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Sutura compresiva invaginante para
control de la hemorragia obstétrica

Trejo-Romero JC,' Reyes-Hernandez MU,? Mendoza-Reyes E,® Sandoval-

Garcia-Travesi FA?

determinar el efecto de la aplicacién de la sutura compre-
siva invaginante para control de la hemorragia obstétrica secundaria
a atonia uterina.

estudio retrospectivo, transversal y des-
criptivo. Expedientes clinicos de pacientes del Hospital de Ginecologia
y Obstetricia de Ciudad Cuauhtémoc atendidas entre enero 2015 a
marzo 2016 a quienes se aplicé la sutura compresiva invaginante
como primer procedimiento quirdrgico en hemorragia obstétrica
secundaria a atonia, sin respuesta al tratamiento farmacolégico. Para
el analisis estadistico se utilizaron medidas de tendencia central y el
programa SPSS versién 16.0.

se identificaron 9 pacientes con edad promedio de
25.1 anos (Iimites 14 y 40), edad gestacional de 37.2 semanas (limi-
tes 32 y 40). El sangrado promedio fue de 2033 mL (limites 1800 y
2500 mL). El tiempo promedio de la intervencién quirdrgica fue de
49 minutos y el tiempo de colocacién de la sutura de 1.8 minutos. La
sutura compresiva invaginante fue efectiva como tnico procedimiento
en 8 casos (89%). En un caso se requirieron otros procedimientos (B-
Lynch, ligadura de arterias hipogastricas, histerectomia obstétrica).
No se identificaron complicaciones a corto plazo asociadas con el
procedimiento, ni hubo muertes maternas.

la sutura compresiva invaginante fue efectiva,
como primer procedimiento quirdrgico, para controlar la hemorragia
obstétrica y sin complicaciones a corto plazo. La cantidad de casos
es limitada por lo que no puede descartarse la posibilidad de compli-
caciones a largo plazo y la necesidad de mas estudios.

hemorragia obstétrica, atonfa uterina, sutura
compresiva invaginante.
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Invaginant compression suture for the
management of obstetric hemorrhage.

Trejo-Romero JC," Reyes-Hernandez MU,? Mendoza-Reyes E,* Sandoval-

Garcia-Travesi FA?

To determine the effect of the implementation of the
invaginant compression suture in the management of obstetric hemor-
rhage due to uterine atony.
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Observational, descriptive, transversal,
retrospective study. Medical records from the Obstetrics & Gynecology
Hospital of the city of Cuauhtémoc in Mexico in which the invaginant
compression suture was used as a first option in the surgical manage-
ment of an obstetric hemorrhage due to uterine atony unresponsive
to pharmacological treatment, from January 2015 to March 2016.
Measures of central tendency were performed for the statistical analysis
using the software SPSS, version 16.0.

nine patients were identified during the study. The mean
age was 25.1 years (14-40y), the mean gestational age was 37.2 weeks
(32-40w). The mean of the estimated bleeding was 2033 ml (1800-
2500ml). The duration of the surgical procedure was 49 minutes,
duration of the suture placement 1.8 minutes (1-3). The invaginant
compression suture was effective as the only option in 8 cases (89%).
In one case other procedures were required (B-Lynch suture, hypo-
gastric arteries ligation, hysterectomy). There were no complications
associated or maternal deaths reported.

The invaginant compression suture was effective as
a first surgical option in the management of obstetric hemorrhage in
these patients, without short-term complications. There was a limited
number of patients and long-term complications can not be ruled out.
More studies to evaluate this parameter are required.

Obstetric hemorrhage; Uterine atony; Invaginant uterine
compression suture
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La hemorragia obstétrica es la pérdida san-
guinea mayor de 500 mL en las primeras 24
horas posparto, y se considera severa cuando
la pérdida sobrepasa los 1000 mL en el mismo
lapso.! Es la principal causa directa de muerte
materna en todo el mundo (27.1%) vy, junto
con los trastornos hipertensivos y sepsis, son
responsables de mas de la mitad de casos;?
ademas, contribuye de manera importante a la
morbilidad materna severa y las complicaciones
a largo plazo." En México es la segunda causa
de muerte materna (22.3%), de ahi la trascen-
dencia de la prevencion y tratamiento adecuado
de este problema.*

La atonfa uterina sigue siendo la principal causa
de hemorragia obstétrica (80%); otras causas
menos frecuentes son: retencién placentaria,
alteraciones en la coagulacién, ruptura e inver-
sién uterina.“ Los pilares del tratamiento son la
reposicion adecuada de las pérdidas sanguineas
y el tratamiento etiolégico.?

