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Articulo original

Comparacién de dos técnicas quiruargicas conservadoras para el
tratamiento de la hemorragia obstétrica

Miguel Angel Serrano Berrones

RESUMEN

Antecedentes: la hemorragia obstétrica se define como la pér-
dida sanguinea mayor de 500 mL durante el parto y de 1,000 mL
en la cesarea. Para controlarla se recurre a técnicas quirdrgicas
conservadoras, como la ligadura de arterias hipogastricas y la
ligadura de arterias uterinas.

Objetivo: comparar los resultados de dos técnicas quirdrgicas
(ligadura de arterias uterinas vs ligadura de arterias hipogastricas)
en el tratamiento de la hemorragia obstétrica.

Material y método: estudio retrospectivo en el que se identifica-
ron las pacientes que sufrieron hemorragia obstétrica registradas
en el control de intervenciones quirurgicas de quiréfano y de la
unidad de cuidados intensivos para adultos del Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos, del 1 de enero de 2011 al 1 de enero
de 2013. Se obtuvo la informacién de los expedientes clinicos de
las mujeres que cumplieron con los siguientes criterios: hemo-
rragia obstétrica secundaria a atonia uterina, que se les hubiera
efectuado ligadura de arterias hipogastricas y ligadura de arterias
uterinas de manera especifica y no simultanea, sin trastornos de
coagulacion ni sangrado del lecho placentario.

Resultados: las variables de tiempo quirurgico en el desarrollo
de la intervencion, la pérdida hematica en el transoperatorio, la
cantidad de volumen hematico transfundido, los dias de hos-
pitalizaciéon y la necesidad de reintervencion quirdrgica fueron
menores con la ligadura de arterias uterinas que con la de arterias
hipogastricas. En lo referente a complicaciones posoperatorias
y dias de hospitalizaciéon, no hubo diferencias.

Conclusiones: la ligadura de arterias uterinas es una técnica
mas rapida y segura que permite la estabilizacién hemodinamica
y la recuperacién acelerada de las pacientes con hemorragia
obstétrica posparto y transcesarea.
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ABSTRACT

Background: The World Health Organization (WHO) defines
as obstetric hemorrhage a loss greater than 500 mL of the total
volume of blood in the first 24 hours postpartum or greater than
1,000 mL of postoperative bleeding in cesarean procedures.
Objectives: To compare the results of two surgical techniques
(uterine arteries ligation vs hypogastric arteries ligation) in the
treatment of obstetric hemorrhage.

Material and method: A retrospective study that identified
patients with obstetric hemorrhage in the list of the surgery and
delivery rooms at Regional Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos,
from January 1, 2011 to Juanuary 1, 2013. Patients showing
obstetric hemorrhage secondary to uterine atony who underwent
uterine arteries ligation or hypogastric arteries ligation were in-
cluded. Uterine bleeding due to other causes and/or coagulation
disorders was not considered.

Results: Uterine arteries ligation was the most frequent technique
used for postpartum obstetric hemorrhage; whereas hypogastrics
arteries ligation was mainly used for transcesarean obstetric
hemorrhage. Time of surgery, perioperative blood loss, time in
hospital, blood transfusion and re-intervention requirement were
lower for uterine arteries ligation technique in comparison with
hypogastric arteries ligation.

Conclusions: Uterine arteries ligation is a faster and safer
technique that allows the hemodynamic stabilization and the
accelerated recovery of patients with postpartum and trans
cesarean hemorrhage.

Key words: obstetric hemorrhage, hypogastric arteries ligation,
uterine arteries ligation.
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a primera ligadura de arterias hipogastricas la

realiz6 en 1894 el Dr. Howard Kelly; si bien

han transcurrido 119 afios desde entonces, la

hemorragia obstétrica prevalece como una
de las principales causas de muerte que puede evitarse
mediante la ejecucion de esta técnica simple, pero muy
eficaz. Algunos médicos mostraron gran preocupacion
por sus efectos al realizarla con variantes, ya sea de
manera unilateral o bilateral, debido a que si la arteria
es de calibre considerable, la ligadura puede asociarse
con isquemia o necrosis de tejidos y 6rganos que irriga
durante su trayecto. Afortunadamente, esta situacion no
es frecuente dado que la gran red de anastomosis de la
pelvis cubre las necesidades locales. '

En los ultimos 25 afios se ha retomado su ejecucion,
ya que algunos la consideran una alternativa 6ptima y
muy eficaz en el ambito ginecoobstétrico.

