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Balon de Bakri en el control de la
hemorragia obstétrica. Experiencia de
cinco anos

Bakri's balloon in the control of obstetric
hemorrhagia. Five years experiencie.

Mireille Alexandra Villegas-Arias,! Juan Carlos Toro-Ortiz,? Héctor Gerardo
Hernandez-Rodriguez,?® José Alfredo Fernandez-Lara?

Evaluar los desenlaces con la aplicacion del balén de Bakri para contener
la hemorragia posparto.

Estudio descriptivo, analitico, observacional y retrospectivo
efectuado en pacientes atendidas en el Hospital Central, San Luis Potosi, a quienes
de enero 2012 a diciembre 2017 se les colocé un balén de Bakri para contener la
hemorragia posparto. Se excluyeron los expedientes incompletos y las pacientes a
quienes se colocé el balén en otra institucién. El analisis estadistico se proces6 en
una hoja de Excel Office 2013.

Se realizaron 143 colocaciones del bal6n de Bakri, 84.06% (n = 121)
durante el posparto, 9% (n =13) en la poscesarea y 6.2% (n = 9) durante la cesarea.
La colocacion del balén se considerd exitosa en 90.2% (n = 129); hubo 14 (9.79%)
fallas en el control de la hemorragia que ameritaron otro procedimiento. El 48.9% de
las pacientes no tenian factores de riesgo. El promedio de permanencia del balén fue
de 20 h. Se registr6 una muerte obstétrica directa, por choque hipovolémico.

El éxito del balén de Bakri para contener la hemorragia obstétrica
fue similar al reportado en la bibliografia. Su aplicacion es una estrategia de segunda
linea, secundaria a atonfa y complicaciones bajas.

Hemorragia posparto; balén de Bakri; cesarea; colocaciones
fallidas; colocaciones exitosas.

To evaluate the outcomes with the application of the Bakri balloon to
contain postpartum hemorrhage.

Descriptive, analytical, observational and retrospective
study carried out in patients attended at the Central Hospital in San Luis Potosi who
between the months of January 2012 to December 2017 had a Bakri balloon placed to
contain postpartum hemorrhage. Incomplete records and patients who had the balloon
placed in another institution were excluded. Statistical analysis was processed in an
Excel Office 2013 spreadsheet.

143 Bakri balloon placements were performed, 84.06% (n = 121) during
postpartum, 9% (n =13) post cesarean section and 6.2% (n = 9) during cesarean sec-
tion. Balloon placement was considered successful in 90.2% (n = 129); there were 14
(9.79%) failures to control bleeding that warranted another procedure. Of the patients,
48.9% had no risk factors. The average length of stay was 20 hours. One direct obstetric
death was recorded, due to hypovolemic shock.
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The success of the Bakri Balloon in containing obstetric hemorrhage
was similar to that reported in the literature. Its application is a second line strategy,

secondary to atony and low complications.

Postpartum hemorrhage; Bakri balloon; Cesarean section; Postpartum

period; Failed placements; Successful placements.

La definicion de hemorragia posparto puede
variar, aunque algunos autores ain la describen
como la pérdida sanguinea mayor a 500 mL en
un parto o 1L en cesarea o cualquier pérdida san-
guinea con inestabilidad hemodindmica. La Guia
de Practica Clinica de México toma en cuenta
500 mL, independientemente de la causa.!

La hemorragia posparto primaria es la que suce-
de en las primeras 24 horas después del parto.
La atonfa uterina representa, aproximadamente,
70% de los casos.? En el 2012 fue la segunda
causa de muerte materna en México®y repre-
sent6 21.2% de los fallecimientos maternos. En
el dmbito mundial ocasiona 140,000 muertes
al afio, que equivalen a una muerte cada cuatro
minutos; la mayor parte de las muertes sucede
en las primeras cuatro horas posteriores al parto.*
En un analisis de mujeres que fallecieron debido
a una hemorragia posparto se encontraron fallas
en la atencién;’® por esto es fundamental que en
las unidades que ofrecen atencion obstétrica,
el personal de salud identifique los factores de
riesgo. Incluso, 26% de las pacientes a quienes se
practico histerectomia obstétrica, por hemorra-
gia, carecian de factores de riesgo identificables.®

El taponamiento uterino es uno de los principales
métodos para lograr la hemostasia en casos de

hemorragia posparto y es particularmente exitoso
en pacientes con atonia uterina sin respuesta a
los uterotdénicos. Los dispositivos mas usados
para este propdsito son: catéter de Rusch, doble
balén Sengstaken-Blakemore y balén de Bakri.
Las tasas de éxito reportadas varian de 80 a
100%.”

