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. RESUMEN

ANTECEDENTES: La hemorragia obstétrica es uno de los principales contribuyentes a la morbimortalidad
materna, multiples herramientas medico quirdrgicas se han utilizado para su tratamiento, dentro de estas el

manejo quirdrgico conservador a tenido mas auge en los Ultimos afios.

OBJETIVOS: determinar la incidencia de histerectomia secundaria a hemorragia obstétrica refractaria a

manejo quirdrgico conservador en pacientes del HGZN.

MATERIAL Y METODOS: Estudio Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, retrolectivo,
homodemico y unicentrico, efectuado en el HGZN en los afios 2019 y 2020, criterios de inclusién: pacientes
que fueron sometidas a manejo quirdrgico conservador de hemorragia obstétrica y culminaron en
histerectomia, criterios de exclusion: pacientes que fueron manejadas extra hospitalariamente y pacientes con
alteraciones hematol4gicas

RESULTADOS: Se analizo la informacion de 528 paciente que presentaron hemorragia obstétrica, a 17 se
les realizo histerectomia pese a un tratamiento quirdrgico conservador, la edad media fue de 25.8 afios, el
numero de gestaciones promedio fue de 3 gestas, con promedio de 35.2 semanas de gestacion, la resolucion
del embarazo fue en 13 pacientes por cesarea y 4 por parto, la indicacién principal para la realizacion de la
histerectomia fue por atonia uterina, el procedimiento conservador méas utilizado fue la LAH, la media de
transfusion fue de 2.5 CE y 1.5 PFC, la hemoglobina de ingreso de 11.5 mg/dl y 9.9 mg/dl la de egreso, la

media de sangrado fue de 1573cc.

CONCLUSIONES: Las alternativas quirdrgicas conservadoras son procedimientos Utiles para el tratamiento
de hemorragia obstétrica, favoreciendo la estabilidad hemodinamica de la paciente, pese a estar descritas en
la literatura, no existen estudios concluyentes acerca de la mayor eficacia de cada una, por lo que hacen falta
mas estudios comparativos, sin embargo, el manejo conservador no debe retrasar el tratamiento definitivo

para contribuir a reducir el riesgo de mortalidad materna.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia, Hemorragia.



. ANTECEDENTES GENERALES

La hemorragia obstétrica es uno de los principales contribuyentes a la morbilidad materna severa,
y es una de las causas mas comunes de mortalidad materna prevenible!. La hemorragia obstétrica
mata a mas mujeres embarazadas en todo el mundo cada afio que cualquier otra condicion médica.
Las muertes por hemorragia obstétrica a nivel mundial representan aproximadamente las tres
cuartas partes de las muertes en mujeres, independientemente del grupo de edad, pero mata

desproporcionadamente a las mujeres que viven en paises de bajos recursos?.

El continente africano tiene la mayor prevalencia de hemorragia obstétrica de todas las regiones del
mundo, la prevalencia de la pérdida de sangre de al menos 500 ml por cada 100,000 nacimientos
vivos en Africa (25.7) es el doble de América del Norte (13.1) y Europa (12.7). Estas disparidades
en la prevalencia tanto en la hemorragia obstétrica como en la mortalidad por hemorragia obstétrica

indican que una proporcioén significativa es prevenible.

La mayoria de los casos de hemorragia obstétrica se pueden manejar con éxito, ya sea médica o
guirargicamente y se puede evitar la mortalidad si se diagnostican de forma temprana, si los
recursos estan disponibles de manera rapida, adecuada y el personal altamente calificado esta en
el sitio y listo para atender a la paciente, cuando se encuentra un retraso en cualquiera de estos

puntos, se produce la morbilidad y la posible mortalidad.

Los obstaculos en los paises de bajos recursos son claros; falta de educacion, recursos,
infraestructura y de personal calificado para responder adecuadamente a una emergencia que se
agrava, asi todos estos factores contribuyen enormemente a las disparidades en el resultado. Se
cree que los equipos a menudo tampoco pueden diagnosticar la hemorragia de forma temprana
debido a la mala estimacién de la pérdida de sangre y las diferentes definiciones de hemorragia
posparto. La definicion de la ACOG dice que es una pérdida de sangre acumulada mayor o igual a
1000 ml o pérdida de sangre acompafada de signos o sintomas de hipovolemia dentro de las 24 h
posteriores al proceso del parto, es una definicion mejorada que, si se utiliza de manera uniforme,

probablemente reduciria este retraso.

En mujeres previamente sanas, la hemorragia severa puede conducir a una amplia gama de
afecciones morbidas por los efectos agudos del shock hemorragico, como insuficiencia renal aguda
y alargo plazo como disfuncién endocrina por necrosis pituitaria o mejor conocido como Sindrome

de Sheehan, entre otras.

Se sabe que la anemia es una enfermedad crénica comun de las mujeres en paises de bajos
recursos con frecuencia debido a la mala nutricion, la deficiencia de hierro y los parasitos

intestinales; asi estas mujeres tienen un riesgo aiin mayor de morbilidad materna severa al momento
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del parto porque no necesitan perder una gran cantidad de sangre antes de que se desarrolle la

morbilidad.

En los Estados Unidos, la hemorragia posparto es la quinta causa principal de mortalidad materna
y causa aproximadamente el 12% de todas las muertes maternas en el pais, la tasa de hemorragia
posparto aument6 un 26% entre 1994 y 2006, principalmente debido al aumento de las tasas de
atonia®. En contraste, la mortalidad materna por hemorragia obstétrica posparto ha disminuido
desde fines de la década de 1980 y representd un poco mas del 10% de las muertes maternas
(aproximadamente 1.7 muertes por 100,000 nacimientos vivos) en 200924, Esta disminucion
observada en la mortalidad se asocia con tasas crecientes de transfusion e histerectomia

periparto?*.

El tratamiento puede variar mucho entre los pacientes y depende de la etiologia y las opciones de
tratamiento disponibles. En general, el tratamiento de la hemorragia posparto debe utilizar un
enfoque multidisciplinario y multifacético que implique el mantenimiento de la estabilidad

hemodinamica al mismo tiempo que identifica y trata la causa de la pérdida de sangre.

El manejo de la hemorragia obstétrica se enfoca en tratar las "4 Ts", que incluyen: el tono (atonia),

el trauma (laceraciones), el tejido (retenido) y Trombina (coagulacion)?.

La preparacion, la evaluacion, asi como la mejora de los factores de riesgo de hemorragia deben
ser primarios en el manejo de la hemorragia posparto. En su defecto, la prevencién, la evaluacion
rapida, la administracion de medicamentos con reposicién agresiva de liquidos y sangre se
convierten en las siguientes mejores terapias. Sin embargo, la evaluacion quirtrgicay el tratamiento
pueden necesitar ser parte de la estrategia de manejo y el equipo no debe dudar en prepararse y

emplearlos mientras realiza simultaneamente otras terapias.

Para esto, existen tres grupos de técnicas quirargicas. El primer grupo se enfoca en restaurar la
anatomia normal, esto implica la reparacion de laceraciones, la eliminacion de productos retenidos,
asi como la restauracion de la anatomia uterina normal después de una inversion, al restaurar la

anatomia normal, estas técnicas tienen como objetivo restaurar el proceso de involucion uterina.

El segundo grupo disminuye el flujo sanguineo uterino y disminuye la pérdida de sangre a través de
la ligadura vascular quirtrgica y la embolizacién de la arteria uterina, dando tiempo para que la

involucion surta efecto.

