Clinica e Investigacion en Ginecologia y Obstetricia 48 (2021) 100678

ginecologia
clinica e investigacion en ] OkﬁtetrlCla
ginecologia y obstetricia O:
www.elsevier.es/gine i

ORIGINAL

Morbimortalidad en pacientes sometidas a ligadura de g

Check for

arterias hipogastricas con riesgo de hemorragia RS
obstétrica

A. Saucedo Lopez®®*, A. Garcia Briones®, A. Velazquez Merino¢, E. Corona Alvarado®
y A. Gomez Fernandez'’

@ Médico Cirujano y Partero, Benemérita Universidad Auténoma de Puebla, Puebla, México

b Médico Gineco-Obstetra / Bidlogo de la Reproducién, Instituto Mexicano de Alta Tecnologia Reproductiva, Ciudad de México

¢ Médico Ginecdlogo - Oncoélogo, Hospital General Regional n.o 36 San Alejandro Puebla, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Puebla, México

d Médico Intensivista, Hospital General Regional n.o 36 San Alejandro Puebla, Instituto Mexicano del Seguro Social, Puebla,
México

€ Médico Gineco-Obstetra, Hospital General Regional n.o 36 San Alejandro Puebla, Instituto Mexicano del Seguro Social, Puebla,
México

f Médico Gineco-Obstetra, Hospital de Gineco-Pediatria 3A, Ciudad de México

Recibido el 8 de octubre de 2020; aceptado el 15 de abril de 2021
Disponible en Internet el 1 julio 2021

PALABRAS CLAVE Resumen

Ligadura de arterias Antecedentes: La hemorragia obstétrica es la principal causa de mortalidad materna en paises
hipogastricas; subdesarrollados; representan un tercio de las muertes. Existen técnicas quirurgicas alternati-
Hemorragia vas para detener la hemorragia como lo es la ligadura de arterias hipogastricas.

obstétrica; Objetivo: Determinar la morbimortalidad materna en pacientes sometidas a ligadura de arterias
Morbilidad materna; hipogastricas con riesgo de hemorragia obstétrica de junio a diciembre de 2012 en el Hospital
Mortalidad materna; General Regional n.° 36 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Puebla (HGR n.° 36, IMSS,
Complicaciones Puebla).

vasculares; Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo, homodé-
Mortalidad perinatal mico. Se incluyeron pacientes con riesgo de hemorragia obstétrica sometidas a «ligadura de

arterias hipogastricas» de junio a diciembre de 2012 en el HGR n.° 36, IMSS, Puebla, de cual-
quier edad materna y gestacional. El tipo y tamafo de muestra fue finita, no probabilistica.
Método estadistico: descriptivo y odds.
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Antecedentes

Resultados: Treinta y ocho pacientes se sometieron a ligadura de arterias hipogastricas. Edad
promedio: 26,9 anos. El acretismo placentario (44,74%) fue la indicacion mas frecuente
(odds=0,78), seguida de hipotonia uterina (7,89%; odds=0,07) y placenta previa (7,89%;
odds =0,07). Se registraron 22 (57,8%) pacientes con hemorragia obstétrica, 15 (68,18%) con-
taron con antecedente de cesarea previa (odds=2,12). La razon de probabilidad de culminar
en histerectomia por hemorragia obstétrica odds =4,2. Se documenté un (2,63%) paciente con
complicacion ureteral posterior a la ligadura (odds=0,027). Mortalidad materna y perinatal del
0%.

Conclusion: La complicacion posterior a la ligadura de arterias hipogastricas se presenté en un
paciente con ligadura ureteral. No hubo complicaciones vasculares. La mortalidad materna y
perinatal fue de 0 pacientes.

© 2021 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Morbi-mortality in patients undergoing ligation of hypogastric arteries at risk of
obstetric haemorrhage

Abstract

Background: Obstetric haemorrhage is the leading cause of maternal death in underdeveloped
countries, accounting for a third of deaths. There are alternative surgical techniques to stop
bleeding, such as ligation of the hypogastric arteries.

Objective: To determine maternal morbidity and mortality in patients sometimes linked to
hypogastric arteries at risk of obstetric haemorrhage from June to December 2012 in Hospital
General Regional n.° 36, Instituto Mexicano del Seguro Social, Puebla (HGR # 36, IMSS, Puebla).
Material and methods: Descriptive, observational, cross-sectional, retrospective, homodemic
study. Patients at risk of obstetric haemorrhage undergoing ‘‘hypogastric artery ligation’’ from
June to December 2012 were included in the HGR # 36, IMSS, Puebla, of any maternal and ges-
tational age. Sample type and size was finite, not probabilistic. Statistical method: descriptive
and Odds.

