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Cirugia de control de danos en
hemorragia obstétrica: experiencia
institucional

Reyes-Hernandez MU," Suarez-Zaragoza |, Cruz-Duran JG,® Garcia-Ramirez
L,* Sandoval-Garcia-Travesi FA,* Hinojosa-Cruz JC®

evaluar los resultados de la cirugia de control de danos
en hemorragia obstétrica en un hospital de tercer nivel.

estudio retrospectivo, descriptivo y transversal
efectuado en pacientes con hemorragia obstétrica que requirieron
cirugia de control de dafios en el Hospital de Ginecoobstetricia 3 del
Centro Médico Nacional La Raza, de enero a diciembre del 2015. Para
el andlisis estadistico se utilizaron medidas de tendencia central y el
programa SPSS, versién 16.0.

se identificaron 16 pacientes con edad promedio de
34.5 afios, y 33.3 semanas de gestacion. La causa de la hemorragia
fue: atonia uterina 31%, insercion placentaria anémala 44%, ruptura
uterina 13%, otras 13%. La cirugfa inicial fue programada en 6%, y de
urgencia en 94%. El promedio de compresas fue de 7.6, y de ligadura
de arterias hipogastricas 88%. El tiempo promedio entre la primera
y segunda cirugia fue de 27.3 horas. En 81% de los casos se logré el
tratamiento definitivo en la segunda cirugia. Los dias de estancia en
la unidad de cuidados intensivos fueron 5.3, y de estancia hospitala-
ria 10.9. Hubo complicaciones en 81% de los casos y las principales
complicaciones quirdrgicas representaron 63%, las infecciosas 31%
y las renales 81%. Se documenté una muerte materna.

si no se consigue el control definitivo del sangrado
la cirugia de control de dafios debe efectuarse lo mas pronto posible. En
Obstetricia hay un elevado porcentaje de complicaciones quirtrgicas,
infecciosas y derivadas de la hemorragia masiva.

cirugia de control de dafnos, hemorragia obstétrica,
empaquetamiento pélvico.
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Retrospective study. Medical records
from patients with obstetric hemorrhage who required damage control
surgery at the Obstetrics and Gynecology hospital number 3, “Centro
Médico Nacional La Raza”, a third level unit in Mexico city, from Janu-
ary to December 2015. Measures of central tendency were performed
for the statistical analysis using Software SPSS, version 16.0.

16 patients were identified. The mean age of the partici-
pants was 34.5 years and for the gestational age was 33.3 weeks. The
etiology of the hemorrhage included: uterine atony in 31%, abnormal
placentation in 44%, uterine rupture in 13%, other causes in 13%.
Planned programmed surgery was performed in 6%, while emer-
gency surgery in 94%. The mean number of compress towels used
was 7.6, and hypogastric arteries ligation was necessary in 88%. The
mean time between the first and second surgeries was 27.3 hours. A
definitive treatment was achieved at the second surgery in 81% of
cases. The mean time of ICU stay was 5.3 days, and in hospital was
10.9 days. Complications were identified in 81% of cases, being the
principal: surgical (63%), infectious (31%) and renal (81%). One death
was documented.

Damage control surgery should be done early by not
achieving definitive control of bleeding. In obstetrics there is a high
percentage of surgical complications, infectious and those resulting
from massive hemorrhage.

Damage control surgery, obstetric hemorrhage, pelvic
packing.
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La cirugia de control de dafos comprende estra-
tegias temporales para detener el sangrado antes
de que la cavidad sea temporalmente cerrada;’
de no controlarse el sangrado la paciente entra
en un estado progresivo de hipotermia, coagu-
lopatia y acidosis metabdlica, lo que incrementa
significativamente la mortalidad.2 Las medidas
incluyen ligaduras vasculares, empaquetamiento
y colocacion de drenajes; y los tipos de cierre
abdominal temporal incluyen: bolsa protésica,
afrontamiento cutaneo o dispositivos de presién
negativa.’

