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Tratamiento de la hemorragia
posparto con condon hidrostatico
intrauterino

Sandoval Garcia-Travesi FA,* Hinojosa-Cruz JC,2 Reyes-Hernandez MU,*
Sandoval-Barajas D,? Lorca-Jiménez G,* Mendoza-Reyes E,* Cruz-Duran JG®

reportar la experiencia con el condén hidrostatico intrau-
terino en el control de la hemorragia obstétrica.

estudio descriptivo y retroprolectivo efectuado
del 1 de marzo al 27 de agosto de 2015 en un hospital rural de México.
El condén hidrostético intrauterino se aplicé a pacientes con hemorragia
obstétrica sin respuesta al tratamiento médico.

se identificaron 955 pacientes en puerperio posparto
vaginal de las que 40 (4.1%) ameritaron la aplicacién del condén hi-
drostatico intrauterino. El método no tuvo éxito en 2 de 40 pacientes
(5%); una de ellas requirié histerectomia obstétrica de urgencia y la
otra laparotomia exploradora con medidas conservadoras. Se encontr6
que 11 de 40 pacientes (27.5%) requirieron, al menos, la transfusién
de 1-3 paquetes globulares. Ninguna de las 38 pacientes (95%) que
reaccionaron favorablemente al método tuvo datos de endometritis en
el seguimiento del puerperio ni complicaciones asociadas con el uso
del condén hidrostatico. Durante el periodo de estudio no se registraron
muertes maternas.

el uso del condén hidrostatico intrauterino es un mé-
todo eficaz para el control de la hemorragia obstétrica posparto vaginal
secundaria a atonia uterina sin respuesta al tratamiento médico.

hemorragia obstétrica, hemorragia posparto, atonia
uterina, condén hidrostatico intrauterino.
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Treatment of postpartum hemorrhage
with intrauterine hydrostatic condom
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Descriptive, retro-prospective study. The
method was use in patients who had obstetric hemorrhage and do not
responded to medical management during the period from March 1¢
to August 27, 2015 in a rural facility.

955 patients that had a vaginal delivery were identified, 40
(4.1%) of which needed the application of the method. The method was
unsuccessful in 2 of 40 patients (5%), one requiring emergency obstet-
ric hysterectomy and other exploratory laparotomy with conservative
measures. 11 of 40 patients (27.5%) required at least 1-3 globular packs
transfusion. None of the 38 patients (95%) who responded to the method
presented endometritis in the postpartum follow up or complications
associated with the use of hydrostatic condom.

The use of intrauterine hydrostatic condom is an effec-
tive method to control postpartum obstetric hemorrhage secondary to

2016 abril;84(4)

Dr. Juan Carlos Hinojosa Cruz

uterine atony unresponsive to medical management.

Obstetric hemorrhage; postpartum hemorrhage; uterine

atony, intrauterine hydrostatic condom

Se estima que cada afio en el mundo mueren
140,000 mujeres debido a hemorragia posparto.'?
En paises en vias de desarrollo, la hemorragia
obstétrica contribuye con 40% a la morbilidad y
40% a la mortalidad materna.>* En México es la
segunda causa de muerte materna, precedida por
los trastornos hipertensivos del embarazo.> Por
ello, la Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia, el Colegio Mexicano de Ginecologia
y Obstetricia y la OMS son activos en promover
la prevencién de la morbilidad y mortalidad
materno-fetal debida a esta causa.

La hemorragia posparto se define como la pér-
dida de sangre mayor de 500 mL en un parto
vaginal y mayor a 1000 mL en partos por cesérea,
donde la atonia uterina constituye incluso 70%
de la causa.’ El tratamiento consiste en: masaje
uterino, uteroténicos, cirugia conservadora (li-
gaduras vasculares y suturas compresivas) y, en
Gltima instancia, cirugfa radical (histerectomia
obstétrica).>®

Antonio Valeriano y Seris s/n
02990 Ciudad de México
juan.hinojosa@imss.gob.mx

El taponamiento uterino con balén (técnica
sencilla que se utiliza antes que las técnicas
quirdrgicas) reporta tasas de éxito mayores al
90%.5%12 Las técnicas mas representativas co-
rresponden al balén de Rusch, balon de Bakri,
sonda de Sengstaken Blackemore, condén
hidrostatico intrauterino y catéteres de Foley.
Una revision sisteméatica del tratamiento con-
servador de la hemorragia posparto concluyo
que la colocacién del condén hidrostatico
intrauterino debe considerarse un primer paso
no traumdtico cuando no hay reaccion favora-
ble a los uterotonicos; es decir, cuando no es
consecuencia de ruptura uterina, traumatismo
genital o tejido retenido.