Results: Thirty-eight patients underwent a ligation of the hypogastric arteries. Average age:
26.9 years. Placental accretion (44.74%) was the most frequent indication Odds=.78, subse-
quent uterine hypotonia (7.89%) Odds =.07 and placenta previa (7.89%) Odds =.07. 22 (57.8%)
patients with obstetric haemorrhage were considered, 15 (68.18%) had a history of prior cae-
sarean section Odds=2.12. The probability ratio of completing a hysterectomy for obstetric
haemorrhage =4.2. One (2.63%) patient with ureteral complication after ligation was documen-
ted Odds =.027. Maternal and perinatal mortality in O patient.

Conclusion: The complication after ligation of the hypogastric arteries presented in 1 patient
with ureteral ligation. There were no vascular complications. Maternal mortality was 0%. Peri-
natal mortality was 0%.

© 2021 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

solo en el Estado de México murieron 115 mujeres por cada
100.000 habitantes, mientras que en 2009 esa cifra fue de

La hemorragia posparto sigue siendo la principal causa de 166 casos'” 7072,

muerte en los paises subdesarrollados, que representan
aproximadamente un tercio de las muertes maternas en
América latina, Asia y Africa®. Una pérdida estimada de
sangre de mas de 500 ml después de un parto vaginal o una
pérdida mayor que 1.000ml al nacimiento por cesarea a
menudo se ha utilizado para el diagnostico de hemorragia
obstétrica®? 33,

En México se estima que el 86% de las muertes ocurren
en unidades hospitalarias. Las pacientes que se sometieron
a partos por via vaginal tuvieron una prevalencia ligera-
mente superior de hemorragia posparto que aquellas que
tuvieron partos por cesarea’'>'®24, En el afo 2010, tan

La hemorragia es la causa principal de muerte secun-
daria a choque hipovolémico; antes que esto ocurra, se
ha demostrado una aparicion temprana de coagulopatia.
La hipotermia, la acidosis y la dilucion resultante de las
acciones habituales para la reanimacion pueden empeorar
la coagulopatia''®?2, Esta Ultima puede complicarse por la
hipotermia y la acidosis, ambas llevan a una coagulacion
defectuosa’ "%,

El indice de choque se ha posicionado como un marca-
dor clinico de hipoperfusion tisular en obstetricia, tanto en
pacientes con choque hipovolémico como en pacientes con
choque séptico. Actualmente existen varios estudios como el
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de Alison et al., en donde se establece que valores de indice
de choque superiores a 0,9, deben ser tomados en cuenta, ya
que se ha demostrado con alta sensibilidad (100%), aunque
especificidades bajas (70-74%), que pueden existir resul-
tados maternos adversos relacionados con hipovolemia e
hipoperfusién tisular??34,

Callagan et al. (2010 ACOG) concluyeron que el parto
por cesarea sin haber presentado induccion de trabajo de
parto presenta tasas mas altas de hemorragia posparto®®1°.
El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG)
informa que los factores de riesgo para hemorragia pos-
parto son: trabajo de parto prolongado, trabajo de parto
precipitado, antecedente de hemorragia posparto, episio-
tomia medio lateral, preeclampsia, sobredistension uterina
(productos macrosémicos, embarazo multiple, polihidram-
nios), etnia asiatica e hispana, corioamnionitis, parto por
Cesérea6,9,11,16,18,19_

La evidencia cientifica actual sugiere el uso de la oxito-
cina intramuscular solo en la tercera etapa del parto; es
el régimen de eleccion para la profilaxis de la hemorra-
gia obstétrica. Se recomienda administrarla tras la salida
del hombro anterior, o inmediatamente después del naci-
miento del bebé antes de realizar el pinzamiento del cordén
umbilical®.

En los casos de hemorragia posparto, como ya se men-
ciond, el tratamiento de primera linea incluye agentes
uterotoénicos con o sin procedimientos destinados a lograr
un taponamiento uterino. De fallar esto Gltimo, el siguiente
tratamiento se enfoca a procedimientos quirtrgicos como la
ligadura de arterias uterinas / hipogastricas (LAH) o la his-
terectomia, cirugias de rescate asociadas a salvar la vida de
la paciente??.

Tabla 1 Edad de las pacientes estudiadas

n=38 Promedio: 26,9 De: 5,38

Edad Frecuencia Porcentaje odds
16-20a 4 10,53 0,12
21-25a 12 31,58 0,46
26-30a 10 26,32 0,36
31-35a 9 23,68 0,31
36-40a 3 7,89 0,09
Total 38 100

DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.