El tercer grupo replica la compresion vascular de la involucion uterina por taponamiento a través de
un globo uterino o una sutura compresiva. Si no se realizan estos procedimientos de recuperacion
uterina y de fertilidad, la histerectomia se convierte en el método final para tratar la hemorragia

posparto.
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lll. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La histerectomia es el dltimo recurso en el tratamiento de la hemorragia postparto debido a causas
uterinas, se reserva cuando todas las otras vias disponibles se han agotado, donde el sangrado
continda, en un paciente gravemente conmocionado donde un retraso adicional puede comprometer

al pacientel.

Histerectomia se forma de dos raices griegas: isteros (matriz, utero) y ectomia (extirpar) siendo la
extirpacion total o parcial del Utero. La histerectomia obstétrica: Se refiere a la extirpacion parcial o
total del Gtero, indicada por complicaciones del embarazo, parto o puerperio, o por complicaciones
de una enfermedad preexistente, que pone en riesgo la vida de la paciente?.

Fesser describié una técnica de histerectomia en 1862 que fue aprobada y aceptada hasta 1878,
La primera HO exitosa fue realizada en Italia el 21 de mayo de 1876 por Eduardo Porro, en una
ciudad de ltalia, Horacio Robinson Store, en 1869, realizé y documenté por primera vez una
histerectomia en una mujer viva después de cesarea en (EUA), practico una histerectomia subtotal

para controlar una hemorragia®.

La incidencia de histerectomia obstétrica en el mundo se reporta de 7 a 13 por cada 10,000
nacimientos, siendo mas frecuente la variedad post-cesarea, la incidencia en México se desconoce,
sin embargo, algunos autores refieren que es de 0.5 a 0.9%*. La histerectomia post cesarea es el
procedimiento mas frecuente durante la etapa puerperal, pues se considera un indicador de calidad

en la atencion obstétrica, debido a que se asocia de manera sustancial con la morbilidad extrema.

La técnica quirurgica de histerectomia de hemostasia es idéntica a la de histerectomia extrafascial
clasica. Tras el parto por via natural, la identificacion del cuello uterino puede ser dificil, aunque la
ablacion del cuello uterino no es indispensable si la hemorragia no proviene del segmento inferior,

pero permite hacer un mejor control local de las hemorragias y evitar cualquier lesion cervical.
Indicaciones de la histerectomia obstétrica

Las indicaciones absolutas son las que durante el trascurso de un nacimiento por via vaginal o
abdominal obligan a terminar la intervencién con una histerectomia como Unico procedimiento para

solucionar el estado de gravedad.

Las causas ante parto son las que se plantean antes de la intervencion; algunas surgen en el
momento de la cirugia, sin ser por si mismas indicacion absoluta de histerectomia: Aborto séptico,
embarazo ectopico cervical no candidato a manejo medico, enfermedad trofoblastica gestacional,

perforacion uterina post LUI con hemorragia no controlable



Por otro lado, las causas Intraparto cuando se presenta hemorragia posparto/cesarea debido a:
atonia uterina, placenta previa, placenta accreta, hematoma retroplacentario, Utero de Couvelaire,

rotura uterina, desgarro cervical por prolongacion de histerotomia e inversién uterina.

Las causas postparto principalmente son los estados infecciosos severos que favorecen la sepsis
sin respuesta al tratamiento con antibiéticos y que requiera desfocalizacion, endometritis posparto
complicadas con pelviperitonitis, de origen pélvico que sobre infectan el Gtero, puesto que existe el

riesgo alto de choque séptico materno, la mejor opcion es la histerectomia®.

Las indicaciones principales de histerectomia obstétrica en México segun la Unidad Médica de Alta
Especialidad Centro Médico Nacional de Occidente, en 2016 fueron atonia uterina (33.3%),
acretismo placentario (28.6%), placenta accreta 6 casos®. En las pacientes obstétricas es
indispensable conocer los factores de riesgo pues el pobre control prenatal sigue siendo uno de los
principales problemas que pueden corregirse para detectar factores de riesgo.

Un estudio prospectivo y multicéntrico reciente revela una morbilidad materna pos-histerectomia
asociada a sindrome febril postoperatorio (11,3%), ileo (5,4%), laparotomia secundaria (3,8%), re-
hospitalizacion (3,8%), abscesos (2,7%), fallecimientos (1,6%), heridas digestivas (1,1%) y

trombosis venosa profunda (TVP) (0,5%).

La histerectomia de urgencia es un procedimiento que debe llevarse a cabo cuando la hemorragia
posparto no mejora aun con otras medidas; sin embargo, en la actualidad la tasa de histerectomia
ha cambiado, no en su frecuencia, pero si en la razén por la que se operan las pacientes, lo que

obliga a prepararnos ante estos escenarios cada dia mas complicados.

Cuando el tratamiento médico de la HPP no tiene éxito, se deben utilizar las opciones quirdrgicas
de manera oportuna para reducir la morbilidad y mortalidad materna, no hay datos sobre el orden
adecuado para utilizar estas técnicas, y no hay datos prospectivos que comparen estas técnicas
cara a cara para la efectividad en el establecimiento de la hemorragia postparto. La utilizacién debe

basarse en la evaluacion primaria, los hallazgos, la gravedad y la rapidez de la hemorragia.

La decision de proceder a la sala de operaciones debe tomarse cuando sea necesario una
visualizacion, anestesia 0 equipo adicional, si el sangrado es severo 0 no se puede controlar
rapidamente, entonces el traslado al quiréfano no debe retrasarse, por el contrario, la decisién de
pasar al quiréfano no debe retrasar la administracion de uteroténicos, asi como comenzar con la

reanimacion con soluciones cristaloides e incluso hemoderivados.

Al proceder al quiréfano, el equipo de anestesia, el equipo de obstetricia y el personal de apoyo
necesario deben debe "reunirse" rapidamente para revisar al paciente, los eventos, la pérdida de

sangre y la atencién hasta el momento. El equipo debe verificar continuamente la pérdida de sangre,

|
9



la estabilidad del paciente y las intervenciones que se intentan para asegurar que todos los

miembros del equipo conozcan los hallazgos y el estado del paciente.

Existen 3 tipos de tratamiento quirargico para control de la histerectomia obstétrica: Intervenciones
quirargicas para disminuir el flujo sanguineo uterino, intervenciones quirdrgicas para replicar la

compresion uterina y el manejo quirtrgico definitivo 6 histerectomia. (7)

Si el sangrado continda después de las terapias médicas para la HO, entonces técnicas quirtrgicas
gue disminuyen el flujo sanguineo uterino y la presion del pulso pueden ayudar a disminuir la pérdida
de sangre, dando tiempo para permitir la involucién fisioldgica y / o médica normal (uterotonicos)
para que surta efecto.

Tipicamente, esto deberia ser de manera gradual, interrumpiendo el suministro de sangre del Gtero
de sus fuentes principales, el conocimiento del suministro vascular y la visualizacion adecuada es
clave para evitar las estructuras circundantes y disminuir el riesgo de eventos adversos y al parecer

ninguno de estos parece afectar negativamente los futuros embarazos y la fertilidad.

La ligadura de arterias uterinas o técnica de O Leary: es una técnica que tiene como indicacion
en HO principalmente de la parte alta del Gtero, donde se ligan ambas arterias uterinas y con ello se

disminuye el 80% del flujo sanguineo uterino, con suturas absorbibles.

