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OPINION DEL TUTOR

En el afio 2015, en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Nuevo Hospital Monte
Espafa, se presentaron varios casos de Histerectomia obstétrica por atonia uterina, por lo
que nos hicimos la pregunta, ¢Por qué tantos casos? En ese entonces se me pregunto, si
habia alguna alternativa para evitar Histerectomia por atonia uterina, dando respuesta que
se podria realizar la sutura de B-Lynch como alternativa quirdrgica conservadora. Como
parte de la estrategia para iniciar la realizacion de dicha sutura, se me asigno dar una clase a
los colegas del servicio sobre la técnica.

Desde aquel entonces, surgi6 la necesidad de poner en préactica la sutura de B-Lynch y
su variante como tratamiento conservador, lograndose disminuir la hemorragia posparto, las
histerectomias obstétricas, poli transfusiones, shock hipovolémico, injuria renal entre otras
complicaciones que ponen en peligro la vida de la mujer. Cabe sefialar que dicha sutura
esta descrita en las Normas Nacionales del Ministerio de Salud.

La Dra. Torrez se encargd de realizar un estudio longitudinal de dos afios, donde
encontrd que se realizaron sutura de B-Lynch y su variante a 14 pacientes que presentaron
atonia uterina. Los resultados de dicho estudio, fueron muy similares a los estudios
realizados en diferentes hospitales de alto nivel de resolucion como Ecuador, México,
Espafia y Honduras. Entre los resultados encontrados se observo gue una de las principales
causas de atonia uterina, es el uso de misoprostol, la cual conlleva a la Polisistolia,
hipertonia, parto precipitado, desprendimiento de placenta, entidades que provocan
agotamiento de las fibras musculares uterinas. En las pacientes que se realizaron dicha
sutura se observd que no hubo complicaciones por el uso de la técnica, las pacientes
egresaron a las 48 horas, se evitd la realizacién de histerectomia obstétrica, sus diferentes

complicaciones y se disminuyeron los gastos hospitalarios.



El costo de realizar la sutura de B-Lynch es minimo, ya que solo se necesita de un Hilo
de sutura Vicryl para realizarla; versus la realizacion de histerectomia, que conlleva a
mayores costos porque se incrementan los dias de hospitalizacién, la necesidad del manejo
de dichas pacientes en unidad de cuidados intensivos, el uso de hemoderivados entre otros.
Otro aspecto importante es en el caso de las pacientes que son testigos de Jehova que no
aceptan transfusion sanguinea.

Al revisar la tesis para optar al titulo de Especialista en Gineco- Obstetricia, elaborado
por la Dra. Milenia Ibeth Torrez Rojas, doy fe como tutor cientifico que dicho trabajo fue
supervisado por asesor metodoldgico y mi persona, datos soportados en los 14 expedientes
clinicos. Dicho trabajo reine mi apreciacién y aprobacion de trabajo monogréfico

completo.

La apreciacion y la conducta como normativa del uso de la sutura de B-Lynch que a

opcion de las autoridades competente de este centro hospitalario.

Dr. José Santos Ramos Gaitan
Especialista en ginecologia y Obstetricia
Lesiones Pre- Cancerosas H.P.VV

Codigo. MINSA 3629



RESUMEN

La atonia uterina, se presenta en 1 de cada 20 partos, representa 80% de las hemorragia
posparto, siendo la causa principal de histerectomias obstétricas, cuando han fallado otras
medidas conservadoras como el masaje uterino, utilizacion de oxitocicos, prostaglandinas
y ergéticos. La sutura B Lynch es una sutura compresiva que se realiza en el cuerpo uterino
con la finalidad de evitar la hemorragia postparto debido a la atonia uterina. Es Util debido a
su seguridad y capacidad para salvar vidas, asi como la de preservar el Gtero y fertilidad.
Siendo una alternativa para los procedimientos quirdrgicos mayores en el control de la
circulacion arterial pélvica o histerectomia, pero primordialmente por el impacto que esta

genera respecto al tratamiento conservador de la hemorragia postparto.

El presente estudio tiene por objetivo conocer la experiencia del uso de las suturas
compresivas uterinas en el servicio de ginecologia y obstetricia del nuevo Hospital Monte
Espafia y ser considerada como una alternativa quirurgica conservadora para los casos de
atonia uterina. Es un estudio descriptivo longitudinal, realizado durante enero 2018 a
diciembre 2019. En el cual concluimos que de las 14 pacientes en estudio, quienes
presentaron atonia uterina y se les efectuo la técnica de sutura B LYNCH a 64.2% y sutura
modificada variante Hayman 35.8%. Indistintamente del tipo de sutura efectuada en este
grupo de pacientes, comprobamos que el 100% de estas presentaron una adecuada
evolucion posquirdrgica y sin ningan tipo de complicaciones, las cuales se les dio el
seguimiento a los 7 y 30 dias posterior al procedimiento quirdrgico. Ademas es importante
considerar que al ser mujeres en edad reproductivas estas conservan su fertilidad para
gestaciones futuras. Demostrando que este tipo de sutura B Lynch y su variante modificada

de HAYMAN son técnicas seguras, eficaces y sencillas en el 100% de la muestra en



estudio, lo cual tiene su fundamento y respaldo con la literatura consultada. Por lo cual

podria ser considerada como una alternativa para mujeres que presenten atonia uterina.

Palabras claves: Atonia uterina, Sutura B-Lynch, Sutura de Hayman.
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INTRODUCCION

El presente estudio tiene como proposito lograr documentar y transmitir la experiencia del
uso de las suturas comprensivas uterinas como alternativa quirtrgica conservadora en los
casos de atonia uterina, gracias a que esta es capaz de producir compresion mecanica en el
Utero, el cual posterior a la extraccion fetal presenta una contractilidad inadecuada. La atonia
no es mas que la ineficaz contraccion del Gtero, ocasionando sangrado masivo y se presenta
posterior al parto vaginal o cesarea, con pérdidas hematicas significativas mayor a 1000 ml,
sino se logra corregir con medidas farmacoldgicas estipuladas; ocasionando Hemorragia Post
Parto (HPP). Dicha atonia se presenta en uno de cada 20 partos, representa 80% de las HPP,

siendo responsable del 50% de las muertes maternas en paises pobres como el nuestro.

En la practica convencional para prevenir la HPP consiste en un procedimiento
denominado “manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto”; el que se lleva a cabo
inmediatamente después del parto. Este procedimiento conlleva una serie de intervenciones
clinicas para lograr acelerar la expulsion de la placenta y de este modo prevenir la atonia
uterina. En relacion a las suturas compresivas uterinas, la técnica de B-Lynch se describio
por primera vez en 1997, como una técnica de compresion uterina para hemorragia posparto
masiva por atonia uterina, posteriormente ES una técnica quirdrgica sencilla y facil de
realizar, la cual deberia de tenerse en cuenta ante una hemorragia intensa posparto como
consecuencia de atonia uterina cuando llega a fallar el tratamiento conservador y antes de
tener que llegar realizar una histerectomia o la ligadura de las arterias hipogastricas, que son

técnicas mucho méas compleja y de mayor riesgo quirdrgico. Pero sobre todo esta técnica
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permite conservar el Utero para funcion menstrual y tener la oportunidad de embarazarse
posteriormente. Todo esto esta fundamentado a través de publicaciones cientificas con datos
que precisamente confirman que este tipo de sutura es realmente segura, efectiva y libre de
complicaciones a corto y largo plazo. De ahi la iniciativa de realizar el presente estudio

investigativo.



ANTECEDENTES

En relacion con los estudios efectuados al respecto de la técnica de B Lynch en el Hospital
universitario de Albacete, Espafia durante el afio 2004 a 2009, se recogieron datos de 8
pacientes a las que se le practico la sutura de B Lynch, concluyeron que la técnica de B Lynch
parece ser un procedimiento efectivo, rapido y seguro en el tratamiento de atonia uterina y
evitando con ello complicaciones y dificultades de otros tratamientos, obteniendo una

mortalidad relativamente baja. Todas las pacientes cursaron con una evolucién satisfactoria.