La LAH es una técnica quirlrgica mediante la cual
se ligan las arterias iliacas internas (hipogastricas) en su
rama anterior’’2*, Las indicaciones se clasifica en 2 tipos:
profilactica y terapéutica. La profilactica es cuando se rea-
liza previamente a un procedimiento quirtrgico pélvico
no obstétrico, con el Unico fin de prevenir la existen-
cia de una hemorragia intensa durante la cirugia’?'. La
terapéutica es cuando la ligadura se realiza después de
un procedimiento quirurgico pélvico no obstétrico, con
el fin de cohibir la hemorragia secundaria a la misma
cirugia?'.

Las indicaciones profilacticas de ligadura de arterias ute-
rinas en obstetricia son: atonia uterina, placenta acreta,
Utero de Couvalaire.

Las complicaciones de la LAH se clasifican en lesiones
vasculares y lesiones ureterales.

A) Lesiones vasculares: en este grupo se encuentran la
ligadura de arteria iliaca externa, desgarro de arteria hipo-
gastrica, desgarro de vena hipogastrica y lesion del plexo
venoso sacro?’.

B) Lesiones ureterales: acodamiento, lesion de la pared,
ligadura, seccion total.

Las complicaciones tardias son aquellas que se presentan
después de los 10 primeros dias del postoperatorio: tenemos
a la atrofia de gllteos y necrosis vesical.

El interés de realizar esta investigacion es debido a que
no se cuenta con estudios que reporten la morbimortali-
dad materna en pacientes sometidas a LAH con riesgo de
hemorragia obstétrica.

Material y métodos

Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospec-
tivo, homodémico. Se incluyeron pacientes con riesgo de
hemorragia obstétrica sometidas a LAH de junio a diciembre
de 2012 en el Hospital General Regional n.° 36 del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, Puebla, de cualquier edad
materna y gestacional. El tipo y tamano de muestra fue
finita, no probabilistica. Método estadistico: descriptivo y
odds.

Resultados

Se incluyeron un total de 38 mujeres postoperadas de LAH
con riesgo de hemorragia obstétrica de junio a diciembre
de 2012 en el Hospital General Regional nimero 36 del

Tabla 2 indice de masa corporal de las pacientes estudiadas
n=38 Promedio: 28,6 anos DE: 3,47

Parametro Rangos Frecuencia Porcentaje odds
Normal 18-24,99 4 10,53 0,12
Sobrepeso 25-29,9 20 52,63 1,11
Obesidad | 30-34,9 12 31,58 0,46
Obesidad I 35-39,9 2 5,26 0,06
Total 38 100

DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.
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Tabla 3 Antecedente de miomatosis uterina en las pacien-
tes estudiadas

n=38 Promedio: 0,19 DE: 0,16
Miomatosis Frecuencia % odds
Presente 1 2,63 0,02
Ausente 37 97,36 -
Total 38 100

*DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.

Tabla 4 Antecedente de cirugia previa en las pacientes
estudiadas

n=38 DE: 0,48
Cirugia previa Frecuencia % odds
Ninguna 14 36,84 0,56
Cesarea 23 60,53 1,50
Miomectomia 1 2,63 0,02
Total 38 100

*DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.

Instituto Mexicano del Seguro Social Puebla. A continuacion
se analizaron los resultados encontrados.

La edad promedio fue 26,9, minima de 16 afios y maxima
de 37 anos, DE: 5,38 anos. Los detalles se muestran en la
tabla 1.

El indice de masa corporal promedio fue de 28,61,
minimo 21,6, maximo 35,5 y DE: 3,47. Los detalles se pre-
sentan en la tabla 2.

Un 2,63% de las pacientes era portadora de miomatosis
uterina y 37 (97,36%) pacientes no (tabla 3).

Se reporto a 23 (60,5%) pacientes con cesarea previay a
una (2,63%) con antecedente de miomectomia como se ve
en la tabla 4.

La «enfermedad hipertensiva en el embarazo» (fig. 1)
estuvo presente en una (2,63%) paciente con preeclampsia
leve; preeclampsia severa en 3 (7,8%) pacientes; sindrome

Tabla 5 Pacientes con sobredistension uterina en el
estudio

n=38 DE: 0,34
Sobredistension uterina Frecuencia % odds
Ninguno 33 86,84 =
Embarazo multiple 3 7,89 0,08
Macrosomia 2 5,26 0,05
Total 38 100

DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.

Tabla 6 Pacientes con antecedente de trabajo de parto
prolongado en el estudio

n=38 DE: 0,16

Trabajo de parto prolongado  Frecuencia % odds
Ausente 37 97,3 -
Presente 1 2,63 0,02
Total 38 100

DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.

de HELLP en una (2,63%) paciente y preeclampsia sobrea-
gregada en una (2,63%) paciente.

Se encontraron 5 (13,15%) pacientes con sobredistension
uterina, 3 (7,89%) con embarazo multiple y 2 (5,2%) con
productos macrosoémicos (tabla 5).

