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Taponamiento uterino



  

Compresión mecánica temporal y estable de la superficie sangrante de la 
inserción placentaria 

Reducción del sangrado capilar, venoso y del lecho placentario

A la espera de los mecanismos hemostáticos naturales.

TAPONAMIENTO UTERINO. Principios

 Inserción de un balón:

 Al distenderse ocupa la totalidad de la cavidad uterina.

 Inserción de un rollo apretado de compresas:

 Presión directa en los vasos sangrantes capilares o 
venosos o el lecho placentario.



  

Colocación de varias compresas para ocluir toda la cavidad uterina.

Inconvenientes

 Se requiere experiencia y rapidez en su colocación.

 Difícil determinar el tamaño del taponamiento.

 Retraso en el reconocimiento de la cuantía de hemorragia y si es 
exitoso.

 Riesgo potencial de trauma e infección            antibiótico profiláctico.

 Dificultad de la retirada.

Indicado en ausencia de balón

TAPONAMIENTO UTERINO. Compresas



  

TAPONAMIENTO UTERINO. Tipos de balón.



  

BALÓN DE SENGSTAKEN–

BLAKEMORE

 2 balones de LÁTEX. 

 Alcanza > 500 ml. CARO.

 Diseño para varices esofágicas.

 No se adapta a la cavidad uterina.

 Hay que cortar extremo catéter de 

drenaje.

BALÓN UROLÓGICO DE RÚSCH

 Alcanza volúmenes > 500 ml. 

 No catéter de drenaje.

CONDOM CATETER

 Método “Sayeba”.

 Preservativo estéril atado a una sonda 

vesical.

 Extremo proximal del catéter se liga 

tras llenarlo.

 Relleno 250 – 300 ml.

TAPONAMIENTO UTERINO. Tipos de balón.

SONDA FOLEY

 El globo se puede hinchar hasta 60-80 ml. 

 Se requieren varias.

 No logra compresión de toda la cavidad.

 Látex. Barato. 



  

TAPONAMIENTO UTERINO. Balón de Bakri.

  Diseño ESPECÍFICO.

  Balón 100% silicona .

  Catéter de doble vía:

  Uno para introducir fluido estéril para llenar el balón 
hasta el volumen deseado. No rellenar con gas

 Uno con dos orificios para el drenaje sanguíneo     
bolsa colectora.

  Volumen de la cavidad uterina tras parto: 250 ml.

  Volumen medio utilizado: 250-300 ml. No más de 500 ml.



  

3 principios:

 PRESIÓN intrauterina mayor que presión arterial sistémica: 

en ese momento el sangrado cesa.

 Útero distendido                Reacción: contracción uterina

 Presión hidrostática sobre las arterias uterinas.

TAPONAMIENTO UTERINO. Mecanismo de acción.



  

TAPONAMIENTO UTERINO. Principios básicos.

  En quirófano con: Anestesia, Hematología.

  Posición: litotomía.

  Sondaje vesical permanente.

  Exploración útero y canal blando: 

             Descartar otras lesiones

             Vaciar útero de coágulos.

  Conjuntamente con uterotónicos.

  Antibioterapia de amplio espectro.

 Inserción precoz (evitar coagulopatía de consumo).



  

TAPONAMIENTO UTERINO. Inserción.

 En quirófano con: Anestesia, Hematología.

  Posición: litotomía.

  Sondaje vesical permanente.

  Exploración útero y canal blando: 

             Descartar otras lesiones

             Vaciar útero de coágulos.

 Pinzas de Foerster en cérvix (contratracción). Opcional.

 Colocación:

 Pinzas de Foerster.

 Mano. Mantener balón en posición mientras se rellena.

 Compresa en fondo saco vaginal.

 Aplicar tracción.



  

TAPONAMIENTO UTERINO. Inserción.



  

TRANSABDOMINAL (retrógrada)

Balón se llena después de histerorrafia.

TAPONAMIENTO UTERINO. Vías de colocación.

TRANSVAGINAL (anterógrada)

De elección. Menos traumático.



  

TAPONAMIENTO UTERINO. Colocación correcta.



  

- Cicatriz uterina.
- Comprobar correcta colocación si test negativo 

(volumen máximo).
- Aprendizaje.