@

En el 2009 — 2010 en el Hospital Gineco-obstétrico Enrique Sotomayor de la ciudad de
Guayaquil, Ecuador, se estudiaron 150 paciente con atonia uterina, en este se refleja la
efectividad, rapidez y seguridad de la técnica B-Lynch para el control de la atonia uterina,
reportando el éxito de la técnica en un 100%. @ En otro estudio efectuado por la Universidad
de Guayaquil, en el area de maternidad del Hospital Matilde Hidalgo de Procel durante el
periodo 2016 — 2017, sobre prevalencia de la técnica de B- Lynch en hipotonia uterina
transitoria, encontraron que dicha técnica demostro tener altas tasas de éxito por ser Util en
la prevencion de la hemorragia postparto y por ende de la histerectomia, por ser una técnica
sencilla de compresion mecénica sin ser esta hipoxica para los tejidos, las pacientes ademas

no presentaron complicaciones a corto ni a largo plazo. ©

En México en el Hospital Regional de la ciudad de Veracruz, durante 2012-2013, se
efectud un estudio sobre la modificacion de la técnica B Lynch en atonia uterina y se lograron
estudiar a 21 pacientes que presentaron atonia. Donde concluyeron que dicha técnica es

efectiva, rdpida y segura para tratar la atonia uterina sin afectar las posibilidades de fertilidad.
3



@ De igual manera en el afio 2014, se realiz6 en el Hospital de México, una investigacion
acerca del uso de suturas de compresion uterina para el tratamiento de la hemorragia
obstétrica, en el cual concluyeron que el porcentaje de fracaso de en este tipo de suturas de
compresion uterina que obligan a realizar histerectomia es 8.3% y que no existen diferencias
significativas en relacion con los porcentajes de falla entre la sutura de B-Lynch, las

modificaciones de la misma y otras técnicas de compresion uterina. ©

Entre los factores de riesgo para la falla en la colocacion de las suturas de compresién y
la subsiguiente histerectomia se encontraron: edad mayor a 35 afios, multiparidad,
nacimiento via vaginal, diferencia de 2-6 h entre la hora del evento obstétrico y la colocacion
de la sutura de compresion, entre otros. Asi mismo para el 2018, en la unidad médica de alta
especialidad de Gineco-Obstetricia Luis Castelazo Ayala de la ciudad México, se realiz6 una
investigacion sobre experiencia de cuatro afios sobre sutura compresiva de Hayman, en 87
casos, donde concluyeron que es una técnica rapida y sencilla que no requiere histerotomia
previa, ni deshacer la histerorrafia, ni implica puntos de sutura complejos, no se presentaron
complicaciones durante el transoperatorio ni en el posoperatorio y con una efectividad del

91.9%.0)

En el afio 2016 en dos hospitales de la Secretaria de Salud de Honduras se realizé un
estudio de serie de casos que recopilaba los resultados de la aplicacion respecto a la sutura
B- Lynch modificada en forma profilactica, a 15 pacientes con parto via cesarea y
consideradas con alto riesgo de complicacion para hemorragia por hipotonia uterina. En este
estudio concluyeron que ninguna de las 15 pacientes presentaron complicaciones a corto y

largo plazo, conservando la fertilidad y demostrando que se trata de una técnica facil de
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aplicar, incluso aun para ginecélogos poco experimentados, teniendo una eficacia superior al

90%. ("

En nuestro pais en el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés, durante el periodo abril
2013 a septiembre 2015, se realizé un estudio respecto al abordaje médico quirargico de la
hemorragia posparto, en el cual se concluyé que, de los procedimientos quirdrgicos
realizados en estas pacientes, el méas frecuente correspondi6 a colocacion de balén de Bakri,

seguido por la sutura compresiva, ligadura de las arterias hipogastricas y empaquetamiento.

®

En nuestra institucion no existen estudios sobre el uso de la sutura de B Lynch para los
casos de atonia uterina, por lo cual se planted la necesidad de investigarla y compartir nuestra

experiencia como servicio de ginecologia y obstetricia respecto a esta técnica quirdrgica.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Conocer la experiencia del uso de las suturas compresivas uterinas como alternativa
quirargica conservadora en atonia uterina, en el servicio de Gineco obstetricia del Nuevo
Hospital Monte Espaifia, en el periodo comprendido entre el 1 de enero 2018 al 31 diciembre

2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Sealar datos sociodemograficos de interés de las pacientes bajo estudio.

2. Mencionar datos gineco obstétricos y clinicos de las pacientes en estudio.

3. Mencionar los casos segun los tipos de suturas compresivas uterinas realizadas en las
pacientes en estudio.

4. Compartir la evolucidon postquirurgica de las pacientes a las cuales se les realizo
suturas compresivas hemostaticas.

5. Describir los resultados encontrados de las suturas compresivas uterinas como

alternativa quirdrgica conservadora en Atonia uterina.



HIPOTESIS

Las suturas compresivas intraoperatoria del Gtero, llevada a cabo en el servicio de
ginecologia y obstetricia del NHME, constituye una alternativa quirdrgica de manera
conservadora para los casos de atonia uterina, preservando con ello la fertilidad y evitando

que el desenlace sea la histerectomia en pacientes en edad reproductiva.



MARCO TEORICO.

La atonia uterina es el término en obstetricia que se refiere a la pérdida del tono de la
musculatura del Utero que conlleva a la ausencia de contraccion del mismo y un consecuente
retraso en su involucion posparto. Es la causa mas frecuente de hemorragia postparto
temprana. Con la expulsién de la placenta, en el Gtero queda un lecho sangrante con multitud
de bocas vasculares que requieren de la contraccion uterina para el cierre fisico de estos
espacios vasculares. La contraccion uterina es el mecanismo mas efectivo para controlar la
hemorragia fisiologica que supone el alumbramiento. Cualquier situacion que lleve a una
falta de contraccion, va a provocar la pérdida continua de sangre a través de la herida
placentaria. En cuanto a su etiologia existen una serie de factores que favorecen la aparicion
de la atonia uterina como son: sobre distension uterina (embarazo multiple, polihidramnios,
macrosomia fetal), gran multiparidad, trabajo de parto prolongado, miomatosis, parto
precipitado, manipulacion uterina, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
(DPPNI), placenta previa, parto anterior con atonia, uso de relajantes uterinos (sulfato de
magnesio, agentes anestésicos halogenados), infeccion intramnidtica, feto muerto intrattero

y embolismo de liquido amniético.®

El diagnéstico de la atonia y consecuente hemorragia, aparecen tras la expulsion
placentaria, pero en ocasiones lo hacen méas tardiamente. En estos casos suelen ser
secundarias a retencion de restos, pero también puede tratarse de una atonia primaria. El

sangrado por atonia suele aumentar al comprimir el fondo uterino, y se diagnostica al palpar



un Gtero blando y que no se ha retraido hacia la pelvis menor (descartando primero desgarros

en el canal del parto y la existencia de restos intracavitarios). %

En relacion a los tratamientos existen:
1. Medidas fisicas: el masaje uterino bimanual de hecho es la primera maniobra a
realizar ante una atonia uterina, como medida adyuvante, el vaciamiento vesical

puede conseguir una adecuada contractilidad uterina.