Se registraron 2 (5,2%) pacientes con antecedente de tra-
bajo de parto prolongado y 36 (94,8%) pacientes que no lo
presentaron (tabla 6).

Se identifico a una (2,63%) paciente con distocia por
antecedente de trabajo de parto precipitado y a 2 (5,2%)
pacientes con distocia por periodo expulsivo prolongado
(tabla 7).

El factor de riesgo «uso de uteroinhibidores» lo presen-
taron 2 (5,2%) pacientes con tratamiento previo a base de
sulfato de magnesio y 3 (7,8%) pacientes con nifedipino
(tabla 8).

HIPERTENSION EN EL EMBARAZO

3,8%

’

32, 84%_/

Figura 1

=

1,2%

# PREECLAMPSIA SEVERA

. PREECLAMPSIA LEVE

H SX HELLP

? PREECLAMPSIA

SOBREAGREGADA
I1'SIN HIPERTENSION

Porcentaje de pacientes del estudio que presentaron hipertension durante el embarazo.
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Tabla 7 Pacientes con antecedente de distocia en el estudio

n=38 Promedio: 0,07 DE: 0,27

Distocia Frecuencia % odds
Trabajo de parto precipitado 1 2,63 0,02
Periodo expulsivo prolongado. 2 5,20 0,05
Sin distocia 35 92,10 -
Total 38 100

*DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.

Tabla 8 Pacientes con antecedente de uso de uteroinhibi-
dores en el estudio

n=38 DE: 0,34
Uteroinhibidor Frecuencia % odds
Sulfato de magnesio 2 5,20 0,05
Nifedipino 3 7,89 0,07
Ninguno 33 86,84 -
Total 38 100

DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.

Tabla9 Pacientes con antecedente de empleo de oxitocina
en el estudio

n=38 DE: 0,48

Tratamiento Frecuencia % odds
Con oxitocina 14 36,85 0,56
Sin oxitocina 24 63,15 -
Total 38 100

DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.

Tabla 10 Pacientes con antecedente de empleo de
Dinoprostona® (PGE2) en el estudio

n=38 DE: 0,27

Tratamiento Frecuencia % odds
Con Dinoprostona® 3 7,89 0,08
Sin Dinoprostona® 35 92,11 -
Total 38 100

DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.

Se documentaron 14 (36,85%) pacientes con empleo de
«oxitocina» y 24 (63,15%) pacientes sin este (tabla 9).

Se encontraron 3 (7,8%) pacientes con induccion de
trabajo de parto con Dinoprostona® (PGE2) y 35 (92,1%)
pacientes sin este (tabla 10).

La «interrupcion del embarazo segln la edad gestacional»
se presento en las siguientes condiciones: 5 (13,15%) pacien-
tes entre la semana 24-34; 9 (23,68%) pacientes en la semana
35-37; 23 (60,5%) pacientes en la semana 38-41; una (2,63%)
paciente en la semana 42 de gestacion (fig. 2).

En cuanto a la via de interrupcion del embarazo, se regis-
traron 29 (76,31%) pacientes que culminaron en parto por
cesarea 'y 9 (23,68%) pacientes por parto vaginal, las cuales
se pueden desglosar como se refleja en la tabla 11.

En cuanto al parto por cesarea, se clasificaron segin el
tipo de indicacién de acuerdo a la guia de practica clinica
del Instituto Mexicano del Seguro Social «para la realizacion
de operacion cesarea. Julio 2009»: absoluta a 15 (39,47%)
pacientes; relativa a 14 (36,84%) pacientes, como lo muestra
la tabla 12.

La presencia de sangrado transoperatorio en pacientes
postoperadas de LAH fue variable, encontrandose como
minimo de sangrado de 550 cc y como maximo de sangrado
transquirurgico de 4.500 cc.

Los detalles se muestran en el tabla 13.

Se reportaron 24 (63,15%) pacientes a las que se les rea-
liz6 histerectomia obstétrica+ LAH y 14 (36,84%) pacientes
a las que solo se les hizo la ligadura (tabla 14).

Se registro un total de 41 productos vivos al nacimientos
(hubo 3 embarazos multiples «gemelares»), no hubo ninguna
muerte perinatal. Los detalles se muestran en la tabla 15.

Se documentaron 14 pacientes (36,85%) que no amerita-
ron hemotransfusion y 24 (63,15%) en los que si se empled
hemoderivados (tabla 16).

Durante el transoperatorio se registré un promedio de
hemotransfusion de 1,12 «paquetes globulares»; 0,99 bolsa
de «plasma fresco congelado» y 1,14 bolsa de «concentrados
plaquetarios». Durante el postoperatorio se registré un pro-
medio de hemotransfusion de 1,34 «paquetes globulares»;
0,81 bolsas de «plasma fresco congelado» y 0,71 bolsa de
«concentrados plaquetarios». Los detalles se muestran en
la tabla 17.

