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Taponamiento intrauterino con balones
hidrostaticos: revision narrativa

Intrauterine tamponade with hydrostatic
balloons: A narrative review.

Francisco Javier Robles-Elias,* Paulo Meade-Trevifio,? José Alfredo Ferndndez-Lara,?
Rogelio Robles-Morales*

Evaluar la efectividad del taponamiento intrauterino con balones hidros-
taticos, de acuerdo con los desenlaces clinicos, variedades, ventajas y desventajas, asi
como sus indicaciones y particularidades que favorecen su aplicacion.

Revision narrativa de articulos indizados en PubMed, Medline, SciE-
LO y Google Academic, en idioma inglés y espafiol publicados entre 2008 y abril de
2020, con las palabras clave (MeSH): hemorragia posparto, asociada con taponamiento
uterino con balén hidrostatico, balén de Bakri y atonfa uterina.

Se identificaron 10,934 articulos con la palabra clave “hemorragia pos-
parto”, que al asociarse con “taponamiento intrauterino” disminuyé a 471; con inclusién
final de 85 al reunir los requerimientos de los autores, y exclusion de 386 referencias.

El taponamiento intrauterino con balones hidrostaticos, por su alta
eficacia clinica, costo-beneficio favorable, facilidad de aplicacién, minimas compli-
caciones y escasas contraindicaciones, debe formar parte del protocolo de atencién
obstétrica, conservando su indicacién primaria en atonia uterina resistente al trata-
miento médico y a las medidas iniciales, ampliando las posibilidades en pacientes
con sangrado del lecho placentario, placenta previa y casos especificos de acretismo
placentario. Constituye, ademds, una opcién terapéutica para implementarse, en tiempo
mas temprano, después del evento obstétrico, y en casos seleccionados de alto riesgo
de hemorragia posparto con fines profilacticos.

Hemorragia posparto; taponamiento uterino con balén hidrostatico;
balén de Bakri; atonia uterina.

Evaluate de effectiveness of uterine balloons tamponade methods, based
on the outcomes of literature reports regarding clinical results, variety, advantages and
disadvantages, as to the indications and particularities that is offered by its use.

Narrative study of articles indexed in PubMed, Medline, SciELO, and
Google Scholar, in English and Spanish language, published between 2008 and April
2020 that contain in their title the keyword postpartum hemorrhage (MeSH) associated
with uterine tamponade with hydrostatic balloon, Bakri balloon and uterine atony.

10,984 articles where identified with the key word “obstetric hemorrhage”,
when associated with “intrauterine tamponade” they were reduced to 471 references
with the final inclusion of 85 after fulfilling the requirements of the authors and 386
articles were excluded.

The use of intrauterine tamponade devices with hydrostatic balloons,
due to their high clinical efficiency, accessible cost, easy application, minimal compli-
cations, and scarce contraindications, should be a part the management protocols and
always be available in all the different scenarios of obstetrical resolution, preserving its
primary indication in persistent uterine atony, but expanding the possibilities of its use
on placental bed bleeding, placenta previa, and in cases of specific placental acretism
with segmental infiltration. It should be considered as a therapeutically approach, earlier
post obstetrical event, as in the case of the first uterotonic agent failure, and in selected
cases of high-risk for obstetric hemorrhage as a prophylactic procedure.

Postpartum hemorrhage; Uterine balloon tamponade; Bakri balloon;
Uterine atony.
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La hemorragia posparto-transcesarea es la
principal causa de muerte materna en todo el
mundo." En México, el Observatorio de Morta-
lidad Materna’ reporta, en la vigesimosegunda
semana epidemioldgica de 2020, una razén de
mortalidad materna de 34.9, con incremento de
3.9% respecto de la misma fecha de 2019; las
principales causas incluyen: hemorragia obsté-
trica (20.3%), con atonia uterina como causa
principal, tanto en México,** Estados Unidos® y
en el resto del mundo,® y enfermedades hiper-
tensivas (19.6%).

La misma fuente (Observatorio de Mortalidad
Materna)? afirma que 80% de las muertes mater-
nas susceptibles de prevencién, incluso 100% de
las originadas por hemorragia obstétrica, al igual
que todas las causas directas debieran serlo.
La hemorragia obstétrica en Estados Unidos es
prevenible en 73 a 93% de los casos.”®

La discrepancia en su control, condicionado por
recursos disponibles, oportunidad, criterios de
seleccion y competencias de su aplicacion es
un hecho notorio.? La estandarizacién y conso-
lidacién de protocolos de accién se convierten
en una necesidad insoslayable.™

Con base en lo anterior, el prop6sito de esta revi-
sion fue: evaluar la efectividad del taponamiento
intrauterino con balones hidrostaticos, segin
los desenlaces clinicos, variedades, ventajas y
desventajas e indicaciones y particularidades
que favorecen su aplicacion.

Revision narrativa de articulos indizados en Pub-
Med, Medline, SciELO y Google Academic, en
idioma inglés y espanol publicados entre 2008
y abril de 2020, con las palabras clave (MeSH):
hemorragia posparto, asociada con taponamien-

to uterino con baldn hidrostatico, balén de Bakri
y atonia uterina.

Se identificaron 10,934 articulos con la palabra
clave (MESH) “hemorragia postparto” que, al
asociarse con “taponamiento intrauterino”, dis-
minuyeron a 471. Se excluyeron 386 y quedaron,
al final, 85 referencias. Los estudios analizados
fueron: observacionales, serie de casos, casos y
controles, guias de practica clinica, revisiones
bibliogréficas y revisiones sistematicas.

Al final, reunieron los criterios de seleccion: 7 re-
visiones sistematicas, 9 articulos de revision, 44
series de casos clinicos y 5 guias de practica cli-
nica. Ademas, y por ser una revision narrativa, se
agregaron 4 articulos con datos epidemiolégicos,
4 referentes histéricos, 7 de procedimientos e
innovaciones, 3 concernientes a complicaciones
Unicas y 2 comentarios editoriales considerados
de relevancia.