TAPONAMIENTO UTERINO. Ecografía.

  De rutina: controversia.

  INDICACIONES:

 Cicatriz uterina.

 Comprobar correcta colocación si test negativo (volumen máximo).

 Aprendizaje.



  

TAPONAMIENTO UTERINO. Retirada.

Inserción

Vaciado 50%

Vaciado
completo

0 horas

8-12 horas

16-24 horas

 Ficha técnica: máximo 24 horas.



  

 Monitorización en UCI/despertar.

 Infusión de oxitocina de mantenimiento.

 Profilaxis antibiótica de amplio espectro.

 Sondaje vesical permanente.

TAPONAMIENTO UTERINO. Cuidados posteriores.

TAPONAMIENTO UTERINO. Indicaciones.

 Atonía uterina

 Anomalías inserción placentaria (ácreta / previa)



  

Manejo quirúrgico conservador

TÉCNICAS DE CAPITONAJE

LIGADURAS ARTERIALES

TÉCNICAS DE CAPITONAJE

LIGADURAS ARTERIALES

TÉCNICAS COMPRESIVAS

LIGADURAS ARTERIALES



  Palacios-Jaraquemada (2005)

Segmento S1:
• Ramas ascendentes de las arterias uterinas.
• Ramas descendentes de las arterias ováricas. En menor medida.
• Arterias de los ligamentos redondos. Escasa contribución.

Segmento S2:
• Ramas descendentes de las arterias uterinas.
• Ramas de las arterias:                                       
             

    Cervicales
    Vaginales
    Vesicales superiores. 
    Pudendas.

Segmento S1: 
   - Cuerpo uterino

Segmento S2: 
    - Segmento uterino inferior
    - Cérvix 
    - Tercio superior de vagina 
    - Parametrios



  

Condiciona y orienta la elección de la técnica quirúrgica



  

Puntos de interés

 Anastomosis entre arterias vaginales y uterinas.

 Anastomosis entre arterias uterinas derecha e izquierda.

 Calibre de arterias vaginales es superior al de las arterias uterinas.

 Necesidad de ligaduras bilateral.

 Éxito de suturas compresivas verticales (Hayman, B-Lynch)

 Cuando la causa del sangrado es un parto vaginal traumático 
la histerectomía no resolverá el problema.



  

TÉCNICAS COMPRESIVAS

 Experiencia quirúrgica.

 Rápidas, seguras, económicas y altamente 
eficaces.

 Fertilidad preservada.

 Aplicaciones

 Atonía uterina:

 Suturas compresivas longitudinales.

 Inserción placentaria anormal: placenta acreta, pércreta e íncreta.

 Suturas compresivas transversas en segmento inferior.

 Si no es suficiente, añadir el componente longitudinal de la sutura.

Baskett T. Uterine compression sutures fos postpartum hemorrhage: efficacy, morbidity, and subsequent 
pregnancy Obstet Gynecol. 2007;110:68-71)

*

*

TÉCNICAS DE CAPITONAJE=



  

Prueba de eficacia potencial de sutura de B-Lynch antes del 
procedimiento: 

 Paciente en semilitotomía.

 Se exterioriza el útero y se realiza compresión bimanual, 
rechazando el peritoneo de la plica vesical por debajo del cérvix.

 Si cesa el sangrado indica posible éxito de la sutura de B-Lynch.

Sutura compresiva de B-Lynch

Objetivo:

 Cese de sangrado por compresión vertical continua del sistema vascular uterino.

TÉCNICAS COMPRESIVAS



  

Aguja curva grande y sutura larga (90 cm.)
Sutura reabsorbible del número 1



  

Se necesita realizar histerotomía:

 Permite explorar la cavidad uterina:
 Confirmar vacuidad uterina.
 Diagnosticar inserciones placentarias anormales.

 Asegura la correcta realización de la sutura.

 Evita posible obliteración del canal cervical o la cavidad uterina:
  Riesgo de retención de coágulos, infección, piometra y sepsis.

La realización de una sutura de B-Lynch sin histerotomía o sin apertura de 
histerorrafia previa, tiene riesgo de hemorragia posparto secundaria.