El valor de hemoglobina promedio previo a la LAH fue
12,85¢g, y el promedio de hemoglobina posterior al evento
quirdrgico fue de 7,89 g como se muestra en la tabla 18.

Se reporté la estancia nosocomial en dias de las pacien-
tes estudiadas, encontrandose «hospitalizadas en planta de
ginecologia y obstetricia» un promedio de 3,16 dias y en
UCIA un promedio de 1,79 dias. Los detalles se muestran en
la tabla 19.

De las 38 pacientes que se sometieron a LAH, se registra-
ron 29 (76,31%) pacientes con indicacion Unica para LAH, en
tanto que 9 (23,68%) pacientes tuvieron indicacion mixta,
las cuales se pueden desglosar como se refleja en la tabla
20.

Entre las pacientes que se sometieron a LAH la indicacion
Unica mas frecuente fue la atonia uterina registrada en 17
(44%) pacientes; en este estudio, la razon de probabilidad
de realizar LAH por atonia uterina es odds =0,78 (tabla 21).
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INTERRUPCION DEL EMBARAZO SEGUN LA
EDAD GESTACIONAL

— SEMANA 24-34

= SEMANA 35-37

. SEMANA 38-41

# SEMANA > 42

Figura 2 Muestra la edad gestacional (porcentaje) de pacientes del estudio en que finalizaron su gestacion.

Tabla 11 Via de resolucion del embarazo de las pacientes
estudiadas

n=38
Parto Frecuencia % odds
Vaginal 9 7,89 0,07
Cesarea 29 92,11 11,5
Total 38 100

Fuente: expediente clinico.

Tabla 12 Indicacion (absoluta o relativa) de la cesarea de
las pacientes estudiadas

Frecuencia %

Indicaciones absolutas

Cesarea iterativa 6 15,79
Acretismo placentario 5 13,16
Placenta previa 3 7,89
Placenta insercion baja 1 2,63
Otras (P. pélvico, SFA, 0 0,00
RCIU, DPPNI, etc.)
Indicaciones relativas
EHIE 4 10,53
Embarazo multiple 3 7,89
Distocia dinamica 3 7,89
DCP 2 5,26
Compromiso de 1 2,63
histerorrafia
Cesarea electiva 1 2,63

Otras (parto postérmino, 0 0
isoinmunizacion, DM, etc.)

Fuente: expediente clinico.

Entre las 22 (57,8%) pacientes que presentaron hemorra-
gia obstétrica se encontré a 15 (68,18%) pacientes que tenian
antecedente de cesarea previa, por lo que en este estu-
dio, la razon de probabilidad de hemorragia obstétrica con
antecedente de cesarea previa es odds=2,12 (tabla 22).

De las 38 pacientes en el estudio, 22 (57,8%) pacientes
presentaron hemorragia obstétrica, de estas, se registro a

Tabla 13 Volumen de sangrado transoperatorio de las
pacientes estudiadas

n=38 Promedio: 1.485cc DE: 1027 cc
Volumen Frecuencia %

500 a 1.000cc 20 52,63

1.001 a 1.500cc 4 10,53
1.501 a 2.000cc 6 15,79
2.001 a 2.500cc 3 7,89

2.501 cc o mas 5 13,16

Total 38 100

DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.

Tabla 14 Numero de pacientes con histerectomia obsté-
trica + ligadura de arterias hipogastricas y pacientes que solo
tuvieron ligadura de arterias hipogastricas en el estudio

n=38 Frecuencia Porcentaje
Histerectomia 24 63,15
obstétrica + ligadura de

arterias hipogastricas

Ligadura de arterias 14 36,84
hipogastricas

Total 38 100

Fuente: expediente clinico.

18 (47,36%) pacientes que culminaron en histerectomia obs-
tétrica, por lo que en este estudio la razon de probabilidad
de culminar en histerectomia con hemorragia obstétrica es
odds=4,2 (tabla 23).

Entre las 38 pacientes sometidas a LAH (2 por cada
paciente de nuestro estudio) se registr6 una (2,68%)
paciente con complicacion posterior a la LAH, siendo en
este estudio la razon de probabilidad de presentar compli-
caciones por LAH odds=0,027 como se muestra en la tabla
24,



Clinica e Investigacion en Ginecologia y Obstetricia 48 (2021) 100678

Tabla 15 Resultados perinatales de los recién nacidos cuya
madre se sometio al procedimiento ligadura de arterias
hipogastricas

Nacimientos
Sexo Frecuencia %
Masculino 22 53,65
Femenino 19 46,34
Total 41 100
Peso

Promedio: 2.856 g DE: 575
Minimo 1.500
Maximo 3.820

Talla

Promedio: 48,19cm *DE: 3,26
Minima 40cm
Maxima 55cm

APGAR

1 min 5min
Minimo 1 6
Maximo 9 9

Test de Capurro
Semanas Frecuencia DE: 2,72

Promedio:
37,34sem

24-34sem 5 13,16
35-37sem 9 23,68
38-41sem 23 60,53
>42 sem 1 2,63

* DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.