Se excluyeron 386 referencias; 265 por repeti-
cién, 76 eliminadas después de la lectura del
titulo y el resumen y 15 por contener solo el
resumen, 28 por describir menos de 20 casos
y 2 por tratarse de embarazos menores a 20
semanas. Figura 1

Evolucidn de las técnicas de taponamiento
intrauterino

El taponamiento intrauterino con fines hemos-
taticos no constituye un recurso novedoso.'' La
estrategia de referencia del taponamiento con
gasas o compresas,'? sin perder totalmente su
utilidad, ha sido superada por el advenimiento
de sistemas disefiados, especificamente, para
esta indicacién, hasta llegar a los balones intra-
uterinos de segunda generacion,™ con los que
se consigue mayor facilidad de aplicacién y en
menor tiempo, por disponer de complementos
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que optimizan resultados, con lo que se favorece
su uso en todos los escenarios del ejercicio de
la Obstetricia.

En un plano intermedio en el tiempo estdn
las alternativas Utiles para el control de la
hemorragia obstétrica con dispositivos dise-
fiados para usos distintos, como el catéter de
Bangladesh (Nelaton o Foley con condén), la
sonda urolégica de Rush y la sonda digestiva de
Sengstaken-Blakemore.'* Relativamente simples
de usar, con capacidad muchas veces limitada
en el volumen de llenado en su interior'” y la
posibilidad de que al llenado tomen formas que
se acoplen de manera inadecuada al contorno
uterino inmediato al nacimiento. En general,
requieren mas tiempo para su implementacion,

tienen mayores posibilidades de desplazamien-
to y, con ello, retraso y disminucién eventual
de su eficacia clinica.

La primera descripcion del taponamiento del
globo uterino se publicé en 1951;' sin embar-
go, el primer globo disefado especificamente
para esta indicacién se describié en 1999, con
aprobacion de la FDA en 2006.

En la actualidad se dispone de distintas opcio-
nes, con diferencias intrinsecas para facilitar su
aplicacion y mejores logros en los fines terapéu-
ticos.’”® Sin embargo, con el conocimiento, la
adquisicion de competencias y la capacitacion,
idealmente en escenarios de simulacion, es po-
sible superar las dificultades observadas.

https://doi.org/10.24245/gom.v88i12.4311
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Mecanismo de accion

Se afirma que el desenlace objetivo en la dis-
minucién del volumen de sangre perdido se
relaciona con aumento de la presién intraluminal
en las paredes uterinas y su vasculatura, ademas
de compresion miometrial y del lecho placenta-
rio, con lo que se reduce la presién de perfusion
de la arteria uterina, por compresién directa o
por cambios de conformacién del segmento
inferior o en la pared uterina.™

Opciones disponibles

En la actualidad es posible utilizar, en situaciones
clinicas especificas y de acuerdo con los recursos
disponibles, alguna alternativa de los grupos que
enseguida se describen.

Balones no diseiiados especificamente para
controlar la hemorragia obstétrica

Este grupo de balones estd representado por
variantes en el uso del guante quirdrgico con-
vencional y técnicas de taponamiento mediante
sondas, como las descritas en el trabajo de Geor-
giou, quien demostrd su gran utilidad y eficacia
clinica.’ Las sondas urolégicas (Foley y Rush),
digestivas (Sengstaken-Blakemore)?® o las de Ne-
laton o Foley a las que se agrega un condoén, "2
obturadas en el extremo distal para contener el
liquido que ejercera el efecto compresor en el
interior del Gtero. Figura 2

La utilidad de estas alternativas se ha reconocido
y ha motivado la creacién del dispositivo ESM-
UBT? (Every Second Matters Uterine Balloon
Tamponade) disefado por un grupo de investi-
gadores del Massachusetts General Hospital para
contener la hemorragia obstétrica. El ESM-UBT
constituye un “paquete” de 7 elementos que in-
cluye un condén adherido a una sonda de Foley.
De bajo costo, utilizado en la India, Tanzania,
Sudan del Sur, Kenya, Sierra Leona, Ghana,

Sonda de Nelaton
con condén

Sonda de Foley
con conddn

Figura 2. Balones no disefiados para control de hemo-
rragia obstétrica.
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Senegal, Zambia, Perd, Honduras, Uganda y
Nepal.?#* Se estima que su aplicacion tiene
un gran potencial para reducir la mortalidad
materna en paises en desarrollo.

Balones especialmente disefiados para el
control de la hemorragia obstétrica

En este rubro se han desarrollado significati-
vas innovaciones. El advenimiento del balén
de Bakri, el “Sistema BD-OTS”, el “balon BT
catch” y el “Sistema Jada” (EUA) son evidencias
contundentes de las opciones de mas reciente
incorporacion.

La regularidad en la obtencion de buenos
resultados ha merecido su reporte en varias pu-
blicaciones. Su éxito cuenta con reconocimiento
estadistico de su efectivad y sus indicaciones, no
solo en la atonia uterina resistente a los uterot6-
nicos, sino en circunstancias especificas distintas,
como el sangrado del lecho placentario, algunos
casos de placenta previa, en particulares situacio-
nes de acretismo placentario y en combinacién
con técnicas de sutura compresiva en el Gtero,?®
asi como la combinacion del balén con el traje
antichoque no neumdtico, que ejerce con su com-
ponente abdominal una contrapresién extrinseca.

Las guias de practica clinica de las sociedades
britdnicas,” estadounidenses' y francesas?®
de Obstetricia recomiendan los balones intra-
uterinos como alternativa previa a la decisién
quirdrgica en los casos con nula o deficiente
respuesta al tratamiento con uteroténicos.