La Organizacion Mundial de la Salud refiere que la
hemorragia obstétrica es la causa de 25% de las muer-
tes maternas que ocurren en todo el mundo; de éstas,
aproximadamente 80% son directas, es decir, por com-
plicaciones del embarazo, trabajo de parto o puerperio.

En el contexto de la hemorragia obstétrica, la hemo-
rragia posparto es la complicaciéon mas comun, ya que
ocurre en 75% de los casos de puerperio patoldgico, por
lo que este periodo es de gran riesgo y deterioro general
de la paciente. En ocasiones son insuficientes los recur-
sos para contrarrestar este evento urgente. La incidencia
de la hemorragia obstétrica secundaria a hemorragia
posparto varia de 5 a 15%, aproximadamente, con
mortalidad de 1 por cada 1,000 habitantes en paises en
vias de desarrollo; 75 a 90% de los casos corresponden
a atonia uterina. En el afio 2010, de acuerdo con el Ins-
tituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI), las hemorragias en el embarazo, parto y puer-
perio ocuparon el tercer lugar entre las causas de muerte
materna, con 21%, mientras que en 2008, la razén de
mortalidad materna por esta causa fue de 14.3 por cada
100,000 nacidos vivos."? La hemorragia obstétrica es la
pérdida sanguinea mayor de 500 mL durante el parto y
de 1,000 mL en la cesarea, asi como la concurrencia de
uno o mas de los criterios establecidos (Cuadro 1). Enla
hemorragia obstétrica, 90% de los casos de hemorragia
posparto ocurren de manera secundaria a atonia uterina
durante el tercer periodo del trabajo de parto.’

Cuadro 1. Criterios para considerar hemorragia obstétrica

Pérdida de 25% del volumen circulante

Disminucién del hematdcrito mayor de 10 puntos

Toda pérdida sanguinea asociada con cambios hemodinamicos

Pérdida mayor de 150 mL/min

Disminucién de la concentracion de hemoglobina mayor de
4 g/dL

Requerimiento transfusional mayor de 4 U de glébulos rojos

Hemorragia que conduce a la muerte materna

En la cesarea, el sangrado excesivo puede relacio-
narse con atonia uterina, laceraciones, incisiones o
porciones de endometrio con actividad anormal. El
control exitoso de la hemorragia radica no s6lo en el
manejo exclusivo de la cirugia, sino en un enfoque
multidisciplinario que permita aplicar los recursos en
forma coordinada, oportuna y suficiente.! De su manejo
oportuno depende la reduccion del nimero de muertes
maternas, por lo que los médicos deben utilizar su jui-
cio clinico para decidir si gastan tiempo tratando con
una o mas de estas intervenciones a una paciente con
hemorragia severa o si es mejor realizar histerectomia.*
La clave en la hemorragia obstétrica es identificar la
causa del sangrado e intervenir de manera adecuada,
porque si la paciente no responde a maniobras iniciales
convencionales, habra que eligir otros procedimientos
quirurgicos o intervencionistas.

En la aplicacion de los distintos recursos quirtirgicos
se priorizaran las técnicas de mas facil acceso, menor
invasion y las que el cirujano pueda realizar mejor. El
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG)
recomienda la ligadura de arterias hipogastricas como
un procedimiento util en el tratamiento de la hemorragia
periparto, aunque no considera su realizacion rutinaria
por la dificultad técnica que plantean algunos casos y
por las posibles consecuencias."* Debido al sistema
anastomotico, esta técnica no interrumpe el flujo san-
guineo, sino que convierte la circulacion pélvica en un
sistema de baja presion (tipo venosa), con una caida de
incluso 85% de las presiones de pulso; con la ligadura
unilateral, la caida de las presiones es de 77% del lado
homolateral y de 14% del lado contralateral.’