Discusién

La hemorragia posparto sigue siendo una de las principa-
les causas de muerte en los paises subdesarrollados, aunque
se cuente con los recursos para corregir la problematica
que surge posterior a la pérdida sanguinea masiva. Quiza
una de las principales causas de que exista una elevada
morbimortalidad materna sea el retraso en recurrir a técni-
cas quirurgicas una vez que las medidas conservadoras han
fallado.

Considerando que la hemorragia posparto es la segunda
causa de mortalidad materna en México reportada por el
Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS)?®, auto-
res como Joshi y cols®® creen que la técnica de ligadura
de arterias hipogastricas es infrautilizada en el manejo de
la hemorragia postparto, probablemente debido al miedo
de las complicaciones que pueden surgir tras este proce-
dimiento. Sin embargo, el ACOG recomienda la LAH como

Tabla 16 Reporte de pacientes que ameritaron hemo-
transfusion durante el procedimiento ligadura de arterias
hipogastricas

n=38 DE: 0,48
Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Sin hemotransfusion 14 36,85

Con hemotransfusion 24 63,15
Total 38 100

DE: desviacion estandar.
Fuente: expediente clinico.

un procedimiento Gtil en el tratamiento de la hemorragia
periparto?’.

Este estudio sobre LAH en obstetricia no es el primero
que se realiza en México, pero si de los primeros que aporta
el Hospital General Regional (HGR) 36 IMSS San Alejandro
Puebla.

En nuestro universo de trabajo se registraron 5.562 naci-
mientos en el HGR 36 IMSS San Alejandro Puebla de junio
de 2012 a diciembre de 2012, en el cual se reportaron 3.032
(54,5%) nacimientos por parto vaginal y 2.530 (45,5%) cesa-
rea.

Fue en la tercera década de la vida donde se encontré la
edad mas frecuente, siendo la edad promedio de 26,9 afos,
discordante con el estudio que realiz6 Hurtado Estrada y
Cardenas Gonzalez, el cual reporta su poblacion promedio
de 37 afos?’.

En nuestro universo se registrd una frecuencia de 38
pacientes con riesgo de hemorragia obstétrica, que se some-
tieron a LAH, de las cuales 9 (7,89%) pacientes culminaron
su embarazo por parto vaginal y 29 (92,11%) por cesarea en
el periodo de estudio comprendido.

La paridad de las pacientes fue 2,5+ 1,9 (0 a 5), la edad
de interrupcion del embarazo fue en promedio 37,3 sema-
nas con DE+2,72 (24-42 semanas). Edades gestacionales
similares a las reportadas por Shahin et al.*.

La seguridad de la técnica quirlrgica de la LAH se
comprobo al encontrarse solo una (2,63%) paciente con
complicacion posterior a la LAH, siendo en este estudio la
razon de probabilidad de presentar complicaciones por LAH
odds =0,027, resultado similar al presentado por Serrano
Berrones, quien reporta el 1% de complicaciones en su
estudio?®.

Debido a que los uteroinhibidores como el «sulfato de
magnesio» y el «nifedipino» se encontraron con «n» pequeho
de muestra, a pesar de que actualmente es conocido como
factor de riesgo para hemorragia obstétrica, en nuestro
estudio no se puede considerar como tal por la cantidad
de pacientes; Asi como también en antecedente de uso
de uterotonicos (oxitocina) o prostaglandinas (dinoprostona)
previos a la hemorragia.

La atonia uterina (44,74%) fue la indicacion mas comln
para realizar la LAH, seguida de acretismo placentario
(7,89%), al igual que en el estudio de Joshi et al. en el que
se registré como principal causa a la atonia uterina con una
frecuencia del 32,7%2.

De las 22 (57,8%) pacientes que presentaron hemorra-
gia obstétrica, 15 de ellas (68,18%) tuvieron antecedente
de cesarea previa, por lo que en este estudio la razon de
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Tabla 17 Reporte de hemotransfusion trans- y postoperatoria en las pacientes estudiadas

Cantidad
Min Max Promedio DE

Hemotransfusioén transoperatoria

PG 0 7 1,13 1,78

PFC 0 4 0,99 0,91

Concentrado de plaquetas 0 10 1,14 2,05
Hemotransfusion postoperatoria

PG 0 9 1,34 2,34

PFC 0 0,81 1,81

Concentrado de plaquetas 0 10 0,71 2,23
*DE: desviacion estandar.
Tabla 18 Reporte de hemoglobina y hematocrito previo y posterior al evento quirtrgico
Cantidad Min Max Promedio DE
Hemoglobina preoperatoria

Hemoglobina 9,0g 15,5¢ 12,85¢g 1,45

Hematocrito 21,6 46 38,5 4,59
Hemoglobina postoperatoria

Hemoglobina 6,22¢g 15,5¢ 7,89¢g 4,47

Hematocrito 18 46 23,63 13,34

DE: desviacion estandar.

