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Manejo de la hemorragia
puerperal masiva por atonia
uterina con desvascularizacion
progresiva del utero, B-Lynch
modificado y antitrombina III

Management of massive
puerperal hemorrbage due to
uterine atony with progressive
uterine devascularization,
modified B-Lynch suture
technique and antitbrombin Il

RESUMEN

Presentamos un caso de hemorragia puerperal
masiva por atonia uterina tras cesirea urgente, que
tuvo lugar en nuestro centro. Ante el fracaso del
tratamiento médico, la alternativa quirGrgica a la
histerectomia fue la realizacion de una
desvascularizacion progresiva del Gtero, seguida de
coartacion de la cavidad uterina mediante la técnica
descrita por B-Lynch. Por otra parte, se anadi6 al
tratamiento el empleo de antitrombina III.

Se describe la técnica empleada y comparamos su
utilidad frente a otras opciones quirargicas. La
técnica de B-Lynch modificada es una alternativa
eficaz en el tratamiento de la atonia uterina, que
permite conservar la fertilidad.
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ABSTRACT

We report a case of massive postpartum
hemorrhage secondary to uterine atony after an
emergency cesarean delivery in our center. Medical
therapy was unsuccessful and progressive uterine
devascularization followed by coarctation of the
uterine cavity using the B-Lynch suture technique
were employed as an alternative to postpartum
hysterectomy. Treatment was completed with
antithrombin III.

We describe the B-lynch technique and
compare its utility with that of other surgical
options.
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INTRODUCCION

La hemorragia puerperal masiva es una de las
complicaciones obstétricas mas graves que se pue-
den presentar en el posparto inmediato. Entre las
causas mis frecuentes de hemorragia puerperal ma-
siva se encuentra la atonia uterina, que puede llevar
a la muerte de la paciente si no se realiza un trata-
miento precoz y eficaz.

El manejo habitual de la hemorragia por atonia
uterina incluye el uso de oxitocicos, ergdticos y
prostaglandinas, antes de proceder a la ligadura de
las arterias hipogastricas o de realizar una histerec-
tomia posparto. La técnica descrita por B-Lynch et
al! es un procedimiento quirdrgico capaz de frenar,
en un gran nimero de casos, la hemorragia por ato-
nia uterina, con la ventaja de preservar el utero vy,
por tanto, la fecundidad de la mujer.

Aunque se actie precozmente sobre la causa del
sangrado, en muchos casos ya se ha puesto en mar-
cha una coagulopatia de consumo que debe ser co-
rregida de inmediato para evitar consecuencias fata-
les. Por tanto, la solucion del cuadro obstétrico no
solo pasa por un adecuado manejo quirargico, sino
que ademas requiere un correcto control hemodina-
mico y de los factores de la coagulacion.

A continuacidon presentamos un caso de atonia
uterina con coagulacion intravascular diseminada
(CID) asociada, que fue tratado con éxito mediante
desvascularizacion progresiva uterina y posterior su-
tura en abrazadera del Gtero, y administracion de
antitrombina III.

CASO CLINICO

Paciente de 25 afos, grupo sanguineo O negati-
vo, primigesta y sin antecedentes personales ni
familiares de interés. Ingresé en el servicio de fisio-
patologia fetal para inducciéon por embarazo crono-
logicamente prolongado en presentacion cefilica,
con bolsa integra y con un indice de Bishop de 1.
Se administraron 3 dosis de geles de prostaglandina
E2 (PGE2) intracervicales —0,5 mg/6 h—. Minutos
después de haber recibido la tercera dosis de PGE2
avisO por dolor abdominal intenso y afectacion gra-
ve del estado general materno. En la exploracion, el
utero aparecia lefioso al tacto, sin que se objetivara
sangrado. Se escuchaba una bradicardia fetal grave,
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comprobada ecogrificamente. Se decidi6 en ese mo-
mento realizar una cesirea urgente por riesgo de
pérdida de bienestar fetal, bajo anestesia general, y
naci6é una mujer de 3.230 g, Apgar 5-7-8 con 2 cir-
culares de cordon apretadas al cuello. El recién na-
cido presentaba un pH de 6,97 en arteria umbilical
y de 7,02 en vena umbilical al nacimiento y requirié
una reanimacion tipo III (O, con mascarilla) con
trasladado a incubadoras, con evolucion posterior
favorable.