El tratamiento de la hemorragia secundaria a
atonia se efectda, inicialmente, con farmacos
uteroténicos que favorecen la contractilidad
uterina.3 En caso de no lograrse el cese puede
optarse por maniobras sencillas: pinzamiento
de las arterias uterinas, colocacion de balones
intrauterinos, o el taponamiento con condén
hidrostatico.>” Estas maniobras son de especial
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utilidad en dareas rurales. En la cohibicion de
la hemorragia obstétrica se utilizan técnicas
quirdrgicas cuando las maniobras iniciales no
son suficientes.* Se identifican dos grupos: pro-
cedimientos quirdrgicos conservadores (suturas
compresivas, ligadura de arterias uterinas y
ligadura de arterias hipogastricas) caracteriza-
dos por la facilidad técnica y el corto tiempo
de realizacién;*'° y procedimientos quirirgicos
radicales (histerectomia obstétrica, cirugia de
control de danos).""'2 La eleccion de la técnica
se determina por el escenario clinico, los recur-
sos hospitalarios, habilidades y preferencias del
obstetra, deseos genésicos futuros, entre otros
factores.

La sutura compresiva invaginante es una nueva
técnica conservadora de cohibicién de la hemo-
rragia obstétrica secundaria a atonia uterina. Esta
indicada para interrumpir el flujo sanguineo del
lecho placentario, por eso se coloca en la cara
uterina anterior o posterior tomando en cuenta la
localizacion placentaria.

Técnica quirargica

En caso de hemorragia posparto se realiza
la laparotomia y se exterioriza el Utero.
Si se trata de hemorragia transcesdrea se
efectla el cierre de la histerotomia en un
plano, colocando la cara uterina anterior
o posterior segln el sitio predominante
de insercion placentaria, con una sutura
sintética de absorcion lenta de 70 cm de
longitud, con aguja ahusada de 37 mm.

El primer punto se coloca en direccién
cefélica, a 3 cm de profundidad. (Figura 1)

El segundo punto se coloca 5-7 cm supe-
rior al primero, en direccion cefalica y a
3 cm de profundidad.

El tercer punto se coloca 5-7 cm lateral al
segundo, de manera horizontal y a 3 cm

de profundidad.

2017 agosto;85(8)

Esquema de sutura compresiva invaginante.
La sutura se coloca rodeando el sitio del lecho placen-
tario, en la cara uterina anterior o posterior.

El cuarto punto se coloca 5-7 cm inferior
al tercero, en direccién caudal y a 3 cm
de profundidad.

Se efectlia la traccién controlada de
ambos cabos al realizar el primer medio
nudo, mientras el ayudante presiona de
manera sostenida el centro del tejido con
el propésito de invaginarlo. (Figuras 2y 3)

Se completa el nudo sin perder la tension,
y se corta la sutura restante. (Figura 4)

El objetivo de este estudio consiste en determinar
el efecto de la aplicacién de la sutura compre-
siva invaginante en el control de la hemorragia
obstétrica secundaria a atonia uterina.

Estudio retrospectivo, transversal y descripti-
vo. Se revisaron los expedientes clinicos de
las pacientes del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia de Ciudad Cuauhtémoc, atendidas
entre los meses de enero de 2015 a marzo de
2016 a quienes se colocd una sutura compre-
siva invaginante como primer procedimiento
quirdrgico para inhibir la hemorragia obstétrica
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Sutura compresiva invaginante: puntos colo-
cados en la cara uterina posterior, antes de la traccién.

Sutura compresiva invaginante: traccién
controlada al anudar los cabos mientras el ayudante
presiona para invaginar el tejido.

secundaria a atonia, sin reaccion favorable al
efecto de farmacos adecuados. Se excluyeron

Sutura compresiva invaginante: resultado
final.

los expedientes con datos incompletos. Mues-
treo no probabilistico de casos consecutivos.
Se evaluaron: edad materna, paridad, edad
gestacional, via de terminacién del embarazo,
indicacion del procedimiento quirdrgico, san-
grado total estimado, necesidad de transfusién
de hemoderivados, tiempo de estancia en la
unidad de cuidados intensivos (en este hospital
las pacientes con hemorragia obstétrica ingre-
san por protocolo), necesidad de aplicar otras
técnicas quirdrgicas, y las complicaciones. Para
el anadlisis estadistico se utilizaron medidas de
tendencia central y el programa de computo
SPSS versién 16.0.