Constituye un hito en la historia del control de
la hemorragia obstétrica. Los trabajos originales
datan de 1999,"” cuando se introdujo a las estra-
tegias de tratamiento médico como dispositivo
obstétrico, conformado por un catéter de silicon
biocompatible, 24 French, de 54 cm de largo,

2020; 88 (12)

sistema de doble luz, con capacidad de llenado
incluso de 800 mL, aunque solo se recomiendan
250 a 500 mL. Su disefio se adapta al tamafo y
capacidad uterina y dispone de un canal de dre-
naje en el extremo de la sonda, para evacuar la
cavidad y cuantificar, periédicamente, el sangra-
do persistente y evaluar su efectividad. Opciones
que no estan disponibles en los dispositivos no
disenados especialmente para controlar la he-
morragia obstétrica. Figura 3

Aprobado por la FDA para este uso especifico,
permite un tiempo maximo de permanencia in
situ de 24 horas, sin perjuicio de retirarlo antes
al conseguir la estabilizacién clinica, o cuando
se escala a embolizacién de arterias uterinas o

Bal6n de Bakri.

https://doi.org/10.24245/gom.v88i12.4311
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procedimientos quirdrgicos. Requiere tapona-
miento vaginal y busca evitar su desplazamiento
y aplicacién de una sonda vesical. Las evidencias
disponibles muestran una alta efectividad**-° con
resultados exitosos, en promedio, cercanos a 85%
con mayor utilidad en parto que en cesérea.’!

Sus contraindicaciones son escasas,*> como la
alergia a sus componentes (silicona), embarazo,
retencion de productos de la concepcién, sos-
pecha de ruptura uterina, procesos infecciosos
activos en el cuello uterino, vagina o Utero,
hemorragia arterial que requiera exploracién
quirdrgica, indicacion clinica de histerectomia,
cancer de cuello uterino y coagulacién intravas-
cular diseminada. El balén de Bakri es, sin duda,
el més conocido y utilizado de los artefactos
disenados en especifico para ese proposito.

El sistema de taponamiento obstétrico de Belfort-
Dildy (BD-OTS), comercialmente [lamado ebb,
disenado en especial para el control temporal
o definitivo del sangrado obstétrico; su éxito se
reporta en 36%.°° Consiste en un sistema des-
echable, con multiples catéteres, que contiene
dos balones no separables por estar ensamblados
entre si, con la posibilidad de ajustar la distancia
entre ellos, mediante el deslizamiento del balén
sobre el catéter. El bal6n superior es para el Gtero
y el inferior para la vagina y, con ello, es posible
evitar el movimiento inadvertido del balén ute-
rino. También puede ser de utilidad para cohibir
el sangrado vaginal. Figura 4

Ambos se llenan con solucién isoténica (cloruro
de sodio o ringer lactato) y nunca debe utilizar-
se aire, CO, o cualquier otro gas. Cada balén
tiene un catéter con luz propia para introducir
o extraer, y en su caso, utilizarse para irrigacion
o drenaje. Puede permanecer in situ incluso
durante 24 horas; sin embargo, la condicién
y estabilidad clinica son indispensables, con

Sistema eeb, de doble balon.

posibilidad de retiro en un tiempo mas breve.
Figura 5

El volumen de llenado debe determinarse, clini-
camente, en cada caso particular. Se recomienda
iniciar con 250 mL y aumentar el volumen con
observacion de la respuesta clinica (prueba de
taponamiento) hasta alcanzar el control de san-
grado, sin sobrepasar 750 mL de solucién. En la
mayor parte de las ocasiones se alcanza el objetivo
terapéutico con volimenes menores a 500 mL. El
llenado del bal6n vaginal maximo es de 300 mL.
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Sistema eeb.

Por su sistema de doble balén no requiere tapona-
miento vaginal con gasas, logra mayor estabilidad
y uniformidad en el contacto con las paredes del
Gtero. Estd indicado en la finalizacién del emba-
razo mediante parto o cesarea. Se recomienda
auxiliarse del ultrasonido para guiar su colocacién
y verificar su posicion correcta. Figura 6

El sistema BT-Cath (Balloon Tamponade Catheter)
consiste en un balén especificamente disefado
para lograr hemostasia durante la hemorragia
obstétrica, de manera uniforme y sostenida. Es
dessilicona biocompatible, estable, flexible, con
un sistema facilitador de la maniobra de llenado.
Figura 7

Ofrece ventajas técnicas: adhesién uniforme y
firme al contorno uterino y drenaje hematico
mediante un catéter localizado al ras del extremo
superior del balén, sin sobresalir su contorno.
Posee, ademds, componentes especiales para
simplificar y favorecer el [lenado con el modelo
BT-Cath ESY para colocacién por un solo opera-
dor. Figuras 8,9y 10

Uygur y colaboradores,* en un estudio re-
trospectivo, investigaron el efecto del sistema
BT-Cath en el control de la hemorragia incon-
trolable secundaria a placenta previa. Se obtuvo

2020; 88 (12)

Sistema eeb instalado.

SN

Sistema BT-Catch.

hemostasia adecuada en 45 de 53 pacientes
(85%), con 11% de histerectomias. La media
de volumen de llenado fue de 220 mL (sensibi-
lidad 88% y especificidad 71%) y 9.8 horas de
promedio del balén in situ. Estos investigadores
concluyen que el balén intrauterino BT-Cath
es facil de usar, incluso por médicos con poca

https://doi.org/10.24245/gom.v88i12.4311
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Figura 8. Modelo BTC-100.

experiencia; constituye una eleccion efectiva de
tratamiento en pacientes con hemorragia obsté-
trica secundaria a placenta previa resistente a los
uteroténicos. Se recomienda inflar el balén con
la cantidad minima de volumen necesario para
control del sangrado, un corto periodo in situ 'y
deflacion temprana del balén.