El postoperatorio inmediato cursé dentro de la
normalidad, pero 3 h después de la cesirea se ob-
servo sangrado excesivo tanto por via vaginal como
a través de la herida quirtrgica con un Utero clara-
mente atonico, que no cedia a pesar del masaje ute-
rino, administracion de oxitocicos, ergbticos y pros-
taglandinas por via rectal y parenteral. Ante el
cuadro de atonia uterina y la coagulopatia de con-
sumo subsiguiente (no coagulacion en la muestra
de sangre enviada; plaquetas, 118.000; antitrombina
111, 48,45%), se decidid revision quirtrgica de la ca-
vidad abdominal, y se procedié a la reapertura de
la cicatriz previa (incision de Pfannestiel) ampliada
mediante laparotomia media infraumbilical. Se en-
contrdé una abundante cantidad de sangre (aproxi-
madamente 2 1), sin detectarse puntos sangrantes en
el Gtero ni en el higado o en el bazo. La cavidad
uterina aparecia limpia, sin restos placentarios en su
interior, y el Gtero era atonico. Se realizd tratamien-
to quirtrgico de la atonia uterina en 2 tiempos. En
primer lugar se llevd a cabo la desvascularizacion
progresiva del Gtero (ligadura de las arterias uteri-
nas y uteroovdricas). Tras ésta el sangrado no cedia,
por lo que se procedié a la compresion bimanual
del Gtero y se comprob6 el cese de la hemorragia
mediante esta maniobra, por lo que se indico la co-
artacion de la cavidad uterina con 2 suturas segun
la técnica de B-Lynch modificada. Se dejaron 2 dre-
najes, uno en la cavidad abdominal y otro subapo-
neurdtico. Desde el punto de vista anestésico, la pa-
ciente se mantenia hemodindmicamente estable a
expensas de una restauracion volémica con suero-
terapia y derivados sanguineos (4 concentrados de
hematies y 400 ml de plasma fresco congelado).

Tras la cirugia, se traslado a la paciente a la uni-
dad de reanimacion, donde se confirmd el cuadro
de CID por la persistencia del sangrado y las altera-
ciones analiticas (muestra de sangre sin coagular;
plaquetas, 83.300; dimero D elevado). Se decidi6 en-

Prog Obstet Ginecol 2004;47(12):568-72

569



570

Engels V, et al. Manejo de la hemorragia puerperal masiva por atonia uterina con desvascularizacion progresiva del Gtero, B-Lynch
modificado y antitrombina 11T

tonces la administracion de antitrombina III (dosis
de carga de 3.000 U por via intravenosa (i.v.), se-
guida de 500 U i.v./6 h). Tras la dosis de carga de
antitrombina III, la coagulacion mejor6 (tiempo de
protrombina, 61,38%; tiempo de tromboplastina par-
cial activada, 46,8 s; antrombina III, 123,42%), asi co-
mo el recuento plaquetario (59.800), por lo que se
decidi6 suspender el tratamiento tras administrar 3
dosis. Se trasfundieron en total 14 concentrados de
hematies, 1.200 ml de plasma fresco congelado y 15
unidades de plaquetas durante la estancia en la uni-
dad de reanimacion.

La evolucion posterior fue favorable, con norma-
lizacion gradual de todos los parimetros clinicos y
analiticos de CID. A las 24 h se retird el apoyo va-
soactivo (dopamina a 2 pg/kg/min) instaurado tras
la segunda intervencion quirtargica. A las 48 h del in-
greso en la unidad de reanimacion la paciente paso
a planta, con buen estado general y constantes nor-
males. La diuresis era normal, no se objetivaba san-
grado por la herida y los drenajes se retiraron a las
48 h. Se pautd tratamiento antibidtico y antiinflama-
torio. A la semana de la cesarea, se realizé una eco-
grafia de control en la que se apreciaba ttero mor-
fologicamente normal, vacio y bien involucionado.
Los anejos también eran normales, asi como el flujo
en ambas arterias uterinas. La evolucion durante el
resto de la estancia hospitalaria fue favorable y se
les dio el alta 7 dias después de la cirugia, con prue-

bas de coagulacion normales, hemoglobina de 8,7 g
y hematocrito de 25,8%.

La paciente se visitd en consulta externa de gine-
cologia al mes, y la exploracion ginecologica fue ri-
gurosamente normal. En el altimo control, efectuado
transcurridos 6 meses, mostraba citologia, ecografia,
exploracion ginecologica y analitica normales, con
presencia de menstruaciones irregulares.

DISCUSION

La hemorragia puerperal (periparto y posparto)
es una complicacion obstétrica seria que puede
amenazar la vida de la paciente. Una de sus princi-
pales causas es la atonia uterina, para la que se han
descrito multitud de tratamientos, entre los que se
incluyen la compresidon bimanual del atero y el uso
de oxitocicos, ergbticos y prostaglandinas®. Pero en
algunas ocasiones el tratamiento médico resulta ine-
ficaz, por lo que es necesario recurrir al tratamiento
quiruargico.

La técnica de B-Lynch es una técnica quirargica
sencilla y facil de realizar. Deberia tenerse siempre
en mente a la hora de enfrentarse a una hemorragia
intensa posparto por atonia uterina cuando los oxi-
tocicos fallan, antes de realizar una histerectomia o
la ligadura de las arterias hipogastricas, que son téc-
nicas mucho mas complejas y que implican mayores

Figura 1. Técnica de B-Lynch.
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Figura 2. Técnica de B-Lynch modificada.

riesgos quirargicos, asi como infertilidad irreversible
en el caso de la histerectomia.