El Gtero se eleva para mejor visualizacion, para realizar la sutura debe incluirse todo el paquete
vascular, la sutura se pasa a través del miometrio aproximadamente 1 - 2 cm medial a la arteria
uterina, se saca através de un plano a vascular del ligamento ancho y se ata para crear compresion,

se sutura la parte ascendente del vaso (1cm arriba del pliegue vesicouterino. (8)

O’Leary describe a la ligadura de las arterias uterinas en un estudio retrospectivo de 265 casos
durante un periodo de 30 afos. El porcentaje de éxito reportado fue del 96,6%. Reporto resultados
con una tasa de éxito del 100% en hematoma retroplacentario, laceracion cervico vaginal, del
99.3% en atonia uterina y de un 88.9% en placenta previa, sin embargo durante su estudio no se
realizo ninguna ligadura por placenta accreta/percreta lo gue diminuye su indice de eficacia, en la
revision de algunas publicaciones realizadas por Doumouchtsis, la tasa de éxito promedio de la
ligadura de las arterias uterinas fue del 92,8%.

La ligadura bilateral de arterias uterinas es una técnica rapida y facilmente reproducible, se utiliza
como la primera secuencia quirurgica antes de la histerectomia, por consiguiente, no se podria
pensar que reduce las posibilidades de controlar la hemorragia por diferir la realizacion de la
histerectomia. Las anomalias de insercion placentaria serian la causa principal del fracaso de esta

técnica.
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La unica complicaciéon conocida de la ligadura bilateral de las arterias uterinas es un hematoma en

el retroperitoneo, que habria ocurrido en 2 casos (0,8%) de la serie de O’Leary.

Con respecto a la fertilidad post procedimiento se comunicaron 15 embarazos después de la
ligadura de la arteria uterina, los cuales no tuvieron ninguna caracteristica especial y permitieron el

nacimiento a término de nifios eutroficos.

Desarterializacion selectiva uterina “Técnica Posadas”: consiste en la ligadura de las arterias
uterinas, de un modo facil, rapido y seguro. Esta opcion quirdrgica combina lo mejor de otras

técnicas y ayuda a disminuir la tasa de histerectomia obstétrica, asi como preservar la fertilidad.

Se realiza mediante laparotomia exploradora, con la ligadura en bloque de los vasos uterinos tanto
la arteria como la vena, el cirujano se coloca a la izquierda de la paciente y exteriorizar el Utero de
la cavidad abdominal; mientras tanto el ayudante rectifica el Utero en posicion vertical, se flexiona
sobre el pubis y en direccién contraria al lado de los vasos a ligar, se visualizan y palpan los vasos
uterinos en la cara posterior del Gtero para efectuar la ligadura de modo bilateral, con acido
poliglicélico del 1 y aguja de Mayo grande (T-10). Se recomienda entrar a 2 cm por debajo de la

histerotomia, en caso de hemorragia posterior a la cesarea y debajo del segmento si es posparto.

El procedimiento se inicia colocando el punto de sutura perpendicular al plano longitudinal del utero,
verificando que el punto de entrada y salida en el miometrio y en el ligamento ancho sea en sitios a
vasculares y que el punto sea transfictivo. incluyéndose el paquete vascular uterino y tomando el
grosor del miometrio a 2 cm de distancia del borde vascular uterino en un solo tiempo, manteniendo

la tension en el nudo para evitar que se afloje y asegurar la oclusion vascular.

Una de las diferencias significativas de esta técnica es el abordaje por la cara posterior del Utero ya
gue permite un acceso mas facil y con ello realizar la ligadura de modo rapido, sencillo y efectivo,
por otro lado, la nula diseccion del peritoneo o ligamentos y el hecho de que solo se realiza una

ligadura por paquete vascular, representa una técnica reproducible para su ensefianza.

Esta técnica se complementa con la oclusion de la rama terminal de la arteria ovarica (tubaria
interna), siguiendo su trayecto a trasluz en el ligamento ancho hasta la porcion proximal de la trompa
de Falopio, llevando a cabo la ligadura de forma bilateral con catgut cromico del 0 y aguja de Mayo
pequefia, el efecto de ligar ambas arterias uterinas y la arteria ovarica es inmediatamente notorio,
pues al disminuir el flujo sanguineo uterino adquiere una coloracion blanquecina por isquemia
parcial, reduciendo su volumen y disminuyendo el sangrado. El procedimiento se efectda en un
tiempo maximo de cinco minutos; al termino se debe verificar la ausencia de sangrado en los cuatro
sitios de oclusion vascular e introducir el Gtero a la cavidad abdominal, asi como verificar la ausencia

de sangrado transvaginal después del procedimiento
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La técnica Posadas reporta como principales complicaciones, el desgarro del paquete vascular
uterino con el subsiguiente sangrado o hematoma. En estos casos es necesario efectuar una

segunda sutura, con separacion de 1 a 2 cm por debajo de la previamente realizada. (9)
La ligadura de la arteria hipogastrica o iliaca interna:

La primera descripcion de esta tecnica data de 1898. Se consideré como la técnica numero uno

durante muchos afos.

a) Su realizacion comienza con la exteriorizacion del Gtero traccionandolo hacia delante o en

direccion opuesta a la lesidn, seguida de la colocacion de valvas o de un separador;

b) El abordaje se da por via transperitoneal, con exposicion de la bifurcacion de la arteria iliaca
en unos 5-6 cm, esta zona se identifica mediante la palpacion de la bifurcacién iliaca con el
dedo a la altura del promontorio. De lado izquierdo, la movilizacion del colon sigmoide y el
despegamiento coloparietal y de la fascia de Toldt facilitan la exposicién de los vasos iliacos;

c) Se realiza la identificacion y separacion de los uréteres con lazos, esto permite evitar una

lesion ureteral y exponer mejor el campo quirdrgico;

d) la arteria hipogastrica se diseca ampliamente para minimizar el riesgo de lesién venosa; en
contacto con la arteria y bajo control visual, se coloca un disector en sentido perpendicular

al vaso con el fin de no lesionar la vena subyacente;

e) se realiza la ligadura a 2 cm por debajo de la bifurcacion iliaca para evitar ligar las ramas
gluteas posteriores, sin embago no seria necesario identificar estas ramas, ya que la

diseccién podria incrementar el riesgo quirurgico;

f) se debe verificar la persistencia del pulso dorsal del pie después de la realizacion de la
ligadura, con el fin de confirmar que no se ha ligado la arteria iliaca externa.
Se efectua una ligadura bilateral de forma sistematica, ya que una ligadura unilateral puede
ser motivo de fracaso por las numerosas anastomosis entre la arteria hipogastrica y otros

ejes vasculares de la pelvis.
Resultados

En 2007, Doumouchtsis y colaboradores, hicieron una revision de las publicaciones relacionadas
con la tasa de éxito de la ligadura de las arterias hipogastricas. Segun los autores, la tasa de éxito
varia entre el 39,3-100%, con una tasa de éxito promedio del 69%. Sin embargo, un estudio reciente
con una amplia cohorte con 84 pacientes, encontro una tasa de éxito mas bajo aun, del 60,4%, cabe
mencionar que todas las ligaduras fueron efectuadas por oncoginecologos.
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la ligadura de las arterias hipogastricas ayuda en el tratamiento de lesiones obstétricas tales como
las heridas cervicovaginales y los trombos vaginales o pélvicos. Ademas de ser beneficiosa ante

una hemorragia persistente tras una histerectomia de hemostasia.
Los principales inconvenientes de esta técnica son:

e es un procedimiento dificil, con indicaciones muy precisas, utilizado en el contexto de una
gran emergencia y trabajando en una zona de diseccion que rara vez abordan los

ginecdlogos no entrenados;

o lamorbilidad de la técnica con respecto a ligaduras ureterales o de la arteria iliaca externa,

claudicacion glutea y lesion venosa periférica;

e aunque los datos actuales son escasos, la ligadura bilateral de las arterias hipogastricas no
alteraria la fertilidad y el pronéstico obstétrico, los embarazos comunicados después de un
antecedente de ligadura de las arterias hipogastricas no han mostrado caracteristicas

especiales y han permitido el nacimiento a término de nifos eutréficos.