Consiste en masajear el Gtero, hacia abajo desde el abdomen, y hacia arriba desde la
vagina. Es mas efectivo el masaje intermitente, que una presién mantenida. En ocasiones
es suficiente con esta medida, pero lo que ocurre en otras es que deja de ser efectiva
cuando cesa el masaje, por ello suele emplearse para controlar la hemorragia mientras

surten efecto las medidas farmacologicas. ¢t

= Taponamiento uterino: puede utilizarse en la atonia uterina 0 hemorragias en el lecho
placentario de una placenta previa o acretismo parcial, pero hay que tener en cuenta

la posibilidad de encubrir el sangrado. 9

2. Medidas farmacoldgicas:

a. Oxitocina: Es el mas fisioldgico, produce contraccion intermitente de la fibra uterina,
preferentemente a nivel del fondo uterino. Puede utilizarse por via intramuscular,
intramiometrial e intravenoso (no en bolo intravenoso por la posibilidad de

hipotension y colapso circulatorio en pacientes con hipovolemia o cardiopatias). Se

9



prefiere la via intravenosa pero diluida en suero. La velocidad de goteo se regulara en
funcion del grado de atonia y la evolucion del sangrado. También se puede reforzar
su accion intravenosa con el uso de la oxitocina via intramuscular. En el momento de
producirse el sangrado, la paciente puede estar ya recibiendo oxitocina, por haberse
empleado para dirigir el parto o como profilaxis de la atonia uterina. En este caso se
aumentara el nimero de unidades en el suero y/o la velocidad de infusion. La infusion
intravenoso continua de oxitocina no tiene contraindicaciones y apenas efectos
secundarios, aunque hay casos esporadicos conocidos de nauseas, vomitos e
intoxicacién acuosa. Entre los esquemas de administracion de tenemos: 5-10 Ul
intravenosas (V) administrados en infusion durante 1-2 min y continuar con infusion
continua de 20 a 40 Ul de oxitocina en 1 Litro de cristaloides a 150 mL/h pasando a
125 mL/h que equivale a 125 m/min de oxitocina. De 5-10 Ul intravenosas (IV)
administrados en infusion rapida durante 1-2 min y luego continuar con una dilucion
de 80 Ul de oxitocina en 1 L de cristaloides, pasando a 125 mL/h, que equivale a una
infusion de 167 mu/min de oxitocina. De 10 Ul de oxitocina IM o 5 Ul en bolo lento
(3 minutos) y luego continuar con una dilucién de 40 a 80 Ul de oxitocinaen 1 L de

cristaloides, pasando a 60 mL/h, lo que equivale a 40 a 80 mu/min de oxitocina.®

10,14)

Ergoticos: La metilergonovina es un poderoso uterotonico que suele utilizarse via
intramuscular, aunque también puede emplearse via intramiometrial o intravenosa
(en dosis de 0,2 mg y no es necesario su dilucién). Su empleo no excluye el de la

oxitocina, y con frecuencia se usan para potenciar su efecto. Esta contraindicada en

10



C.

todos los casos de patologia hipertensiva. Sus efectos secundarios son: hipertension

arterial, hipotension, nduseas y vomitos, asi como espasmo arterial coronario, por lo

que es un farmaco que esta perdiendo vigencia en su uso. Los esquemas de

tratamiento propuestos son: a) 0,2 mg de Ergometrina IM c¢/4-6 horas, b) 0,2 mg de

Ergometrina IM, con una segunda dosis a los 20 minutos. Continuar con dosis de 0,2

mg IM cada 4 a 6 horas, maximo 1 mg al dia. 1%

Derivados de las prostaglandinas:

15-metil-PGF2alfa (carboprost): en dosis de 0,25 mg por via IM o
intramiometrial, repetidas cada 15-90 minutos, sin exceder de 8 dosis. Est4
contraindicada en pacientes con enfermedad cardiaca, pulmonar, renal o
hepatica activas. El asma bronquial, glaucoma e hipertension arterial deben
considerarse contraindicaciones relativas. Los efectos secundarios mas
importantes son: vomitos, diarrea, nauseas, rubor, escalofrios, temblor,
hipertension arterial, hipotension y fiebre. Dada la desaturacion arterial de
oxigeno que se puede producir con el uso de este farmaco, las pacientes deben

ser monitorizadas con pulsioximetria. ¢V

PGEZ2 (dinoprostona): en dosis de 1,5 mcg/ml en solucién Ringer lactato a 5
ml/min los primeros 10 min y posteriormente a 1 ml/min durante 12-18 horas.
Por via IV requiere elevadas dosis (10/20 mcg/ min) para producir

incrementos significativos de la frecuencia cardiaca y el volumen de carga,

11



peligrosos en pacientes con colapso vascular, por lo que no debe utilizarse
hasta no haberse corregido la pérdida sanguinea y la tension arterial. En
comprimidos de 20 mg via intrarrectal o vaginal se han comunicado éxitos de
tratamiento. Como efectos secundarios pueden causar vasodilatacion y
exacerbacion de la hipotensién, aunque puede ser de utilidad en pacientes con

enfermedad cardiaca o pulmonar en las que la PG F2alfa esta contraindicada.

(9,11)

= PGE1 (Misoprostol): Es un analogo de la prostaglandina E1, que a diferencia
de otras prostaglandinas no esta contraindicado en asma ni hipertensién. Se
puede administrar por via sublingual, bucal, oral o por via rectal. Es
importante tener en cuenta que puede producir nausea, vomito, diarrea,
cefalea, fiebre, taquicardia, hipertension y broncoespasmo. Asi mismo, cabe
resaltar que al ser administrado por via rectal tarda mas tiempo en iniciar su
accion, la cual dura mas y hay menor incidencia de fiebre. Los distintos
esquemas de tratamiento propuestos son: 400-800 ug de misoprostol
sublinguales o 800-1000 ug de misoprostol intrarrectales. De 800 ug de
misoprostol sublinguales, solo si no hay oxitocina disponible o esta falla. ©

10).
3. Medidas quirdrgicas: Se adoptan estas medidas cuando los pasos anteriores no surgen
efecto. Pueden valorarse conductas hemostaticas conservadoras, se trata de las ligaduras

vasculares (ligadura de las arterias hipogastricas, ligadura de las arterias uterinas), y de la

12



embolizacion endovascular. La accion temporal de estos procedimientos es preservar la

fertilidad de las pacientes. © 10.12.1%)

Ligadura bilateral de las hipogastricas: la técnica consiste en acceder por via
transperitoneal a la bifurcacion iliaca localizada con el dedo. La ligadura se realiza a
2 cm por debajo de la bifurcacion. Se trata de una intervencion dificil, ya que no se
practica de forma regular y se asocia a una alta morbilidad. Parece que puede aportar
beneficio si se realiza de manera secundaria, ante un sangrado persistente tras una

histerectomia de hemostasia.

Ligadura bilateral de las arterias uterinas: es una técnica sencilla, rapida y facilmente
reproductible. Siempre puede realizarse antes de practicar una histerectomia; por otra
parte, constituye su primera secuencia operatoria. Las anomalias de insercion
placentaria parecen la principal causa de fracaso de la técnica, que hacen que se

indique preferentemente en las hemorragias por atonia uterina. 1%

Embolizacion: los requisitos para esta técnica son los siguientes: a) Paciente
hemodindmicamente estable, b) Presencia permanente de un equipo de radiélogos
competentes en el terreno del cateterismo arterial intervencionista, c) Asignacion de

un anestesista-reanimador y un obstetra exclusivamente para la paciente. ©%
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= Histerectomia de hemostasia: la placenta acreta se ha convertido en su primer motivo
de realizacidn, junto con la rotura uterina con una gran destruccion uterina. Si la
hemorragia persiste después de la histerectomia, puede efectuarse la ligadura bilateral

de las hipogastricas. ©

= Suturas hemostéticas uterinas: Representan técnicas conservadoras de facil aplicacion
cuyo objetivo es conseguir el contacto y compresion de las paredes anterior y
posterior uterinas favoreciendo la retraccién uterina y solucionando asi la hemorragia.
Tienen la ventaja de conservar el Gtero y con una eficacia global del 91.7%. entre sus
indicaciones se encuentran: Atonia uterina, cuando la compresién bimanual del Gtero
consigue parar el sangrado. En cuanto a la técnica: todas se realizan con suturas

absorbibles tipo Vicryl. ¢

Mecanismo de Accion de las suturas hemostaticas:

Lee y cols 13 publicaron que las suturas compresivas uterinas (SCU) pueden dividirse en 6
categorias de acuerdo a su mecanismo de accion:

* De acuerdo al modo que comprimen el utero.