Tabla 19 Reporte de dias de hospitalizacion en planta de ginecologia y en piso de UCIA en las pacientes estudiadas

N.° dias Min Max Promedio DE
Planta 1 12 3,16 1,87
UCIA 0 15 1,79 3,05

DE: desviacion estandar.

Tabla 20 Indicaciones Gnicas o mixtas de las pacientes sometidas a ligadura de arterias hipogastricas en las pacientes estudiadas

n=38
Frecuencia % odds
Indicacién unica de LAH
Acretismo placentario 17 44,74 0,78
Placenta previa 3 7,89 0,07
Atonia uterina 3 7,89 0,07
Placenta insercion baja 2 5,26 0,05
Rotura uterina 2 5,26 0,05
Preeclampsia severa 1 2,63 0,02
LAH electiva por cesarea iterativa 1 2,63 0,02
Indicacion mixta de LAH
Acretismo placentario + placenta previa 3 7,89 0,07
Placenta previa total + DPPNI 2 5,26 0,05
Cesarea iterativa + placenta previa + acretismo 2 5,26 0,05
Atonia uterina + acretismo 1 2,63 0,02
Atonia uterina + EHIE 1 2,63 0,02
Total 38 100

LAH: ligadura de arterias hipogastricas.
Fuente: expediente clinico.
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Tabla 21 Reporte de las pacientes que se sometieron a
ligadura de arterias hipogastricas por atonia uterina en las
pacientes estudiadas. La razon de probabilidad (odds) es de
0,78

Presente Ausente Total
Hipotonia Presente 17 0 17
uterina Ausente 21 0 21
Total 38 0 38

Tabla 22 Reporte de las pacientes que presentaron

hemorragia obstétrica con antecedente de cesarea previa.
La razon de probabilidad (odds) de hemorragia en este estu-
dio es 2,12

Presente Ausente Total
Cesarea Presente 15 0 15
previa Ausente 3 4 7
Total 18 4 22
Tabla 23  Pacientes con hemorragia obstétrica que culmi-

naron en histerectomia obstétrica. En este estudio, la razén
de probabilidad (odds) de culminar en histerectomia obsté-
trica por hemorragia es 4,2

Presente Ausente Total
Histerectomia Presente 18 6 24
obsté- Ausente 4 10 14
trica Total 22 16 38

probabilidad de hemorragia obstétrica con antecedente de
cesarea previa es odds=2,12.

El manejo exitoso de la LAH se registré en 14 (36,84%)
pacientes a quienes no se les realizo histerectomia obsté-
trica, resultado no lejano al encontrado en el estudio de
Mandal y Kumar en donde en el 50% de los casos se evitd la
histerectomia obstétrica posterior a la LAH?’.

Considerando el volumen de sangrado, encontramos en
nuestro estudio, un sangrado promedio de 1.485cc, con
DE +1.027 cc; cifras similares se pueden observar en el
estudio de Serrano Berrones, quien reporta un sangrado
transoperatorio mediante la técnica de LAH de 500 a
2.000 cc. con promedio de 1.000 cc?®.

De las pacientes que requirieron hemotransfusion,
63,15% ameritaron hemotransfusion, las restantes no. La
hemotransfusion transoperatoria promedio de paquete glo-
bular fue de 1,13 unidades de paquete globular; 0,99
unidades de plasma fresco congelado y 1,14 unidades de
concentrados plaquetarios; la hemotransfusion postopera-
toria promedio de paquete globular fue de 1,34; 0,81 unidad
de plasma fresco congelado y 0,71 unidad de concentrados
plaquetarios; en comparacion a otros autores como Hurtado
estrada y Cardenas Gonzalez, quienes registran un promedio
de 2 paquetes globulares posterior a la LAH en su estudio?’,
cifra mayor que en el nuestro.

Con relacion a la hemoglobina preoperatoria el promedio
fue de 12,85g con DE 1,45g; la postoperatoria promedio de
7,89 g con DE: 4,47 g; el hematocrito preoperatorio prome-
dio de 38,53 y el postoperatorio promedio de 23,63.

