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RESUMEN

Objetivo: realizar una aproximacién a la eficacia y
seguridad del taponamiento uterino para el control
de la hemorragia obstétrica y reducir la necesidad de
histerectomfa obstétrica.

Materiales y métodos: cohorte histérica de muje-
res mayores de edad con diagnéstico de hemorragia
obstétrica secundaria a atonia que no respondian a
manejo inicial, con sangrado del lecho placentario

secundario a placentacién anormal o secundaria
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a aborto incompleto, a las cuales se les realizé ta-
ponamiento uterino, en la Unidad Médica de Alta
Especialidad No. 23 de Ginecologia y Obstetricia de
la ciudad de Monterrey, hospital de concentracién
de tercer nivel de atencién, ubicado en el estado de
Nuevo Le6n (México), de enero a diciembre de 2013.
A partir del expediente clinico se registraron las
caracteristicas sociodemogrificas y clinicas basales,
los datos de laboratorio previo al evento obstétrico
y posterior al taponamiento, asi como el tiempo de
taponamiento en horas, cantidad de insuflacién del
balén uterino, indicacién para el procedimiento,
cantidad de sangrado estimado durante el evento
obstétrico y posterior a la colocacién del balén,
control de la hemorragia y necesidad de histerecto-
mia. Se utilizé estadistica descriptiva, medidas de
dispersién y de tendencia central.

Resultados: se incluyeron 161 pacientes con diag-
néstico de hemorragia obstétrica, 147 posterior
a parto o cesirea y 14 posterior al aborto, entre
16 y 42 anos de edad. Se documenté un resultado
satisfactorio en mas del 95 % posterior al parto o la

cesarea, y en mas del 93 % posaborto. La perma-
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nencia del taponamiento para ambos casos tuvo una
media de 20 horas.

Conclusiones: este estudio soporta el uso de tapo-
namiento uterino como medida terapéutica eficaz
y segura para controlar la hemorragia y evitar una
laparotomia o histerectomia, con una disminucién
de la morbilidad.

Palabras clave: taponamiento uterino, balén de
Sengstaken-Blakemore, balén de sonda Foley, he-
morragia uterina, hemorragia obstétrica, procedi-

mientos quirlirgicos obstétricos.

ABSTRACT

Objective: Examine the efficacy and safety
of uterine tamponade for controlling obstetric
bleeding and reducing the need for obstetric
hysterectomy.

Materials and methods: Historic cohort of
adult women diagnosed with obstetric bleeding
secondary to uterine atony that did not respond
to the initial management, with bleeding of the
placental bed secondary to abnormal placentation
or to incomplete abortion, subjected to uterine
tamponade at the Highly Specialized Gynaecology
and Obstetrics Medical Unit No. 23, a Level III
Hospital in the city of Monterrey, state of Nuevo
Leon, Mexico, between January and December
2013. Information about social, demographic and
baseline clinical characteristics, laboratory values
before the obstetric event and after the tamponade
procedure, as well as the inflation volume of the
balloon, the indication of the procedure, the
estimated amount of bleeding during the event
and after placement of the tamponade balloon,
control of bleeding, and need for hysterectomy,
was derived from the clinical record. Descriptive
statistics, scatter measurements, and central trends
were used.

Results: Overall, 161 patients between the ages
of 16 and 42 years, with a diagnosis of obstetric
haemorrhage were included, 147 following delivery
or caesarean section, and 14 following miscarriage.

A satisfactory result was documented in more than

95 9% of cases after delivery or caesarean section, and
in more than 93 % post abortion cases. The mean
tamponade time for both groups was 20 hours.
Conclusions: This study supports the use of uterine
tamponade as an effective and safe therapeutic
measure to control bleeding and avoid laparotomy
or hysterectomy, and to reduce morbidity.

Key words: Uterine tamponade, Sengstaken-
Blakemore balloon, Foley balloon catheter, uterine
bleeding, obstetric haemorrhage, obstetric surgical

procedures.