Se realiza una incisión transversa en segmento uterino inferior o se retiran 
los puntos de histerorrafia en caso de cesárea.

Sutura compresiva de B-Lynch tras parto vaginal/cesárea

TÉCNICAS COMPRESIVAS



  

 El útero se exterioriza durante toda la técnica.

 Un ayudante debe mantener la compresión bimanual durante el tiempo 
de sutura:

 Permite mantener la sutura a tensión sin romperse.

 Previene el deslizamiento de la sutura y el daño uterino.

 Histerorrafia:

 1 o 2 capas.

 Antes o después de anudar la sutura. 

Si se anuda primero, los ángulos de la histerorrafia deben ser 
identificados y cerrados con un punto antes del nudo del B-Lynch.

 No demorar el cierre de la pared abdominal tras su realización si se 
confirma el cese del sangrado.

Sutura compresiva de B-Lynch. Técnica

TÉCNICAS COMPRESIVAS



  

La principal involución uterina ocurre en la primera semana posparto

Efecto máximo de la sutura: 24-48 horas

 Después pierde tensión pero la hemostasia ya se ha logrado

Sutura compresiva de B-Lynch 

TÉCNICAS COMPRESIVAS



  

Inconvenientes

 La cavidad uterina no se explora con visión directa.

 Una tensión desigual puede producir isquemia del segmento por 
deslizamiento de la sutura.

 Escasa información de morbilidad posterior y fertilidad.

Sutura compresiva de Hayman 

No requiere apertura de 
cavidad uterina 

Realización rápida

Suturas horizontales
cérvicoistmicas

Suturas verticales

TÉCNICAS COMPRESIVAS



  

Múltiples suturas cuadradas que 
abarcan todo el espesor uterino.

                                Inconvenientes

 Si se requieren muchas se alarga el tiempo quirúrgico.

 Se pueden dificultar las contracciones y la involución uterina.

 Riesgo de piometra y sinequias uterinas posteriores.

 Escasa información de fertilidad y escasos de morbilidad posterior.

TÉCNICAS COMPRESIVAS

Suturas múltiples de Choo



  

Técnica de Pereira

TÉCNICAS COMPRESIVAS

 Tiempo quirúrgico: 4-7 minutos (media 5).

 Puntos menores a B-Lynch, mejor distribución de compresión.

 No se penetra en cavidad uterina. Menor riesgo de infección.

 Se preservan trompas, ligamentos útero-ováricos y ligamentos redondos.

 Se ligan las ramas ascendentes de las arterias uterinas.

 Suturas longitudinales: 

  Intramiometriales.

 Suturas transversales circulares: 

  En área avascular de ligamento ancho.



  

TÉCNICA SANDWICH



  

TÉCNICAS COMPRESIVAS



  

• Atonía uterina:

• Potencial hemostático similar.
• B-Lynch la más rápida.

• Placenta ácreta en cuerpo
-. • Sangrado de cérvix 

o vagina

TÉCNICAS COMPRESIVAS



  

 Vía abdominal:

 Ligar en masa la rama ascendente de la arteria y la vena uterina.

 Se incluye parte del miometrio subyacente con aguja atraumática y 
sutura reabsorbible.

 2-3 cm por debajo de la histerotomía (1 cm. sobre plica)

 Si fracasa se realizan otras, 3 cm. por debajo de ellas (ramas 
cérvicovaginales).

 Vía vaginal (Henri-Jean PHILIPPE):

 Incisión horizontal en el labio anterior del cérvix a 1 cm del pliegue 
cérvico-vaginal.

LIGADURAS ARTERIALES

Ligadura uterina bilateral



  

• Ligadura de :

• Vasos uterinos.

• Ligamentos redondos.

• Ligamentos utero-ováricos.

LIGADURAS ARTERIALES

Técnica de Tsirulnikov (triple ligadura)



  

• Ligadura Uterina (rama ascendente).

• Ligadura Uterina contralateral.

• Ligadura baja de las 2 Uterinas y de sus 
ramas cérvicovaginales, a 3-5 cm de las 
ligaduras precedentes (tras despegar plica 
vésicouterina).

• Ligadura infundíbulo-pélvico unilateral.