Sistema Jada

Este sistema representa una incorporacién re-
lativamente reciente para el tratamiento de la
hemorragia obstétrica secundaria a atonia uteri-
na resistente. Sin disponer de balén intrauterino
real, su indicacion clinica es la misma, incorpora
una novedad de uso potencial con el logro del
mismo objetivo terapéutico.

Su mecanismo de accion, de succion intrauterina
en lugar de la distensién alcanzada con balones,
consiste en lograr la contraccion colapsando el

Figura 9. Modelo BTC-Esy.

Figura 10. Sistema BT-Catch in utero.

Gtero por efecto de presion negativa con técnica
de “vacio”, con un catéter de 6 mm, al introdu-
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cir un dispositivo por via vaginal a la cavidad
uterina, con globo de oclusién para sellar el
cuello del Gtero.

La presion negativa se genera al conectar una
bomba de vacio auténoma, mévil, con alimen-
tacion eléctrica regulada por presién con un
recipiente graduado estéril. (Figura 11)

En la investigacion prospectiva preliminar®® se
concluye que es una alternativa exitosa y razo-
nable en el tratamiento de la atonia uterina por
hemorragia obstétrica, con control del sangrado
en pocos minutos. En sus 10 casos reportados,
la succién logré un inmediato sello del orificio
cervical, con control de la hemorragia con per-
manencia in situ una hora como tiempo minimo,
y hasta 6.5 horas maximo, tiempo también
suficiente para reparar la posible existencia de
laceraciones o desgarros vaginales o perineales.

El mecanismo de accién consiste en sellar,
inicialmente, el cuello del Gtero con un balén
inflable, para después aplicar vacio con fuerza
controlada de presién baja (low vacuum for-
ces) lo que genera un colapso inmediato de la
cavidad que da inicio a y un rapido “autotapo-

Sistema Jada en Utero aténico.

2020; 88 (12)

namiento” con recuperacion del tono uterino.
Figura 12

Este método reproduce la fisiologia normal
de contraccién uterina posparto, restablece
en pocos minutos el tono uterino, supera el
mecanismo de accion de los balones. Ademas,
ofrece ventajas adicionales: minimiza el riesgo
de lesiones, distribuye la fuerza de vacio simé-
tricamente para asegurar un sellado completo
de efecto inmediato, permite la observacion y
cuantificacion del sangrado persistente en el
recipiente de coleccién.

Indicaciones de los balones intrauterinos

La indicacién principal, e inobjetable, de la
aplicacion de balones intrauterinos, es el con-
trol de la hemorragia obstétrica resistente a los
uteroténicos, con posibilidades de aplicacion en
el posparto, transcesarea y puerperio poscesarea.
En la actualidad se considera una alternativa de
segunda linea; sin embargo, por los desenlaces
favorables obtenidos y ante la evidencia de sus
otras ventajas, se ha propuesto como alternativa

Utero colapsado con técnica de vacio, me-
diante la colocacién del balon en el cuello del Gtero.

https://doi.org/10.24245/gom.v88i12.4311
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de uso cada vez mas temprano en el tiempo y en
la escala de alternativas de control y aun en ca-
sos de riesgo clinico de hemorragia obstétrica.

Sus indicaciones adicionales son: en el sangrado
proveniente del lecho placentario, en profilaxis
del sangrado en placenta previa, y en casos
selectos de acretismo placentario, tales como
algunos tipos de anormalidades focales.*

Otras indicaciones menos frecuentes, pero
potencialmente Gtiles, con evidencia limitada'
son: control del sangrado posparto secundario
a algunos tipos de laceraciones vaginales, en
prevencién de inversion uterina recurrente, ante
la ausencia de hemocomponentes y necesidad
de facilitar el traslado a centros de atencio6n
terciaria y, eventualmente, en casos especiales
de retencién placentaria y ante prueba de tapo-
namiento negativa para disminuir las pérdidas
hemdticas en espera de su control definitivo.
Makin y su grupo®* reportan su aplicacion exitosa
en laceraciones vaginales complejas, embarazo
cervical y molar en escenarios sin disponibilidad
de cirugia y tecnologia de avanzada.

Complicaciones

La introduccién de catéteres y balones al dtero,
sobre todo en situaciones de urgencia, implica
situaciones de riesgo que merecen reflexionarse,
pero que hasta la fecha no han tenido relevancia.
Existen referencias de casos aislados con com-
plicaciones a corto plazo. Soon y coautores*
reportan dehiscencia de cicatriz de cesarea pre-
via en hemorragia postaborto, previa dilatacién y
evacuacion uterina en el segundo trimestre. Ajayi
y su equipo*' informaron un caso excepcional
de ruptura uterina inesperada después de un
legrado uterino seguido de taponamiento con
balén. Leparco y colaboradores* describieron la
migracion de un balén de Bakri a través de una
perforacion uterina insospechada, que requirié
histerectomia.

En la revision sistematica y metaandlisis de Suarez
y coautores* se reporta 6.5% de cuadros febriles o
infeccién en 445 pacientes. Endometritis en 2.5%
(n = 308) en tres estudios, con otros informes de
menor incidencia: desgarros cervicales en 2 de
120 (1.7%), y laceracién del segmento inferior de
la vagina en 1 de 21 (4.8%) pacientes.

Nagase y su grupo,** en su revisiéon de la indi-
cacion y eficacia de antibiéticos profilacticos
con balén de Bakri no reportaron diferencias
significativas en endometritis en sus tres grupos
control. Administraron dosis Gnica intravenosa
(2 g de ampicilina o 1 g de cefazolina) antes
de colocarlo en parto y cesdrea. En el estudio
si aplican dosis adicionales en pacientes con
sangrados mayores a 1500 mL o con signos de
infeccion agregados.

