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Sutura hemostatica uterina en asociacion con taponamiento intrauterino
con balon SOS Bakri (“sandwich uterino”) para hemorragia posparto:

reporte de un caso.
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RESUMEN

La hemorragia posparto es la principal causa de morbimortalidad materna en todo el mundo. La rapidez con la que se presenta,
en conjunto con la imprecision clinica para estimar la pérdida sanguinea requiere una atencion expedita. Se presenta el caso de
una paciente que consulto en el Hospital Luis Ortega de Porlamar, Venezuela, por sangrado uterino persistente, secundario a
atonia uterina, resistente a la administracion de oxitocicos. Se efectuo sutura hemostatica B-Lynch, sin lograr hemostasia, por lo
que subsecuentemente se procede a realizar taponamiento uterino con balon SOS Bakri, obteniendo resultados satisfactorios. Los
hallazgos se comparan con los datos globales reportados en otras publicaciones.

Palabras clave: Hemorragia posparto, Atonia uterina, Sutura hemostatica, Taponamiento uterino, Sandwich uterino.

SUMMARY

Postpartum hemorrhage is the leading cause of maternal morbidity and mortality worldwide. The rapidity with which
it can occur along with the notorious clinical imprecision in estimates of blood loss requires prompt management
of care. We present the case of a patient who consulted at the Luis Ortega Hospital in Porlamar, Venezuela, due to
persistent uterine bleeding, secondary to uterine atony resistant to the administration of oxytocic. B-Lynch hemostatic
suture was performed without achieving hemostasis, for which reason uterine tamponade with SOS Bakri balloon was
subsequently performed, obtaining satisfactory results. The findings are compared with the global data reported in

other publications.
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INTRODUCCION

La hemorragia posparto (HPP) es una de las tres
primeras causas de mortalidad materna en el mundo,
en especial en paises en vias de desarrollo. Aunque son
multiples las definiciones empleadas para la HPP, la
mas aceptada actualmente, es la pérdida de cualquier
cantidad de sangre que cause signos de hipovolemia
y/o inestabilidad hemodinamica en la paciente (1).
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Hasta en un 80 % de los casos, la etiologia de la
HPP se relaciona con la atonia uterina, secundaria a
hipocontractilidad disfuncional del miometrio durante
el puerperio inmediato (2).

Para el tratamiento de la HPP, se deben tomar en cuenta
los siguientes aspectos: la toma de decisiones por un
equipo multidisciplinario, la etiologia del sangrado,
las opciones terapéuticas disponibles y el deseo
de fertilidad futura, con el objetivo de controlar el
sangrado y lograr la hemostasia. Se inicia con masaje
uterino bimanual, acompaniado de la administracion
de  uterotonicos  (oxitocina,  metilergonovina,
prostaglandinas sintéticas) y hemostaticos; en caso de
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SUTURA HEMOSTATICA UTERINA EN ASOCIACION CON TAPONAMIENTO INTRAUTERINO CON BALON
SOS BAKRI (“SANDWICH UTERINO”) PARA HEMORRAGIA POSPARTO: REPORTE DE UN CASO.

continuar la pérdida hematica se recurre al tratamiento
conservador que incluye desde el taponamiento uterino,
la ligadura de las arterias hipogastricas, uterinas u
ovaricas, las suturas compresivas tipo B-Lynch, hasta
la embolizacion de arterias uterinas y/o hipogastricas
y, como ultima opcion, la histerectomia (3).

La tendencia actual es no utilizar protocolos
prestablecidos, sino la individualizacion de cada caso,
de tal forma que la secuencia de técnicas a implementar
no siempre sera la misma. Las suturas de compresion
uterina tipo B-Lynch y los balones hemostaticos
intrauterinos (tipo SOS Bakri) se proponen como
tratamiento conservador en los casos de HPP. Estas
estrategias quirurgicas se pueden utilizar solas o
en combinacion (“sandwich uterino”), para aplicar
tension sinérgica a ambas superficies del miometrio
resultando exitosa en los casos de atonia uterina
persistente y hemorragia masiva (Figura 1) (4-6).