Ligadura de arterias ovaricas: es un técnico que se utiliza en la HO como complemento a la
ligadura de arterias uterinas o hipogdstricas, la zona donde se liga es en la arcada que se forma al

unirse la arteria uterina con la ovarica.

Triple ligadura de Tsirulnikov: Fue descrita por primera vez en 1974 en Francia. Se realiza la
ligadura bilateral de las arterias uterinas, asi como una ligadura bilateral de los ligamentos redondos
y uteroovaricos. La ligadura de estos dos ultimos elementos parecen evitar que la vascularizacion

uterina quede a cargo de las redes supletorias.

En el embarazo, la vascularizaciéon uteroplacentaria esta dada por las arterias uterinas. En un
porcentaje muy bajo del 4% de los casos las arterias ovaricas son las que garantizan la mayor parte
de la vascularizacion placentaria. La ligadura del ligamento redondo permite mejorar el abordaje del

pediculo uterino sin provocar ninguna repercusioén funcional.

Tsirul-nikov comunica 24 casos de atonias uterinas unicamente, tratados mediante triple ligadura
con un indice de éxito del 100%.

Tecnica de Abdraboo: o también llamada “escalonada” es una técnica que su indicacion principal
en la hemorragia obstétrica es cuando el sangrado es en la parte baja del Gtero o en condiciones

como (placenta previa o desgarros vaginales, etc.) y consiste en 5 pasos.
e Paso 1: ligadura de la rama ascendente de una sola arteria uterina;

e Paso 2: ligadura de la arteria uterina contralateral;
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e Paso 3: despegamiento vesicouterino, posteriormente ligadura baja de las arterias uterinas

y sus ramas cervicovaginales, 3 cm por debajo de las ligaduras precedentes;
e Paso 4: ligadura unilateral de un pediculo ovarico;
e Paso 5: ligadura del pediculo ovarico contralateral.

Se va avanzando al siguiente paso si el anterior no produce la interrupcion de la hemorragia en un

lapso de 10 minutos y debe realizarse con un hilo reabsorbible.

Esta técnica da prioridad a la doble ligadura de cada arteria uterina, la primera, a 1 cm por debajo
de la histerorrafia; la segunda a 3 cm por debajo de la primera ligadura. Esto permite disminuir el
riesgo de tener una ligadura ineficaz; una ineficacia que podria no diagnosticarse a pesar de haberse
verificado la falta de latido en el pediculo uterino, en sentido distal a la ligadura, que puede ser la
causa de un fracaso del procedimiento y por lo tanto una falta de control de la hemorragia postparto.

al contrario de la ligadura simple de las arterias uterinas, la ligadura escalonada desvasculariza el

segmento inferior y la parte alta del cuello, lo cual permitiria tratar la lesion del segmento inferior.

AbdRabbo reporto en 103 pacientes con un indice de éxito del 100%. La ligadura escalonada
bilateral de las arterias uterinas paso del 1 al 3, controlo la hemorragia en 96 de las 103 pacientes
93%, 65 de 66 atonias uterinas 98%, 15 de 17 hematomas retroplacentarios 88%, 5 de 5 placentas
previas 100% y 2 de 2 placentas accreta 100%.

Los pasos 4 y 5 se utilizaron en pacientes con diagnostico de afibrinogenemia o de utero Couvelaire.

Otras revisiones realizadas que evaluaron la ligadura escalonada encontraron una tasa de éxito del
70.2% en un estuido con 57 pacientes, notablemente mas bajo en comparaciéon con el observado
por AbdRabbo.

AbdRabbo no observo ninguna alteracion de ritmo, volumen y duracién de las menstruaciones. De
las 18 pacientes que tuvieron deseo de embarazo, 13 consiguieron el embarazo tras un tiempo
inferior a 1 afio, con el nacimiento a término de 13 bebés a termino. Los embarazos se produjeron
tanto en las pacientes que tenian una ligadura del pediculo ovarico que fueron 5, como en las otras
gue fueron 6. Sin embargo no se menciono nada de las tres pacientes que interrumpieron su
anticoncepcion y no lograron un embarazo. De las 32 pacientes a las cuales se les dio seguimiento
y a las que se les realizo una ligadura eficaz, ninguna paciente se quejé de una modificacion en las
menstruaciones, exepto 4 pacientes que tuvieron amenorrea posparto a causa de una insuficiencia
ovarica, una presento sinequia, una con un utero necrético y séptico que necesitd histerectomia a
los 7 meses del parto. A estas 4 pacientes se les realizo ligadura bilateral de los ligamentos
lumboovaricos.
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La recidiva de la hemoragia postparto fue del 31%, es decir, un indice comparable al de la ligadura

bilateral de las arterias hipogastricas.

En conclusién, la ligadura bilateral simple o doble de las arterias uterinas, asociada o no alaligadura
bilateral de los ligamentos uteroovaricos, no parece alterar la fertilidad y el pronostico obstétrico. Sin
embargo, la doble ligadura bilateral de las arterias uterinas, asociada con la ligadura bilateral de los

ligamentos lumboovaricos, afecta a la fertilidad de las pacientes en el 30% de los casos.
INTERVENCIONES QUIRURGICAS PARA REPLICAR LA COMPRESION UTERINA.

En el tratamiento de la hemorragia obstétrica cuando los farmacos de primera linea han fallado,
existen terapias especificas de segunda linea entre las que se encuentran las suturas compresivas
uterinas, aunque aun hay muy pocos estudios de buena calidad que nos muestren evidencia del
éxito de las suturas de compresion uterina, la efectividad de las suturas de compresion uterina como
tratamiento secundario para la atonia uterina que no mejora con farmacos de primera linea es del

60 al 75%, sin que ninguna de las técnicas sea superior a otra.

Dentro de las ventajas de las suturas compresivas se toma en cuanto su facil aplicacion, incluso
para ginecollogos poco experimentados, eficacia mayor del 70%, preservacion uterina y con ella la

fertilidad de las pacientes.

Técnica de B-Lynch: es probablemente la técnica de compresion mas usada para atonia uterina,
ya que proporciona compresion fisica del Utero, se debe usar una sutura larga para evitar la rotura,
la cual se debe absorber rapidamente para evitar el riesgo de obstruccion intestinal a través de un

bucle de sutura persistente después de la involucion uterina.

Se requiere una incision abdominal para poder acceder a la cavidad uterina, posteriormente el Gtero
es exteriorizado y reevaluado para identificar algun sector sangrante, primero realizar compresion
bimanual para aumentar las probabilidades de éxito de la sutura, el cirujano debe estar situado a la

izquierda de la paciente.

a) Se utiliza una sutura de catgut cromico del 2-0 con aguja curva de 70 mm de longitud y
se coloca el primer punto 3 cm debajo del borde lateral derecho de la incision uterinay a
3 cm del borde lateral derecho del utero.

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

c) Elcromico se pasa sobre el fondo del utero comprimido, aproximadamente a 3-4 cm del
borde del cuerno uterino derecho.

d) Se da un punto con orientaciéon horizontal en la pared posterior del utero a nivel de la
cara posterior derecha del segmento uterino inferior entrando a la cavidad uterina, a la
misma altura en la que se coloc6 el punto superior en la cara anterior del utero, saliendo
por la cara posterior izquierda del segmen- to uterino inferior.

e) La sutura es traccionada en forma vertical nuevamente y es pasada sobre el fondo
uterino en el lado izquierdo de atras hacia delante.
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f) Con la aguja se entra a la cavidad uterina en el lado izquierdo anterior en forma similar
alorealizado e lado derecho, pero esta vez comenzando por encima de laincision uterina
y sale 3 cm debajo del margen de dicha incision.

g) Las dos puntas de la sutura son firmemente traccionadas, mientras el asistente
nuevamente comprime el ute ro con ambas manos. Esto se realiza para minimizar el
trauma.