Riesgos potenciales

Se carece de reportes de efectos adversos serios
con la ruptura fortuita de los balones intrauteri-
nos. Se desconoce si la ruptura, en condiciones
de alta presion intraluminal, podria incrementar
el riesgo de embolizacién liquida o de aire, o
retencion de cuerpo extrano.

Con altos volimenes de llenado del balén puede
sobrevenir alguna complicacién tedrica, por
contractilidad del fondo uterino o por presién
externa;* por eso se recomienda suspender la
infusién con la menor cantidad necesaria para
cohibir el sangrado. En caso de ruptura fortuita
del globo puede provocarse embolizacién del
liquido utilizado; sin embargo, con solucién
fisiologica, como es la recomendacién genérica,
se limita el riesgo de alteracion electrolitica. Mas
preocupante puede ser la retencién potencial de
los componentes rotos del globo o la emboliza-
cién de aire residual.

Las evidencias disponibles de procedimientos
ex vivo sefalan que se requieren volimenes
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mayores a 5000 mL para provocar su ruptu-
ra, cantidades practicamente imposibles de
alcanzar con el uso clinico. Ademas, las reco-
mendaciones de llenado son mucho menores.
El trabajo original de Racusin y su grupo,*
con ultrasonido Doppler pulsado, mostré
que el flujo diastdlico de la arteria uterina se
revirti6 con un volumen de llenado de 1000
mL. En general, se concluye que la presion
inicial de llenado alcanz6 un méximo de 60
a 80 mmHg, con variaciones posteriores de
presiéon no mayores de 10 a 20 mmHg debido
al alto nivel de resistencia a la inflacion por
la silicona utilizada.

Belfort y coautores' también publicaron una
serie de curvas volumen-presion con el balon de
ebb y encontraron presiones bajas al inicio del
llenado (menos de 35 mmHg) con incremento
exponencial en respuesta a subsecuentes volu-
menes que no excedié de 59 mmHg.

Estudios en proceso

En virtud de que el objetivo terapéutico del con-
trol de la hemorragia obstétrica no se consigue
en 10 a 20% de los casos, la primera hipétesis
causal la constituye el desplazamiento del balén,
con sangrado arterial, principalmente en los li-
mites de los segmentos superior e inferior de la
cavidad uterina o, bien, del segmento superior
de la cavidad.”

El desplazamiento del bal6n durante el Ilenado
impide la presion directa y firme en el sitio del
sangrado, quiza por las diferencias en forma y
tamafio entre la cavidad superior e inferior del
Gtero posparto. Por eso es prioritario estudiar
e implementar modificaciones en los balones
que favorezcan su adherencia cuasi perfecta en
ambas regiones anatémicas.* En los casos con
sangrado arterial proveniente de la parte superior
de la cavidad, se asume que la falla se produce
por dificultades técnicas en la colocacion del
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balén, o por la fuerza de contraccién del Gtero
que impulsa el balén hacia el exterior.

Los sistemas de doble balén, ebb y Kyoto, atn
en estudio, son ejemplos de investigacion en
esta drea del conocimiento. El primero (ebb)
tiene un balén para la cavidad uterina y otro
para la vagina que genera firmeza en su coloca-
cién.* El segundo contiene dos balones, ambos
intrauterinos, uno para sellar la parte baja de la
cavidad uterina (maximo volumen recomendado
de 500 mL) y el segundo (méaximo 300 mL) para
el extremo superior.*® Se espera la publicacion
del estudio clinico PEARLE con el sistema Jada
que, seguramente, aportara nuevos elementos
de analisis

Ogoyama* publicé los desenlaces con un pro-
cedimiento de “sujecion” o “holding the Cervix”
con el propdsito de evitar el prolapso del balén
intrauterino. En un andlisis retrospectivo de 56
pacientes, el éxito alcanzado fue de 97% en
atonia uterina y 94% en placenta previa.

Por Gltimo, Bakri y su grupo'® comunicaron
prometedoras perspectivas con el taponamiento
con balén de segunda generacién denominado
“Bakrione” susceptible de adaptarse a las ne-
cesidades particulares de cada paciente. Con
propiedades especiales: tamano del catéter de 24
a 48 Fr, balén de 50 a 750 mL, banda radiopaca
para comprobacion de posicién, ajuste especial
(48 Fr) para prevenir su expulsién, etcétera.
Posee, ademds, un puerto separado para trata-
miento con medicamentos (uteroténicos, acido
tranexdmico y antibiéticos), lavado de la cavidad
uterina en sepsis puerperal y aborto séptico vy,
desde luego, obtener muestras de tejido o liqui-
dos para pruebas de laboratorio.

Capacidad de llenado de los balones

Se carece de uniformidad en la recomendacion
del volumen de llenado de los balones intra-
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uterinos. Los balones disponibles varian en el
material utilizado para su uso, lo que afecta los
atributos de su llenado y cantidad de liquido
capaz de romperlos.'®

Se ha evaluado ex vivo la presion intraluminal
necesaria para expandir los globos y medir el
volumen maximo en el momento de la ruptura.
En todos los casos se reporta que la expansion
maxima ocurrié con volimenes de llenado
mucho mas altos que los recomendados por los
fabricantes.

En el uso convencional no se requieren presiones
intraluminales elevadas o volimenes excesivos
para alcanzar un taponamiento correcto. Los
estudios demuestran hemostasia adecuada con
volimenes diversos, casi todos muy por debajo
del llenado maximo recomendado. Georgiou®
y Kong® reportaron que el taponamiento 6ptimo
se produjo cuando la presion intraluminal fue
menor que la presion arterial sist6lica. Belfort'
sefalo reversion del flujo diastélico de la arteria
uterina a presiones entre 40 y 70 mmHg.