* De acuerdo a la region anatomica.

* De acuerdo a la causa de la HPP.

* De acuerdo a la direccion de la sutura.

* Si es que la sutura atraviesa toda la pared.

* Si es que la sutura es removible
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Esta clasificacion ayuda a entender mejor su aplicacion, su seleccion, su validacion y sus
posibles complicaciones.

Sin importar la técnica, el objetivo fundamental en las SCU es lograr la hemostasia efectiva,
siendo un procedimiento simple, efectivo y seguro para ser considerada como opcionl4.

La introduccion de la SCU abrié una nueva era en el tratamiento de la HPP y ha habido un
progreso importante a lo largo de dos décadas desde el primer reporte en 1997, sin embargo,
aun no existe evidencia contunde que defina la mejor sutura, prueba de ello son las multiples

técnicas y modificaciones descritas.

SUTURA DE B - LYNCH.

El pionero de las suturas compresivas fue Christopher B Lynch. El costo beneficio hace
que su aplicacion sea de especial importancia en paises en desarrollo. Es una técnica
quirargica sencilla y facil de realizar. Ha de tenerse en mente ante una hemorragia intensa
posparto por atonia uterina cuando falla el tratamiento médico, antes de realizar una

histerectomia o la ligadura de las arterias hipogastricas.

En el afio de 1997 Christopher B-Lynch, por primera vez se dio la noticia de un tratamiento
innovador realizado en 5 pacientes, siendo un tratamiento eficiente para la hemorragia
postparto. Se basa en la teoria de que un Gtero contraido no sangra. Por su semejanza con
unos tirantes, al principio se le denomino sutura en tirantes. Se realiza en aquellas mujeres
gue no dio resultado la compresion bimanual, que se les administro farmacos uterotonicos y

oxitocicos, pero no dieron resultados. Una vez que se confirma la flacidez del Gtero y se
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comprueba que no hay restos placentarios dentro de la misma, estamos frente a una atonia
uterina.

Este 6rgano debe ser presionado manualmente como estar exprimiendo (una por la cara
anteriory otra en la cara posterior del Gtero), de calmar el sangrado se dice que se ha realizado
de buena forma la técnica. Empezamos con un punto 3cm por debajo de la histerotomia,
entramos a la cavidad y salimos 3 cm por la parte del borde superior, cerca de 4 cm del borde
lateral del dtero. Después, el hilo es llevado bordeando el borde superior del Utero, cuidando
de que no se nos valla a deslizar por el borde del ligamento ancho. En la cara posterior cerca
del ligamento uterosacros el hilo es introducido y sale en el mismo lado de la cara posterior
contralateral al primero. Una vez realizado esto, seguimos con el hilo bordeando el borde
superior del utero de lado contralateral al hilo y asi mismo entramos por el borde superior de
la histerotomia, saliendo a 3 cm bajo la histerotomia, a 4 cm del borde lateral del utero.
Durante el procedimiento el ayudante debe de mantener el itero comprimido y de esta forma
evitar que el hilo se deslice por el ligamento ancho. Los dos hilos se deben mantener
templados y en una misma medida con el fin de anudarlos a la par y realizar unos 3 nudos,
pero si se anuda antes, seria bueno que se realice una sutura en Angulo, porque se hara mas
dificil posteriormente. “A los 14 dias se reabsorben los hilos de catgut por lo que no se los
debe remover” La compresion del utero por medio de la sutura mantiene sostenidas las fibras
musculares uterinas en sentido vertical y anteroposterior, lo que permite la adhesion de las
fibras musculares del Utero evitando que sea una viscera hueca es decir que el espacio virtual
desaparezca con la compresion, asi se impide la coleccion de sangre y se realiza el cierre

compresivo de los vasos espirales. ¢ 1012
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Se puede realizar puntos en U, estos son variables de la Técnica y hay que emplear varios
puntos en U cuando sea necesario y empleamos el hilo Catgut crémico. Esto de aqui ayuda
a llevar la frecuencia de éxito y la disminucion de la hemorragia uterina y la prevencion de
la histerectomia.

Esta técnica se realiza en la cesérea siendo asi mas facil y si es por parto vaginal hay que
realizar una laparotomia, también describe la literatura que con esta técnica podemos
controlar una hemorragia en una placenta previa &creta. Se ha evidenciado ademas que en los
embarazos gemelares ha dado buenos resultados. En conclusion, esto reduce el sangrado
vaginal, la transfusion de sangre y la realizacion de histerectomia por lo tanto se le

recomienda en todo proceso de atonia uterina. ©

Descripcion de la Técnica de B-Lynch: paso a paso sutura de B-Lynch.

1. Ubicar el paciente en posicion de Lloyd-Davies.

2. Se coloca un catete urinario.

3. Se realiza incision de Pfannenstiel.

4. Se expone el segmento uterino inferior.

5. Limpieza precisa de cavidad uterina para eliminar cualquier material gestacional
residual.

6. Se sutura pasando un hilo reabsorbible en el grosor del segmento uterino inferior, debajo
de la incision realizada.

7. La sutura continda con el paso posterior desde el anterior hacia el exterior de la pared

uterina del hilo absorbible por encima de la linea de incision horizontal.

17



8. Este hilo ahora esta externa al Utero, se lo pasa por delante del cuerpo uterino y se lleva
hacia atrds inmediatamente de la incision istmica. El hilo se hace pasar desde el exterior hacia
la pared posterior del Utero, dentro de la cavidad uterina.

10. Saliendo por la parte posterior se procede a bordear el Gtero en sentido vertical
quedando paralelo al hilo puesto.

11. Se procede a estirar suave y progresivamente hasta alcanzar una hemostasia adecuada.
En este punto, se completa la sutura envolviendo un nudo entre los dos extremos y cerrando

la incision del segmento uterino. (0:11.12)

_ﬂgura 1

Nota: Sutura de B-Lynch: puntos de entrada y salida en relacion a la histerotomia
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Figura 2

Nota: Vista anterior y posterior uterina mostrando la sutura de B-Lynch,

SUTURA DE HAYMAN.

Arulkumaran, Hayman y cols., en 2002, publicaron una nueva técnica de sutura compresiva
basada en la técnica de B-Lynch con algunas modificaciones. No requiere histerotomia, por
ello se prefiere en casos de tratamiento de hemorragia originada en un parto; técnicamente
es méas sencilla y rapida. Consiste en realizar un punto de sutura, con material sintético
reabsorbible, por encima del lugar donde se refleja el 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.
Una tension desigual podria complicarse con una isquemia segmentaria. Se necesita un

ayudante que comprima el Gtero. - 10.12
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Figura 6. Hayman. Vista anterior del utero.

HO-CHO:

Se trata de puntos que comprimen por transfixién las caras uterinas anterior y posterior.
El primer punto atraviesa ambas caras en sentido postero-anterior, seguido de otro punto 2
cm inferior a la emergencia del primero en sentido antero posterior; a continuacion, un tercer
punto 2 cm lateral o medial a la emergencia del segundo punto en sentido postero-anterior y
luego un cuarto punto 2cm por arriba de la salida del tercero en sentido antero posterior para
anudar finalmente en la pared posterior uterina. Asi queda conformado un cuadrado que deja
en medio el sector sangrante. Al comparar esta técnica con la de B Lynch se encuentra que
toma mas tiempo, el drenaje de la cavidad queda restringido por lo que existe un riesgo
mucho mas alto de presentar un piometra, entorpece la involucion uterina y genera un alto

porcentaje de sinequias. (Figura3) 9

Figura 3: Esquema de Sutura de Ho Cho.
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PEREIRA.

