edad media de
las pacientes fue de 25 afios, con una desviacion estandar (DE) de 6.53 afios, y
un rango de 14 a 38 afios. Las pacientes tenian una media de 2.05 gestaciones
(DE 0.95), con una media de 0.31 partos (DE 0.65) y 1.47 cesareas (DE 0.73). El
namero de abortos tuvo una media de 0.15 (DE 0.46). Las semanas de gestacion
presentaron una media de 37.15 semanas (DE 1.90), con un rango entre 32 y 42
semanas. El trabajo de parto tuvo una media de 10 horas (DE 18.20), con un
rango de 0 a 72 horas. La hemorragia obstétrica presentd un promedio de 852.94
mL (DE 631.94), con casos de hasta 2900 mL. Se reporté un promedio de 5.8 dias
de estancia intrahospitalaria (DE 12.36). La hemoglobina inicial tuvo una media de
12.6 g/dL (DE 1.59), disminuyendo en el control a 11.75 g/dL (DE 1.74).

Tabla 1. Distribucidn de las caracteristicas clinicas de las pacientes

Variable Media DE Min Max
Edad (afios) 25.00 6.53 14 38
Gestas 2.06 0.95 1 4
Partos 0.31 0.65 0 2
Cesareas 1.47 0.73 0 3
Abortos 0.15 0.46 0 2
SDG 38.20 1.90 32 42
Horas de TDP 10.00 18.20 0 72
Hemorragia obstétrica (mL) 852.94 631.94 300 2900
DEIH 5.80 12.36 0 74
Hemoglobina Inicio (g/dL) 12.60 1.59 8.4 16.7
Hemoglobina Control (g/dL) 11.75 1.74 7.4 15.5

Fuente: Base de datos propia, Hospital General de Cholula, 2024
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La via de resolucién del embarazo mas frecuente fue la cesarea con un 96%

(n=49). En segundo lugar, fue el parto vaginal con un 4% (n=2).

Gréfica 1. Distribucion por via de resolucion del embarazo

PARTO
4%

CESAREA
96%

Fuente: Base de datos propia, Hospital General de Cholula, 2024

Se investigaron antecedentes clinicos y obstétricos que se describen en la tabla 2.
El 17.65% (n=9) de las pacientes presentd preeclampsia con criterios de
severidad, en contraste con el 82.35% (n=42) que no presentd esta condiciéon. En
cuanto a la edad materna de riesgo, el 31.37% (n=16) se encontraba en este
grupo, frente al 68.63% (n=35) que no lo estaba. En relacién con la paridad, el
29.41% (n=15) eran primigestas y el 45.1% (36) multigestas. El 29.41% (n=15) de
las pacientes presentd obesidad, y el 70.59% (n=36) no tuvo esta condicién. La
hemorragia obstétrica fue leve en el 43.14% (n=22) de los casos, moderada en el
35.29% (n=18) y severa en el 21.57% (n=11). Solo el 15.69% (8) de las pacientes
requirio histerectomia, y el 84.31% (n=43) no fue sometido a este procedimiento.
El 25.49% (n=13) requiri6 una o mas transfusiones. En términos de edad
gestacional, el 31.37% (n=16) de los partos fue pretérmino, el 56.86% (n=29)
ocurrio a término y el 11.76% (n=6) fue postérmino. Por ultimo, en cuanto al peso
del producto, el 15.69% (n=8) presentd bajo peso al nacer, el 82.35% (n=42) tuvo

un peso normal y el 1.96% (n=1) mostr6 macrosomia.
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TABLA 2. DISTRIBUCION POR CARACTERISTICAS CLiNICAS Y OBSTETRICAS

CARACTERISTICAS n %
PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD
sl 9 17.65
NO 42 82.35
EDAD MATERNA DE RIESGO
Sl 16 31.37
NO 35 68.63
PARIDAD
PRIMIGESTA 15 29.41
MULTIGESTA 36 45.1
OBESIDAD
Sl 15 29.41
NO 36 70.59
HEMORRAGIA OBSTETRICA
LEVE 22 43.14
MODERADA 18 35.29
SEVERA 11 21.57
HISTERECTOMIA
sl 8 84.31
NO 43 15.69
TRANSFUSION
Sl 13 25.49
NO 38 74.51
EDAD GESTACIONAL
PRETERMINO 16 31.37
TERMINO 29 56.86
POSTERMINO 6 11.76
PESO DEL PRODUCTO
BAJO PESO AL NACER 8 15.69
PESO NORMAL 42 82.35
MACROSOMIA 1 1.96

FUENTE: BASE DE DATOS PROPIA, HOSPITAL GENERAL DE CHOLULA, 2024



La efectividad de la sutura comprensiva fue del 82% (n=42) contra el 18% (n=9) en
los cudles no funciono (Gréfica 2). La tabla 3 muestra una relacion entre la
efectividad del uso de la sutura compresiva y la realizacion de histerectomia total
(HTA). En los casos donde la sutura compresiva fue efectiva, ningln paciente
(0%) requirié una histerectomia, mientras que en los casos donde la sutura no fue
efectiva, el 88.9% de los pacientes si necesitaron una histerectomia. Por otro lado,
la sutura compresiva fue efectiva en el 100% (n=42) de los pacientes en los que
no fue necesaria la histerectomia, mientras que solo el 11.1% (n=1) de los
pacientes en los que la sutura no fue efectiva lograron evitar la intervencion. El
valor de p (<0.001) indica una asociacion significativa entre la efectividad de la
sutura compresiva y la no realizacion de la histerectomia. Estos resultados
sugieren que la efectividad de la sutura compresiva esta altamente relacionada

con la disminucion de la necesidad de una histerectomia total.