Los limites de capacidad de llenado del dtero
no sobrepasan los 500-750 mL,* dependiendo
de: semanas de embarazo, distension uterina,
tension residual, elasticidad y contractilidad
uterina, posible corioamnionitis y segmento até-
nico (superior, bajo o ambos). Los balones con
un rango de presién intraluminal baja a mayor
volumen permiten mas rapidez y facilidad en
su llenado, como los balones BT-Cath, ebb y el
catéter con condén.

Las instrucciones de uso, etiquetadas por los
mismos fabricantes, recomiendan 250 mL* para
el balén gastrico de Sengstaken, 500 mL para
Bakriy BT-Catch y 750 mL para Ebb (BD-OTS) de
volumen maximo de llenado, con rompimiento
a 3350, 2850 y mas de 5000 mL con presion
de ruptura de 61, 64, 17 y 9 mmHg (Cuadro 1).
En este sentido se concluye que el dispositivo

ideal de taponamiento uterino debe ser facil y
rapidamente rellenable, acomodar un volumen
adecuado de liquido a baja presion intraluminal
y no estar propenso a fallar por ruptura, en las
condiciones clinicas habituales.

Retiro del balén

El tiempo méaximo recomendado de conser-
vacion in situ es de 24 horas; sin embargo, no
constituye un intervalo absoluto. La indicacién
inobjetable de retiro consiste en el control de
la hemorragia obstétrica en pacientes estables
y después de la transfusién de los hemocom-
ponentes requeridos. Siempre con vaciamiento
paulatino y observacién estrecha de una eventual
reactivacion del sangrado. Durante la accion
quirdrgica definitiva, el vaciamiento es rapido
para procedimientos conservadores o radicales
con el propésito de evitar la distorsion de la
anatomia uterina.

Tasa de éxito de los balones intrauterinos

Los criterios para definir la tasa de éxito de los
balones intrauterinos no son uniformes. Cuando
se busca su evaluacién en el control de todas las
causas de hemorragia obstétrica, se define como
la cantidad de casos con control de sangrado
divididos por la cantidad total de pacientes a
quienes se aplicé el balon' Olsen y su grupo
definen la falla como la necesidad de utilizar re-
cursos adicionales para el control del sangrado.

Distintos autores definen la tasa de éxito como
el control del sangrado cuando se han perdido
mas de 1000 mL o, bien, cuando se contiene la
hemorragia severa expresada en el escenario cli-
nico, con manifestaciones de bajo gasto.?* Otros
lo concretan con base en su capacidad de evitar
intervenciones quirdrgicas o radiolégicas.”' Las
variables secundarias, en su definicion, consisten
en cambios promedio en las concentraciones
de hemoglobina y hematocrito, necesidades de
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Cuadro 1. Volimenes y presiones de ruptura de los balones especificamente disefiados

Tipo de bal6n Fabricante Volumen maximo Volumen de ruptura Presion de ruptura
recomendado

Sengstaken B. Bard Covington 250 mL 3350 mL 61mmHg
Bakri Cook Ob/Gyn Spencer 500 mL 2850 mL 64 mmHg
BT-Cath Utah Medical P. 500 mL >5000 mL 17 mmHg
Ebb (BD-OTS) Glenveih Medical Ch. 750 mL (balén uterino) >5000 mL 9 mmHg

hemocomponentes, admision a la unidad de
cuidados intensivos o complicaciones diversas:
infeccién, traumatismo o consecuencias repro-
ductivas.*

Cuando el objetivo primario consiste en es-
tablecer la relacién entre balones aplicados
exitosamente, dividido entre la cantidad de casos
que necesitaron escalar en el plan terapéutico,’’
se encuentra que la mayor tasa de éxitos corres-
ponde a la indicaciéon de uso por atonia uterina
(87.1%) y placenta previa (86.68%), mientras
que casos especiales del espectro de acretismo
placentario, por su misma naturaleza, tienen
las tasas menos favorables (66.7%). Se destaca,
también, mejores desenlaces en el parto (87.0%)
que en la cesarea (81.7%).%

La tasa de éxito general varia de 75 a 94%.Sin
embargo, si el sangrado no se consigue cohibir
de manera absoluta, los balones reducen la
pérdida hematica proporcionando tiempo (til
para reconsiderar la situacion y, en su caso, el
traslado de la paciente a un centro de mayor
capacidad resolutiva con atencion interdisci-
plinaria y mejores recursos que los disponibles
en la mayor parte de los centros hospitalarios
de México.™

Asi, en una revision sistematica que incluyé 13
estudios prospectivos y retrospectivos, reportes
y series de casos evaluaron 241 pacientes con
el uso de condén, sonda de Foley y sonda de
Sengstaken-Blakemore y reportaron 97% de
éxito en el control del sangrado.*

En un estudio prospectivo de intervencion en un
hospital de tercer nivel de atencién de la India se
alcanzé el control de la hemorragia posparto en
94.4% de los casos.”' Hay reportes adicionales
en estudios llevados a cabo en paises africanos
y en MéXiCO.]9’22’23’54-57

Sandoval y su grupo® reportaron su experiencia
en un hospital rural de México, con condén
hidrostatico intrauterino (n = 40) con 95% de
éxito, sin complicaciones posteriores y en su
bibliografia consultada la tasa de éxito (2001
a 2013) fue de 86-100% (n = 189). De la Luna
y Olsen y colaboradores' no registran compli-
caciones con el balén de Bakri en hemorragia
obstétrica (n = 20). Cruz-Cruz D y su equipo,®®
en su reporte con balén de Bakri (n = 47) en
pacientes con hemorragia persistente después de
dteroténicos, no informaron muertes maternas
pero si la conservacion del dtero en 100% de
los casos; es decir que para estos objetivos no
existié ninguna falla terapéutica con la aplica-
cién del balon.>7-%3

Revert y coautores,® en un estudio prospectivo,
multicéntrico, de cohorte, evaluaron la eficacia
de los balones intrauterinos (éxitos-total) en 10
unidades en una red perinatal para control de
la hemorragia obstétrica severa, con identifica-
cion de 3 factores que predicen su falla (mayor
volumen de sangrado antes de su instalacion,
coagulacién intravascular y cesdrea) con defi-
nicion operativa de falla identificada como la
necesidad de embolizacién arterial o cirugia.
En 226 pacientes, 75.7% (171 de 226) posparto
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y 24.3% (55 de 171) durante o poscesarea en
24.3%. Sus desenlaces exitosos fueron 83.2%
(188 de 226), significativamente mas alto en el
posparto (152 de 171, 88.9%) que en cesdrea
(36 de 55, 65.5%, p < 0.01).