RESULTADOS

Se identificaron 9 pacientes; sus caracteristicas
de describen en el Cuadro 1. La edad gestacional
promedio fue de 37.2 semanas (limites 32 y 40).
El sangrado fue de 2033 mL (limites 1800 y 2500
mL); todas las pacientes requirieron transfusion
de hemoderivados. El tiempo promedio de es-
tancia en la unidad de cuidados intensivos fue
de 37.3 horas (limites 24 y 72 h).
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Cuadro 1. Sutura compresiva invaginante: serie de casos en los que se utilizé la sutura para detener la hemorragia obstétrica

Edad | Embarazos Edad Via de
(anos) gestacional | terminaci6n cirugia

Indicacién de | Sangrado [ Tiempo de | PG | PFC | Estancia | HTA
total (mL) | colocacion
de la sutura

(semanas) del
embarazo (min)

Desproporcién

1 14 Uno 38 Cesarea P 1800 1 2 - 24 No
cefalopélvica
Preeclampsia
2 16 Uno 32 Cesarea con datos de 2300 3 3 1 72 No
severidad
2 Preeclampsia,

3 14 Uno 39 Cesarea DPPNI 1800 2 4 4 48 No
4 40 Dos 36 Cesirea ~ DESProporcion 54, 2 2 - 48  No
cefalo-pélvica
Preeclampsia
5 39 Uno 40 Cesarea con datos de 2000 1 3 1 24 No
severidad
6 26 Dos 39 Cessrea  DCSPrOpoOrcion o0, 2 3 2 48 Si
cefalo-pélvica
7 26  Cuatro 35 Parto Hemorragia 4, 1 1 - 24 No
posparto
8 32 Dos 37 Cesérea EniEEPD 2000 2 3001 24 No
gemelar
9 19 Uno 39 Cesirea  resemtacion g0, 2 2 - 24 No

pélvica

PG: paquetes globulares; PFC: plasma fresco congelado, UCI: unidad de cuidados intensivos; h: horas; HTA: histerectomia obstétrica; DPPNI:

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

La sutura compresiva invaginante fue efectiva
como primer procedimiento para controlar la
hemorragia en 8 casos (89%). El tiempo pro-
medio de la intervencién quirdrgica fue de 39
minutos, y el tiempo de colocacién de la sutura
compresiva de 1.8 minutos. No se identificaron
complicaciones a corto plazo relacionadas con
el procedimiento, ni se registraron muertes ma-
ternas. En el seguimiento a 6 meses de puerperio
ninguna paciente tuvo trastornos menstruales.

DISCUSION

Las principales ventajas de las técnicas quirargi-
cas conservadoras de la histerectomia obstétrica
son la sencillez de los procedimientos, menores
tiempo quirdrgico y porcentaje de complicacio-
nes que se reflejan en efectividad en el control
de la hemorragia obstétrica.’>'*

Las suturas compresivas son sumamente efectivas
(control de la hemorragia en mas de 90% de los
casos) cuando se aplican tempranamente: el
sangrado menor a 1500 cc en la primera hora de
inicio de la hemorragia se reduce. La efectividad
disminuye conforme se retrasa la aplicacién
mas de una hora, se utilizan en casos distintos a
atonia, o cuando la hemorragia es masiva, osci-
lando entre el 75 a 85%."* En esta serie la sutura
se aplico antes de la primera hora, y aunque se
indic6 con hemorragia mayor a 1500 cc, fue
efectiva en 89% de casos. Una paciente requirié
histerectomia obstétrica por falta de respuesta a
la sutura compresiva y a la aplicacién posterior
de otros métodos conservadores (B-Lynch y
desarterializacién uterina).

Las complicaciones de estas suturas, reportadas
en la bibliografia, incluyen: necrosis uterina, pio-
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metra y sinequias, limitadas a reportes de casos.'
Una revision reciente de técnicas quirdrgicas
conservadoras identificé, en el grupo de suturas
compresivas, el retorno a ciclos menstruales
regulares a seis meses de puerperio en 90.3%
de los casos. El porcentaje de embarazos en
pacientes con deseo genésico fue de 85.7%."”
En nuestra serie ninguna paciente tuvo compli-
caciones ni trastornos menstruales a seis meses.
Hasta el momento, dos pacientes que deseaban
embarazarse lo consiguieron.

Las limitaciones de este estudio incluyen: el
disefio retrospectivo, el nimero limitado de pa-
cientes y el corto periodo de seguimiento; hasta
que no se efectien estudios de mayor alcance
podran descartarse las complicaciones a largo
plazo. Las fortalezas de este estudio son: la efec-
tividad, tiempo de aplicacién, simplicidad del
procedimiento, ausencia de trastornos menstrua-
les y los embarazos posteriores documentados.

La sutura compresiva invaginante fue efectiva como
primer procedimiento quirdrgico para el control de
la hemorragia obstétrica debida a atonia uterina en
esta serie de pacientes, sin complicaciones a corto
plazo ni trastornos menstruales. La cantidad de
casos es limitada; por tanto, no pueden descartarse
complicaciones a largo plazo hasta que se haya
efectuado el ndmero suficiente de estudios con
representacion estadistica.
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