El uso del condén intrauterino se describid, por
primera vez, en la India y Bangladesh, casi al
mismo tiempo, con reporte de adecuada efica-
cia del método para el control de la hemorragia
posparto.’*'* Como hipédtesis se han propuesto
varios posibles mecanismos: 1) mantiene una
presion mecanica temporal y hace frente al
sangrado del seno del sitio placentario para
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activar los mecanismos hemostaticos naturales
y formar un codgulo estable; 2) el condén (que
se llena de liquido en la cavidad uterina) crea
una presion intraluminal que excede la presion
arterial sistélica de la paciente para detener el
flujo de sangre.’>"”

El objetivo de este estudio es reportar la ex-
periencia con el uso del condén hidrostatico
intrauterino en la atencién de la hemorragia
posparto secundaria a atonfa.

Estudio descriptivo y retroprolectivo efectuado
del 1 de marzo al 27 agosto de 2015 en un hos-
pital rural de México. Se incluyeron las pacientes
con hemorragia obstétrica secundaria a atonia
uterina sin respuesta al tratamiento médico. Los
criterios de inclusion y no inclusién se mencio-
nan en los Cuadros 1y 2.

El tratamiento inicial de la hemorragia pos-
parto por atonia uterina incluyé: masaje,
compresion uterina y administracion de oxitoci-
na, ergonovina, prostaglandina E1 (misoprostol)
o carbetocina. Estas medidas se aplicaron a los
10 y 15 minutos posteriores a la falta de res-
puesta; enseguida se procedi6 al taponamiento
uterino con condén. La técnica utilizada para

Criterios de inclusion para la aplicacién del con-
dén hidrostético intrauterino

1. Pacientes puérperas con hemorragia posparto vaginal
no traumatica por atonfa uterina.

2. Pacientes que hayan recibido medidas iniciales en
donde el masaje uterino y los farmacos uteroténicos
no tuvieron resultado favorable.

Criterios de no inclusién para la aplicacién del
condén hidrostatico intrauterino

1. Pacientes puérperas con hemorragia posparto vaginal
con datos clinicos de corioamnionitis.
2. Pacientes con antecedente conocido de alergia al latex.

colocar el condoén intrauterino se describe en
el Cuadro 3.

Durante la aplicacién del condén hidrostatico
se utiliz oxitocina a razén de 6 mU por minuto
hasta 6 horas posteriores a su retiro. Si la hemo-
rragia no se detenia en la primera media hora de
la aplicacién del taponamiento con el condén
intrauterino, el procedimiento se consideré “sin
éxito” y se procedi6 a la intervencién quirdrgica
definitiva, mientras la paciente se encontrara he-
modindmicamente estable. A todas las pacientes
se les aplicaron antibidticos profilacticos. Si la
hemorragia cedia paulatinamente y la paciente
permanecia hemodindmicamente estable se con-
sideré que el procedimiento habia sido exitoso.
El conddn se dej6 in situ entre 12 a 24 horas,
dependiendo de las condiciones de la paciente
y la persistencia o no de la hemorragia.

Los signos vitales, las pérdidas hematicas a tra-
vés de la sonda de Nelaton y la vagina, al igual
que la uresis de las pacientes, se monitorizaron
y registraron en hojas especiales, junto con la
evaluacion de la hemoglobina y hematocrito,
cuando fue posible.

Los datos registrados fueron: edad materna,
embarazos, semanas de gestacion al momento
del parto, sangrado total, tiempo trascurrido
hasta el cese de la hemorragia durante la colo-
cacion del condén intrauterino, lesién vaginal,
horas transcurridas para el retiro del condén,
sangrado a través de la vagina durante el retiro,
complicaciones, intervencién quirtrgica, uso
de hemoderivados, cantidad de solucion con
la que se instilé el condén, dias de estancia
intrahospitalaria y datos de endometritis en el
puerperio tardio.