Se presenta el caso de una paciente con HPP por atonia
uterina secundaria a desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, con falla en la respuesta
a uterotonicos y a quien se le aplicd la técnica de
sandwich uterino.
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Figura 1. Representacion esquematica del
“sandwich uterino”
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RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Paciente de 29 anos de edad, I G I P, con gestacion
de 34 semanas, acudid6 a consulta prenatal en
5 oportunidades, sin antecedentes personales o
quirargicos de relevancia, quien consulté a la
emergencia obstétrica del Hospital Luis Ortega de
Porlamar por presentar sangrado a través de genitales
externos, con coagulos, en moderada cantidad.
Concomitantemente, referia dolor en hipogastrio,
tipo punzante, de fuerte intensidad, sin atenuantes.
Al examen fisico se encontrd: signos vitales: presion
arterial 95/60 mmHg, frecuencia cardiaca: 100 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria: 19 por minuto;
palidez cutaneo mucosa acentuada. Abdomen gestante,
feto Unico, presentacion cefalica, frecuencia cardiaca
fetal: 118 latidos por minuto, utero hiperténico. Al
espéculo se evidencio el cuello corto, permeable, y
abundante sangrado con codgulos. Se ingres6 con los
siguientes diagnoésticos: 1. Embarazo simple de 34
semanas 2. Desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta.

Los resultados de los exdmenes de laboratorio de
ingreso fueron los siguientes: hemoglobina 11,5 g/
dL; hematocrito: 34 vol %; plaquetas: 160 000; VIH
negativo; VDRL no reactivo; tiempo de protrombina
(PT): 13 segundos, control 13,48 segundos; tiempo
parcial de tromboplastina (PTT): 30 segundos, control
31,5 segundos.

Se realizé cesarea segmentaria, bajo anestesia general,
incision tipo pfannenstiel, evidenciando posterior
a la histerotomia, presencia de abundante sangrado
con coagulos en cavidad amniotica, se obtuvo recién
nacido pretérmino, masculino, con apgar de 4 y 7
puntos al nacer y al minuto, respectivamente, que
peso 2180 gramos. Se realizé extraccion manual de la
placenta y se observaron signos de desprendimiento de
aproximadamente 70 %; las caras anterior, posterior
y el fondo uterino tenian un infiltrado difuso, sin
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tono, a pesar de la administracion de oxitocicos. Se
realizd sutura hemostatica de B-Lynch, con técnica
clasica, utilizando catgut cromico 1, histerorrafia con
catgut cromico 0, con comprobacion de la hemostasia
(Figura 2). Se realizo la sintesis de pared abdominal
por planos.

g

Figura 2. Colocacion de sutura hemostatica

La paciente se traslado al area de recuperacion para
monitorizacion. A los 13 minutos presentd sangrado
profuso a través de los genitales con signos de
inestabilidad hemodinamica. Por no contar con otros
uterotonicos, hemostaticos, ni hemoderivados, se
decidio colocacion de taponamiento uterino con
balon SOS Bakri, que concluy6 con llenado con 400
cc de solucion 0,9 % y altura uterina: 23 cm (Figura
3). Se colocé compresa en el canal vaginal. Se
evidencié mejoria de estado hemodinamico posterior
al procedimiento. La paciente fue trasladada al area de
preparto en condiciones clinicas estables, se mantuvo
en observacion con registro horario de signos vitales,
diuresis, altura uterina y gasto hemadtico a través
del balon. El control paraclinico (tomado durante el
episodio de hemorragia) report6: hemoglobina 9,9 g/
dL; hematocrito: 31 %; leucocitos 20 100; plaquetas
258 000; creatinina 0,5 mg/dL; glicemia 94 mg/dL;
urea 29 mg/dL; PT 13 segundos, control 14 segundos;
PTT 30 segundos, control 30 segundos. A las 8 horas
postaponamiento se evidencio reduccion de la altura
uterina en 17 cm, con evolucién clinica y paraclinica

180

- - La
Figura 3. Colocacion de taponamiento uterino

satisfactoria, por lo que se inici6 protocolo de retiro
progresivo que durd 4 horas. La revision del canal
vaginal mostrd6 que estaba indemne con sangrado
escaso. El gasto total cuantificado a través del balon
SOS Bakri durante las 12 horas que estuvo colocado
fue de 105 mL. El control paraclinico (tomado a
las 6 horas de la estabilizacion hemodindmica):
hemoglobina 8 g/dL; hematocrito 25 %; leucocitos
12 700; plaquetas 240 000. Permaneci6 hospitalizada
para optimizar las cifras de hemoglobina, luego de 6
dias egreso en buenas condiciones clinicas generales.
Se realizd control ultrasonografico a los 6 meses y se
evidencio normalidad endometrial.