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

Durante todo el proceso es basico que el cirujano ayudante haga una compresién bimanual del
utero, principalmente en el momento de hacer el nudo del punto, para conseguir una tension
adecuada y uniforme de la sutura.

Es una tecnica relativamente sencilla de realizar, segura y conserva la capacidad reproductiva;
en caso de fallo permitiria la realizacién de otras intervenciones mas radicales. (11)

Esta tecnica es de la que mas datos se conocen, por ejemplo de un total de 102 pacientes, esta
técnica tendria una eficacia de «tan sélo» el 83,3%, indice parecido al de las series mas numerosas.
Knight et al, con 348 pacientes sometidas en el Reino Unido a una histerectomia de hemostasia en
2005, 50 habian sido tratadas sin éxito mediante la técnica de B-Lynch u otra técnica de compresion
uterina.

Al parecer estos procedimientos no alteran el prondstico obstétrico en caso de un nuevo embarazo,
ademas de que el nimero de embarazos comunicados después de este tipo de procedimientos es
demasiado reducido como para poder sacar conclusiones adecuadas.

Técnica de Hayman: En 2002, Arulkumaran, Hayman y cols. publicaron una técnica de sutura
compresiva basada en la técnica de B-Lynch con modificaciones.

Ya que no requiere histerotomia, es utilizada en el tratamiento de la hemorragia postparto,
técnicamente siendo mas sencilla y rapida.

Consiste en realizar un punto de sutura, con material sintético reabsorbible del 1, dado por encima
del peritoneo vesicouterino, pasando de cara anterior a posterior, se pasa la sutura por arriba del
fondo uterino, luego es anudada a nivel antero-superior, se realizan dos puntos, uno del lado
derecho y otro del lado izquierdo, se recomienda hacer un punto extra en el fondo para evitar el
desplazamiento de los mismos, ya que una tension desigual podria complicarse con una isquemia
segmentaria, el ayudante debe aplicar una buena compresion del utero para mayor eficacia de la
tecnica, sin embargo esta técnica no permite la evaluacion interior del utero.

Técnica de Ho Cho: 6 “puntos cuadrados”, esta técnica es util en casos de atonia y acretismo fcal.
En francia se publicaron 23 casos, donde se logré la hemostasia en 95% de acretismo focal o atonia
uterina.

Son puntos que comprimen por transfixion las caras uterinas anterior y posterior, el primer punto
atraviesa ambas caras de adelante hacia atras; luego de atras hacia delante, pero cubriendo hacia
uno de los lados el area sangrante; después nuevamente hacia atras, pero desplazandose hacia
arriba o abajo cubriendo dicha area y finalmente hacia delante, desplazandose hacia el mismo lado
del punto inicial. Asi queda conformado un cuadrado que deja en medio el sector sangrante.
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Con respecto de esta tecnica a la técnica de B Lynch: Toma mas tiempo en realizarse, con un
drenaje restringido de la cavidad, alto riesgo de piometra, dificulta la involucion uterina y por lo tanto
un alto porcentaje de sinequias.

Sutura compresiva de Pereira: Publicada en 2005 en Portugal, se trata multiples suturas
transversales y longitudinales que circundan el Gtero, que implican una serie de pequefios puntos
aplicados superficialmente involucrando soélo la serosa y la porciébn de miometrio subseroso, sin
penetrar en la cavidad uterina.

En primer lugar se realizan dos o tres suturas circulares de manera horizontal, comenzando en la
pared anterior, cruzando el ligamento ancho de cada lado por un sector avascular del mismo y
finalmente, anudandolas sobre la cara anterior del Gtero.

El nimero de puntos que se aplican por cada sutura circular depende del tamafio del Utero. La Gltima
y mas inferior de las suturas circulares servira de anclaje de dos o tres suturas longitudinales. Cada
sutura longitudinal comienza en la cara dorsal del Utero, anudandose primero en la sutura
transversal mas inferior.

Luego se progresa con puntos sucesivos recorriendo la cara anterior pasando por el fondo uterino
para finalmente anudarse en la sutura transversal mas inferior.

De las ventajas de esta tecnica es que al no penetrar la cavidad uterina, tendrian menos riesgo de
producir endometritis; ademas, no es necesario abrir la cavidad uterina, lo cual es mejor para los
casos de hemorragia posparto y finalmente, el pequefio tamafio de los puntos sobre la serosa
reduce el riesgo de estrangular el intestino o el mesenterio entre la sutura y el Utero, cuando el Gtero
presenta involucion.

Técnica de Ouahba: Se realizan cuatro suturas: transversa, a la mitad del fondo, transversa, en el
segmento uterino y medialmente, a 2-3 cm de cada cuerno uterino, presentando asi una compresion
uterina continua

Se inserta la aguja de una sutura Vicryl 1 en la serosa de la pared anterior del utero, saliendo por la
serosa de la pared posterior y se continla paralelamente para introducir la aguja a 8 cm del punto
anterior en la serosa de la pared posterior para salir por la serosa de la pared anterior y anudar con
nudo doble en la pared anterior.

Técnica de Nelson: En 2007 Nelson y O'Brien publicaron cinco casos de atonia uterina post-
cesarea tratados con la colocacion de un balon de Bakri intracavitario que se insufla con 100 mL
teniendo controlada la presion intrauterina para evitar isquemia, antes de realizar la sutura B-Lynch
y, dejandolo 11 h de promedio, con un éxito de 100%.

Técnica de Mostfa: Descrita en 2012, se realiza en la posicion de Lloyd Davies para facilitar la
visualizacion correcta de la vagina y verificar el sangrado. Requiriendo la exteriorizacion del utero,
con sutura absorbible de monofilamento de origen natural del 1 se atraviesa el Utero a 3 cm del
borde inferior derecho de laincision uterinay 3 cm desde el borde derecho lateral, sin abrir la cavidad
uterina, de anterior a posterior, se pasa por el fondo, se introduce la aguja a 4-5 cm del fondo,
aproximadamente a 4 cm del borde. La aguja se pasa de anterior a posterior a través de la cavidad
uterina. La sutura se pasa de posterior a anterior y los dos cabos se anudan en la pared anterior; se
repite la técnica en el lado contrario.

Cualquiera que sea la técnica, para obtener la mejor compresion uterina posible y para mejorar su

eficacia, es fundamental que el ayudante aplique una compresion bimanual sobre el Utero a fin de
reducir el volumen uterino antes de ajustar las suturas al utero.
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La indicacion principal de esta tecnica como en la mayoria de las técnicas de compresion uterina es
por atonia uterina. Sin embargo, hay pocos datos respecto a su eficacia, morbilidad, fertilidad y
pronostico obstetrico, porque todas se basan en cohortes reducidas.

Las publicaciones de Doumouchtsis et al, encontraron un indice global de eficacia de todas las
técnicas es del 91,7% (99/108). Sin embargo en estas revisiones se son utilizadas varias tecnicas
muy distintas entre si, como son “B-Lynch, Ho Cho, Pereira”, y en dichos estudios nos se menciona
las casuas y la gravedad de la hemorragia postparto, por lo cual los resultados se deben considerar
con reserva, algunos autores mencionan la eficacia de la técnica de B-Lynch en las placentas
accretas y rupturas uterinas, en la gran mayoria de los casos estas técnicas se indican sélo ante
una atonia uterina refractaria al tratamiento.