Se reporta una tasa de éxito para la ligadura de ar-
terias hipogastricas de 40 a 100%, segln las distintas
publicaciones, y recanalizacion después de un lapso
de seis meses.! Se ha destacado su utilidad en caso de
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lesién traumatica uterina, para evitar puntos hemosta-
ticos sin precision, por menor riesgo de lesion ureteral
y conservacion de fertilidad en dos tercios de los ca-
sos; sin embargo, ante una hemorragia puerperal este
procedimiento puede suponer un aumento en la tasa
de coagulopatia.*> La dificultad de la técnica puede
deberse a utero de tamafio aumentado, incision transver-
sal pequena, pelvis congestiva y un cirujano con poca
experiencia en el manejo del retroperitoneo pélvico; por
lo que debe ser realizada por un cirujano capacitado y
conocedor de la anatomia pélvica.®

Entre las complicaciones de la ligadura de arterias
hipogéstricas, se han descrito casos de fiebre, necrosis
uterina, vesical o de otros territorios vecinos, necrosis
de la region glutea, perforacion vascular (vena iliaca),
lesion ureteral y dificultad para la miccion espontanea en
el posoperatorio inmediato, supuestamente por trastor-
nos transitorios en la circulacion de la vejiga y fistulas
urinarias; pueden dificultar una embolizacién posterior
en caso de necesitarse, aunque estas complicaciones son
escasas o poco frecuentes, segun la bibliografia, pero
causan elevada morbilidad.*

La ligadura de la arteria uterina, desde su descripcion
realizada por O’Leary como procedimiento de eleccion
en hemorragias puerperales poscesarea hace mas de 30
aflos, se ha convertido en un procedimiento de primera
linea para el control del sangrado uterino en la laparoto-
mia, dada la facilidad y rapidez de su ejecucion. Se indica
cuando el sangrado se debe a laceracion de la arteria ute-
rina, o por otras causas (por ejemplo, atonia uterina), al
disminuir la pérdida de sangre, mientras estdn en proceso
otras intervenciones. En general, hay menos riesgo para
los vasos principales adyacentes y del uréter, pues se re-
duce 90 a 95% el flujo sanguineo uterino, transformandolo
en un sistema de baja presion. Entre las ventajas destaca
el que sea una técnica rapida, sencilla y conocida por el
ginecologo, cuyo fundamento tedrico es que 90% de la
irrigacion del atero procede de las arterias uterinas.”®

Se menciona una tasa de éxito de 95 a 100% de las
pacientes. La necrosis uterina y la insuficiencia de la
placenta en un embarazo posterior no se han descrito
como complicaciones. La baja tasa de complicaciones
y una elevada tasa de éxitos la convierten en el proce-
dimiento de eleccion, ademas de que permite conservar
la fertilidad.>'®

Anatomia

La arteria hipogastrica es un vaso de gran calibre
responsable de la irrigacion de una extensa area de la
pelvis, por lo que es necesario precisar algunos detalles
al respecto. La aorta abdominal se bifurca por la cuarta
vértebra lumbar en las arterias iliacas comunes, que
descienden hasta las articulaciones sacroiliacas, donde
se dividen en arterias iliacas externas y arterias iliacas
internas (hipogastricas). La arteria iliaca externa irriga
los miembros inferiores y la arteria hipogastrica la pelvis
y sus organos (vejiga, uréteres pélvicos, utero, trompas,
recto sigmoides, vagina, vulva, regiones gliteas, perineal
y cara interna de los coxales). Mide 3 a 4 cm de largo y
desciende por detras del peritoneo posterior, cruzando
los musculos psoas y piriforme; limita posterior y me-
dialmente con la vena hipogastrica y lateralmente con
la vena iliaca externa; el uréter recorre su cara interna.>*
Algunos anatomistas concuerdan en dividirla en dos
ramas: un tronco anterior y un tronco posterior, o lo que
es lo mismo: en ramas viscerales y ramas parietales, que
a su vez se dividen en ramas parietales intrapélvicas y
ramas parietales extrapélvicas (Cuadro 2).