El balén de Bakri es un dispositivo de silicon
de 54 cm de largo y 24 French, con capacidad
maxima de 800 cc (recomendado 500 cc). El ca-
nal de drenaje en el extremo de la sonda permite
evacuar la cavidad uterina, evaluar la efectividad
y cuantificar el sangrado. Este balén es el Gnico
aprobado por la Food and Drug Administration
(FDA) para el control de la hemorragia posparto.
Su mecanismo de accién se basa en el incremen-
to de la presién intraluminal sobre las paredes
uterinas y, por lo tanto, sobre su vasculatura.?

Bakri y su grupo (2001) fueron quienes con-
siguieron un tratamiento exitoso en cuatro
pacientes con hemorragia obstétrica causada
por placenta previa o de insercién baja y una
paciente por embarazo ectépico cervical.’ Se
considera éxito al cese del sangrado posterior a
la colocacién y fracaso a la necesidad de otra
maniobra para controlar la hemorragia. En 2007
se publicé una revision sistematica que incluyo
46 estudios en los que se evaluaron las alterna-
tivas de control conservador de la hemorragia
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posparto: embolizacion arterial, suturas de com-
presion, ligaduras vasculares y taponamiento
uterino. Si bien no hay pruebas que indiquen
que un método es mejor que otro, con tasas de
éxito con diferencias no significativas entre los
cuatro procedimientos para el tratamiento de la
hemorragia posparto severa, el taponamiento
con balén es el método menos invasivo y mas
rapido, con una tasa de éxito del 84%.°

En un estudio retrospectivo, mexicano, publica-
do en 2013, que incluyé 35 pacientes, en 32 se
consideré que su colocacién fue exitosa, segura,
facil de aplicar y sin efectos secundarios. Este
balén puede aplicarse en el posparto, aborto,
transcesarea o poscesarea.'' En el Cuadro 1 se
muestran diferentes estudios que han evaluado
el éxito del balon de Bakri en el control de la
hemorragia posparto, entre ellos tres llevados a
cabo en México.

Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue:
evaluar los desenlaces con la aplicacion del
balén de Bakri para contener la hemorragia
posparto en pacientes atendidas en el Hospital
Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, analitico, observacional y
retrospectivo efectuado en pacientes atendidas

en el Hospital Central de San Luis Potosi a quie-
nes entre los meses de enero 2012 a diciembre
2017 se les colocé un balén de Bakri. Criterios de
inclusion: pacientes con diagndstico de hemorra-
gia posparto y tratadas con la colocacién de un
balén de Bakri. Criterios de exclusion: pacientes
a quienes se colocd el balon de Bakri fuera de la
institucion o con expediente incompleto.

Parametros de estudio: nacimientos por afio,
hemorragia posparto por afio, tiempo de co-
locacién, sangrado estimado y causa de la
hemorragia obstétrica. La colocacién del balon
de Bakri se considerd fallida cuando persistio
el sangrado posterior a la colocacién y fue ne-
cesaria otra intervencion (ligaduras vasculares,
suturas compresivas, histerectomfa). También se
evaluaron las complicaciones relacionadas con
la colocacion del balén. La tasa de hemorragia
posparto se calculé con la férmula: tasa de
hemorragia obstétrica, cantidad de hemorra-
gias obstétricas dividida entre los nacimientos
anuales multiplicados por 1000.