Cuando las técnicas conservadoras y de tapona-
miento fallan, la siguiente linea de tratamiento es
quirurgica para preservar el Gtero, dependiendo
de las circunstancias clinicas, experiencia del
obstetra y de los insumos disponibles: suturas
compresivas hemostaticas (B-Lynch, b-Luvs Hay-
man, etc.) ligadura bilateral de arterias uterinas,*
de arterias hipogastricas o embolizacion arterial
selectiva. La revision sistematica de Doumou-
chtsis** contempla varias técnicas y concluye la
inexistencia de evidencia suficiente que sugiera
algin método significativamente mejor que otro.
Se ha propuesto para pacientes hemodinamica-
mente estables que, en caso de falla, se realice
el segundo, e incluso el tercer procedimiento
conservador del Gtero; no obstante que con
este enfoque los riesgos en fertilidad futura y
embarazo exitoso permanecen indetermina-
dos.?® Kong y su grupo,®! en un estudio reciente
reportaron el seguimiento durante 45 meses 36
de 39 pacientes con patrén menstrual normal y
9 de 21 embarazadas vs 28 de 61 en el grupo
control (p = 0.81).

Evitar la histerectomia

Cuando las alternativas del primer “paquete”
fracasan en controlar el sangrado (hemorragia
resistente) el paso siguiente consiste en aplicar
otras opciones, sin retardo, hasta aplicar alguno
o mas de los controles vasculares quirdrgicos
disponibles que pueden incluir la histerectomia,
con la consecuente pérdida de la capacidad re-
productiva. Su ejecucion se asocia con morbilidad
(56%: 549 de 981) y mortalidad materna (2.6%:
26 de 981) significativa® con requerimiento de
hemocomponentes en 44% (428 de 981) al igual
que 64% de trastornos de estrés postraumatico.®’

Revert® comparé las tasas de procedimientos
invasivos (ligadura de vasos pélvicos, emboli-
zacion arterial, histerectomia) entre dos grupos
de hospitales. Uno de ellos con la aplicacién
rutinaria de balones intrauterinos y otro que no
los contemplan en su protocolo de atencién.
Su estudio fue retrospectivo, para estimar su
asociacion con procedimientos invasivos en pa-
cientes de caracteristicas generales y obstétricas
similares clasificadas en dos modelos multiva-
riados diferenciados segin la via nacimiento.
Concluyeron que la aplicacién de balones
intrauterinos en la préctica clinica habitual se
asocia con una tasa significativamente menor
de procedimientos invasivos para controlar la
hemorragia en el posparto (3.0 de 1000 vs 5.1 de
1000; p < .01) sin reproduccién de desenlaces
similares en la finalizacion del embarazo por
cesdrea. Gauchotte y su grupo® confirmaron
estos desenlaces en virtud del descenso signi-
ficativo de la histerectomia de 28.4% (21 de
74) a 6.6% (6 de 92) en dos periodos alternos
sin aplicacion de balones en el primero y con
su implementacion en el segundo para el trata-
miento de la hemorragia obstétrica.

Anderson y sus coautores, al evaluar especifica-
mente la repercusion del balén de Bakri® en la
frecuencia de histerectomia posparto, secundaria
a atonia uterina antes y después de la introduc-
cién de su uso, consiguieron disminuir la tasa
de 7.8 a 2.3 por cada 10,000 partos (p = 0.01)
de 48,767 nacimientos durante el periodo de
estudio, con 17,950 antes y 30,817 después de
la introduccién del balén Bakri. Uygur y cola-
boradores®” con BT-Cath controlaron el sangrado
en 45 de 53 casos con placenta previa y lograron
evitar la histerectomia en 40 de 45.

Los esfuerzos por distinguir rdpida y con eviden-
cia contundente a las pacientes que requieren
cirugia, de las que no la necesitardn siguen es-
perando los desenlaces de estudios controlados.
Condous® utilizé la sonda de Sengstaken-
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Blakemore con este propdsito y reportd la
“prueba de taponamiento” (tamponade test) en
su estudio de 16 pacientes con 14 con prueba
positiva sin requerir cirugia y solo dos con des-
enlaces negativos que ameritaron laparotomia.
Reynosa-Oviedo y su grupo,” en una cohorte
historica verificada en Monterrey, Nuevo Ledn,
México, reportaron histerectomia en 0.72% de
los procedimientos obstétricos durante el 2012
con disminucién a 0.47% en 2013, al aplicar
taponamiento uterino con balén de Sengstaken-
Blakemore. Ahmed Said y su equipo sefnalaron,
en su revision sistematica, 1% de histerectomias
en pacientes a quienes se aplicé el balén intra-
uterino.®®

Funciéon menstrual y reproductiva

Los estudios de Ferrazzani,® Rathore,?' y
Kong3?°' y los resultados de la revision siste-
matica de Doumouchtsis®® permiten afirmar,
sin disponer de conclusiones absolutas, que
las técnicas quirdrgicas con preservaciéon
uterina no parecen afectar la fertilidad futura.
En general, 553 pacientes de 606 (91.25%)
reanudaron su ciclo menstrual en los primeros
6 meses posevento obstétrico y 183 de 235
(77.87%) que desearon nuevos embarazos lo
consiguieron.