Resulta verdaderamente interesante el modo en que
estas arterias emergen de la arteria hipogéstrica de una
manera tan variable. Existen importantes anastomosis
entre estas ramas, asi las arterias ileolumbares se anasto-
mosan con las Gltimas lumbares: las arterias sacras
superiores e inferiores con la sacra media (rama terminal
de aorta); la glutea superior con las sacras laterales; las
obturadoras con las gliteas inferiores (isquiaticas); la
epigastrica inferior (rama de la iliaca externa) con la

Cuadro 2. Ramas de la arteria hipogastrica

Ramas parietales intrapélvicas

¢ Arteria ileo lumbar

* Arteria sacra lateral superior e inferior
Ramas parietales extrapélvicas

* Arteria glutea superior

* Arteria glutea inferior

* Arteria obturadora

 Arteria pudenda interna
Ramas viscerales

* Arteria umbilical

* Arteria vesical inferior

* Arteria vesical superior

* Arteria uterina

* Arteria vaginal

* Arteria hemorroidal media
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circunfleja interna y la primera perforante (rama de la
perineal profunda); las isquidticas con las circunflejas
externa e internas, la primera perforante y la obturadora;
la pudenda interna con la vaginal; la hemorroidal media
con las colaterales y las hemorroidales superiores (rama
menesterosa inferior) y la uterina con las ovaricas.

La arteria uterina nace de la arteria hipogastrica,
desde donde adopta un trayecto relativamente vertical,
adosada a la pared lateral de la pelvis, por delante y en-
cima de los uréteres. Poco antes de llegar al piso pélvico,
hace un giro y toma una trayectoria transversa, recorrien-
do el borde inferior del ligamento ancho del ttero para
pasar por delante del uréter del lado correspondiente. Al
llegar a 2 o 3 cm del utero se dirige hacia arriba y origi-
na el llamado cayado de la arteria uterina, dando a este
nivel las ramas cervicovaginales para el cuello uterino
y el tercio superior de la vagina. Al alcanzar el istmo
del utero emergen las ramas arcuatas que lo recorren en
direccion transversal. Las ramas arcuatas se dividen, a su
vez, en ramas internas: unas van al endometrio mientras
que otras van al miometrio. Las ramas que se dirigen
hacia el endometrio dan dos tipos de ramas, las que van
a la capa basal y se llaman ramas basales, y las que se
dirigen a la capa funcional superficial del endometrio,
designadas ramas helicoidales o espirales.

Después del cayado de la arteria uterina, el tronco
continta hacia el fondo del utero, donde nacen las ra-
mas fundicas. La arteria uterina continta su recorrido
ascendente del utero hacia la trompa de Falopio de su
lado, dando en ese punto la arteria tubarica interna,
que se anastomosa con la arteria tubdrica externa, rama
de la arteria ovérica. En su trayecto, la arteria uterina
también produce ramas arteriales para los uréteres y
para la vejiga.’?

Hemodinamica

La ligadura de ambas arterias hipogastricas requiere un
reordenamiento de las vias afluentes locales, la sangre
llega a través de vias alternas (Cuadro 3).

Debido a la extensa circulacion colateral, puede
entenderse la ausencia de lesiones isquémicas de los
organos intrapélvicos o de los glateos.!!?

En multiples estudios aortograficos se ha demostrado
no s6lo la abundante red arterial pélvica, sino que con la
ligadura de estas arterias se ponen en funcion multiples

Cuadro 3. Vias alternas posteriores a la ligadura de arterias
hipogastricas

De la arteria hemorroidal superior por las colaterales hacia la
hemorroidal media

De la arteria sacra media hacia las sacras laterales superiores
e inferiores

De la arteria lumbar hacia la ileolumbar

De la epigastrica inferior hacia la obturadora

De la circunfleja y perforantes hacia las gluteas inferiores

De la ovarica hacia la uterina

vias suplementarias.'®!" Durante numerosas operaciones
ginecologicas se han estudiado las medidas de presion
intraarteriales (uterinas e hipogastricas) y se ha llegado a
la conclusion que la ligadura de ambas arterias hipogas-
tricas produce la caida de incluso 85% de las presiones
de pulsacion en las arterias cateterizadas; con la ligadura
unilateral, la caida es de 77% del mismo lado y de 14%
del lado contralateral.'*!

La disminucién del flujo sanguineo en el sistema
colateral es de 49% del mismo lado ligado y de 48%
con la ligadura bilateral. Se ha reportado también que
la ligadura no suprime por completo la presion en la
arteria uterina seccionada, por lo que la hemorragia, en
este caso puede eliminarse aplicando simple presion por
unos minutos. !5’

Por medio de la aortografia, se ha demostrado la direc-
cion del flujo, todas las arterias alcanzan el contraste de
la pelvis inmediatamente después de la ligadura arterial.