La informacién se reunié en una hoja de recolec-
cién de datos disefada para el estudio. Se utiliz6
estadistica descriptiva; las variables continuas se
expresaron en promedio + desviacion estandar
o como mediana y rangos cuando no cumplie-
ron los requisitos de normalidad; las variables
categoricas se expresaron en frecuencias y se

Cuadro 1. Comparacién de éxito de balén de Bakri en diferentes estudios

ET del balon
2007 Doumouchtsis et al' Revisién sistemdtica 193 84
2007 Dabelea et al® Serie de casos 20 90
2012 Tindell K et al™ Revisién sistematica 241 97
2013 Gronvall et al™ Retrospectivo 50 86
2013 Ortega Castillo" Retrospectivo 35 94.2
2016 Cruz- Cruz et al'® Retrospectivo 47 100
2017 Revert M et al Cohorte prospectivo 226 83.2
2017 De la Luna y Olsen et al'® Prospectivo 20 95
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analizaron con la prueba de la y? o la prueba
exacta de Fisher; las variables continuas con t de
Student o U de Mann Whitney. Se consideraron
significativos los valores con p < 0.05.

El andlisis estadistico se procesé el programa
Excel Office 2013.

Se practicaron 143 colocaciones del balén de
Bakri: 84.06% (n = 121) durante el posparto,
6.2% (n =9) en el transcurso de la cesdrea 'y 9%
(n=13) en la poscesdrea. La colocacién del balén
se considerd exitosa en 90.2% (n = 129); hubo
14 (9.79%) fallas en el control de la hemorragia
que ameritaron otro procedimiento. El 48.9%
de las pacientes no tenfan factores de riesgo. El
promedio de permanencia del balon fue de 20
h. Se registr6 una muerte obstétrica directa, por
choque hipovolémico.

Durante el periodo de estudio se practicaron
86 histerectomias. (Figura 1) La colocacion del
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balén de Bakri se indicé a pacientes con diag-
noéstico de hemorragia posparto por atonia y
resistentes a los uteroténicos (en primera instan-
cia oxitocina a dosis de 10 a 40 Ul, carbetocina
100 Ul/mL, misoprostol 600 a 800 mcg) en
quienes persistieron la atonia y el sangrado, a
pesar de la aplicacion de las maniobras previas.

De las 143 aplicaciones del balén, 121 (84.06%)
se hicieron en el posparto, 13 (9%) en el puerpe-
rio posquirdrgicoy 9 en el trascurso de la cesdrea
(6.2%) (Figura 2). De las 121 pacientes a quienes
se colocé el balén en el posparto, 32 (26.4%)
tenian el antecedente de inductoconduccion de
trabajo de parto por diferentes causas: semanas
de embarazo, enfermedad hipertensiva del em-
barazo, diabetes gestacional y otras.

En el grupo transcesdrea (n = 9) hubo un balén
fallido, con una frecuencia de éxito en el grupo
de 88%, y en el grupo del puerperio posqui-
rdrgico (n = 13) hubo 5 balones fallidos con
frecuencia de éxito de 61.5%. En ninguno de
ambos grupos se registraron complicaciones

200
150 /
100
50
0 - - ] ]
2012 2013 2014 2015 2016 2017
[ Histerectomias obstétricas 14 9 12 12 12 17
[ Bakri aplicados 10 7 33 33 28 32
B Hemorragias obstétricas 89 139 157 172 166 174

Hemorragias obstétricas, histerectomias obstétricas y aplicaciones del bal6n de Bakri al afio.
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[ Poscesarea

[ Trans cesarea

[ Posparto

Momento de colocacién de balon de Bakri.

durante la colocacién; el tiempo quirdrgico en
el grupo transcesdrea fue de 110 minutos. Una
de las pacientes del grupo poscesarea requirio
dos laparotomias exploradoras, en la primera se
hicieron dos ligaduras vasculares y en la segunda
la histerectomia.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacién:
84 pacientes (58.7%) tenian antecedente de
multiparidad, 59 eran primiparas (40.5%), 139
cursaban con embarazo UGnico y 4 con embarazo
mdltiple (gemelar doble). Los limites de edad
fueron 14 y 42 afios, con una media de edad de
24.2 afios. Cuadro 2

En 80 pacientes con técnica Zea (80.7%), el pin-
zamiento de las arterias uterinas se hizo por via
vaginal y se document6 antes de la colocacion
del balén. El éxito con ambas técnicas fue del
92.5% (n = 74) pues hubo falla en seis pacientes
con la técnica Zea'y 7.5% con el balon de Bakri.