Segun la literatura el porcentaje de fracaso de las suturas de compresion uterina que terminan en
histerectomia es de 8.3%. No existen diferencias significativas en los porcentajes de falla entre la
sutura de B-Lynch y otras técnicas de compresion uterina.

Los factores de riesgo para la falla en las suturas compresivas y que concluyan en histerectomia
incluyen edad > a 35 afios, multiparidad, nacimiento via vaginal, diferencia de 2 a 6 horas entre el
evento obstétrico y la colocacion de la sutura de compresion. (12)

A pesar de su poca evaluacion, las técnicas de compresiones tuvieron una difucion muy rapiday a
muchas partes del mundo, probablemente debido a que era muy faciles de reproducir, sin embargo
como todo procedimiento quirurgico empezaron a aparecer publicaciones que hablaban de las
complicaciones secundarias a estos procedimientos como piometra, erosion de la sutura a través
de la pared uterina, isquemia uterina, necrosis uterina y sinequia, la mayoria de estas
complicaciones necesit6 una histerectomia. Por desgracia, como las revisiones se basan en coortes
reducidas es imposible determinar la frecuencia de estas complicaciones, que podria ser del 5 al
7%, asi como los indices de fertilidad de las pacientes tras compresiones uterinas con conservacion
uterina.
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V. JUSTIFICACION

La histerectomia es el dltimo recurso en el tratamiento de la hemorragia obstetrica, se reserva
cuando todas las otras vias disponibles se han agotado o en una paciente gravemente

conmocionada donde un retraso adicional puede comprometer su vida.

La incidencia de histerectomia obstétrica en el mundo se reporta de 7 a 13 por cada 10,000
nacimientos, siendo mas frecuente la variedad post-cesarea, la incidencia real en México se
desconoce, aunque algunos autores indican que es del 0.5 al 0.9% .

Al saber cudl es la incidencia de histerectomia obstétrica refractaria a tratamientos conservadores
en nuestro hospital, podriamos saber el impacto clinico y de morbi- mortalidad en nuestro medio.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evidencia de una revision sistematica reciente sugiere que la hemorragia postparto es la principal
causa de mortalidad materna en todo el mundo, en paises con recursos limitados, asistencia
inadecuada a la atencién prenatal, pobreza y derivacion hospitalaria tardia. Los esfuerzos para
frenar la mortalidad materna relacionada con la hemorragia postparto se han dirigido a diversas
medidas médicas, medidas no médicas, intervenciones quirargicas para preservar el Gtero e

histerectomia.

Las técnicas quirtrgicas conservadoras cuando se utilizan junto con las terapias médicas y

sanguineas, tienen el potencial de reducir la morbilidad y mortalidad materna.

Aunque se puede utilizar una variedad de enfoques quirdrgicos conservadores en el contexto de la
hemorragia postparto, cuando todas estas técnicas fallan y teniendo frente a nosotros una paciente
hemodinamicamente inestable, es necesaria la preparacion del equipo para el tratamiento definitivo

con una histerectomia para reducir el riesgo de mortalidad materna.

Es por eso que surge la necesidad de saber ¢ cual es la iincidencia de histerectomia secundaria a
hemorragia obstétrica refractaria a manejo quirtrgico conservador en pacientes del hospital general

zona norte de puebla?
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VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

¢

Determinar la incidencia de histerectomia secundaria a hemorragia obstétrica refractaria a

manejo quirargico conservador en el Hospital General de la Zona Norte.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

21

*® & 6 6 o o o

Identificar el grupo etario en el que mas se practico la histerectomia refractaria a manejo
quirargico conservador.

Identificar el numero de gestas que mas se relaciono con la histerectomia en este grupo de
estudio.

Identificar la edad gestacional en la que mas se presento la hemorragia obstétrica en este
grupo de estudio.

Identificar la via de resolucion que mas se utilizo en este grupo de estudio.

Identificar el niUmero de suturas compresivas no exitosas.

Identificar el nUmero de desarterializaciones no exitosas.

Identificar el nUmero de ligaduras de arterias hipogastricas no exitosas.

Determinar el promedio de sangrado en ml que se obtuvo en este grupo de estudio.
Determinar el promedio de hemoderivados utilizados.

Determinar el promedio de Hemoglobina con la que ingresaron y egresaron las pacientes de
este grupo de estudio.



Vil. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.

Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, retrolectivo, homodemico y unicentrico.
POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes obstétricas del hospital general de la zona norte en el afio 2019 y 2020.

TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra por conveniencia

UNIDAD DE ANALISIS

Expedientes de archivo clinico
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VIll. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes obstétricas que hayan sido sometidas a manejo quirargico conservador de hemorragia

obstétrica en nuestra unidad y terminaron en histerectomia.
CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con alteraciones hematoldgicas que predispongan a sangrado.

Pacientes obstétricas que hayan sido sometidas a manejo quirdrgico conservados de hemorragia

obstétrica en otra unidad hospitalaria y referidas a nuestro hospital.
CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes obstétricas que se le realiza histerectomia refractaria a manejo quirdrgico conservador y
que durante el procedimiento fallece.
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IX. VARIABLES

Edad (afios): Es un vocablo que permite hacer mencion del tiempo que hatranscurrido desde
el nacimiento de un ser vivo hasta la actualidad.

Edad Gestacional (semanas): Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la
tltima menstruacién normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. La
edad gestacional se expresa en semanas y dias completos.

Numero de embarazos: Cantidad de embarazos en la vida reproductiva de la mujer.

Via de nacimiento: Expulsién o extraccion del feto y los anexos por métodos naturales o
invasivos.

Procedimiento conservador: Conjunto de técnicas quirirgicas que disminuyen el flujo
sanguineo uterino y la presion del pulso que pueden ayudar a disminuir la pérdida de sangre,
dando tiempo para permitir la involucion fisiologica 'y / o médica normal para que surta efecto.
Hemorragia: Salida de sangre de las arterias, venas o capilares por donde circula,
especialmente cuando se produce en cantidades muy grandes.

Transfusion: es un procedimiento médico relativamente sencillo durante el cual un paciente
recibe sangre o alguin componente de la sangre a través de una via intravenosa (1V).
Hemoglobina: es una proteina que se halla en los glébulos rojos, que transporta oxigeno a
los érganos y tejidos del cuerpo y diéxido de carbono desde los 6rganos Y tejidos hasta los

pulmones.



X. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

fisiolégica y / o
médica normal
para que surta
efecto.

Variable Definicién Definicién Tipo de | Escala de | Unidad de medida
conceptual operacional variable medicion
Edad Tiempo que ha | Edad que se | Cuantitativa Discreta En afios
transcurrido toma del
desde el | expediente al
nacimiento de | momento del
un ser vivo hasta | estudio
la actualidad
Nimero de | Cantidad de | Numero de | Cuantitativa Discreta 1. 1-2
embarazos embarazos en la | embarazos de 2. 3-4
vida las pacientes 3. 5omas
reproductiva de | en el momento
la mujer. del estudio
Edad Duracion del | Semanas vy | cuantitativa Continua 1. 1 dia a 126
Gestacional embarazo dias sem.
calculada desde | completos de 2. 13sema 26.6
el primer dia de | las pacientes sem
la dltima | al  momento 3. 27 sem a 40
menstruacion del ingreso sem
normal hasta el
nacimiento 0
hasta el evento
gestacional en
estudio.
Via de | Expulsion o | Método Cualitativa Nominal 1. Parto
nacimiento extraccion  del | utilizado para 2. cesarea
feto y los anexos | la  obtencién
por métodos | del producto
naturales o]
invasivos.
Técnica Conjunto de | Tipo de | Cualitativa nominal 1. sutura
quirargica técnicas técnica compresiva
conservadora | quirdrgicas que | utilizada para de B Lynch
disminuyen el | resolucién de 2. sutura
flujo sanguineo | la hemorragia compresiva
uterino y la | obstétrica de Hayman
presion del pulso 3. ligadura de
que pueden arterias
ayudar a uterinas
disminuir la Tecnica
pérdida de posadas
sangre, dando 4., triple ligadura
tiempo para de Tsirulnikov
permitir la 5. Ligadura de
involucién arterias

hipogastricas
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funcién consiste
en transportar
oxigeno a los

oérganos y
tejidos del
cuerpo y
diéxido de

carbono desde
los organos y
tejidos hasta los
pulmones para
expulsarlo.

egreso de las
pacientes.