Se utiliz6 estadistica descriptiva para variables
numéricas: medias, medianas y desviacién es-
tandar; para variables cualitativas: porcentajes
y proporciones.
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Técnica de aplicacion del conddn hidrostatico intrauterino

Advertir a la paciente que se insertara un catéter condén y explicar el procedimiento brevemente en una forma tran-
quilizadora. Es importante pedir la autorizacién de la paciente.

2. Se coloca a la paciente en posicion de Trendelemburg; o en su defecto se colocan campos bajo la pelvis materna.

3. Seatan los dos condones insertado uno en el otro con una sutura o una seda del 1 a una sonda de Foley estéril calibre
16 a 20 French a 10 cm de distancia de su extremo distal. (Figura 2)

4. Se coloca la terminal de la venoclisis en el interior de la sonda de Foley, se anuda con seda en el sitio de unién. Se
corrobora el paso de solucién salina hacia el condén no pasando méas de 10 mL. Antes de introducir el dispositivo al
dtero. (Figura 3)

5. Sefijael labio anterior del cérvix con una pinza de anillos. Se toma el condén armado en su extremo distal junto con la
sonda de Nelaton y se introducen a través del cérvix a la cavidad uterina, corroborando posteriormente su colocacién
mediante un tacto bimanual. (Figura 4)

6. Se administra solucién salina a través de la venoclisis, con una cantidad inicial de 300 mL, incrementandose hasta el
cese de la hemorragia. Se corrobora que el condén no protruya a través del cérvix hacia la vagina.

7. Serealiza el empaquetamiento de la vagina con gasas estériles, para evitar la protrusién del condén intrauterino.

8.  Se coloca un guante en el extremo libre de la sonda Nelaton para cuantificar el sangrado, y se fija con la sonda Foley.
(Figura 5)

9.  Se coloca una sonda vesical a derivacién para la cuantificacién de la uresis.

10. De contar con el recurso, se corrobora la colocacién adecuada del condén intrauterino mediante ultrasonido (Figura 6).

11. Seinicia el vaciado progresivo del condén hidrostatico 12 a 24 horas posteriores a su aplicacién, retirando 100 mL
cada hora, hasta el vaciado completo.

12.

Si la hemorragia recurre durante el vaciamiento se utilizan uteroténicos, en caso de no responder se vuelve a llenar
el condén hidrostatico y se prepara el tratamiento quirdrgico.

Se identificaron 955 pacientes en puerperio
posparto vaginal de las que 40 (4.1%) ameritaron
la aplicacién del condén intrauterino. Las carac-
teristicas de las pacientes se mencionan en el
Cuadro 4. Las caracteristicas de la aplicacion del
condén intrauterino se sefalan en el Cuadro 5.
En ninguna paciente se requirié volver a instilar
el condén; sin embargo, 5 pacientes tuvieron
atonia uterina transitoria durante el retiro pero
reaccionaron adecuadamente al tratamiento
médico con masaje uterino y uteroténicos.

El método no tuvo éxito en 5% (n=2) de las
pacientes a quienes se aplico el condon intra-
uterino; una paciente requirié histerectomia

Caracteristicas de las pacientes

Media Rango
Edad 26 15a38
Embarazos 3 1a9
Semanas de gestacion 39 38 a4l

Caracteristicas de la aplicacion del condén
intrauterino

Media DE* Rango

Instilacién del 500 cc +81cc 400 a 900 cc
condén
Sangrado durante 1000 cc +249.75 cc 700 a 1800 cc

la colocacién

Sangrado durante 100 cc =+ 45 cc 50 a 100 cc
la permanencia
Tiempo estimado 11 min =+ 3.75 min 7 a20 min
para la eficacia
Tiempo para el 12 hrs  +5.5 hrs 12 a 24 hrs

retiro

*DE: desviacion estandar

obstétrica de urgencia y la otra laparotomia
exploradora con medidas conservadoras de la
hemorragia obstétrica (sutura compresiva de B-
Lynchy ligadura bilateral de las arterias uterinas).
Las caracteristicas de las pacientes en las que no
tuvo éxito la aplicacion del condén intrauterino
se describen en el Cuadro 6.