En Obstetricia se inician estas medidas cuando
no se logra controlar la hemorragia con técnicas

quirdrgicas avanzadas (histerectomia, ligadura
de arterias hipogastricas).?> Cuando se inicia
oportunamente, el porcentaje de supervivencia
se incrementa de manera importante. Los crite-
rios propuestos por algunos autores incluyen:
pH menor de 7.3, temperatura menor de 35°
C, tiempo quirdrgico mayor de 90 minutos,
sangrado en capa y requerimiento de mds de 10
paquetes globulares.* Aunque se han intentado
establecer indicaciones objetivas para efectuarla,
la decision final se fundamenta en el criterio
clinico del cirujano.!

El procedimiento consta de tres etapas: la pri-
mera consiste en la colocacién de compresas
himedas sobre el lecho quirdrgico para ejercer
presion continua y detener el sangrado en capa
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secundario a la coagulopatia. Se han descrito
diversas variantes: la colocacién directa de com-
presas dobladas en cuatro partes y no anudadas
en sus extremos en cantidad suficiente hasta
llegar a la pared abdominal; el empaquetamien-
to “en sombrilla” (traccionado via transvaginal
mediante la colocacién de uno a dos kilos de
peso), bolsas estériles entre el lecho quirdrgico
y las compresas, dispositivos de taponamiento
con balén, entre otros.>® La segunda etapa co-
rresponde a la correccién de la insuficiencia
metabdlica que se lleva a cabo en unidades de
cuidados intensivos. El periodo propuesto, previo
a la segunda intervencion, es de 24 a 48 horas.'3
Después de corregir el deterioro metabélico,
la hipotermia, acidosis y coagulopatia puede
efectuarse la reintervencién quirdrgica (tercera
etapa) para retirar el empaquetamiento y efectuar
los procedimientos quirtrgicos definitivos para el
control de la hemorragia, y el cierre definitivo de
la pared abdominal.” De no lograrse el control
quirdrgico puede requerirse otro empaqueta-
miento.

El objetivo de este estudio es evaluar los re-
sultados de la cirugia de control de dafios en
pacientes con hemorragia obstétrica en un
hospital de tercer nivel en la Ciudad de México.

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal
efectuado con base en la revision de los expe-
dientes de pacientes atendidas entre los meses
de enero a diciembre del 2015 con diagnéstico
de hemorragia obstétrica masiva que requirieron
cirugia de control de dafnos e ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Ginecoobstetricia 3 del Centro Médico Nacional
La Raza, hospital de tercer nivel de la Ciudad
de México.

Se registraron las caracteristicas de: edad,
embarazos, semanas de embarazo, causa de

la hemorragia obstétrica e indicaciones de la
cirugia de control de dafos y tipo de empaque-
tamiento. De la primera etapa del procedimiento
se registraron: cantidad de compresas, ligadura
de arterias hipogastricas, sangrado quirdrgico y
administracién de hemoderivados. De la etapa
de correcciéon de la insuficiencia metabdlica
en la unidad de cuidados intensivos adultos se
registraron los dias de estancia, la cantidad de
hemoderivados transfundidos y el tiempo entre
la primera y segunda cirugias. De la tercera
etapa se evaluaron el tipo de cirugia realizada,
el sangrado quirdrgico y la necesidad de reem-
paquetamiento. Por Gltimo, se registraron las
complicaciones asociadas con el tratamiento.
Para el andlisis estadistico se utilizaron medidas
de tendencia central y el programa de cémputo
SPSS, versiéon 16.0.

Se identificaron 16 pacientes, sus caracteristicas
se enlistan en el Cuadro 1. Las indicaciones de
empaquetamiento fueron: sangrado incontrola-
ble en 11 casos, y coagulopatia en 5. La causa
de la hemorragia obstétrica fue: atonia uterina en
5 casos (31%), insercién placentaria anémala en
7 casos (44%), ruptura uterina en 2 casos (13 %),
y otra causa en 2 casos (13%).

Las caracteristicas de las etapas de la cirugia de
control de dafios se encuentran en el Cuadro 2.
La cirugia se programé en un caso (6%) y fue de
urgencia en 15 casos (94%). Todas las pacientes
se empaquetaron con compresas himedas do-
bladas directamente sobre el lecho quirdrgico,
sin anudar en los extremos; y el cierre efectuado
en todos los casos fue de aponeurosis en un
plano con sutura continua (vicryl) y puntos de
afrontamiento separados en tejido celular subcu-
taneoy piel, y se colocé penrose en 8 pacientes.