Variable Definicién Definicion Tipo de | Escalade | Estadistica
conceptual operacional variable medicién

Hemorragia a la perdida | Cantidad de | cuantitativa Continua 1. 500 - 1000cc
sanguinea perdida 2. 1001 -2000cc
mayor o igual a | sanguinea en 3. 2001 -3000cc
500ml. Por otro | mililitros 4. >3000cc
lado, es dividida
en menor
cuando la
perdida oscila
entre los 500 y
los 1000ml vy
mayor cuando
es mas de
1000ml

Transfusion Procedimiento Cantidad de | Cuantitativa Continua 1. Si
através del cual | Hemoderivados 2. No
se suministra | utilizados para
sangre 0 | correccidn
cualquiera de | hemodindmica
sus
componentes a
un ser humano,
solamente con
fines
terapéuticos.

Hemoglobina | es una proteina | Valor de hg | Cualitativa Continua 1. 10 a13 mg/dl
que se halla en | obtenido por 2. 8a9.9mg/dl
los gldébulos | laboratorio al 3. 6a7.9mg/dl
rojos, cuya | ingreso y al 4. <6 mg/dl
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Xl. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizara un andlisis de los casos en que se realiz6 manejo quirargico conservados y este fallo o
no tuvo el resultado deseado, consultado sus bases de datos para aplicacion de medidas de
tendencia central.

Xll.  TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se realizara la técnica de observacion no experimental para la obtencion de datos y llevarlo a la hoja

de recoleccion de datos en Excel para su analisis posterior de los mismos.

XIll.  DISENO ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva usando medidas de tendencia central y dispersion, para comparar
las medias se realizara t de student con SPSS version 25.

XIV. LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS

En este estudio participaran el investigador, asi como sus asesores experto y metodologico.

RECURSOS MATERIALES

Recursos de la unidad como material de computo, hojas, lapiz, borrador, calculadora, impresora.

RECURSOS FINANCIEROS

Recursos financieros propios del investigador.
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XV. RESULTADOS

Se analizo la informacion de un total de 528 paciente las cuales presentaron hemorragia obstétrica
en el periodo del 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre del 2020 en el Hospital General Zona Norte
del estado de Puebla, en este periodo 66 culminaron en HTA, en este grupo a 49 se les realizo HTA
como primera eleccion, el resto (n=17), se les realizo HTA pese a ser manejadas con algun
procedimiento quirurgico conservador, encontrando asi que la incidencia de histerectomia
secundaria a hemorragia obstetrica refractaria a manejo quirurgico conservador en pacientes del
hgzn fue de 0.03.

/ *Total de pacientes con hemorragia obstetrica

o

*Total de pacientes con HTA

-~

*Total de pacientes en las que la HTA fue la primera eleccion

a

*TOTAL DE PACIENTES QUE SE REALIZO TRATAMIENTO CONSERVADORY TERMINO EN
HTA

J

KK

Al realizar la division de grupo del total de las 66 histerectomias realizadas, a 17 de las pacientes
se les realizo un procedimiento quirurgico conservador que fracaso (26%) y en 49 pacientes se les
realizo histerectomia directa (74%). [Grafica 1]
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Fuente: Datos recolectados del archivo clinico del hospital general del norte de puebla.

En la estadistica descriptiva, obtuvimos en la edad una media de 25.8 afos [Grafica 2] con un rango

entre ( 18 afos y 39 afios).

GRAFICA 2. EDAD
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Fuente: Datos recolectados del archivo clinico del hospital general del norte de puebla.

En el numero de gestaciones obtuvimos una media de 3 gestas en 9 pacientes ( 53%). [Grafica 3],

con un rango de 1y hasta 5 gestas.
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Fuente: Datos recolectados del archivo clinico del hospital general del norte de puebla.

29



En cuanto a la edad gestacional obtuvimos un valor minimo de 26.6sdg y unvalor maximo de 41sdg,
con una media de 35.2 semanas de gestacion.

En cuanto a la hemorragia obstétrica se presento mas durante el 3er trimestre en 16 de nuestras
pacientes (94%), en comparacion al 2do trimestre con 1 paciente (6%) y en el ler trimestre con 0
pacientes. [Grafica 4].

GRAFICA 4. EDAD GESTACIONAL
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Fuente: Datos recolectados del archivo clinico del hospital general del norte de puebla.
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De la muestra total, el embarazo se resolvié en 13 pacientes por cesérea (76%), y 4 pacientes por
parto (24%) [Grafica 5].

GRAFICA 5. VIA DE
NACIMIENTO
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Fuente: Datos recolectados del archivo clinico del hospital general del norte de puebla.

Dentro de las indicaciones principales para la realizacion de la histerectomia se presento en 7
pacientes la atonia uterina (41%), en 4 pacientes acretismo placentario (23%), en 2 pacientes se
presentaron utero de couvelaire (12%), en 3 pacientes se presento placenta previa (18%) , 1

paciente fue secundario a hematoma del ligamento ancho (6%). [Grafica 6].

GRAFICA 6. INDICACIONES DE HTA
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Fuente: Datos recolectados del archivo clinico del hospital general del norte de puebla.
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En las pacientes en las que si se realiza un procedimiento conservador (n=17), se encontro que el
procedimiento mas utilizado fue la LAH en 10 pacientes (53%), la sutura compresiva B Lynch en 2
pacientes (10%), la triple ligadura de Tsirulnikov en 2 pacientes (10%), ligadura de arterias uterinas

Tecnica posadas en 3 paciente (16%) y sutura compresiva de Hayman en 2 pacientes (11%).

[Grafica 8]

En 1 pacientes se combino tanto la sutura compresiva de B lynch/triple ligadura y en otra tecnica

posadas/ sutura de hayman.

GRAFICA 8. PROCEDIMIENTO
CONSERVADOR UTILIZADO

Sutura de
.. Hayman
Tecnica 1%
Posadas Ligadura de
. 16% arterias
Triple ligadura hipogastricas
de Tsirulnikoystura 539
m%:ompresivo B
Lynch

10%

Ligadura de arterias hipogastricas © Sutura compresiva B Lynch

Triple ligadura de Tsirulnikov Técnica Posadas

Sutura de Hayman

Fuente: Datos recolectados del archivo clinico del hospital general del norte de puebla.
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La transfusion de hemoderivados se dio en 16 pacientes (94%) y en 1 paciente no fue necesaria la
transfusion (6%), con una media de transfusion de 2.5 CE y 1.5 PFC por paciente, la media de

hemoglobina de ingreso es de 11.5 mg/dl y 9.9 mg/dl al egreso. [Grafica 9]

GRAFICA ¢
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Fuente: Datos recolectados del archivo clinico del hospital general del norte de puebla.