Los dias estancia intrahospitalaria se describen
en el Cuadro 7. El 27.5% (n=11) requiri6, al
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Caracteristicas de las pacientes en las que no tuvo
éxito la aplicacién del condén (2 casos)

Embarazos  Tiempo de Tipo de
sangrado cirugia
Paciente 1 7 30 minutos Histerectomia
obstétrica
Paciente 2 1 30 minutos Conservadora
Dfas de estancia intrahospitalaria
Rango
Exito del método 1 a2 dias
Falla del método 3 a4 dias

menos, hemotransfusion de 1-3 paquetes glo-
bulares, aparte de los cristaloides para lograr
la estabilidad hemodinamica. Del 95% (n=38)
que reaccioné favorablemente al método, nin-
guna paciente tuvo datos de endometritis en el
seguimiento del puerperio, ni complicaciones
asociadas con la aplicacién del condén hi-
drostatico. No se registraron casos de choque
hipovolémico irreversible ni de signos de sepsis.
Tampoco hubo muertes maternas durante el
periodo de estudio.

La causa mas comdn de la hemorragia posparto
es la atonia uterina y en 80% de los casos resulta
de una subodptima contraccién del miometrio
después de la separacién de la placenta. Uno
de los factores de riesgo mas conocidos es la
multiparidad y de las 40 pacientes incluidas en
nuestro estudio 90% (n= 36) eran multiparas,
lo que concuerda con lo senalado en la bi-
bliografia,”®'>'” lo que seguramente influye en
el porcentaje de pacientes con atonia uterina
existentes en la poblacién estudiada, a diferencia
de otras poblaciones en donde el porcentaje es
menor. El 10% (n=4) restante tenian factores de
riesgo bajo para hemorragia obstétrica y aun asi

la presentaron, tal y como lo reporté Matsuba-
ra,'® quien menciona que un obstetra ubicado en
una unidad médica rural en Australia encontr6
hemorragia posparto en 10.3% de los casos en
mujeres con bajo riesgo. Otras causas de he-
morragia posparto, como: traumatismo genital,
ruptura uterina, retenciéon de tejido placentario
o coagulopatia materna son menos comunes.”8

En la bibliografia se reportan varios tipos de
catéteres de balén para detener la hemorragia
posparto, incluidos: el balon de Rusch?, balén
de Bakri'®, sonda de Sengstaken Blackemore, o
los catéteres de Foley'"'? adaptados para tapo-
namiento intrauterino. Sin embargo, la sonda de
Sengstaken-Blakemore o los catéteres de Bakri
son costosos Y, por lo tanto, es poco probable su
disponibilidad en los entornos rurales. El balén
de Bakri es el mas estudiado en la actualidad,
pero no en todas las unidades se cuenta con este
recurso, por lo que se sugiere que ante su carencia
se intente la colocacién del condén hidrostatico
intrauterino, que ha demostrado una eficacia ade-
cuada en el control de la hemorragia obstétrica.®

El condén hidrostatico intrauterino, como medio
para taponar y controlar la hemorragia posparto
secundaria a atonia uterina funcioné en 95%
(n=38) de las pacientes en quienes se aplicg, lo
que concuerda con lo sefialado en la bibliografia
(Figuras 1 a 5); solo 5% (n=2) de las pacientes
no reaccionaron al método."51%24 Hubo resul-
tados superiores a lo publicado por Vitthala y
su grupo® quienes reportaron una tasa de éxito
de 80% en un andlisis de 15 casos donde tuvo
éxito en 11 con el uso del balén de Bakri. En una
serie de 23 casos publicada por Dabelea y cola-
boradores?® se reporté una tasa de éxito de 90%,
con dos fallas con el balén de Bakri. Al igual que
con todos los métodos conservadores, una de las
ventajas es que a pesar de que no sea exitoso
para controlar la hemorragia, permite preparar
una cirugia subsecuente y con esto disminuir la
probabilidad de un desenlace mortal.
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Condén hidrostético intrauterino. Material
necesario: sonda Foley calibre 16 a 20 French, sonda
Nelaton, equipo de venoclisis, dos preservativos, seda
sin aguja del 1, solucién salina 0.9%.
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Condén hidrostatico intrauterino. Coloca-
cién de los condones en la sonda Foley.

Condén hidrostatico intrauterino. Se corro-
bora el paso de solucién a través de la sonda, previo
a la introduccién en el Gtero.