Es conveniente citar que cuando el objetivo
general consiste en estudiar las posibilidades
de evitar la embolizacién o la cirugia, los estu-
dios reportan un éxito promedio de 75 a 94%,
con descensos de 8.2 a 2.3% y 5.1 a 1.4%,7°
ambos significativamente mas bajos después de
la aplicacion de balones y de 28.4 a 6.6%% en
un universo de estudio de 165 y 47 pacientes,
respectivamente.

La hemorragia obstétrica permanece vigente
como causa preponderante de muerte materna en
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todo el mundo. Representa, en la actualidad, una
cuarta parte de todas las defunciones maternas,
y es la razén principal de fallecimientos durante
el embarazo en paises de ingresos bajos. Afecta
a 1T a 2% de los nacimientos en paises de altos
ingresos, con frecuencia en aumento progresi-
vo,”"72y se ubica entre las causas mds comunes
de muerte directa en Estados Unidos” y Europa.”
La incidencia mundial de hemorragia obstétrica
severa es de 11% en mujeres asistidas por parto,
y el riesgo absoluto de muerte es mucho menor
en los paises industrializados (1:100,000) que en
vias de industrializacion (1:1,000).

Es también causa de efectos perjudiciales para
la salud a corto y largo plazo. La OMS” enlista
y pide reportar como consecuencias inmediatas
de hemorragia obstétrica a los hemocomponen-
tes, incluidos protocolos de transfusién masiva,
radiologia intervencionista, histerectomia,
disfuncion cardiovascular, respiratoria, renal,
y trastornos de la coagulacioén, al igual que la
disfuncién organica multiple sefaldndolas todas
como complicaciones que conducen a morbi-
lidad materna extrema que requiere cuidados
intensivos con requerimientos importantes de in-
sumos. Otras secuelas: alteraciones hormonales,
insuficiencia renal, infertilidad, repercusiones
psicoldgicas y discapacidad, se sefalan como
complicaciones a largo plazo.”

La principal causa de hemorragia obstétrica es
la atonia uterina (70-80%), condicién clinica
con aumento progresivo en los Gltimos anos. En
Estados Unidos de 1994 a 2006 aumentd 26%’”
con tendencia similar en otros paises industria-
lizados: Canada,”® Australia y Reino Unido.”
Etiologias adicionales, como las cada vez mas
frecuentes anormalidades de la placentacién, y
el sangrado del lecho placentario también son
de gran relevancia clinica.

La secuencia para el control obliga a pensar
en un primer grupo o paquete de estrategias
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que incluye, como prioridad, a los uteroténicos
acompanados de compresion uterina, com-
presion externa de la arteria aorta y, en caso
de hemorragia resistente, concepto alin no
perfectamente definido, escalar a la aplica-
cion de alternativas no quirdrgicas: balones
intrauterinos, traje antichoque no neumatico,®
pinzamiento de arterias uterinas por via vaginal
(técnica Zea) y ante resultados inadecuados, op-
tar por disyuntivas distintas: suturas compresivas,
desarterializacion selectiva, radiologia interven-
cionista y, por Gltimo, histerectomia e indicacion
de opciones medicamentosas emergentes: dcido
tranexdmico, concentrado de fibrindgeno, y
agentes hemostaticos.®' 8%

Los estudios vigentes ubican a los balones in-
trauterinos como una importante opcién en las
alternativas de tratamiento. Su aceptacién como
terapia de segunda linea estd reconocida; sin
embargo, los estudios en marcha sugieren su
incorporacién como terapia coadyuvante en
tiempos mas tempranos, enseguida de la falla del
primer uteroténico o al momento de decidir la
administracién adicional de cualquiera diferente
a la oxitocina,® y en casos seleccionados, como
medida de prevencion en pacientes con riesgo
elevado para hemorragia obstétrica.

La recomendacién general para el volumen de
llenado de los balones consiste en hacer infu-
siones progresivas con valoraciones clinicas
intermitentes e interrumpir el llenado al observar
el efecto deseado. Los volimenes mayores de
350 mL se han asociado con peores prondsticos’
y el sangrado mayor a 250 mL en la siguiente
hora luego de la aplicacion* o 500 mL en casos
de placenta previa** son indicadores para con-
siderar cirugia.

Es relevante la inconsistencia en algunos des-
enlaces de estudios con asignacion al azar y sin
ésta y la falta de estudios controlados aleatorios;
sin embargo, en concordancia con el tema, y

con el comentario editorial de Arulkumaran y
Fuchtner,® sefialamos que la evidencia clinica
del control del sangrado deberd tener preemi-
nencia en los conflictos éticos y metodolégicos
de estos estudios. La politica de implementacién
de balones debe fundarse en educacién y adqui-
sicion de habilidades. Las fallas en la ejecucion
no deben equipararse con “falla del método”.

Los balones intrauterinos deben formar parte de
los protocolos de atencién obstétrica. Su facili-
dad de aplicacién, control, costo-beneficio, baja
incidencia de complicaciones, reducido espacio
de almacenamiento y posibilidad de re-uso otor-
gan valor agregado al procedimiento. Su eficacia
estd comprobada en estudios observacionales
con ventajas clinicas trascendentales: control y
disminucién del sangrado posterior a la falla con
uteroténicos y medidas de primera linea, mejoria
en las condiciones generales, reduccion de la
administracién de medicamentos y frecuencia
de ingreso a cuidados intensivos, menor aplica-
cién de hemocomponentes e incremento de la
posibilidad de traslado a un hospital con mayor
capacidad resolutiva. La evidencia médica actual
demuestra una disminucion de intervenciones
quirdrgicas mayores con la aplicaciéon de ba-
lones intrauterinos (ligaduras selectivas, suturas
compresivas, histerectomia y embolizacién de
arterias uterinas).
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