Las complicaciones derivadas de la cirugia de
control de dafios fueron: infecciosas (31%),
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Cuadro 1. Cirugia de control de dafos en hemorragia obs-
tétrica: caracteristicas demograficas de las pacientes. (n=16)

Edad materna (anos) 34.5 (26-41)
3.1 (2-6)
33.4(20.3-38.3)

Nimero de gesta

Edad gestacional (semanas)

Cirugfa de control de dafos en hemorragia obs-
tétrica: caracteristicas por etapas (n=16)

Primera  Cantidad de compresas 7.6 (4-11)
etapa LAH en primera cirugia 14 (88%)
Sangrado total en primera 5933

cirugfa (mL) (3000-16000)

Transfusion hemoderivados

Paquetes globulares 5.9 (1-25)
Plasma fresco congelado 3.4 (0-12)
Concentrados plaquetarios 1.3 (0-10)
Segunda Dias de estancia en UCIA 1.1 (0.3-2)

etapa Transfusién hemoderivados

Paquetes globulares 1.8 (0-5)

Plasma fresco congelado 0.8 (0-4)
Concentrados plaquetarios 1.6 (0-10)
Tiempo trascurrido hasta 27.3 (6-48)
la segunda intervencién
quirdrgica
Tercera Cirugia realizada:
etapa Desempaquetamiento 6 (38%)
Desempaquetamiento 1(6%)
+LAH 6 (38%)
Otros procedimientos 3 (19%)
Necesidad de reempaque-
tamiento

Sangrado total en segunda 294 (50-1000)

cirugfa (ml)

LAH = ligadura de arterias hipogastricas; UCIA = unidad de
cuidados intensivos adultos.

respiratorias (19%), coagulacién intravascular
diseminada (19%) e insuficiencia organica
multiple (6%). Las complicaciones globales, in-
cluidas las que sobrevinieron antes de la cirugia
de control de danos, se senalan en el Cuadro
3. Con opcién de tratamiento se logré que éste
fuera definitivo en la segunda cirugia en 81% de
casos, con reempaquetamiento y fue necesaria
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la tercera intervenciéon quirdrgica en tres casos
(19%). Se document6 una muerte materna (6%).

Los reportes de la cirugia de control de dafios
en hemorragia obstétrica se limitan a series
pequenas, lo que dificulta enormemente hacer
una evaluacién comparativa de los distintos
abordajes: los criterios aplicados para efectuarla
no se han establecido de manera uniforme, por
eso hasta el momento predominan la evaluacién
clinica y la decision del equipo quirdrgico, las
diversas técnicas de empaquetamiento y el cierre
de la pared abdominal, el tiempo 6ptimo para
efectuar la segunda cirugia, entre otros.>*'3 En
consecuencia, hay grandes variaciones en cuan-
to a los resultados obtenidos, sobre todo en la
efectividad del procedimiento (80 a 100%),%°'3
complicaciones asociadas (88 a 100%),%791114
y mortalidad (0 a 50%).27'

Cuadro 3. Cirugia de control de dafios en hemorragia obs-
tétrica: complicaciones globales. (n=16)

Complicacion Casos (%)

Total de complicaciones 13 (81%)
Complicaciones quirtrgicas 10 (63%)
Lesion intestinal 4 (25%)
Lesion vesical 2 (13%)
Lesion vascular 1 (6%)
Dehiscencia de herida quirdrgica 2 (13%)
Eventracion 1 (6%)
Otras 2 (13%)
Complicaciones infecciosas 5 (31%)
Infeccién de herida quirdrgica 1 (6%)
Absceso pélvico 4 (25%)
Sepsis 3 (19%)
Complicaciones respiratorias 3 (19%)
Lesion renal aguda 13 (81%)
Coagulacion intravascular diseminada 3 (19%)
Insuficiencia organica miltiple 1 (6%)
Muerte materna 1 (6%)
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En esta serie, la atonfa uterina y la insercion
placentaria anémala (placenta previa, acretismo)
correspondieron al 75% de casos, similar a lo
reportado por Naranjo y Touhami.>'? Ghourab
reporté cinco casos de empaquetamiento en pa-
cientes con diagnostico de insercion placentaria
anomala, de los que cuatro fueron cirugias de
urgencia por hemorragia masiva anteparto.' De
manera similar, en nuestra serie se requirieron
16 procedimientos en cirugia de urgencia y s6lo
uno en cirugia programada.