Con respecto al sangrado se encontré un valor minimo de 800cc y un valor maximo de 3100cc y la
media de sangrado por paciente fue de 1573 cc [Grafica 10]

GRAFICA 10. SANGRADO TOTAL
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Fuente: Datos recolectados del archivo clinico del hospital general del norte de puebla.
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XVI. DISCUSION

El manejo de la paciente critica en obstetricia requiere un equipo multidisciplinario compuesto por
recursos tanto materiales como humanos, con el advenimiento de nuevos agentes farmacol6gicos
y el avance en las técnicas quirdrgicas para el manejo de la hemorragia obstétrica surge la

necesidad de conocer la eficacia de las mismas para mejorar el pronostico materno.

En nuestro estudio, 17 pacientes que fueron sometidas a tratamientos quirargicos alternativos
terminaron en Histerectomia obstétrica, la edad materna encontrada fue de 25.8 afios, en la literatura
internacional en una edad similar de Sama J et al, publicado en 2017, encontramos una edad media
de 32.6 afios, lo cual nos sugiere que en nuestro pais, la tasa de embarazo a una edad temprana

es un factor de riesgo para complicaciones hemorragicas durante la gestacion.

En cuanto al numero de embarazos, el promedio fueron 3 gestaciones, lo cual concuerda con la
literatura internacional que ha descrito a la multiparidad como riesgo para sangrado post evento
obstétrico, Farah LI et al, ha descrito que un promedio de gestaciones mayor de los 3, es un facto
de riesgo asociado para complicaciones hemorragicas, en nuestro estudio encontramos un valor al
doble.

La edad gestacional media reportada fueron 35.2sdg, la frecuencia de la hemorragia por razones
obvias fue mayor durante el 3er trimestre, Farah L. et al, describe en un estudio similar una edad
promedio de 36.5 sdg, quiz& este relacionado a patologias que requirieron la resolucion obstétrica

antes de termino.

La via de resolucion mas frecuente en nuestro estudio fue la operacion ceséarea en 13 pacientes
(76%), y parto vaginal en 4 pacientes (24%), en otras revisiones han encontrado sangrados
intratables posterior a la realizaciones de técnicas quirdrgicas avanzadas en 38 pacientes, con
cesarea (73.1%), 10 pacientes por parto instrumentado (19.2%), y 4 paciente por parto eutocico
(7.7%), estos resultados coinciden con la alta tasa de cesarea como factor asociado al aumento de

riesgo de sangrado.

En nuestro trabajo la indicacion mas frecuente de HTA fue atonia uterina refractaria a manejo
medico y quirargico conservador en 7 pacientes (41%), acretismo placentario en 4 pacientes (23%),
utero de couvelaire en 2 pacientes (12%), placenta previa en 3 pacientes (18%), hematoma de
ligamento ancho en 1 paciente (6%), Sama J. Et al, describe en otro estudio similar, donde encontro
como primera causa atonia refractaria en 10 pacientes (41.7%), asi como ruptura uterina en las
mismas pacientes, CID en 3 pacientes (12.5%), DPPNI en 1 paciente (4.1%), sin duda el mayor
factor de riesgo para hemorragia obstétrica continua siento la atonia uterina refractaria a manejo
medico y quirargico conservador, con la necesidad de manejo mas intensivo con mayor

morbimortalidad para la paciente.

|
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En otra revision en el hospital Madyday en reino unido, la causa mas frecuente fue placenta previa
y trastornos de adhesion placentaria en 20 pacientes (40%), seguido de atonia uterina en 14
pacientes (28%), rotura uterina en 10 pacientes (20%), y prolongacion de histerotomia en 6 mujeres
(12%), comparado con nuestro estudio, su porcentaje de trastornos de la adhesion placentaria es

mas alto, tal vez secundario a una mayor tasa de operacion cesarea en el pais.

En cuanto a la técnica quirtrgica utilizada, en nuestro estudio se contemplo la realizacién de la
ligadura de arterias hipogastricas (LAH) en 10 pacientes (53%), en 2 pacientes se realizd sutura
compresiva B lynch (10%), 2 pacientes con triple ligadura de Tsirulnikov (10%), 3 pacientes con
desarterializacion selectiva de arterias uterinas técnica posadas (16%), y sutura de Hayman
realizada en 2 pacientes (11%), en 2 pacientes se combinaron estas técnicas, sutura compresiva
tipo b lynch y desarterializacion de Tsirulnikov, y en otra paciente desarterializacion selectiva de
arterias uterinas técnica posadas y sutura de Hayman. Sama J. Et al, en su estudio que realizo
encontré6 que realizo LAH en 7 pacientes con solo 1 paciente en la que no fue efectiva,
desarterializacion uterina selectiva exitosa en 4 pacientes y 2 fallas que la llevaron a histerectomia,

sutura compresiva y triple ligadura de Tsirulnikov con 100% de éxito.

En nuestro estudio el porcentaje de falla puede estar relacionado o contribuido a que la mayoria fue
realizado por personal en formacién y a que la LAH es una procedimiento dificil que requiere mayor
experiencia y destreza por parte del cirujano, con una efectividad baja del 60 al 69%, en
comparacion con otras técnicas conservadoras que son mas faciles de realizar y tiene Mayor tasa

de éxito.

Se realizo transfusion de hemoderivados en 16 pacientes (94%), en 1 paciente no hubo necesidad
(6%), con una media de 2.5CE y 1.5 PFC, en concentracion de hg de ingreso de 11.5 mg/dl y 9.9
mg/dl de egreso, en estudios internacionales Farat Et al, encontrdé una media de transfusién de 6.5
CE en su estudio, con notable aumento en cuanto al nuestro, cabe mencionar que en su estudio la
causa mas frecuente fue los trastornos a la adhesion placentaria con placenta oclusiva total, lo que
explica el aumento en a necesidad de unidades sanguineas y también se observo que la

histerectomia obstétrica representa un factor de riesgo para anemia durante el puerperio.

En nuestro estudio hubo un sangrado promedio de 1573ml, minimo de 800ml y maximo de 3100ml,
en los estudios de referencia uno no tomo en cuanta este parametro y en el otro Sama J. El at,
encontré que el promedio de sangrado fue de igual o menor de 1500ml en 14 de sus pacientes
(52.5%), y en 10 de sus pacientes (41.7%) hubo una perdida total > de 1500ml, con un promedio de

sangrado similar en nuestro estudio.

Encontrando asi que la incidencia de histerectomia secundaria a hemorragia obstétrica refractaria a

manejo quirdrgico conservador en pacientes del hospital general zona norte de puebla, fue de

|
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0.03%, con una tasa menor respecto a paises latinoamericanos, como Venezuela y Chile, donde

reportan incidencia de 0.07%.
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XVIl. CONCLUSIONES

La hemorragia postparto representa una emergencia obstétrica, las alternativas quirdrgicas
conservadoras son procedimientos terapéuticos Utiles para el control de la hemorragia obstétrica,
ya que favorecen la estabilizacion hemodinamica de la paciente obstétrica grave, a pesar de estar
descritas en la literatura médica, no existen estudios concluyentes acerca de la mayor eficacia de
una o varias técnicas sobre las demdas, por lo que hacen falta mas estudios para realizar las
comparaciones, sin embargo, la repeticion de las conductas conservadoras no debe retrasar el
tratamiento definitivo la histerectomia en una paciente con inestabilidad hemodinamica ayudando

asi a reducir el riesgo de mortalidad materna.
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XVIII.

ANEXOS
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Presentacion
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(resultados)
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publicacion y
envio a
revista
especializada

Presentacion
de trabajo
final
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ASPECTOS ETICOS

Al ser un estudio netamente descriptivo y al manejar exclusivamente expedientes clinicos para

recabar los resultados, no necesitamos firma de consentimientos informados.
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