Condén hidrostatico intrauterino. Coloca-
cién con la pinza de anillos.

Condon hidrostatico intrauterino. Resultado

final. Notese la fijacién de las sondas Nelaton y Foley,
guante en la sonda Nelaton para cuantificacion del
sangrado y sonda vesical a derivacion.

Son muchos los obstetras que utilizan la posicion
de Trendelemburg para aprovechar la gravedad
y llenar el condén intrauterino con una infusion
intravenosa, en lugar de utilizar una jeringa.'>%?8
La media de solucion que utilizamos en nuestras
pacientes fue de 500 cc con un rango de 400 a
900 cc lo que también concuerda con mdltiples
autores que reportaron efectividad con esta canti-
dad 8131719222731 | 3 correcta aplicacion del condén
se asegurd con control ecogréfico (Figura 6).

En 95% de las pacientes en las que tuvo éxito
la aplicacion del método, la media de tiem-
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Imagen ultrasonografica que corrobora
la colocacion adecuada del condén hidrostatico
intrauterino.

po para el cese de la hemorragia fue de 11
minutos.

La estandarizacion de un punto de corte para
todas las pacientes con hemorragia obstétrica
en funcion del tiempo de espera antes de insta-
lar el condoén hidrostatico no es posible y esta
decision dependera mas de la circunstancia de
cada paciente. La sugerencia es tener preparado
el condén para ser utilizado casi de inmediato a
la decision de hacerlo.

La permanencia del condén hidrostatico intrau-
terino tuvo una media de 12 h con un maximo de
24, lo que concuerda con lo minimo de duracién
publicado en la bibliografia.'>?%283% Algunos
autores reportan que lo mantuvieron hasta 48 h
previo a su retiro.'

En nuestro estudio la oxitocina se continué du-
rante la permanencia del condén intrauterino
y, por lo menos, durante 6 horas posteriores a
su retiro en todas nuestras pacientes publicado
por Rishard y su grupo® pero menor a lo pu-
blicado por Gurung y sus coautores®' donde
suspendieron la solucién con oxitocina después
de 12 horas del retiro del condén intrauterino.
Esta conducta nos hace pensar en cierto efecto
sinérgico que podria sesgar nuestros resultados
al no poder identificar la participacién de cada

estrategia en el control del sangrado; sin embar-
go, lo que es cierto es que el uso de ambas fue
mas efectivo que simplemente indicar uteroténi-
cos y por cuestiones éticas no es posible retirar
estas sustancias en pacientes con hemorragia
obstétrica. En lo que respecta a la oxitocina
Shivkar y su grupo®™ no la utilizaron durante la
permanencia o retiro del condén intrauterino en
73 de las pacientes que incluyeron en su estudio
sin complicaciones asociadas.

La mayoria de los investigadores®'?'43! reporta
la aplicacién de antibidticos profilacticos con la
justificacién de un cuerpo extrano en la cavidad
uterina; nosotros solo los aplicamos durante la
permanencia del condén y los suspendimos al
retirarlo. Shivkar'® no reporté ningln caso de
endometritis o fiebre en 73 de las pacientes de
su estudio, a pesar de no indicar antibiéticos.
Ninguna de nuestras pacientes tuvo complica-
ciones asociadas con la aplicacién del condén
durante el seguimiento del puerperio.

A pesar de que ninguna paciente tenia antece-
dente conocido de alergia al latex y que ninguna
tuvo el cuadro, vale la pena siempre tener en
mente esta posibilidad porque los cuadros suelen
ser de dificil control. La medicién del volumen
sanguineo para toma de decisiones es subjetiva,
sobre todo en situaciones de urgencia, y se han
propuesto diferentes estrategias al respecto. En
nuestro caso la medicién se efectué mediante el
conteo de los campos estériles y gasas con san-
gre, por lo que pudiera no haber sido tan precisa
y serd un punto a considerar en futuros trabajos.

El condén hidrostatico intrauterino es efectivo
para controlar la hemorragia posparto secundaria
a atonia sin respuesta favorable al tratamiento
médico. El material que requiere es de bajo costo
y la técnica de aplicacion es simple, lo que la
convierte en una herramienta de gran utilidad en
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unidades médicas. Se sugiere contar con equipos
del material requerido en cada sala de parto para
ser aplicado de inmediato.
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