INTRODUCCION

La mortalidad materna se sigue presentando a pe-
sar de los esfuerzos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y de los gobiernos (1-5). En el
ano 2010, murieron durante el embarazo, parto y
puerperio, alrededor de 512.000 mujeres, de las
cuales 155.000 se debieron a hemorragia obstétrica
(5). Ese mismo afio, México report6 una tasa de
mortalidad materna de 50 por 100.000 nacidos
vivos y un total de 1.100 muertes maternas, con
un riesgo de mortalidad materna de 1 en 500 (1,
2). En México, asi como en otros paises en vias de
desarrollo, las principales causas de muerte materna
son los trastornos hipertensivos asociados al em-
barazo, parto y puerperio, hemorragia, trastornos
tromboembdlicos y sepsis; incluso este tipo de pa-
tologfas son usadas como predictores de morbilidad
y mortalidad (6, 7).

La hemorragia obstétrica se presenta aproxi-
madamente en el 10% de todos los nacimientos,
principalmente en el puerperio inmediato, y secun-
dario a atonia uterina hasta en el 70 % de los casos
(3). Este factor también se presenta en el 80% de
casos de morbilidad severa en el embarazo (5). En
México, en 2010 y 2011, la hemorragia obstétrica
ocupé el segundo lugar como causa directa de
muerte materna (8). En el mundo, causa el 35 % de
muertes maternas, ocupando el primer lugar segiin
el reporte mas reciente realizado por la OMS (9).

Entre los motivos de hemorragia obstétrica en

la primera mitad de la gestacién estan: el aborto, la
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enfermedad trofoblastica y el embarazo ectépico.
Durante la segunda mitad del embarazo, segin la
etapa en la que ocurra el sangrado, puede dividir-
se en hemorragias preparto, durante el parto o
posparto (8). Entre las principales causas preparto
y transparto, se encuentran los trastornos de in-
sercién placentaria: placenta previa y acretismo
placentario (8). Las causas posparto se subdividen
en: hemorragia obstétrica primaria o precoz, que
se presenta en las primeras 24 horas (la etiologia
principal es la atonfa uterina, el trauma cervical o
del canal de parto y el sangrado del lecho placen-
tario) y las hemorragias secundarias o tardias, que
ocurren después de las 24 horas pero antes de las
6 semanas posparto (secundarias a retencién de
restos placentarios y trastornos de coagulacion)
(10). Segun los protocolos y las recomendaciones
internacionales para el manejo de la hemorragia
obstétrica, determinar el origen es esencial a fin
de iniciar inmediata y oportunamente las medidas
necesarias para detener la hemorragia (11-16).

El mangjo inicial de la hemorragia obstétrica por
atonia uterina consiste en masaje uterino y aplica—
cién de uteroténicos; de no haber una disminucién
de la hemorragia, se continta con pinzamiento de
arterias uterinas o la aplicacién de taponamientos
uterinos con balones o compresas que pueden ser
retirados en 8 a 48 horas. A su vez, puede usarse la-
parotomia con ligadura arterial selectiva o ligaduras
de compresion uterina (B-Lynch) (7, 8). Cuando los
tratamientos farmacolégico y quirtrgico fallan, la
histerectomia es el siguiente eslab6n y se considera
el tratamiento definitivo; incluso es considerada
como primera eleccién en pacientes con diagnéstico
de insercién placentaria anormal (11, 17).

Al utilizar el taponamiento uterino, Doumou-
chtsis et al. (18) han reportado resultados satisfac-
torios hasta en 90 % de los casos. A este respecto,
los instrumentos utilizados como taponamiento
uterino son: a) gasa de taponamiento o compresa;
b) catéter hidrostitico de Bangladesh (nelaton o
Foley con un condén); ¢) sonda Foley de calibres
20, 22 y 24 Fr con globo de 30 mL; d) catéter o

balén de Sengstaken-Blakemore; d) sonda o ba-
16n de Rusch; €) sonda o balén de Bakri (19). Los
reportes iniciales acerca del uso de taponamiento
uterino datan de la década de los cincuenta y su
uso se reinici6 a finales de los afios setenta hasta la
actualidad (19-21). El uso de la sonda Foley en el
manejo de la hemorragia obstétrica ha sido motivo
de analisis, principalmente en embarazos menores
a 20 semanas (22, 23).