Cuadro 2. Caracteristicas de la poblacién

Caracteristicas de la poblacion

Multiparidad 58.7% (n=84)
Primiparidad 40.5% (n=59)
Embarazo Gnico 97.2% (n=139)
Embarazo gemelar 2.7% (n=4)
Media de edad 24.2 anos
Técnica Zea 80.7% (n=80)
Técnica Zea + Bakri exitoso 92.5% (n=74)
Técnica Zea + Bakri fallido 7.5% (n=6)
Tiempo quirdrgico (grupo transcesdrea) 110 minutos
Media de sangrado (35(:(5)-(')582)'(-))

La media de sangrado en las pacientes tratadas
con el balén de Bakri fue de 1,100 mL (500 a
5000 mL).

El 48.9% de los casos no tenian factores de ries-
go de hemorragia obstétrica, y de quienes si los
tuvieron (51%; n = 73) el mas frecuente fue el
parto precipitado; como medida de prevencién
se aplicé carbetocina. En la Figura 3 se muestra
la distribucién porcentual por factores de riesgo
de hemorragia obstétrica.

En 129 de los 143 balones colocados se consi-
guio detener el sangrado sin que fuera necesario
recurrir a otro procedimiento. La frecuencia de
éxito del balon fue del 90.2%:; hubo 14 (9.79%)
fallas para controlar la hemorragia (p = 0.08).
En la Figura 4 se esquematiza la distribucion
porcentual éxito-fracaso del balén de Bakri.

Entre los procedimientos efectuados para contro-
lar el sangrado, luego de la falla con el balén de
Bakri, se encontraron diferentes combinaciones:
solo ligadura vascular (fracaso 1 n = 3), ligadura
vascular y sutura compresiva (fracaso 2 n = 4),
ligadura vascular e histerectomia (fracaso 3 n =
1), directo a histerectomia (fracaso 4 n = 6). En la
Figura 5 se esquematiza la distribucién porcen-

813



814

2022; 90 (10)

50
45
40
35
-;? 30
o 25 -
2
£ 20
15
10
5 -
0 -
(8] O 2> O . O O \S el RN o> 5
& ‘\@6 oe& & & Qes\ & qu 6\3\0 6\&% 7>x°°’\ & & &
K & &S g & F ¥ & e
R f &P S o & o & &P v
<&0 on Q& 00\ 06 Q;) \Q \,b(./ ] ©
g & o @ ¥ & N o
N & c)%o R & OQQ N
v R
Porcentaje de factores de riesgo de hemorragia obstétrica.
[VALUE] 50 9
100 i 42.86
80
60
40 [VALUE]
20 | 0/0
0
Exito Fracaso total
Distribucién porcentual de éxito-fracaso del
balén de Bakri.
Frac. 1 Frac. 2 Frac. 3 Frac. 4

tual de fracasos y los procedimientos efectuados
para contener la hemorragia obstétrica.

El promedio de permanencia del balén de Bakri
fue de 20 h. El tiempo minimo de permanencia
fue de 30 minutos y el maximo 48 h. En el Cua-
dro 3 se observa el tiempo de permanencia del
balén en las pacientes con éxito.

Distribucién porcentual de fracaso.

En referencia a las complicaciones secundarias
a la colocacion del balén solo en una paciente
se registr6 un desgarro cervical (0.7%). El tiempo
medio de estancia hospitalaria fue de tres dias.

https://doi.org/10.24245/gom.v90i10.3145
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Tiempo de permanencia del bal6n de Bakri en las
pacientes con éxito

Promedio 20.77
Desviacion estandar 7.19
Min 0.5
Max 48
P, 10.7
P, 14
P., 24
P 27.3

Se registr6 una muerte materna, secundaria a
hemorragia obstétrica posparto, en una pacien-
te primigesta de 40 afios, con antecedentes de
diabetes mellitus gestacional y miomatosis ute-
rina de grandes elementos. La colocacién del
balén de Bakri no fue exitosa y fue necesaria
la histerectomia obstétrica, con sangrado total
aproximado de 3000 mL, con choque hipovo-
[émico resistente al tratamiento y coagulopatia
intravascular diseminada.

El Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto
es un centro de segundo nivel que atiende alre-
dedor de 5411 nacimientos al afio. Su tasa de
hemorragia obstétrica anual es de 2.4.

Si bien durante el estudio se incrementaron los
casos de hemorragia posparto también aumento
la experiencia en la colocacion del balén. En el
2012 comenz6 a aplicarse en este hospital, en
87 casos de hemorragia posparto se colocaron
10 balones de Bakri, en el 2017 la cantidad se
duplicé y el dato mas reciente es de 174 apli-
caciones.

Con base en un estudio de cohorte, prospecti-
vo,'?con 226 mujeres con hemorragia posparto
resistente a los uteroténicos, a quienes se coloco
un taponamiento intrauterino, 171 con parto
y 55 con cesarea, se obtuvo una tasa de éxito

general de 83.2%. En el estudio aqui reportado
se incluyeron 143 pacientes con hemorragia
posparto resistente a los uteroténicos. El éxito
con el balén fue del 90.21% (n = 129), superior
al reportado en la bibliografia con 9.79% (n =
14) de balones de Bakri fallidos (p = 0.08). En
nuestro estudio, la edad media de las pacientes
fue de 24.2 anos (limites 14 y 42 afios) en com-
paracién con el estudio prospectivo en el que
la edad media fue de 31.8 afios (p = 0.01). En el
ensayo aqui publicado el 58.7% de las pacientes
eran multiparas y 40.5 % (n = 59) primiparas.

Si bien la atonfa uterina es la primera causa de
hemorragia posparto, en un estudio retrospectivo
mexicano (2017)" se encontr6 que el acretis-
mo placentario ocupa el segundo lugar como
indicacion de histerectomias obstétricas, con
porcentajes muy similares. Esto pudiera estar
relacionado con la implementacion de medidas
conservadoras para el control de la hemorragia
posparto (balén de Bakri, suturas compresivas
y ligaduras vasculares), similar a lo reportado
en la bibliografia internacional' donde en la
actualidad es menos probable una histerectomia
obstétrica por causas diferentes al acretismo. De
acuerdo con lo reportado por Revert y su grupo
(2018)" el taponamiento con balén se asocia
con una disminucién de procedimientos inva-
sivos en las mujeres que terminan el embarazo
por parto en comparacion con el no uso. Se
encontré la embolizacién de arterias uterinas
en 17 en comparacién 153 (p < 0.01) sin ésta;
mas de un procedimiento invasivo en 107 en
comparacién con 191 (p < 0.01). En un estudio
de cohorte, prospectivo,'?en el que se evalud la
efectividad de la aplicacién del balén de Bakri en
comparacion con los casos fallidos se encontrd
una disminucién importante del sangrado o su
detencién después de insuflar el balén a 300 cc
en un 98.2% (éxitos) en comparacion con 15.9%
de aplicaciones fallidas. También se encontré
una disminucién en el riesgo de coagulopatia del
17% en comparacién con 50%, disminucién de
la cantidad de paquetes globulares transfundidos
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de 3.1 frente a 7.2%, disminucién de la admisién
a cuidados intensivos de 54.8 en comparacién
con 94.8%. En el Hospital Central, de manera
rutinaria, en embarazos de término el balén de
Bakri se insufla con 500 cc de solucién salina.