Grafica 2. Distribucion por efectividad de sutura
compresiva

Fuente: Base de datos propia, Hospital General de Cholula, 2024

Tabla 3. Relacién entre la efectividad de la sutura compresiva y la realizacion de histerectomia

total
. . p*
Efectividad de la sutura compresiva HTA
Si(n, %) No (n, %) <0.001
Si 0(0) 42 (100)
No 8 (88.9) 1(11.1)

Fuente: Base de datos propia, Hospital General de Cholula, 2024
*TF
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También se investigé la relacion entre el uso de la sutura compresiva y la
necesidad de transfundir. En el grupo que no recibi6é sutura compresiva, el 77.78%
(n=7) de los pacientes requirieron transfusién, mientras que el 22.22% (n=2) no la
necesitd. En contraste, en el grupo que si recibié sutura compresiva, el 85.71%
(36) no necesito transfusion, mientras que el 14.29% (6) si requirié transfusion. El
valor de chi-cuadrado de Pearson fue 15.7316 con un grado de libertad, y el valor
p es <0.0001, lo que indica una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos (p < 0.05), sugiriendo que la efectividad de la sutura compresiva esta
asociada de manera significativa con una menor necesidad de transfusion (Tabla
4).

Tabla 4. Relacién entre la efectividad de la sutura compresiva y la necesidad de transfundir

Transfusion p*
Efectividad de la sutura compresiva Si (n, %) No (n, %) <0.001
Si  6(14.29) 36 (85.71)
No 7(77.78) 2(22.22)

Fuente: Base de datos propia, Hospital General de Cholula, 2024

Asi mismo, se realiz6 una comparacion entre el uso de la sutura compresiva y la
cantidad de hemorragia obstétrica. En la tabla 5, se muestra una diferencia
significativa en la hemorragia obstétrica entre los pacientes segun la efectividad de
la sutura compresiva. En el grupo donde la sutura no fue efectiva, la media de
hemorragia fue de 1833.33 ml, con una DE de 741.62 ml, mientras que, en el
grupo con sutura efectiva, la media fue significativamente menor, con 642.86 mly
una desviacion estandar de 349.49 ml. El valor de t fue 7.39 y el p resultante fue
<0.0001, lo que indica una diferencia altamente significativa. Estos resultados

sugieren que el uso efectivo de la sutura compresiva esta asociado con una
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disminucién considerable en la cantidad de hemorragia obstétrica, subrayando su

relevancia clinica en el manejo de esta complicacion.

Tabla 5. Relacién entre la efectividad de la sutura compresiva y la cantidad de hemorragia

Hemorragia t p
Efectividad de la sutura compresiva Media (DE)
Si 642.85 (+ 53.92) 7.3966 <0.001

No 1833.33 (+ 247.20)
Fuente: Base de datos propia, Hospital General de Cholula, 2024
*
t

Por otro lado, al comparar los dias de estancia intrahospitalaria entre pacientes
con y sin sutura compresiva, el grupo sin sutura compresiva tuvo un promedio de
9.89 dias de estancia, mientras que el grupo con sutura compresiva presenté un
promedio de 4.95 dias (n=42). La diferencia promedio entre ambos grupos fue de
494 dias, sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente significativa
(p=0.2816). Esto indica que no hay evidencia suficiente para afirmar que la sutura

compresiva influya en la duracién de la estancia hospitalaria (Tabla 6).

Tabla 6. Relacién entre la efectividad de la sutura compresiva y los DEIH

Hemorragia t p
Efectividad de la sutura compresiva Media (DE)
Si 4.95 (1.74) 1.0887 0.2816

No 9.88 (5.56)
Fuente: Base de datos propia, Hospital General de Cholula, 2024

Por ultimo, se analizé la relacion entre el uso de la sutura compresiva y los
cambios en la hemoglobina de ingreso y de control. El grupo sin sutura
compresiva presentd un promedio de hemoglobina de inicio de 12.92 g/dL (n=9),
mientras que el grupo con sutura compresiva tuvo un promedio de 12.48 g/dL
(n=42). La diferencia promedio entre los grupos fue de 0.44 g/dL al inicio, pero

esta diferencia no es estadisticamente significativa (p=0.4579). En cuanto a la
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comparacion con la hemoglobina de control, el grupo con sutura compresiva tuvo
un promedio de hemoglobina de 11.62 g/dL con una, mientras que el grupo sin
sutura, un promedio de 13.75 g/dL. La diferencia en los promedios es de 2.13
g/dL. Sin embargo, tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa (p =
0.8059). Esto sugiere que la sutura compresiva no influye significativamente en los

niveles de hemoglobina al inicio y en el control (Tabla 7).

Tabla 7. Relacién entre la efectividad de la sutura compresiva y el valor de Hb al inicio-Hb control

Hemoglgobina de ingreso t p
Efectividad de la sutura compresiva Media (DE)
Si 12.48 (0.55) 0.7482 0.4579
No 12.92 (0.24)
Hemoglobina de control
Si 11.78 (0.26) -0.2472 0.8059
No 11.61 (0.68)

Fuente: Base de datos propia, Hospital General de Cholula, 2024
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