Se han realizado estudios comparativos entre los
diferentes dispositivos disefiados para taponamiento
uterino; algunos autores no reportan diferencias
significativas en cuanto a la tasa de éxito para el
control de la hemorragia obstétrica, registrindose
tasas entre 71 y 87 %, con la consecuente disminu-
cién de la morbilidad y mortalidad (8, 18, 24-31).

En el afio 2012, en nuestra institucion se regis-
traron 20.868 eventos obstétricos, de los cuales 151
(0,72 %) requirieron histerectomia. Considerando
la prevalencia y gravedad de este problema en nues-
tro pafs, basados en hallazgos de estudios cientificos
que reportan altas tasas de éxito del taponamiento,
y con pocos estudios realizados en Latinoamérica
que hayan evaluado el uso del taponamiento uterino
para el control de la hemorragia obstétrica, se llevo
a cabo el presente estudio con el objetivo de evaluar
la eficacia y seguridad de dicho procedimiento para
disminuir la incidencia de hemorragia y de histe-
rectomia obstétrica en la poblacién del noreste de

México.

MATERIALES Y METODOS

Disefio. Cohorte histérica. Se incluyeron mujeres con
diagnéstico de hemorragia obstétrica secundaria a
atonia uterina que no respondieron amanejo inicial
(masaje uterino y firmacos uteroténicos), o con
sangrado del lecho placentario (secundario a pla-
centacién anormal o secundaria a aborto incomple-
to), entre enero a diciembre de 2013. Las pacientes
estaban afiliadas al Instituto Mexicano del Seguro
Social y eran atendidas en la Unidad Médica de Alta
Especialidad No. 23 en la ciudad de Monterrey,

Nuevo Leén (México), hospital de concentracién
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de tercer nivel de atencién en el noreste de México.
Se excluyeron pacientes con coagulopatias O tras-
tornos relacionados como sindrome de HELLP, asi
como aquellas con embolismo amniético, discrasias
sanguineas, trauma obstétrico, retencién de tejido
placentario e infeccién uterina. El muestreo fue no
probabilistico por conveniencia.

Procedimiento. Se identificaron e integraron al
presente estudio todas las pacientes que cumplie-
ron con los criterios de seleccién, con hemorragia
obstétrica (determinada por el obstetra y anes-
tesi6logo durante el evento obstétrico segin la
pérdida sanguinea estimada y los datos clinicos
de choque hipovolémico) definida como pérdida
sanguinea de 500 mL o mayor. Para evitar sesgo
en la definicién, a todas las pacientes se les realiz6
toma de exdmenes de laboratorio en el momento de
la hemorragia, independientemente de contar con
estudios bioquimicos previos. En los casos en que
fue posible, se confirmé el diagnéstico por medio
de la disminucién igual o mayor de 10 % del hema-
tocrito o disminucién de 4 g/dL de hemoglobina del
control bioquimico con respecto al valor previo al
evento obstétrico (parto, cesarea o aborto), o con
el hematocrito o la hemoglobina que se obtuvieron
durante el evento hemorragico. Aquellas pacientes
que continuaron con hemorragia y que fueron can-
didatas a taponamiento, firmaron un consentimien-
to informado para realizar dicho procedimiento. En
la unidad médica sede del estudio, se cuenta con
dos tipos de taponamiento, los cuales se eligen para
cada paciente de acuerdo con la edad gestacional. Se
utiliz6 sonda Foley (SF) en aquellas pacientes con
embarazos menores a 20 semanas (posaborto). El
balén de Sengstaken-Blakemore (SSB) se utilizé en
aquellas pacientes con edades gestacionales mayo-
res o iguales a 20 semanas (posparto/poscesarea).
Se hizo seguimiento del gasto del balén de forma
horaria por medio de los formatos de registro de
enfermeria. El taponamiento fue considerado sa-
tisfactorio si la hemorragia fue menor a 100 mL/h,
y no satisfactorio si la hemorragia persistié y se

acompano de datos de choque hipovolémico (segtin

el registro de signos vitales en los registros de anes-
tesiologia y notas médicas), y en los que se requirié
intervencion quirurgica.