Los estudios recientes muestran que el tapo-
namiento uterino de 4 a 6 h es suficiente para
lograr la hemostasia; otros mencionan que puede
permanecer de 8 a 48 h y retirarlo gradualmen-
te.?" En el estudio aqui publicado el promedio
de permanencia del balén fue de 20 h (minimo
30 minutos y maximo de 48 h). Hace falta esta-
blecer, por parte de las guias internacionales, el
tiempo de colocacion. En un estudio retrospec-
tivo se evaluaron 274 mujeres con hemorragia
posparto atendida con taponamiento con balén,
que incluy6 206 mujeres (75%) con taponamien-
to por mas de 12 h 'y 68 mujeres (25%) con una
colocacioén entre 2 a 12 h y no se encontraron
diferencias significativas en la comparacién de
los efectos del taponamiento intrauterino con
balén durante 12 h en comparacién con 2 a 12
h para cualquier desenlace, incluida la hemog-
lobina mayor de 6 mg/dL.*"

Debido a la morbilidad derivada de una his-
terectomia obstétrica urgente, en el Hospital
Central se opta por el inicio del tratamiento
quirargico de la hemorragia posparto con liga-
duras vasculares y suturas compresivas. Si éstas
fallan, se procede a la histerectomia obstétrica,
con base en las recomendaciones de las guias
internacionales de ACOG, RCOG, SOGC.
Las 14 intervenciones fallidas con el balén
de Bakri fallidos fueron en 7 histerectomias
obstétricas de urgencia. Otras opciones, como
la embolizacion de las arterias uterinas tienen
el respaldo de la OMS.?? En nuestro medio no
estd disponible en una situacion de urgencia.
El procedimiento se ha aplicado en cirugias
programadas para las que se prevén factores
de riesgo muy importantes para hemorragia
posparto, por ejemplo en acretismo placentario.

2022; 90 (10)

Si bien se carece de estudios que avalen la efica-
cia del pinzamiento de las arterias uterinas por
via vaginal con la técnica Zea* y sabiendo que
esta técnica no resuelve la causa de la hemorra-
gia, es una forma de torniquete que interrumpe
de manera eficaz el flujo sanguineo en el Gtero
(aproximadamente un 70%) y da el tiempo ne-
cesario para implementar acciones dirigidas a la
causa de la hemorragia. Esta técnica se describio
en 2011 y en la actualidad se aplica rutinaria-
mente en el Hospital Central para contener los
casos de hemorragia posparto. Estd documen-
tada la aplicacion de esta técnica antes del del
taponamiento uterino en 80 pacientes (80.7%).
La Guia de Practica Clinica mexicana a este
respecto cataloga a la técnica Zea como punto
de buena préctica en caso de atonia uterina y
para esperar el efecto de los farmacos uteroté-
nicos; se recomienda mantener el pinzamiento
durante 10 a 20 minutos. Si con los farmacos
no se consigue el control de la hemorragia de
inmediato deben iniciarse las intervenciones
quirdrgicas. Si se decide el tratamiento quirir-
gico debe colocarse un taponamiento o aplicar
la técnica Zea antes de trasladas a la paciente
al quiréfano. En conocimiento de los autores,
éste es el primer trabajo publicado que evalia
ambas técnicas para el control de la hemorragia
posparto con una frecuencia de éxito del 92.5%,
con solo seis casos de falla con la combinacion
de técnica Zea y Bal6n de Bakri.

Predecir el riesgo de hemorragia no es facil por-
que solo el 40% de las pacientes tendran algin
factor de riesgo identificado.** En el estudio aqui
comunicado el 48% de las pacientes no tenian
factor de riesgo, y quienes si lo tenian el mas
frecuente fue el parto precipitado y antecedente
de hemorragia obstétrica en dos pacientes.

La hemorragia posparto es una de las principales
causas de muerte materna, que es susceptible de
prevencién y de tratamiento. En un ensayo retros-
pectivo efectuado en el IMSS?® con 32 casos, 21
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correspondieron a defunciones por hemorragia
obstétrica y 11 a una causa diferente pero con
hemorragia grave asociada. La causa principal
fue la atonfa uterina aislada o en combinacién
con otra afeccion de la madre en 17 casos, 6 con
trastornos de la adherencia placentaria. La ma-
yoria de los casos se registraron en hospitales de
segundo nivel de atencién. De lo anterior queda
clara la necesidad de contar con especialistas
competentes en la atenciéon de la hemorragia
grave, de infraestructura e insumos idéneos. La
supervivencia esperada es del 60% si se actda
en los primeros 20 minutos y disminuye a menos
de 10% en menos de una hora. En el estudio
aqui publicado se reporté una muerte materna
secundaria a choque hipovolémico resistente
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