DISCUSION

Se denomina sdndwich uterino a la combinacion de
realizacion de una sutura hemostatica acompafiada
de la colocacion de un taponamiento uterino, en el
contexto de una HPP que no responde a uteroténicos.
El mecanismo de accién pudiese explicarse debido
a la fuerza de tension externa ofrecida por la sutura
hemostatica asociada con la presion intrauterina
aportada por el taponamiento, aplicando un efecto
compresivo a ambas superficies del miometrio, lo cual
favorece a la disminucion del sangrado (4).
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Yoong y cols. (4) presentaron una serie de 11 casos
donde colocaron suturas hemostaticas de B-Lynch,
en sus dos primeros casos, y con la modificacion de
Haymann, en los nueve siguientes, todos acompafiados
de taponamiento uterino con balén SOS Bakri. Nelson
y cols, (5) presentaron 5 pacientes que recibieron
tratamiento, con balon SOS Bakri en conjunto con la
sutura de compresion uterina B-Lynch, con éxito en el
tratamiento de atonia uterina. En el presente caso se
utilizé como sutura hemostatica la técnica clasica de
B-Lynch.

Revisiones anteriores (4, 6), documentaron la
aplicacion de la técnica de sandwich uterino en
pacientes con diagnostico de placenta previa como
factor de riesgo para HPP. Price y cols. (7) aplicaron la
sutura del mismo nombre con la asociacion intrauterina
de un catéter con balon para hemorragia masiva debido
a una placenta acreta después de un aborto. El caso
presentado se trata de un desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta en el cual se evidencid
infiltracion del miometrio como causa de la atonia
uterina.

Respecto al material de sutura utilizado, Nelson y
cols. (5) confeccionaron su técnica hemostatica con
poliglactina 910 N° 1. Price y cols. (7), utilizaron
monocryl y la recomendaron como ideal para la
realizacion de la técnica, en contraste con el caso
presente en el que se utilizo catgut cromico N° 1, por
ser el de disponibilidad en la institucion.

La altura uterina fue un parametro clinico que se utiliz6
para descartar la acumulacion de sangre entre el balon
y la pared uterina asi como un signo de recuperacion
de la contractilidad miometrial. Rodriguez y cols. (3),
en su investigacion acerca de taponamiento uterino no
asociado a suturahemostatica, describieron latendencia
al descenso de la altura uterina, probablemente debido
a la contraccion del miometrio en el momento de
recuperacion del episodio de atonia, los autores
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encontraron valores de 24 + 2 cm durante la atonia
uterina y 22 = 3 cm después de colocar el balon. Este
pardmetro se registro en este caso, obteniendo medidas
de 23 y 17 cm respectivamente. Se debe destacar
que la variaciéon en las mediciones probablemente
estuvo determinada por la combinaciéon con una
sutura hemostatica en contraste con el estudio antes
mencionado en el cual se realizo6 solo el taponamiento
uterino.

En la serie de Nelson y cols. (5), el balon intrauterino
estuvo en su lugar durante una media de 11 horas
(rango 10-24 horas), mientras que Yoong y cols.
(4) reportaron una media de 22 horas (rango 17-27
horas). En el caso presentado, se logro evidenciar
signos clinicos y paraclinicos favorables a las 8 horas,
iniciandose el protocolo de retiro en ese lapso, el cual
se concluy6 en 4 horas, para completar un tiempo total
de duracion del taponamiento uterino de 12 horas.

En cuanto al volumen de llenado del balon SOS Bakri,
Yoong y cols. (4) usaron un volumen medio de inflado
de 300 mL (rango 150-350 mL). El volumen medio
infundido por Nelson y cols. (5) en el balon fue de
100 mL (rango 60-250 mL). En el presente caso se
emple6 un volumen de llenado de 400 mL; en lugar
del volumen de 500 mL sugerido por el fabricante;
destacando que dicha recomendacion es para
taponamientos no asociados a suturas hemostaticas.
La realizacion del B-Lynch, en combinacion con el
taponamiento es un aspecto importante para disminuir
el volumen de insuflacion del balén recomendado.