Se realizé retiro del taponamiento segin los
datos de estabilidad hemodindmica de la paciente,
el control bioquimico y la evaluacién del gasto del
balén. Las pacientes a las cuales se les retiré el
taponamiento con ausencia de hemorragia, se les
hizo seguimiento hasta el egreso hospitalario para
asegurar la ausencia de un nuevo episodio de dicha
variable de desenlace. Todas las pacientes recibieron
terapia antibi6tica desde la intervencién hasta el alta
hospitalaria. Se capturaron datos retrospectivamen-
te a partir del expediente clinico. Se utilizé una
hoja de recoleccion de datos con 17 items, donde
se registré la informacién obtenida del expediente
clinico al egreso hospitalario.

Se incluyeron los datos de edad, paridad, edad
gestacional, via de parto (vaginal, cesdrea), labora-
torio previo o durante el evento obstétrico y poste-
rior al taponamiento, tiempo de taponamiento en
horas, cantidad de insuflacién del bal6n uterino en
mililitros, indicacién para el procedimiento (atonfa
uterina, sangrado del lecho placentario), cantidad
de sangrado estimado durante el evento obstétrico
(por medio del reporte del obstetra y anestesiélogo,
expresado en mililitros) y posterior a la colocacién
del bal6n (por medio de una bolsa colectora “cisto-
flo” conectada a la sonda de taponamiento).

Andlisis estadistico. Para el andlisis de la informa-
cién se utilizé estadistica descriptiva, frecuencias
y porcentajes para variables nominales, media con
desviacion estandar y mediana con rangos para
aquellas variables numéricas. Para un mejor anilisis
de la informacién, se dividi6 la muestra de estudio
de acuerdo con la edad gestacional, tomando como
punto de corte las 20 semanas, mismo que sirvié
para decidir la colocacién de taponamiento con SF
o SSB, como se explicé previamente.

El proyecto fue revisado y aprobado por el
comité de ética, certificando que se apegaba a los
lineamientos de la Ley General de Salud en materia

de Investigacion para la Salud en Seres Humanos
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de México, y ala declaracién de Helsinki. Todas las
pacientes que reunieron los criterios de inclusién
firmaron un consentimiento informado para la

realizacién del procedimiento.

RESULTADOS

Se registraron 20.319 eventos obstétricos en el pe-
riodo de estudio, de los cuales se obtuvieron 18.036
recién nacidos vivos: 10.207 partosy 7.829 (43,1 %)
cesdreas. Se registraron ademads 2.283 abortos. En
este periodo se realizaron 96 histerectomias por he-
morragia, ocho de ellas fueron realizadas posterior
al fracaso del taponamiento uterino, el resto (88) se
realizaron sin intervenir con taponamiento uterino
debido a que no cumplian criterios para realizarlo
(pacientes con sindrome de HELLP, embolismo
amniético, discrasia sanguinea, trauma obstétrico,
retencion de tejido placentario o infeccién uterina).

En la figura 1, se observa el flujograma de seleccién

y seguimiento en estas pacientes con taponamiento
uterino.

Taponamiento con balén de Sengstaken-Blakemore. Se
colocé el catéter de Sengstaken-Blakemore a 147
pacientes. Se documenté una media de edad de
27,76 = 7 anos, y la edad gestacional fue de 36,15
* 4,6 semanas (tabla 1). E1 70 % de las pacientes
fueron multigestantes.

En cuanto ala via de parto, predomin la cesarea
en 49,7 % (73 pacientes), el resto de los nacimientos
se resolvieron por via vaginal, 36 % eutécicos y 14 %
fueron instrumentados (forceps Salinas) (tabla 1).

En relacién con el taponamiento, la indicacién
principal fue atonia uterina en el 57,8 % de los
casos. El volumen necesario de insuflacién tuvo
una mediana de 400 mL, y el tiempo promedio de
permanencia del SSB fue de 20 horas.