El procedimiento utilizado en nuestro hospital se
distingue por la aplicacién de compresas no anu-
dadas directamente sobre el lecho quirdrgico, en
un promedio de 7.6. El cierre de la aponeurosis
en un plano y puntos de afrontamiento en piel
y tejido celular subcutaneo y drenaje en ocho
casos; ligadura de arterias hipogastricas en 88%
de los casos. La reintervencion se efectué en un
lapso de 27.3 horas, en promedio. En todos los
casos se consigui6 el control de la hemorragia
en la primera cirugia, sin necesidad de inter-
vencién quirlrgica por sangrado persistente
hasta la estabilizacién y la segunda cirugia. La
morbilidad febril se registré en 31% de los ca-
sos, los abscesos pélvicos en 25% vy la sepsis en
19%; una paciente tuvo insuficiencia organica
multiple y fallecié.

El abordaje presentado por Touhami'y su grupo de
trabajo, en 17 pacientes susceptibles de cirugia
de control de dafos se distinguié por considerar
indicaciones similares para el procedimiento
(hemorragia no controlable quirtrgicamente y
datos de coagulopatia). La colocacién de un
promedio de cinco compresas secas (4 a 8) de
lado a lado, directamente sobre las superficies
sangrantes; la ligadura de arterias hipogastricas
en 88% de los casos, y un lapso de 24 a 48 ho-
ras entre procedimientos quirdrgicos. Con esto
se reporté el control de la hemorragia en todos
los casos y, como principales complicaciones,
fiebre (53%) y sepsis (18%), sin defunciones.?

El abordaje descrito por Dildy y colaboradores,
que incluyé diez pacientes obstétricas, se carac-
terizo6 por indicarse en casos de datos clinicos y
de laboratorio de coagulopatia una bolsa estéril
rellena de gasas anudadas en los extremos, con
traccién continua via vaginal (“en sombrilla”);
ligadura de arterias hipogastricas en cuatro
casos, con el retiro gradual de las gasas por via
vaginal en 24 a 72 horas. En esta serie se reportd
efectividad de 80%, y como complicaciones
mas frecuentes fiebre (88%) y la formacién de
abscesos (20%), sin defunciones.’3

Entre las limitantes de este estudio estan las in-
herentes al disefo retrospectivo. Los reportes de
la bibliografia son, sobre todo, series pequenas
y gran heterogeneidad en la atencion de estas
pacientes; por ello es dificil comparar la efica-
cia y las complicaciones de cada conducta de
tratamiento. Hasta ahora, un factor determinante
sigue siendo la experiencia de cada centro
hospitalario con un tipo particular de empaque-
tamiento. Entre los puntos fuertes de este estudio
estd el universo de pacientes (una de las series
mas grandes hasta ahora reportada), que se tra-
taron conforme al protocolo institucional, lo que
permitira evaluar y comparar lo que se hace en
otros centros en este tipo de casos.

La cirugia de control de dafos debe tenerse en
cuenta y aplicarla lo més pronto posible si no se
consigue el control definitivo del sangrado, asi
podra corregirse la insuficiencia metabdlica y resol-
verse definitivamente en la segunda intervencion
quirdrgica. En Obstetricia hay un elevado porcen-
taje de complicaciones, sobre todo quirdrgicas,
infecciosas y las derivadas de la hemorragia masiva.

Indicadores para la cirugia de control de dafios en adultos
con trauma abdominal por proyectil de arma de fuego en el
tercer nivel de atencidn. México: Secretaria de Salud, 2009.
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