Esta es la unica SCU que en la que la aguja no entra en la cavidad uterina. El Utero es
“envuelto” en multiples suturas longitudinales y transversales. Primero la aguja penetra la
serosa uterina miometrial multiples veces en forma circular y transversal. Posteriormente se
hacen las suturas longitudinales anudadas desde la porcién inferior de la sutura transversal,
dos o tres suturas longitudinales son necesarias. El autor reportd que esta sutura tiene la
ventaja de no penetra el Gtero lo cual disminuiria el riesgo de infeccion, las numerosas vueltas
comprimen mejor el Gtero y evitaria que visceras o estructuras adyacentes disminuyan la
efectividad y haya complicaciones. La desventaja pudiera estar en relacion con el tiempo

requerido para aplicar esta SCU. (Figura 4). @9

Figura 4: Esquema de Sutura de Pereyra
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OUAHBA.

El Utero es atravesado por cuatro suturas, dos transversas (la primera en el cuerpo del Gtero
y la otra en la porcion inferior), a continuacion, se colocan otras dos suturas 2-3cms mediales
a los cuernos del Gtero. Se propuso como una alternativa a la sutura de HOCHO, ya que es

menos invasiva y requiere menos tiempo para su realizacion (Figura 5) 49

777 l‘-\.-.\\\,~1 w
- ‘\

P ——

Figura 5: Esquema de Sutura de Ouahba

HACKETHAL.

Un total de 6-16 suturas transversales transfictivas de 4cms de ancho en forma de U se
colocan en todo el espesor uterino, como ventaja el autor propone que asegura la hemostasia
al colocar esta cantidad de suturas por si alguna de ellas pierde su tension. Su desventaja al

igual que otras es el tiempo que transcurre para su realizacion (Figura 6). 4
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Figura é: Esquema de Sutura Hackethal

MAKINO - TAKEDA.

Muy similar a la de Hayman, solo que en esta sutura (también disefiada para placentas
previas), se colocan dos suturas transfictivas verticales en el istmo uterino, posterior a eso se
coloca la sutura de Hayman como se describid previamente. Tiene la ventaja de que al colocar
la sutura vertical evitan el ocluir el cérvix. Como muchas suturas no ha sido evaluada en

estudios posteriores (Figura 7). t9

Figura 7: Esquema de Sutura Makino - Takeda
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MATSUBARA - YANO.

Se coloca una sutura transfictiva longitudinal comenzando en segmento inferior del Utero
en sentido anterior a posterior, luego se pasa en el fondo esa misma sutura transfictiva en
sentido posterior a anterior. Entonces se anuda la sutura. Se repite el procedimiento dos
(preferentemente) o tres veces paralelo a la primera sutura. Posteriormente se realizan dos
suturas transversales transfictivas lateral a la sutura longitudinal, la primera en la region del
segmento uterino y la segunda en la region del cuerpo. Tiene ventajas como que no es
necesario hacer histerotomia, se puede hacer una vez cerrada esta y no existe el riesgo de
deslizamiento de la sutura, es mucho mas rapida que B-Lynch y en teoria con menor

dificultad. No ha sido evaluada por otros autores (Figura 8). 1
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Figura 8: Esquema de Matsubara - Yano'?
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Efectividad de las suturas compresivas uterinas:

No existen hasta el momento ensayos clinicos controlados que demuestren que sutura es
superior a otra para lograr la hemostasia. En la tabla 1 se resumen los 11 articulos con
diferentes técnicas de SCU16, en promedio demuestran una efectividad del 97% (76-100%).
La eficacia de la SCU es dificil de evaluar por muchas razones y puede no ser clinicamente

significativo ya que el nimero de pacientes es muy pequefio en cada uno. 9

Atraviesa NUmero Embarazo
Tecnica  Ano Histerotomia de % , 0
sufuras  Hemostasia Parto
utilizadas post sutura
(%)
B-Lynch 199715 | No Si 1 5/5 (100) 2/5 (40)
Hayman 200213 |Si No 2 3/3(100) No reportado
Cho 2000 | 23 | Si No 4-5 23/23 (100) | 4/10 (40)
Pereira 2005|7 |[No No 4-6 7/7 (100) 1/7 (14)
Ouahba 2007 | 20 | Si No 4 19/20 (95) | 6/8 (79)
Hackethal  [2008 |7 |Si No 6-16 7/7 (100) No  deseo
embarazo
Makino- 201213 |Si No 3/3(100) No reportado
Takeda
Matsubara- | 2009 (8 |Si No 4-5 8/8 (100) 2/8 (25)
Yano
Marasinghe | 2011 | 17 |Si NO 2 13/17 (76) | 2/10 (20)
Meydanli [ 2008 |7 |Si No 1 6/7 (8) No  deseo
embarazo
Iheng 20119 |No No 2 9/9 (100) 119 (1)

Tomado de Matsubara y cols Acta Obstet Gynecol Scand 2013; 92:378-385.
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Complicaciones reportadas y tasa de fertilidad:

El empleo de suturas hemostaticas como estrategia de segunda linea para el control del
sangrado debido a hipotonia uterina se trata de una técnica quirdrgica fécil, rapida y
conservadora que se puede realizar de forma satisfactoria posterior a un nacimiento por
cesarea 0 después de un parto vaginal. Se han identificado complicaciones relacionadas con
su aplicacion sin muertes relacionadas a cualquier sutura compresiva uterina. Sin embargo,
algunas complicaciones descritas incluyen isquemia y necrosis uterina, infeccién
intrauterina, estrangulamiento de asa intestinal y de epipldon cuando se usan suturas no
absorbibles y sinequias uterinas. Los pocos reportes de complicaciones asociadas a dichas
suturas pueden estar asociados a sesgo de publicacion. En cuanto a la fertilidad, ningun
estudio reporta seguimientos a largo plazo, con un promedio de 32% en éxito para un futuro
embarazo independientemente del tipo de sutura. Un estudio reporta que en general las
suturas compresivas uterinas son seguras, y que el seguimiento de las pacientes con
histeroscopia y estudios de imagen parece una buena conducta por la probable implicacion
futura, y concluyen que hasta que exista informacion mas solida debe considerarse una
cesarea electiva en pacientes con antecedente de dichas suturas. 9

Se han identificado ciertos factores de riesgo que condicionan una disminucion en la
efectividad del uso de suturas hemostéaticas, como son:

* Edad mayor de 35 afios: OR 2,77 (1,13-6,77).

* Multiparidad: OR 2,83 (1,00 — 8,00)

* Intervalo entre ¢l parto y la realizacion de la sutura hemostatica > 2 horas: OR 4,60 (1,62

~13,1).
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DISENO METODOLOGICO.

Tipo de estudio: estudio descriptivo prospectivo longitudinal.

Universo y area de estudio: el universo de estudio corresponde a pacientes que
presentaron atonia uterina (36) en el Servicio de gineco-obstetricia del NHME, en el periodo

correspondiente al 1 de enero 2018 al 31 de diciembre 2019.

Muestra: pacientes que presentaron atonia uterina y se les realizo sutura compresiva

uterina (14).

Muestreo: se llevé a cabo a través de técnicas no probabilistica de tipo intencional,

limitando la muestra a los casos en los cuales se hizo suturas compresivas uterinas.

Instrumento de recoleccion de datos: Para el estudio se disefid una ficha en base a los
objetivos especificos del estudio y se focalizaron en cuatro aspectos: datos
sociodemogréaficos generales de las participantes, datos gineco-obstétricos, manejo medico
(farmacolodgico) de la atonia uterina, técnica que se utiliz (tipo de sutura compresiva),

evolucion postquirdrgica y complicaciones de la misma. (Ver Anexo 1)

Técnica de validacion del instrumento: una vez que se finalizo el disefio de la ficha, se
procedié a validar el instrumento. Para lo cual se escogieron 5 casos de pacientes con atonia

uterina que compartian caracteristicas clinicas similares con los pacientes bajo estudio.
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Posteriormente los datos obtenidos se analizaron desde el punto de vista técnico y operativo,

para evitar problemas posteriores que podrian entorpecer el llenado de las mismas.

Criterios de inclusion en el estudio:

1. Pacientes atendidos en el Servicio de Ginecologia y obstetricia del Nuevo Hospital
Monte Esparia, durante el periodo de estudio seleccionado.