Desde que fue descrita en 1997 por B-Lynch et
all, han aparecido modificaciones de esta técnica,
de modo que la hacen mas sencilla e igualmente
eficaz que la original. En nuestro caso se optd por
una de ellas (la doble sutura del Gtero en abraza-
dera), que ademds presenta la ventaja de no tener
que practicar histerotomia en las hemorragias por
atonia que ocurren tras partos vaginales. Las sutu-
ras empleadas deben reabsorberse en un plazo ma-
ximo de 2 semanas. Inicialmente B-Lynch utilizo
catgut. Hoy en dia se usan suturas sintéticas reab-
sorbibles de acido poliglicolico (Vicryl 2/2) con
aguja atraumatica.

A continuacion describimos la técnica de B-Lynch
y sus modificaciones (figs. 1 y 2).

Técnica de B-Lynch (en atonia uterina
poscesarea)’

En un primer tiempo se reabre la histerorrafia y
se revisa la cavidad en busca de restos placentarios
o de membranas. En segundo lugar se comprueba el
cese de la hemorragia tras compresion bimanual del
utero. Para ello se inspecciona la vagina con la pa-
ciente colocada en posicion ginecologica*. Posterior-
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mente se realiza la sutura con hilo reabsorbible, in-
troduciendo en primer lugar la aguja en el borde in-
ferior derecho de la histerorrafia (fig. 1, 1), saliendo
al mismo nivel en el borde superior de ésta. Des-
pués se pasa la sutura abrazando el fondo uterino
hasta entrar de nuevo en la cavidad a nivel de la his-
terorrafia por la cara posterior de tGtero (fig. 1, 2-3).
El proceso se repite a la inversa en el lado izquier-
do (fig. 1, 4-5-6). Finalmente se anudan ambos ca-
bos por debajo de la histerorrafia en la cara anterior
del utero.

Técnica de B-Lynch modificada

La técnica descrita anteriormente se simplifica
mediante la realizacion de 2 suturas, una a cada la-
do del ttero, entrando por la cara anterior, atrave-
sando la cavidad y apareciendo en la cara posterior,
para finalizar anudando en el fondo uterino a ambos
lados (fig. 2). Cabe destacar que esta modificacion
de la técnica no requiere realizar histerotomia®, por
lo que resulta especialmente util en atonias tras el
parto vaginal.

Este caso clinico se suma a los previamente des-
critos en la bibliografia, que suponen un total de 30
pacientes tratadas hasta la fecha con éxito gracias al
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empleo de estas técnicas de coartacion de la cavidad
uterina. La gran ventaja del uso del B-Lynch y sus
modificaciones en el manejo de la hemorragia por
atonia uterina es la preservacion del Utero y, por
tanto, de la fertilidad, al no ser necesaria la realiza-
cion de una histerectomia. Ademas, ante el fracaso
de la técnica siempre se puede recurrir a interven-
ciones mas agresivas, como la ligadura de las arte-
rias hipogastricas o la realizacion de una histerecto-
mia puerperal.

La importancia de este caso también reside en el
manejo del cuadro de CID con antitrombina III. La
antitrombina III es el antagonista fisiologico de la
trombina, producto final de la cascada de la coagu-
lacion. Una activacion excesiva de la trombina a par-
tir de su precursor, la protrombina, puede dar lugar
a una CID con el consiguiente consumo de factores
de la coagulacion y microtrombosis®. También se ha
comprobado que disminuyen los valores de anti-
trombina III, a la vez que aumentan los del comple-
jo trombina-antitrombina. La evidencia sugiere que
la antitrombina III puede modular el exceso de acti-
vacion del sistema de coagulacion y prevenir el con-
sumo de factores de la coagulacion y la plaqueto-
penia, aunque no existen estudios amplios sobre su

utilidad en la CID’. Si hay mas experiencia, experi-
mental y clinica, sobre su papel en el tratamiento
del shock séptico. Se ha sugerido la dosis de 20 a
40 U/kg para alcanzar valores del 100% en plasma,
aunque en algunos estudios s6lo se ha demostrado
beneficio tras llegar a concentraciones de 120-
140%%9. En nuestro caso se administré una dosis de
carga de 3000 U i.v. (equivalente a 40 U/kg), segui-
da de una dosis de mantenimiento de 500 U/6 h, de
las cuales so6lo precis6é 3 dosis.

Por dltimo, sera interesante ver la evolucion en
cuanto a futuros embarazos. En el articulo original
publicado en 1997 por B-Lynch et al!, 2 de los 5 ca-
sos descritos consiguieron alumbrar recién nacidos
sanos a término en ulteriores gestaciones. A pesar
de estos datos alentadores, hay que tener en cuenta
que la escasa experiencia en el manejo y segui-
miento de esta técnica implica un estrecho control
de estas gestaciones. En efecto, existe el riesgo hi-
potético de lesionar el Gtero con las suturas, aunque,
dada la rapida involucion del utero puerperal, es
probable que éstas se aflojen rapidamente tras la ci-
rugia, con lo que el Gtero recupera su morfologia
normal (en nuestro caso, la ecografia mostr6 un Ute-
ro normal a la semana de la intervencion).
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