Todo parece indicar que la red anastomdtica es muy
amplia y que no es necesario un lapso para que surja el
flujo contralateral y, por consiguiente, la sangre aparece
distalmente a la ligadura; ocurre una inversion del flujo
sanguineo en diferentes arterias.!”!®

Cuando la arteria hipogastrica se liga en la zona
proximal respecto al tronco parietal (posterior), puede
seguir transcurriendo flujo sanguineo a la zona distal
al punto de ligadura, como consecuencia del flujo in-
vertido a través de las arterias colaterales ileolumbar
y sacra lateral. Cuando esta arteria se liga distalmente
con respecto al tronco posterior, sigue siendo posible
que haya flujo sanguineo distal al punto de ligadura,
pero s6lo como consecuencia del flujo invertido de la
arteria hemorroidal media; el flujo sanguineo a través de
la arteria ileolumbar y sacra lateral, por arriba del punto
de la ligadura, seguira siendo normal."

Rev Esp Méd Quir Volumen 18, Nim. 2, abril-junio, 2013

103



Serrano Berrones MA

La accioén hemostatica basica de la ligadura de las arte-
rias iliacas internas es la caida de la presion de pulsaciones,
con la pérdida del efecto percutor anterior que posibilita la
formacion de un trombo local. Esa caida es consecuencia
del pequeiio diametro de las anastomosis de las arterias
envueltas en el suplemento sanguineo colateral 2!

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo en el que se identificaron las pacien-
tes embarazadas a las que se les practic6 una intervencion
conservadora para correccion de la hemorragia obstétrica
secundaria a atonia uterina, a través del registro de in-
tervenciones quirtrgicas del quiréfano principal y de la
libreta de ingresos de la Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos,
del 1 de enero de 2011 al 1 de enero de 2013. Se recopild la
informacion de interés en una hoja de recoleccion de datos
y se obtuvo informaciéon complementaria de la consulta
de los expedientes en el archivo clinico. Se compararon
las variables de estudio entre las pacientes a las que se les
hizo ligadura de arterias uterinas y ligadura de arterias hi-
pogastricas. Se incluyeron las pacientes embarazadas que
sufrieron hemorragia obstétrica por atonia uterina y en las
cuales se decidio la aplicacion de una técnica quirtrgica
conservadora, ligadura de arterias uterinas o de arterias
hipogastricas, sin asignacion al azar, la técnica a utilizar
quedo a criterio del cirujano. Se excluyeron las pacientes
con enfermedades concomitantes que favorecieran la he-
morragia obstétrica, como: trastornos de la coagulacion,
deficiencia de factores de la coagulacion, enfermedades
de la colagena, también los casos con sangrado del lecho
placentario y las pacientes a quienes se les realizaron
ambas técnicas en forma simultanea.

Las variables de estudio de los grupos y los datos
obtenidos se analizaron a través de pruebas estadisticas
descriptivas de tendencia central y mediante pruebas
de comparacion de tipo no paramétrico para dos grupos
independientes.

RESULTADOS

Se estudiaron 60 pacientes, a 50% se les hizo ligadura
de arterias hipogastricas y al resto ligadura de arterias
uterinas (Cuadro 4).

Cuadro 4. Numero de pacientes seleccionadas mediante las
diferentes técnicas conservadoras y evento obstétrico

Evento hemorragico Total

Procedimiento quirdrgico Posparto Transcesarea

Ligadura de arterias 20 10 30
hipogastricas

Ligadura de arterias uterinas 12 18 30

Total 32 28 60

Se conformaron dos grupos, uno de pacientes que
tuvieron hemorragia obstétrica en el posparto y otro con
pacientes que la sufrieron durante la cesarea (Figura 1).

La seleccion de la técnica quirrgica conservadora se
hizo de manera aleatoria por parte de los cirujanos que
participaron en cada procedimiento.

En el grupo posparto se efectuo tratamiento conserva-
dor mediante ligadura de arterias uterinas a 12 pacientes
y ligadura de arterias hipogastricas a 20. En cuanto a la
hemorragia transcesarea, se efectud ligadura de arterias
uterinas a 18 mujeres y de arterias hipogastricas a 10
(»<0.02).