2. Pacientes diagnosticados con atonia uterina en el periodo correspondiente a enero
2018 a diciembre 20109.

3. Pacientes a los cuales se les realizd suturas compresivas uterinas.

Criterios de exclusion:
1. Pacientes a quienes no se les realiz6 suturas compresivas hemostaticas.

2. Pacientes fuera del periodo de estudio seleccionado.

Plan de andlisis de los datos: se realizo distribucion proporcional de las variables bajo
estudio, a través de pruebas no paramétricas, considerandose significativa (valor p = 0.05),
para el andlisis de los datos se utilizaron medidas de frecuencia y porcentaje, los resultados
se presentaron en forma de graficos y tablas segun los objetivos propuesto en el estudio, con
el debido cruce de variables. Toda la informacion fue procesada en el programa estadisticos

SPSS 20.

Criterios éticos: La investigacion asegur6 en todo momento la integridad de cada uno de

las participantes. Los datos generados durante todo el proceso investigativo se utilizaron
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Unicamente con fines docentes y cientificos. El estudio ademéas cont6 con la supervision y

tutoria de médico especialista, experto en la materia.

Procedimiento para la recoleccion de datos: para ejecutar el estudio se procedid a
redactar una carta de permiso a la direccion docente del NHME, con el objeto de lograr acezar

a los expedientes clinicos de las pacientes seleccionadas para el estudio.

Asi mismo a las estadisticas propias del servicio de ginecologia y obstetricia. El Ilenado
de la ficha se obtuvo Gnicamente de fuente secundaria por medio de la revision de expedientes
clinicos, de cada una de las pacientes con atonia uterina a las cuales se les realizd suturas
compresivas uterinas. Se considerd ademas importante la evolucién postquirdrgica, la cual
se logro por medio de las citas de seguimientos de las pacientes en la primera semana
posterior al parto y a los 30 dias. Todo esto con el fin de registrar los beneficios de la técnica

en relacion a complicaciones y evolucion de las mismas.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo Variable Concepto Indicador Valores
Especifico
Atonia uterina | Pérdida del tono de la Si
musculatura del Utero No
Edad Tiempo transcurrido < 18 afios
desde el nacimiento de 19-23 afios
un ser vivo, expresada 24-28 afios
como un nimero entero 29-34 afos
de afos. > 35 afios
Ficha de
Procedencia Lugar donde habita o | recoleccion Urbano
reside el paciente al de datos Rural
1 momento en que se
realiza el estudio.
Persona que utiliza y Asegurado
Tipo de elige un servicio de Conyuge
usuario salud determinado en
una unidad médica
hospitalaria.
Nivel de instruccién Educacién
Escolaridad alcanzado por parte del primaria
sujeto bajo estudio. Educacion
secundaria
Educacion
superior
Ninguna
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Objetivo | Variable Concepto Indica Valores
Especifico dor
Edad Periodo de tiempo <32SG
gestaciona | comprendido entre la 32-34 SG
I concepcién y el 35-37 SG
nacimiento. 38-40 SG
>40 SG
N° Ndmero de embarazo o 1
gestacione | cantidad de embarazos en 2
S una mujer. 3
> 4
N° CPN NUmero de visitas 1
prenatales. 2
3
Ficha de > 4
2 recoleccio
Patologias | Presencia de uno o mas | h de datos SHG
maternas | trastornos o enfermedades DG
que presento la paciente Obesidad
antes o durante el embarazo
y pueden ser consideradas
como un factor de riesgo
asociado para el estudio.
Indicacion | Parto  provocado  por Si
de medios farmacologicos en No
induccion | pacientes con  alguna
del parto | afeccion médica.
Via del Via de nacimiento que se Vaginal
parto elige para culminar el Ceséarea
embarazo.
Indicacion | Interrupcién del embarazo Cesarea anterior
de cesarea | por via abdominal en DPPNI
pacientes que presentan Herpes genital
alguna alteracion materna o Hipertonia
fetal que ponga en peligro Induccién fallida
la vida del binomio madre- Polisistolia
hijo. RPBF
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo Variable Concepto Indicador Valores
Especifico
Medicacion Farmaco utilizado para Si
por atonia | provocar  contracciones No
uterina uterinas 'y contribuir a
mejorar el tono muscular.
Farmaco Procedimiento a través Ficha de Oxitocina
3 administrad | del cual se proporciona un | recoleccion de Metilergono
0 por atonia | farmaco a un paciente para datos vina
conseguir determinado Misoprostol
efecto.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Objetivo Variable Concepto Indicador Valores
Especifico
Sutura de Sutura realizada a Sutura de B
compresion nivel del Utero para Lynch
efectuada corregir el proceso de
atonia uterina. Sutura de
Hayman
4Y 5 | Evolucién Tiempo transcurrido
postquirdrgica posterior al parto y Ficha de Satisfactoria
durante el puerperio. | recoleccion Insatisfactoria
de datos
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RESULTADOS

El estudio se realiz6 durante el periodo de enero 2018 en el cual se obtuvieron 4 pacientes
(28.6%) y en el afio 2019 en el cual se nos sumaron 10 pacientes (71.4%) Cuadro 1. En
relacion con los datos sociodemograficos encontramos que el grupo etario que prevalecié fue
el de 24-28 afios (57.1%), seguidos por igual porcentaje (14.3%) para los de 19-23 afios, 29-
34 afios y mayores de 35 afios (Grafico 1). La mayoria de las pacientes provenian del area
urbana con 71.4% (10) y cuatro pacientes pertenecian al area rural (28.6%) (Grafico 2). En
lo referente a la escolaridad 71.4% tenian estudios de educacion secundaria (10), seguidas de
la educacion superior 21.4% (3) y solamente 7.1% (1) habian cursado estudios de primaria
(Grafico 3). Por las caracteristicas de nuestra institucion hospitalaria 64.3% (9) eran

pacientes aseguradas activas y (5) 35.7% eran conyuges (Grafico 4).

En cuanto a los datos de interés gineco-obstétricos observamos que la mayoria tenian
partos a términos, ya que el 57.1% (8) se encontraban entre las semanas 38-40 de gestacion,
seguido de 28.6% (4) entre las semanas 35-37 de gestacion. Unicamente un parto fue menor
de las 32 semanas de gestacion 7.1%. (Grafico 5) Ademas, el 50% de las pacientes bajo
estudio eran mujeres Primigesta, seguidas de Bigestas con 28.6% (4) (Grafico 6) y el 100%

de nuestras pacientes tenian mas de 5 controles prenatales.

Respecto a las patologias maternas destacaron las de origen metabolico y cardiovascular,
cabe mencionar que las pacientes tenian la particularidad de cursar con mas de una entidad

clinica como por ejemplo diabetes gestacional + obesidad 28.6%, hipertension gestacional +
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obesidad 14.3% entre otras, sindrome hipertensivo gestacional 21.4% y Unicamente dos
pacientes no cursaron con patologia alguna. Es importante recalcar que el 64% de nuestras

pacientes eran obesas (Cuadro 2).

La induccion se llevé a cabo en 9 pacientes 64.3% y las dosis de Misoprostol
administradas para dicha induccion fueron que el 50% recibieron de 1 a 3 dosis, 14.3% de 4
a dosis y 5 pacientes no tuvieron indicacion de induccidn del parto (35.7%) (Cuadro 3). La

via de finalizacién del parto correspondi6 a 92.9% via cesarea y 7.1% vaginal (Grafico 7).