• Ligadura infundíbulo-pélvico contralateral.

LIGADURAS ARTERIALES

Ligadura arterial progresiva (stepwise): 5 pasos



  

• LMI o incisión de Pfannenstiel.

• Siempre es mejor la ligadura bilateral.

• No realizar sección entre 2 ligaduras vasculares.

Ligar la rama anterior
origen de las arterias uterinas

LIGADURAS ARTERIALES

Ligadura hipogástricas



  

Lesión o ligadura de la arteria ilíaca 
externa: isquemia aguda       posible 
pérdida de la extremidad inferior.

Ligadura de ureter

Ligadura del nervio ciático: 
pie caido.

Lesión de venas ilíacas

LIGADURAS ARTERIALES

Ligadura hipogástricas. Riesgos



  

Causas de fracaso

 Coagulopatía.

 Necrosis masiva del tejido por infección.

 Grandes vasos aberrantes.

 Hemorragia venosa importante (raro).

 Indicaciones
 Profiláctica.                                                          

 Terapéutica:
 Antes o después de una histerectomía posparto.
 Sangrado en la base del ligamento ancho.
 Sangrado de pared pélvica.
 Laceraciones importantes de cérvix tras parto instrumental.
 Sangrado difuso sin identificarse origen.
 Rotura uterina con retracción de la arteria uterina.

LIGADURAS ARTERIALES

Ligadura hipogástricas



  

Ventajas

 No necrosis de órganos pélvicos por devascularización.

 No se pierde la capacidad reproductiva ya que la paciente 
conserva un útero normal.

LIGADURAS ARTERIALES

Ligadura hipogástricas

Inconvenientes

 Técnica compleja.

 Escasas indicaciones si se dispone de radiología intervencionista.

 Un 25% de los casos finaliza en una histerectomía.



  

Histerectomía postparto



  

 Paises desarrollados incidencia de 0,08% de los partos.
 

 Más frecuente en cesáreas y en gestaciones múltiples.

 Tasa de mortalidad materna del 0 al 30%. Poco útil.

 En paises con baja mortalidad materna tiene alta tasa de morbilidad por 
hemorragia, transfusión, CID, infección, lesión urinaria…

Aumento por aumento 
de cesárea anterior

Aumento de placentas 
previas y ácretas

HISTERECTOMÍA POSTPARTO



  

HISTERECTOMÍA POSPARTO. INDICACIONES

 Placentación anormal:

 Placenta previa, con o sin acretismo:

 En paises desarrollados es la causa más frecuente.
 Aumenta por el incremento de gestantes con cesárea anterior.

 Abruptio:

 En la mayoría la hemorragia se debe más a CID que a atonía 
uterina.
 Utero de Couvelaire con gran extravasación de sangre en el 
espesor del miometrio               no responde a oxitócicos.

 Atonía uterina.

 Rotura uterina:

 En caso de rotura extensa y reparación imposible.

HISTERECTOMÍA POSTPARTO. Indicaciones



  

 Traumatismo uterino:

 Prolongación de histerotomía:
 Riesgo de laceración de vasos uterinos.

 Intervenciones obstéricas:
 Versión interna/gran extracción.
 Parto instrumental.
 Exploración y alumbramiento manual.
 Legrado por hemorragia posparto.

 Sepsis:

 Raramente es causa de histerectomía:
 Infección  por clostridium
 Abscesos miometriales refractarios a tratamiento.

HISTERECTOMÍA POSTPARTO. Indicaciones



  

Técnica

 Incisión: laparotomía media infraumbilical o Pfannestiel.

 Exteriorizar útero.

  Los vasos uterinos y ováricos están elongados y dilatados y 
los tejidos pélvicos edematosos y friables               suturas de 
seguridad.

 Si hay que hacer una histerectomia total con cérvix dilatado, 
abrir vagina anterior para palpar el ribete del cérvix restante.

 Cuidado con la vejiga, comprobar su integridad.

 Profilaxis antibiótica, mantener tras cirugía.

 Heparina profiláctica cuando la hemostasia sea 
segura.

HISTERECTOMÍA POSTPARTO. Principios quirúrgicos



  

HISTERECTOMÍA POSTPARTO

• 4.967 histerectomías periparto. De 1998 a 2007.
• Base de datos de la Agencia Calidad EEUU. 