Al comparar estas dos técnicas para el manejo de la
hemorragia obstétrica, se encontrd que el tiempo qui-
rurgico de la ligadura de arterias hipogéstricas fue de 45
a 130 minutos, con promedio de 80; en tanto que para
la ligadura de arterias uterinas fue de 30 a 80 minutos,
con promedio de 53 (p<0.001).

El volumen de sangrado transoperatorio mediante
la técnica de ligadura hipogastrica fue de 500 a 2,000
mL, con promedio de 1,000 mL, mientras que para la
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Procedimiento quirtrgico
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Figura 1. Comparacion de pacientes con hemorragia obstétrica
mediante técnica quirurgica conservadora.
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ligadura de arterias uterinas fue de 200 a 1,000 mL, con
promedio de 450 mL (p<0.01). En referencia al volumen
de sangre transfundido en las pacientes, fue de 0 a 4,500
mL con la primera técnica 'y de 0 a 1,000 mL (p<0.001)
con la segunda.

Los dias de hospitalizacion de las pacientes a quienes
se efectud ligadura de arterias hipogastricas fueron de
3 a 23, con promedio de 10 dias, mientras que con la
ligadura de arterias uterinas fue entre tres y siete, con
promedio de tres dias (p<0.001).

En cuanto al nimero de complicaciones mediante
la técnica uterina fueron una a tres, en tanto que con la
técnica hipogastrica fueron dos a tres (p<0.02). Cuadro 5

DISCUSION

La preferencia del tipo de cirugia conservadora varia
dependiendo principalmente del cirujano y de su ha-
bilidad o del conocimiento que tenga de las técnicas
conservadoras para el tratamiento de la hemorragia
obstétrica; sin embargo, se requieren mas estudios para
determinar especificamente la causa de esta tendencia.

La ligadura de arterias uterinas es la técnica qui-
rargica que logra un menor sangrado, quiza porque,
como se asienta en la bibliografia, es sencilla y rapida,
lo que indirectamente permite un rapido control de la
hemorragia y, por tanto, una estabilizacion mas pronta.
En consecuencia, también se reduce la necesidad de
transfusion sanguinea y los dias de hospitalizacion, y
se acelera la recuperacion (Cuadro 5).

Se encontro inconsistencia en el resultado al comparar
el tiempo quirtrgico. Esto tal vez se debe a que, al ser
un estudio retrospectivo, no se tiene el dato exacto de
la duracién de la técnica quirtrgica, sino solo de la in-

Cuadro 5. Comparacion de las diferentes técnicas quirurgicas

tervencion completa, que puede estar influida por varios
factores que repercuten en dicha variable, como el tiem-
po de la cesarea, que aumentaria el tiempo quirtrgico
en el grupo transcesarea, a diferencia de las pacientes
posparto. Sin embargo, este factor no responde por
completo al hecho de que en algunas pacientes posparto
el tiempo quirdrgico haya sido menor. Otro resultado
importante fue que en el grupo de las pacientes con
ligadura de arterias hipogastricas, aquéllas a quienes
se les hizo cesarea tuvieron mas sangrado que las de
parto; esto podria deberse a que la paciente que esta en
el posparto ha sufrido un sangrado previo, por lo que la
cuantificacion del sangrado en el transparto no se suma
al sangrado transquirurgico; de tal forma que la cantidad
de sangrado en este grupo de pacientes puede estar sub-
estimada. Asi, en el grupo de pacientes transcesarea con
ligadura de arterias uterinas, el sangrado secundario a la
atonia se suma al asociado con el acto quirtirgico de la
técnica conservadora, por lo que, al contrario del grupo
posparto, el volumen de sangrado esta sobreestimado.
Este sesgo en la medicion podria corregirse en futuros
estudios al sumar el total del sangrado transparto y el
sangrado transquirurgico en el grupo de las pacientes
posparto; esto para poder obtener datos mas fidedignos
acerca del volumen del sangrado, porque restar la can-
tidad de sangrado en el grupo transcesarea es una tarea
mas dificil pues no habria un punto de corte especifico
para distinguir entre el sangrado secundario a la atonia
y el secundario al evento quirargico.