Nelson y cols. (5) reportaron, en su serie, una pérdida
de sangre estimada de 2500 mL (rango 2000 mL-3000
mL), mientras que Yoong y cols. (4) la estimaron en
promedio en 1500 mL (rango 750-4000 ml). En el
presente caso se cuantificd una pérdida intraoperatoria
de 1250 mL y durante el episodio de atonia uterina en
sala de recuperacion aproximadamente 1500 mL, para
un total de 2750 mL.
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El estudio realizado de Nelson y cols. (5) reportod
una mediana del hematocrito del 21,1 % (rango
20,1 vol % a 28 vol %). El caso presentado tuvo
valores de hemoglobina de 9,9 g/dL antes del episodio
hemorragico y de 8 g/dL en el control posterior
al procedimiento, con valores de hematocrito de
31 vol % y 25 vol %, respectivamente.

En cuanto a los efectos no deseados, Yoong y cols.
(4) establecieron que la isquemia uterina puede ser
una preocupacion, ya que el “sandwich uterino”
combina fuerzas de compresion externas con
internas del taponamiento, aplicando presion a ambas
superficies del miometrio. Para minimizar el riesgo
de desvascularizacion inadvertida en el miometrio,
es importante reconocer signos de blanqueo uterino
visible y el uso de un volumen de inflado medio
inferior de 300 mL en lugar del limite sugerido de
500 mL. Las pacientes de dicho estudio asistieron a su
revision posnatal a los tres meses y durante esa etapa,
habian reanudado la menstruacion. Posteriormente,
solo 7 pacientes acudieron a seguimiento ecografico,
demostrando  normalidad  con  revestimiento
endometrial sin evidencia de sinequias uterinas ni
coleccion de liquido. En la reevaluacion de la paciente
de este caso, se evidencio retorno del ciclo menstrual y
en el control ecografico a los 6 meses, no se observaron
alteraciones.

Todos los reportes revisados en la literatura (4-7) que
han descrito la conducta del sandwich uterino para el
control de HPP, tienen en comun el beneficio adicional
del control del sangrado, la estabilidad hemodinamica
y la recuperacion del tono uterino, con la consecuente
conservacion del ttero.

A proposito del reporte del presente caso, sustentado
en la revision realizada, se muestra una técnica para
proporcionar un enfoque menos agresivo en casos
de atonia uterina, cuando el tratamiento médico
uterotonico disponible ha fallado y el sangrado es
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persistente, comprometiendo la vida de la paciente. Dos
estrategias de tratamiento conservador se combinaron
para proporcionar una alternativa exitosa frente a la
histerectomia y sus riesgos quirtirgicos asociados en un
contexto de carencia de otras alternativas de farmacos
uterotonicos, hemostaticos y hemoderivados.

CONCLUSIONES

Cuando la HPP persiste, a pesar de haber aplicado
tratamiento médico y pone en riesgo la vida de la
paciente obstétrica, se debe considerar una aplicacion
secuencial de intervenciones conservadoras basadas
en facilidad y rapidez de la terapia. Esto incluye sutura
de compresion y/o desvascularizacion selectiva,
seguida del taponamiento uterino con la configuracion
del sandwich uterino para finalmente realizar una
histerectomia en caso de no lograr la hemostasia.
Tal enfoque, paso a paso, ayudaria a minimizar la
confusion en el quiréfano y la decision apresurada de
una histerectomia que pudiera ser evitada tomando en
cuenta que este procedimiento aumenta el riesgo de
morbimortalidad materna.

La combinacion de técnicas no solo participa en la
detencion del sangrado, sino que ofrece la oportunidad
de la estabilizacion hemodinamica de la paciente y la
recuperacion del tono uterino, eventos que se conjugan
para tener el beneficio de conservar el ttero y por lo
tanto la fertilidad.

Cada dia surgen nuevos retos en la practica médica
en paises en los cuales, las carencias de insumos son
notables, lo que impone retos para la prevencion de
complicaciones posparto, ademas de esfuerzos para
alcanzar metas que disminuyan la morbimortalidad
materno fetal; de alli que el objetivo primario de esta
conducta es proporcionar los principios basados en
evidencia para el desarrollo estratégico de conductas
que salven vidas, permitiendo una rapida y efectiva
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respuesta ante la emergencia y sugerir intervenciones
eficaces para reducir la carga global que representa la
HPP.
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