  

• Valorar si cérvix y paracolpos no están implicados en la causa del sangrado. 

• ¿Es más segura, rápida y sencilla?. 

HISTERECTOMÍA POSTPARTO. Histerectomía subtotal



  

HISTERECTOMÍA POSTPARTO. Histerectomía subtotal

NS



  

 25% de las mujeres primigestas   compromiso de su futuro reproductivo.

Equilibrio

 Debemos familiarizarnos con técnicas alternativas para control de la hemorragia.

 Decisión apresurada de una histerectomía.

Excesivo tiempo con técnicas alternativas no eficaces

Más hemorragia y una posible CID

HISTERECTOMÍA POSTPARTO



  

Taponamiento pélvico



  

 Se aplica posthisterectomía.

 Ejerce presión contra las estructuras óseas y la fascia pélvica

Controla la hemorragia de grandes superficies, plexos venosos y áreas 
inaccesibles 

Se introduce a través de laparotomía 

se aboca a través de cérvix a vagina 

se coge con pinza desde vagina

Cuidado no atrapar una asa intestinal

TAPONAMIENTO PÉLVICO. Colocación



  

Bolsa plástico estéril

A través de cérvix

Suero “colgando”
1 litro

Vendas de gasa/compresas atadas



  

Drenaje en cavidad abdominal

Sonda Foley

Sistema de tracción

Antibioterapia de amplio espectro

Continuar tras retirada 



  

¿Cuándo retirarlo?

 Tras estabilización de la paciente.

 Entre 24-72 horas. 

 Por encima de 72 horas: más morbilidad 
infecciosa y más mortalidad.

Vía de retirada

• Vaginal: de elección.

• Laparotomía.

• Asistencia laparoscópica.

 Debe realizarse con sedación.

 Se retiran lentamente para realizar una 
descompresión gradual y evitar la hemorragia. 

 
 Si se utiliza compresa en vez de bolsa, se 
cubre con lubricante esteril. 

 Evita que se adhiera y produzca resangrado 
al retirarse.

?
Disminuye riesgo de fiebre/infección. 

TAPONAMIENTO PÉLVICO. Retirada



  

Función

 En una coagulopatía severa, evita sangrado mientras se corrige la 
coagulopatía.

Si fracasa

Factor VII recombinante
Embolización arterial

Ligadura de arterias hipogástricas

TAPONAMIENTO PÉLVICO. “Lugar”



  

TAPONAMIENTO PÉLVICO



  

¿Qué hacer?



  

Systematic review of conservative 
management of postpartum hemorrhage: 
what to do when medical treatment fails.
Doumouchtsis SK, Papageorghiou AT, Arulkumaran S.
Department of Obstetrics and Gynaecology, St George's, University of London, London, 
United Kingdom.

2007 Aug;62(8):540-7. Obstet Gynecol Surv.

Tasa de éxito Intervalo confianza

Embolización arterial 90.7% 85.7%-94.0%

Taponamiento con balón 84.0% 77.5%-88.8%

Suturas compresivas 91.7% 84.9%-95.5%

Ligaduras vasculares 84.6% 81.2%-87.5%

• Revisión sistemática de 46 estudios.

• No hay evidencia de superioridad de un método frente a 
otro.

• Taponamiento con balón: el más rápido y menos invasivo.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Doumouchtsis%20SK%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Papageorghiou%20AT%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Arulkumaran%20S%22%5BAuthor%5D


  



  



  



  

*



  



  



  

Reconocer la severidad del sangrado

Pedir ayuda/escenario correcto

Reposición fluidos/productos hematológicos

No retrasar inicio de tratamiento

No retrasar paso al siguiente escalón de manejo

Reconocer factores de riesgo

No suspender control al cesar sangrado

Si coagulopatía establecida no hay técnica efectiva

Alerta



  

Tener protocolo actuación del centro

Tener material disponible

Entrenamiento/formación del personal

Consenso 
hematología/anestesia/radiología…

Algoritmos/esquemas en quirófano

Empezar con tratamiento conservador

Pistas…



  

Gracias
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