Dentro de este mismo grupo posparto con ligadura
de arterias uterinas se encontraron diferencias con res-
pecto a la sangre transfundida, lo que indirectamente da
un parametro para pensar que el volumen de sangrado
debe ser similar entre los grupos posparto y transcesarea,

Posparto Transcesarea
Ligadura de arterias Ligadura de arterias Ligadura de arterias Ligadura de arterias
uterinas hipogastricas uterinas hipogastricas

Tiempo quirdrgico (min) 40-120 30-130 20-60 25-130
Sangrado transoperatorio (mL) 0-100 0-1,500 150-300 400-2,500
Volumen de sangre transfundido (mL) 0-500 0-1,000 500-2,000 500-4,500
Dias de hospitalizacion 3-7 3-10 3-5 3-23
Numero de complicaciones posoperatorias 1-3 2-3 1-3 2-3
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ya que la estabilizacion hemodindmica en ambos fue
semejante en las pacientes y no se requiri6 el aporte de
hemoderivados, o por lo menos no en cantidades muy
diferentes.

Al comparar las técnicas por via de resolucion del
evento obstétrico, los resultados fueron parecidos en
cuanto a volumen de sangrado y volumen de sangre
transfundida en los grupos posparto y transcesarea,
con ventaja para la ligadura de arterias uterinas como
la técnica que ofrece los mejores resultados maternos.
Estos resultados son confiables si se estudia la poblacion
en iguales condiciones.

Una ventaja del grupo posparto consiste en que se
alcanz6 menor tiempo quirdrgico con la ligadura de
arterias uterinas, lo que la hace una técnica rapida para
la estabilizacién hemodinamica de pacientes labiles por
la pérdida sanguinea ocurrida durante el parto; mientras
que en el grupo transcesarea no se noto tal ventaja, pro-
bablemente debido a que el tiempo quirtrgico incluyé
el tiempo de realizacion de un procedimiento adicional
como la cesarea. En el grupo transcesarea otra variable
que sali6 a relucir es el menor nimero de dias de hos-
pitalizacioén de las pacientes con ligadura de arterias
uterinas, lo que podria deberse a mejor estabilizacion
hemodindmica en periodos mas cortos, al impedir una
pérdida sanguinea mayor. Haber comparado grupos si-
milares, es decir, por via de terminacion del embarazo,
ayuda a confirmar la informacion previa con respecto a
que la ligadura de arterias uterinas es una técnica mas
rapida y segura que permite la estabilizacion hemodi-
namica y la recuperacion acelerada de las pacientes con
hemorragia obstétrica posparto y transcesarea.

La seguridad de las técnicas quirurgicas con-
servadoras se comprob6 al comparar el nimero de
complicaciones. La ligadura de arterias uterinas fue la
técnica de eleccion en el posparto por parte de los ciru-
janos; por lo que la ocurrencia de un mayor ntimero de
complicaciones en este grupo hace pensar que la eleccion
fue incorrecta. Al ser la ligadura de arterias uterinas la
técnica con menor numero de complicaciones, debe ser
el primer paso a seguir en el algoritmo de atencion de la
hemorragia obstétrica en la poblacion posparto, una vez
que las maniobras médicas han fallado en el control del
sangrado de las pacientes. Debe promoverse el uso de la
técnica de ligadura de arterias uterinas, ya que con bases

cientificas ofrece la mejor opcidn de cirugia conserva-
dora a estas pacientes de por si labiles, sin arriesgarlas
a mayores complicaciones. Con el analisis de los datos
obtenidos en este estudio se logra un panorama general
del comportamiento de la hemorragia obstétrica y su
manejo en esta unidad hospitalaria. Asi se tiene que
la ligadura de arterias uterinas es un procedimiento de
primera linea, facil y seguro, para el control de la hemo-
rragia obstétrica, por lo que a medida en que se adquiera
mayor experiencia y se logren mejores resultados, se
apreciara un incremento progresivo en su aplicacion a
mujeres con hemorragia obstétrica secundaria a atonia
uterina al reducir la morbilidad y mortalidad materna
con una supervivencia optima. No debe olvidarse que
la eficacia del procedimiento depende de su oportuna
realizacion, adecuada indicacion y buena técnica.
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