Segun las indicaciones de ceséreas, 30.7% correspondieron a Riesgo de pérdida del
bienestar fetal, seguido de Polisistdlia, induccién fallida y desprendimiento de placenta
normoinserta con 15.3% respectivamente y cesarea anterior y herpes genital activo con 7.6%
para cada uno de estos. (Cuadro 4). Se debe destacar que todas las pacientes presentaron
atonia uterina 100%, a las cuales se les administro algun tipo de medicacién como oxitocina
y metilergonovina en un 50% de las pacientes, el 35.7% recibio oxitocina, metilergonovina
y Misoprostol; y el 14.3% solo recibio oxitocina (Cuadro 5). En cuanto a la distribucion de
las pacientes segun el tipo de sutura compresiva, 9 pacientes (64.3%) se les realizo6 sutura de
B Lynch y a 5 la sutura de Hayman (35.7%) (Grafico 8). En cuanto a complicaciones
posteriores a la realizacion de las suturas compresivas de B-Lynch y de Hayman no se
registraron en ninguna de las 14 pacientes bajo estudio (100%) (Cuadro 6). La evolucién de
estas pacientes ademas observada a los 7 y 30 dias, posterior a la técnica compresiva fue

satisfactoria en el 100% de nuestras pacientes en estudio (Cuadro 7).
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DISCUSION.

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas de interés, las edades que mas
prevalecieron fueron entre los 24-28 afios, dato similar al estudio realizado por T. Rodriguez
donde ocupd el primer lugar edades similares de pacientes entre los 25 a 29 afios de edad. En
base al area geografica de las pacientes, en su mayoria son de procedencia urbana 71.4%, la
cual difiere del estudio realizado por Enriquez Toala, donde la mayor parte de las personas
son de procedencia rural en un 55.33%. Nuestras pacientes en un 64.3% son aseguradas
activas. En relacion a la escolaridad la mayoria de las pacientes de este estudio aprobaron
educacion secundaria en 71.4%, el cual difiere del estudio de T. Rodriguez, donde la

escolaridad secundaria ocupo el segundo lugar con 21.28%.

Segun los datos gineco-obstétricos y clinicos de interés en nuestro estudio, el 57.1% de
las pacientes tenian embarazos a término entre las 38-40 semanas de gestacion, dato que se
asemeja al estudio realizado por I. Valencia, que el 64.2% de las pacientes se trataba de
embarazo a término. La paridad correspondio a mujeres primigesta 50%, lo cual difiriere del
estudio realizado por I. Valencia, donde prevalecen las mujeres multigestas en 57.4%. Este
dato resulta de mucho interés, dado que fue precisamente lo que nos motivoé a realizar este
estudio y valorar la utilizacion de la sutura B Lynch como técnica quirdrgica conservadora,
con el objetivo de conservar la fertilidad y no tener que proceder a realizar una histerectomia,
ya que este procedimiento tiene un impacto psicolégico y médico negativo para la mujer.

Nuestras 14 pacientes (100%) contaban con mas de 5 controles prenatales, a diferencia del
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estudio realizado por T. Rodriguez que obtuvo 78.7% de las pacientes se habian realizado 4

controles.

En cuanto a las patologias maternas presentadas por las pacientes en estudio se observé
que 85.7% presento alguna patologia y de estas 64.4% se encontraban en estado de obesidad,
datos que difieren del estudio realizado en ecuador en por M. Enriquez, que solo el 4% de

las mujeres en estudio eran obesas.

En otro estudio realizado por R. Saavedra, la patologia materna que mas prevalecié fueron
los trastornos hipertensivos con 30%. En nuestro estudio consideramos que la obesidad es un
factor que predispone al desarrollo de patologias y complicaciones maternas principalmente

vasculares, metabolicas y cardiacas por mencionar algunas.

En nuestro estudio 64.3% se les indujo el parto, dato que es similar al estudio realizado
por E. Toala, que 62% presentaron trabajo de parto, se les indujo con misoprostol y oxitocina,
en 17% y 83% respectivamente. Dicho estudio difiere en cuanto al tipo de farmaco que se
utilizo, ya que en nuestro estudio Unicamente utilizamos misoprostol. Este dato es de interés
por que la induccion del parto predispones a agotamiento de las fibras musculares del Utero
y por ende atonia uterina posparto, considerando que la induccion del parto es el factor de

riesgo mas importante en nuestro estudio.

En relacion a las dosis utilizadas para la induccion del parto 77.7% de las 9 pacientes que

recibieron misoprostol, se administraron de 1-3 dosis, a diferencia del estudio realizado por
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E. Toala, que 100% recibieron de 1-2 dosis. Es de suma importancia destacar que entre mayor
es el nimero de dosis de misoprostol administrado, mayor es el riesgo de hipertonia uterina,
parto subito, y por consiguiente, atonia uterina de dificil manejo médico, ya que las fibras
musculares estan agotadas y por ende la mejor opcidn es realizar sutura de B Lynch o su
variante, muestra de esto es que el 100% de las pacientes a las que se les realizo sutura de B

Lynch recibié manejo medico ante dicha atonia.

En cuanto a la via de nacimiento 92.9% fueron cesérea, de las cuales 92.4% se indicaron
como cesareas de emergencia. En comparacién con el estudio realizado por 1. Valencia, que
el 100% de las pacientes en estudio fueron cesareas. Cabe destacar que en nuestro estudio se
observo, como primera indicacion de cesarea la perdida de riesgo del bienestar fetal con
30.7%. Dentro de algunas de las indicaciones de cesarea de emergencia encontramos que en
su mayoria son secundarias al uso de misoprostol, como es el caso de la Polisistolia,
Desprendimiento de placenta normoinserta e Induccion fallida. En nuestro estudio ademas al
64.3% de las pacientes se le efectud sutura de B-Lynch como alternativa quirdrgica
conservadora, con el objetivo de disminuir las complicaciones que pudiesen presentarse
secundario a una atonia uterina, como es el caso de hemorragia posparto y sus diferentes
desenlaces fatales. A diferencia del estudio realizado por T. Rodriguez, que se observo entre
las intervenciones quirurgicas realizadas, solo 14.89% se les realizo sutura compresiva. En
el 35.7% de las pacientes se efectud sutura de Hayman como variante de la sutura de B Lynch,
ya que en estas pacientes se observo después de la realizacion de la histerorrafia, el riesgo de
Hemorragia posparto y para disminuir el tiempo quirdrgico, se decidié realizar dicha sutura

como alternativa quirargica. Lo cual se ve reflejado en el estudio realizado A. Moreno, en el
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cual se llevé a cabo la realizacién de sutura Hayman como alternativa de la sutura de B
Lynch, pues elimina la necesidad de deshacer la histerorrafia y con ello disminuir el

traumatismo uterino.

En nuestro estudio no se registraron complicaciones postquirurgicas en ninguna de las
pacientes, lo cual fue valorado en dos momentos distintos respecto a la evolucién alos 7 y a
los 30 dias posteriores a la realizacion del procedimiento. Lo cual nos permite darle respuesta
a nuestra hipétesis de estudio planteada: La Técnica de B-Lynch (sutura compresiva
intraoperatoria del Gtero), llevada a cabo en el servicio de ginecologia y obstetricia del
NHME, constituye una alternativa quirdrgica de manera conservadora para los casos de
atonia uterina, preservando con ello la fertilidad y evitando que el desenlace sea la
histerectomia en pacientes en edad reproductiva. Dato que lo podemos reforzar ain mas con
el estudio realizado por A. Gonzélez, en las pacientes descritas en su serie de casos. ElI 100%
presentaron evolucion satisfactoria. Cabe sefialar que ninguna de nuestras pacientes en
estudio fue necesario practicar una reintervencion quirargica, lo que nos demuestra una vez
mas que la sutura de B Lynch tuvo una eficacia del 100%, lo cual coincide con los diferentes
estudios consultados, como el de Enriquez que refleja el éxito en el 97% de la poblacién en
estudio en que se realizd la Tecnica de B-Lynch transoperatoria. Asi como el estudio
realizado por T. Rodriguez, a 7 pacientes con sutura compresivas, estas pacientes no fueron
re intervenidas y tuvieron una resolucion optima y efectiva del procedimiento. En el estudio
realizado por Ronquillo Saavedra, reflejo exito en el 97% la Técnica de B-Lynch

transoperatoria, igual Valencia Intriago, observo una efectividad de 95,1%.
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CONCLUSIONES.