Tabla 24 NUmero de pacientes con complicaciones secun-
darias al procedimiento ligadura de arterias hipogastricas.
En el presente estudio, la razon de probabilidad (odds) de
presentar complicaciones por ligadura de arterias hipogas-
tricas es 0,027 (fuente: expediente clinico)

Complicaciones de LAH n=38

Frecuencia Porcentaje

Lesion vascular

| Ligadura arteria iliaca 0 0,00
externa

Il Desgarro de arteria iliaca 0 0,00
interna

Il Desgarro de vena 0 0,00
hipogastrica

IV Lesion de plexo venoso 0 0,00
sacro

Sin lesion 38 100
Total 38 100

Complicaciones de LAH DE: 0,017
Frecuencia Porcentaje

Lesion ureteral

| Acodamiento 0 0

Il Lesion de la pared 0 0

Il Ligadura 1 2,63

IV Seccion total 0 0,00

Sin lesion 37 97,37
Total 38 100

DE: desviacion estandar; LAH: ligadura de arterias hipogastricas.
Fuente: expediente clinico.

El nimero de dias de estancia hospitalaria posterior al
procedimiento de LAH se registré en piso hospitalario de
3,16 dias DE & 1,87 dias, y en UCIA 1,79 dias con DE & 3,05.
Comparado con otros estudios como el de Serrano Berro-
nes, que reporta el nimero de dias en hospital Regional Lic.
Adolfo Lopez Mateos un nimero maximo de 23 dias de hos-
pitalizacion posterior al procedimiento quirdrgico de LAH?,
nuestras cifras fueron menores a las ya citadas.

Se registro una paciente (2,63%) con complicacion posto-
peratoria secundaria a LAH, resultado lejano a autores como
Abdel et al., quienes reportan hasta el 13,3% de complicacio-
nes por ligadura de uretéros post-LAH*'. En nuestro estudio
no se reportaron complicaciones ureterales tardias.

La mortalidad materna se encontr6 ausente en nuestro
estudio. Sin embargo, otros autores han registrado tasas de
mortalidad hasta del 6,7% posterior a este procedimiento’’.

La presente investigacion, a pesar de que sea un estudio
descriptivo, retrospectivo, con una muestra posiblemente
pequeha de pacientes limitada por el tiempo (para sacar
datos contundentes y aseverar o formar conclusiones),
arrojo datos importantes con relacion a las pacientes con
hemorragia obstétrica, como lo es, el hecho de no haber
muertes perinatales, ni muertes maternas en pacientes
sometidas a LAH, encontrandose solo una paciente con
complicacion de lesion ureteral de todas las estudiadas.
Esta situacion probablemente reflejo la previa capacitacion
del personal médico en nuestro hospital, implementada en
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épocas recientes, pero ante todo que se ha cambiado la idea
de que la «histerectomia obstétrica» ya no es la primera
opcion quirirgica para el manejo de la hemorragia obsté-
trica. Cabe mencionar que todos los procedimientos de LAH
fueron realizados por médicos ginecoobstetras certificados
ante el «Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia»,
en los diferentes turnos hospitalarios, y solo los que tenian
el adiestramiento en el procedimiento de LAH participaron
en el presente estudio. No hubo participacion quirtrgica de
médicos residentes o de médicos en proceso de formacion.

Con el analisis de los datos obtenidos se logré obtener
un panorama general del comportamiento de la hemorragia
obstétrica y su manejo quirdrgico en esta unidad hospita-
laria. Por ello cabe la posibilidad de que futuros estudios,
probablemente comparativos comparando otras técnicas
quirdrgicas (B Lynch, uso de dispositivos intrauterinos como
Balon de Bakri®, técnicas hemostasicas compresivas, etc.)
y/o experimentales, tomen en cuenta la técnica de LAH
como un procedimiento quirdrgico Gtil en el manejo de la
hemorragia obstétrica, probablemente con el fin comprobar,
comparar y/o corroborar su utilidad para estandarizar y dar
una mejor atencion a la paciente embarazada con riesgo de
hemorragia obstétrica.

Por todo lo anterior se consider6 la técnica quirdrgica
de LAH como un procedimiento seguro, de primera linea,
para el control de la hemorragia obstétrica, por lo que a
medida que se adquiera mayor experiencia y se logren mejo-
res resultados, se apreciara un incremento progresivo en su
aplicacién en mujeres con hemorragia obstétrica al reducir
la morbimortalidad y mortalidad materna con una supervi-
vencia éptima. Sin olvidar que la eficacia del procedimiento
va a depender de su oportuna realizacion, adecuada indica-
cion y buena técnica quirurgica.

Conclusion

La complicacion posterior a la LAH se present6 en una
paciente con ligadura ureteral. No hubo complicaciones
vasculares. La mortalidad materna y perinatal fue de 0
pacientes.
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