Respecto al sangrado, se estimé una media
de 1.291 = 739 mL durante el evento obstétrico,

Figura 1.

Flujograma de seleccién y seguimiento de pacientes

/
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SSB: balén de Sengstaken-Blakemore; SF: balén de Sonda Foley; SDG: semanas de gestacion; entre paréntesis aparece el nimero de pacientes.
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Tabla 1.
Caracteristicas de pacientes con hemorragia

obstétrica y taponamiento uterino

I I T TV

Gesta 2 (1-71)™
Partos 3 (0-5)*
Cesareas 1 (0-3)™
Abortos 2 (0-4)™
Edad gestacional
Mayor a 20 semanas 36,1 (4,6)"
Menor a 20 semanas 17,8 (1,6)

Via de desembarazo

Eutécico 53 (33%) t
Instrumentado 21 (13%) t
Cesdrea 73 (45%) t
Legrado 14 (9%) t

* Media (desviacién estandar)

** Mediana (rango)

T Porcentajes

mientras que el promedio de sangrado total pos-
terior al taponamiento fue de 306 = 218 mL. La
hemoglobina inicial tuvo una media de 11,61 = 1,41
g/dl y la hemoglobina final fue de 8,45 *+ 1,51 g/dl.
Las medianas para la cantidad utilizada de hemode-
rivados fueron: 2 paquetes globulares (rangos de 0 a
3), para el plasma fresco, 0 (0 a 2) y no se requirieron
concentrados plaquetarios.

En 140 pacientes (95,2 %) se document6 un
resultado satisfactorio. En 7 pacientes (4,8 %) no se
logré controlar el sangrado y se requirié histerec-
tomia obstétrica: 4 casos por atonia y 3 casos por
sangrado del lecho placentario. No se reportaron
infecciones posteriores a la colocacién del tapona-
miento, tampoco se registraron casos de rupturas
uterinas secundarias al uso del dispositivo, el dolor
fue bien tolerado por las pacientes y se control6
con analgésicos administrados con horario y por
razOn necesaria.

Taponamiento con sonda Foley. Se colocé sonda

de Foley a 14 pacientes. Se document6 una media

de edad de 28,93 * 8,7 anos y la edad gestacio-
nal fue de 17,81 £ 1,6 semanas (tabla 1). El 64 %
eran multigestantes. La justificacién fue atonia y
sangrado del lecho placentario, 50 % para cada
una. El volumen de insuflacién necesario tuvo una
mediana de 144 £ 31,9 mLy el tiempo promedio
de permanencia del catéter fue de 20 horas.

Respecto al sangrado, se estimé una media
de 1.150 = 375 mL durante el evento obstétrico,
mientras que el promedio de sangrado posterior al
taponamiento fue de 120 = 48 mL. La hemoglo-
bina inicial tuvo una media de 11,9 = 1,16 g/dL,
y la hemoglobina final fue de 9,35 * 1,35 g/dL.
Las medianas para la cantidad de hemoderivados
utilizada fueron: 1 paquete globular (0 a 1), no se
requirié plasma ni concentrados plaquetarios en
ninguno de los casos.

Se controlé la hemorragia en 13 pacientes (93 %).
En el caso con resultado no satisfactorio del tapo-

namiento, se requirié histerectomia obstétrica.

DISCUSION

El uso de taponamiento uterino para el control de
la hemorragia que no responde satisfactoriamente a
manejo inicial en el centro médico sede del estudio,
tuvo como primer objetivo disminuir la incidencia
de histerectomia obstétrica y, al mismo tiempo,
disminuir al méximo la morbilidad y mortalidad
materna. De las 161 pacientes a quienes se les colo-
c6 el taponamiento, el sangrado se control6 en mas
del 95% de los casos posteriores al parto/cesarea,
asi como en més del 93 % de los casos posteriores
a un aborto. Este reporte incluye una de las series
de casos mds grandes hasta la fecha a nivel mundial,
ademas de no existir trabajos similares particular-
mente al norte de nuestro pafs.

Como se menciond, en el afio 2012, el 0,72 %
de los procedimientos obstétricos requirieron
histerectomia. En el ano 2013, la histerectomia se
disminuy6 a 0,47 %; sin embargo, se debe tomar
con mesura este reporte pues no existe forma de
realizar un comparativo exacto sin evitar aquellos

Sesgos de mediciéon como causas de la hemorragia
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y de la histerectomia en las pacientes intervenidas
en el afio 2012. Lo que si podemos asegurar es
que, en el ano 2013, con el uso del taponamiento
uterino se evitaron 8 histerectomias, disminuyendo
esta proporcién de 0,51 a 0,47 %. El manejo de
la hemorragia obstétrica estd centrado en el cese
del sangrado por medio de maniobras, firmacos y
técnicas quirtrgicas para las cuales se debe tener
un adiestramiento previo. Particularmente, en el
hospital sede del presente estudio se cuenta con un
equipo de respuesta inmediata, el cual es encargado
de la atencién oportuna de la paciente en estado
critico o de aquella que se encuentra en alto riesgo.

Existen series de casos que describen el uso de
sonda Foley (32) y de SSB (33) para evitar una lapa-
rotomia o histerectomfa. En estas series se reportan
tasas de éxito hasta del 809%; sin embargo, en el
presente estudio se registré una eficacia superior
(mds de 90 %) para ambos dispositivos utilizados.
La seguridad que se tiene con este instrumento se
evidencia al no registrarse ninguna complicacién,
como ruptura uterina o infeccién asociada.

En este trabajo se registré un promedio de san-
grado de 1.200 mL, asi como una menor aplicacién
de hemoderivados, con un rango de cero a tres
paquetes globulares; resultados similares a los de
Khamaiseh et al. (34), pero menores a lo reportado
por Vitthalaet al. (35). Esto pudiera atribuirse a que
se cuenta con personal capacitado y entrenado para
detectar oportunamente a pacientes con riesgo de
la complicacién motivo de estudio, lo cual permite
la colocacién del taponamiento de forma temprana
y segura.

La principal indicacién compartida con estudios
similares es la atonia uterina, particularmente en
multigestantes (4, 8, 36, 37). El diagnéstico de san-
grado del lecho placentario se realizé una vez que
se descartaron otras causas de hemorragia, como
atonia, trauma o coagulopatia previa, de acuerdo
con los protocolos ya establecidos de la institucién
sede y a nivel mundial (4, 8, 36, 38).

El tiempo promedio de permanencia del tapo-

namiento fue de 20 horas, a pesar de la recomenda-

cién internacional de al menos 24 horas reportada
en trabajos similares (30, 34, 39). La principal
justificacién en esos casos fue la disminucién de
la hemorragia; la toma de decisién se realiz6 en
conjunto por los miembros del equipo de respuesta
inmediata. En todos los casos de taponamiento se
corroboré ausencia de datos de infeccién uterina
y se aplicé terapia con antibi6tico hasta el egreso
hospitalario.

El fracaso del taponamiento para el control
adecuado de la hemorragia obstétrica ocurri6 en
7 pacientes posparto y una paciente posaborto,
a quienes se les realizé histerectomia obstétrica
durante el estudio (0,39 por cada 1000 nacimien-
tos), similar al reporte de Dabelea et al. (39), pero
significativamente menor a tasas de histerectomia

obstétrica reportadas a nivel mundial (40, 41).

CONCLUSIONES

Nuestros resultados muestran que el taponamien-
to uterino es una alternativa eficaz y segura como
medida terapéutica para evitar una laparotomia
exploradora o histerectomia y, asimismo, dismi-
nuir la morbilidad y mortalidad obstétrica. Si bien
es un estudio retrospectivo, aporta evidencia sobre
la utilidad de esta técnica en casos de hemorragia
posparto. Se requieren estudios controlados aleato-
rizados en nuestra regién que comparen esta técnica
quirdrgica con otros métodos que busquen conser-
var la fertilidad y que logren control de la emergen-

cia obstétrica en escenarios de recursos limitados.
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