1. El grupo etareo que predominé fueron mujeres entre los 24-28 afos (57.1%). Siendo
de procedencia urbana (71.4%) y aseguradas activas (64.3%), con educacion

secundaria en el (71.4%).

2. Entre los datos gineco-obstétricos y clinicos de interés se encontré que mas de la
mitad de las pacientes 57.1%, cursaban con partos a términos, 50% fueron Primigesta
y 85.7% de estas presentaron patologia metabdlicas y vasculares, de las cuales 64.3%
tuvieron indicacién para induccion de sus partos y a las cuales ademas se les realiz6

cesarea en 92.9%.

3. De las 14 pacientes bajo estudio, a 9 se le realizo sutura de B-Lynch y a 5 sutura de
Hayman como alternativa quirdrgica, destacando que ambas técnicas de suturas
compresivas presentaron una eficacia del 100%, lo cual se evidencio al no haber
tenido ningan tipo de complicaciéon y evolucion satisfactoria a los 7 y 30 dias

posterior a la realizacion de dichas técnicas compresivas.

4. Esta técnica se puede catalogar en base a los resultados obtenidos en el estudio como
una alternativa segura, rapida y conservadora para los casos de atonia uterina,
permitiendo conservar el Utero y de esta manera la funcion menstrual de mujeres que

presentan tal patologia. Asi como la oportunidad de gestaciones futuras.
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1.

RECOMENDACIONES.

Incluir en los protocolos de manejo de la institucion, la aplicacion de la técnica de B-
Lynch como primera alternativa en pacientes que presenten atonia uterina y no
respondan al tratamiento médico, lo cual ayuda a preservar la fertilidad en la paciente
que presenta atonia uterina y considerar como Ultima alternativa la realizacién de

histerectomia obstétrica.

Valorar exhaustivamente el uso del misoprostol como inductor del trabajo de parto,

en pacientes que presenten factores de riesgo para atonia uterina.

Compartir los resultados del presente estudio a todos los miembros del servicio de

Gineco-obstetricia sobre el uso de las suturas comprensivas uterinas en atonia uterina.
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ANEXOS




FICHA DE RECOLECCION DE DATOS ANEXO 1

Experiencia del uso de las suturas compresivas uterinas como alternativa quirurgica
conservadora en atonia uterina realizadas en el servicio de ginecologia y obstetricia del
Nuevo Hospital Monte Espafia en el periodo comprendido del 1 enero 2018 al 31 de

diciembre 20109.

OBJETIVO ESPECIFICO N°1:

F1. Afio de estudio: 2018 O 2019 o

F2. N° Expediente: F3. Fecha:

F4. Cédigo Px:

F5. Nombre del paciente:

F6. Edad: < 18 afios O 19-23 afos 0  24-28 afos 0  29-34 afios 0> 35 O
F7. Procedencia: Urbano O Rural o
F8. Tipo de usuario: Asegurado o Cényuge o

F9. Escolaridad: Primaria o Secundaria o Superior 0 Ninguna O

OBJETIVO ESPECIFICO N°2:

F10. Edad gestacional: Semanas de Gestacion (SG): <32 SG o 32-34 SG O
35-37SG o 38-40 SG o >40 SG o

F11. Namero de gestacion: G P A C

F 12. Ndmero de CPN:
F 13.Patologias maternas asociadas: Sico  No O
Sindrome hipertensivo gestacional o Diabetes gestacional o Obesidad O

Otras (Especifique):




F14. Induccidn del parto inducido: Sic  No o
F15. Dosis empleadas de Misoprostol en la induccion: 1-3 dosis O 4-6 dosis O
F16.Via de finalizacion del parto: Vaginal o Cesarea o

F17. Especificar indicacion de la cesarea:

OBJETIVO ESPECIFICO N°3:

F18. Uso de medicacion para atonia uterina: Sio No o

F19. Tipo de farmaco administrado para la atonia uterina:

Oxitocina O dosis Via de administracion:
Metilergonovina o dosis Via de administracion:
Misoprostol o dosis Via de administracion:

OBJETIVO ESPECIFICO N° 4y 5:

F20. Tipo de sutura efectuada: B-LYNCH o Modificada sutura Hayman o
F21. Evolucion postquirurgica a los 7 dias: Satisfactoria o Insatisfactoria o
F22. Evolucion postquirurgica a los 30 dias: Satisfactoria o Insatisfactoria O
F23. Complicaciones postquirargicas: Si o No o

F24. Especifique:

MITR/MAMG



Cuadrol. Distribucion de casos segun el afio de estudio

Afo de estudio Frecuencia Porcentaje
2018 4 28,6
2019 10 71,4
Total 14 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Grafico 1. Distribucion de pacientes segun grupo etario

19-23 24-28 29-34 >35
Grupo etario

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Grafico 2. Distribucion de pacientes segun procedencia

m Urbano

M Rural

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Grafico 3. Distribucion de pacientes seguin su nivel escolaridad

Nivel de escolaridad

Educacién primaria Educacion secundaria Educacion superior

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



Grafico 4. Distribucion de pacientes segun el tipo de usuario.

B Asegurado

= Conyuge

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Grafico 5. Distribucion de pacientes segun semanas de gestacion

Numero de gestaciones

57.1%

<32 35-37 38-40 >40

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Grafico 6. Distribucion de pacientes segn nimeros de gestaciones

Numero de gestaciones

50%

28.6%
21.4%

Primigesta Bigesta Trigesta

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Cuadro 2. Distribucidn de pacientes segun patologias maternas

Patologia materna Frecuen Porcent
cia aje
Sin patologia 2 14,3
SHG 3 21,4
Obesidad 1 7.1
DG, Obesidad 4 28.6
SHG, Obesidad 2 14.3
SHG,DG, Obesidad 1 7.1
SHG,DG 1 7.1
Total 14 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Cuadro 3. Distribucién de pacientes segun la induccion del parto y dosis de

Misoprostol indicada para induccion del parto

Induccién del parto

Frecuencia Porcentaje

Si 9 64,3

No 5 35,7

Total 14 100

Dosis indicada de Misoprostol

Frecuencia Porcentaje

1-3 dosis 7 50,0

4-6 dosis 2 14,3

Ninguna 5 35,7

Total 14 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Grafico 7. Distribucién de pacientes segun la via de nacimiento

Via de nacimiento

92.9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

M Vaginal

Cesarea



Cuadro 4. Distribucién de pacientes segun las indicaciones de cesarea

Indicacién cesarea Frecuenci Porcentaj
a e
Polisistdlia 2 15,3
Cesarea anterior 1 7,6
RPBF 4 30,7
Induccion fallida 2 15,3
Herpes genital activo 1 7,6
DPPIN 2 15,3
Hipertonia 1 7,6
Total 13 100

Fuente: Ficha de recoleccion de dato

Cuadro 5. Distribucién de pacientes segun el farmaco empleado en la atonia

uterina

Indicacion ceséarea Frecuenci Porcentaj
a e
Oxitocina 2 14,3
Oxitocina, metilergonovina 7 50,0
Oxitocina, metilergonovina, Misoprostol 5 35,7
Total 14 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de dato




Grafico 8. Distribucion de pacientes segun el tipo de sutura compresiva efectuada

Tipo de sutura efectuada

= B-LYNCH
= HAYMAN

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Cuadro 6. Distribucion de pacientes segun las complicaciones presentadas

secundarias a sutura de B Lynch y sutura de Hayman.

Complicaciones Porcentaj
Frecuencia e
Si 0 0
No 14 100
Total 14 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.



Cuadro 7. Distribucién de pacientes segun la evolucion clinica que presentaron a

los 7 y 30 dias posteriores a la realizacion de la técnica compresiva

Evolucién clinica a los 7 dias Porcentaj
Frecuencia e
Satisfactoria 14 100
insatisfactoria 0 0
Total 14 100
Evolucién clinica a los 30 dias Porcentaj
Frecuencia e
Satisfactoria 14 100
insatisfactoria 0 0
Total 14 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos




