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1. INTRODUCCIO. DEFINICIO

La definici6 més acceptada d’hemorragia postpart (HPP) és la clinica, que considera HPP a una

pérdua hematica en el postpart major a I'esperada que desencadena signes o simptomes de

hipovolémia.

L’hemorragia postpart es pot produir en un 1-5% dels parts (HPP greu en 0.2-0.4%) i es considera

la primera causa de mortalitat materna a tot el moén.

En funcié de la seva aparicio es classifica en:

e Primaria/ Precog: Durant les primeres 24 hores postpart

e Secundaria/ Tardana: Entre les 24 hores i les 6-12 setmanes postpart
Es considerara una HPP greu quan es produeix una sagnat superior a >1500 ml o en aquells
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casos amb > 4 unitat transfoses durant les 24 primeres hores.

2. ETIOLOGIA | FACTORS DE RISC

Les causes d’'HPP es poden simplificar en “4T”: TO, TRAUMA, TEIXIT i TROMBINA. Multiples

factors predisponents poden relacionar-se amb aquestes causes (veure annex 1), i hi ha determinats

factors de major risc d’hemorragia postpart (Taula 1). Tot i aixi, la valoracié de factors de risc

antenatals prediu Gnicament el 40% de casos d’HPP, sent la placenta prévia i | acretisme placentari

els factors de risc identificables més importants d hemorragia greus. Un 60% de les HPP es

produeixen en dones sense factors de risc coneguts.

Es recomana realitzar una analitica i una reserva de sang al moment del part (a I'ingrés) a les

pacients amb algun criteri risc alt d’hemorragia postpart o 2 0 més criteris de risc mig segons el

descrit a la Taula 1.

Taula 1. Factors de risc d'hemorragia postpart.

Risc alt

e Factors presents a la gestacio:

- Antecedent d'hemorragia postpart greu en gestacions anteriors
- Placenta prévia. Sospita d'acretisme

- Gestacié multiple

- Anémia severa (hemoglobina < 7 g/L i/o hematocrit < 21%)

- Trombocitopenia (<100.0000 plaquetes) o altres trastorns de la coagulacié amb risc

hemorragic
- Preeclampsia greu
- Exitus fetal
- 22 Cesaries prévies o cirurgia uterina amb entrada a cavitat

e Factors intrapart:

- Sagnat actiu intrapart

- Embodlia de liquid amniotic
- Despreniment de placenta
- Inversié uterine

- Ruptura uterina

e 2 0 més criteris de risc mitja

Risc mitja

e Factors presents a la gestacio:

Edat materna avancada (> 40 anys)

Miomes multiples significatius

Anémia moderada (hemoglobina < 10 g/L i/o hematocrit <30%)
Polihidramnis sever

Multiparitat (> 4 parts)

Macrosoma (PFE > 40009)

e Factors intrapart:

Part perllongat >24 hores (exclou fase de maduracio cervical)
2on estadi del part prolongat (>3 hores)

Part instrumentat

Febre intrapart

Corioamnionitis

Tractament amb sulfat de magnesi

Anestésia general

Retencié placentaria
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3. PREVENCIO

Les mesures de prevencié de la HPP haurien d'aplicar-se en tots els casos:
- Identificar dones amb risc augmentat de patir HPP i evitar factors predisponents.

- Prevencio d'anemia gestacional a totes les pacients. En aquelles pacients amb factors de risc d'HPP
€s important optimitzar la xifra d'Hb per arribar al part amb xifres d'Hb > 10g/dl (vegeu el protocol

d'anémia durant la gestacio).
- Maneig de la 3a fase del part, entés actualment com:
« Us profilactic d'uterotonics.

* Traccio controlada del cordo fins a obtenir la placenta (amb control de fundus uteri).

Principalment I'Gs preventiu d'uterotonics ha demostrat disminuir la incidencia d'HPP de manera
significativa, aixi com I'anémia postpart i la necessitat de transfusid. El pingament precoc del cordo ja
no forma part del maneig actiu, ja que no influeix en el risc d'HPP i actualment no es recomana. Pel
gue fa al massatge uteri continuat, no hi ha evidéncia que sigui una estratégia util per a la prevencio

de la HPP, pero si la comprovacio regular del to uteri per a la identificacio preco¢ de I'atonia uterina.

En quant a la utilitzacié de farmacs uterotonics, s'utilitzara:

+ laELECCIO: OXITOCINA 3-5 Ul en bolus ev / 10 Ul IM
10U en administracio IM en parts vaginals sense factors de risc o 3-5 Ul en administracio
ev lenta 3-5 minuts (bolus diluit en una solucié salina fisiologica).
- Es el tractament més efectiu i amb menys factors secundaris.
- L'administracié rapida d'oxitocina (< 30 segons) produeix efectes hemodinamics materns
(hipotensio i taquicardia) i, en alguns casos, alteracions electrocardiografiques que poden ser

greus.

- Es pot administrar a la sortida de I'espatlla anterior, just després del naixement, o bé en sortir
la placenta, ja que no augmenta el risc de retencié placentaria. No hi ha diferéncies significatives
entre qualsevol moment d'administracio.

- Donada la vida mitjana de I'oxitocina (10-15 minuts), es recomana complementar la prevencié
de la HPP amb l'administracié posterior sistémica d'oxitocina en perfusio EV mitjan¢ant bomba
d'infusio de velocitat variable (10-20 Ul diluides en un SSF 0, 9% 500cc a 125mi/h). En gestants
sense FR d'HPP que no hagin necessitat induccié ni estimulacié del part amb oxitocina com a
prevencio d'HPP només s'administrara un bolus ev de 3-5 Ul dirigit d'oxitocina (vegeu el protocol
“Oxitocina a sala de parts”).
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+ Carbetocina:100ug/EV lenta.

Analeg sintétic de I'oxitocina de més vida mitjana (40 min vs 10-15min). La seva administracio es
realitza com més aviat millor, després de l'extraccid del nounat, preferiblement abans de
I'enllumenament de la placenta. Cal administrar en dosi Unica, lentament durant almenys 1 minut.

Inici dacci6 en aproximadament 2 minuts.

Atesa la seva vida mitja més llarga, no requereix administracié d'oxitocina en perfusi6 EV de
manteniment.

Se'n recomana I's en casos de cesaries amb alt risc d'hemorragia postpart, és a dir, en pacients
amb algun criteri de risc alt d'hemorragia postpart o 2 0 més criteris de risc mitja segons els descrits
ala Taula 1 del punt 2 d'aquest protocol. En parts vaginals encara no esta ben establerta la indicacio
de carbetocina, encara que la seva eficacia no és inferior a I'oxitocina. Al nostre centre, se'n
recomana I'Us en tots els casos part vaginal amb factors d'alt risc (sense tenir en compte la suma de

factors de risc mitja).

Els efectes secundaris i els efectes hemodinamics s6n els mateixos que els de l'oxitocina, per tant,
cal tenir les mateixes mesures de precaucié (vigilar hiponatrémia si s'administren molts liquids,

precaucio en pacients asmatiques, migranyoses o amb malalties cardiovasculars).

4. DIAGNOSTIC

El diagnostic de la HPP es basa en l'observacié clinica amb el control de constants vitals (TA i FC)
i I'examen fisic (pérdua estimada de sang), tenint en compte que sovint s'infraestima la pérdua
hematica. L'hemorragia postpart es classifica en diferents estadis de gravetat segons els canvis
hemodinamics i signes clinics que presenti la pacient (Taula 2).

Taula 2: Classificaci6 de la gravetat de I'hemorragia postpart.

Pérdua estimada de

Estadi Signes Simptomes
sang
TA sistolica >80 i . L >500 ml si part vaginal
LLEU FC100-120x' Debilitat, sudoracio >1000 m! si cesaria
TA sistolica 70-80mmHg i e
MODERADA FC 120 — 140x° Confusio, oliguria 1000-1500 ml

Letargia, pérdua de
consciéncia, inestabilitat >1500 ml
hemodinamica

TA sistolica < 70mmHg i

GREU FC >140x,

Davant d'una HPP primaria, sera molt important fer un correcte diagnostic etiologic. Cal no oblidar
gue en molts casos pot ser mixta, amb un factor causal inicial que acaba desencadenant a la resta
dels mecanismes.

Per a un correcte diagnostic etioldgic sempre cal tenir present les 4T amb els corresponents factors
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de risc (Annex 1).

5. MANEIG INICIAL DE L'HPP

Es necessari un maneig inicial per un EQUIP MULTIDISCIPLINAR experimentat, capa¢ de donar
una resposta rapida, amb implicacié de l'obstetra, I'anestesidleg, I'equip de comares, infermeria,
zeladors i técnic en cures auxiliars d'infermeria. També es pot requerir la participacié del Banc de
sang, un hematoleg o d'un angioradioleg i lI'ingrés a la UCI de la pacient, en un segon temps. La

comunicacio entre els membres de lequip és basica.

Cal una valoracié inicial el més precoc possible per evitar un agreujament i prevenir eventuals
complicacions. Es important el diagnostic precog i sol-licitar ajuda a personal expert (metges
especialistes seniors, personal d'infermeria especialitzat...). L'algoritme d'actuacié (Annex 2, 3)
ajuda a aconseguir un maneig coordinat de la situacié basat en passos progressius ben establerts.
El material necessari per al maneig de la HPP ha d'estar disponible de forma agil, idealment agrupat

en un unic dispositiu mobil que es pugui traslladar on calgui (Annex 4).

Cal destacar que la simulacié com a formacio continuada multidisciplinaria en el maneig de la HPP
és una eina util i es recomana per optimitzar el maneig de I'hemorragia obstétrica i millorar-ne els

resultats. En el maneig coordinat de tot I'equip multidisciplinari, valorar us del Checklist (Annex 5).

En el maneig inicial de la HPP s'han de fer de forma simultania les mesures de monitoritzacio,
reanimacio, diagnostic i tractament. Cal establir el diagnostic de manera precog, aixi com iniciar el
tractament amb uterotonics i I'administracio d'acid tranexamic. La col-locacié del balo intrauteri s'ha
de plantejar de manera precog, en el menor temps possible, dins dels primers 30-60 minuts, per a

un millor control hemodinamic de la pacient i disminucié del sagnat.

5.1. MONITORITZACIO | REANIMACIO INICIAL

- Monitoritzacié de constants vitals (PA no invasiva, FC, Sa02).

- Oxigenoterapia.

- Fluidoterapia: administracid inicial de cristal-loides i/o col-loides ev. Evitar-ne l'administracié
agressiva.

- Cateteritzacié duna segona via periférica de calibre superior (14-16G).

- Determinacio basal de laboratori: hemograma i coagulacio (TP, TTPa, Fibrinogen) (Point of Care
del Bloc Obsteétric si cal). Gasometria, bioquimica amb lactat.

- Sol-licitar proves creuades (si no se'n disposa).

- Sondatge vesical permanent, amb control de diliresi horaria.

- Prevencié de la hipotérmia. Mantenir temperatura corporal.

- Es poden fer servir vasopressors (efedrina/fenilefrina), sense oblidar que no soén el tractament

principal.

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org


http://www.medicinafetalbarcelona.org/

o B
9s3D e @ Clinic
Sant Joan de Déu NATAL Barcelona

Barcelona - Hospital

PROTOCOL HEMORRAGIA POSTPART: PREVENCIO | TRACTAMENT

- Acid Tranexamic:1gr (10ml de solucié 100mg/ml) a passar a 10-20' (infusié >1ml per minut
provoca hipotensi6). No és un uterotonic, siné un agent antifibrinolitic. En cas d'hemorragia
postpart, I'administracié preco¢ redueix la mortalitat materna i la laparotomia postpart, sense
augment del risc de trombosi. S'aconsella administrar-ho com més aviat millor una vegada s'ha
diagnosticat la HPP (segons I'estudi WOMAN trial, I'is a partir de les 3 hores de l'inici de la HPP
no demostra benefici). Si el sagnat persisteix als 30 minuts, es pot administrar una segona dosi
d'l gram (maxim 2gr a la primera hora), posteriorment es pot administrar 1g/8h si cal.

- Iniciar tractament uterotonic (Taula 3) en tots els casos mentre es progressa en el diagnostic i
tractament etiologic.

5.2. DIAGNOSTIC | TRACTAMENT ETIOLOGIC DE LA HPP

Des del principi, l'algoritme terapéutic ha d'orientar-se segons la causa. L'atonia uterina és la causa
principal d'hemorragia postpart, pero I'etiologia pot ser mixta, per aixd sempre cal tenir en compte
les 4T (to, teixit, trauma, trombina) (Annex1):

“TO”

- Massatgeuteri abdominal o bimanual.

- Tractament uterotonic: el tractament médic de I'atonia uterina s'ha d'aplicar en tots els casos

mentre es progressa en el diagnostic i el tractament etiologic (Taula 3). En cas d'atonia
persistent, s'haura de considerar la terapia addicional amb altres farmacs uterotonics. No hi ha
dades sobre I'Us de carbetocina com a farmac uterotonic de tractament de la HPP; el seu Us esta
restringit a la profilaxi.

L'oxitocina IV té un inici d'accié en 1-2 minuts, amb una durada de 15-20 minuts.

En el cas de la carbetocina IV, té un inici daccio en 1-2 minuts, la concentracié maxima sobté als
30 minuts de la seva administracié, amb una durada daccié de 2-3 hores aprox.

En pacients que hagin rebut carbetocina com a profilaxi no hi ha dades sobre I'lis posterior
d'oxitocina, pero tenint en compte la seva vida mitjana:

- Si < 2 hores des de I'administraci6 de carbetocina, no es recomana I'Us addicional d'oxitocina
a l'algoritme de farmacs uterotonics.

- A partir de les 2 hores des de I'administracié de carbetocina, es pot administrar oxitocina com

a uterotonic.

La inversid uterina és una causa infrequient de HPP i el seu maneig especific es detalla a I'Annex 7.
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Taula 3.- Tractament médic: farmacs uterotonics de 1a linia

N . N PRECAUCIONS/
FARMAC DOSI VIA FREQUENCIA EFECTES 2n CONTRAINDICACIONS
OXITOCINA 10-40Ul | Perf EV POC FREQUENTS - Pneumopatia,
Syntocinon®** (SSF - Efecte antidiurétic cardiopatia,
0,9% a (risc edema cerebral o | nefropatia,
125ml/h pulmonar) hepatopatia greu.
) - Nausees, vomits
10Ul IM/IMM - Si rapid: Hipotensio
5Ul Bolus sobtada, aritmia,
ev lent parada
3-5min
METILERGOMETRINA| 0,2mg IM [2-4h - Crisi HTA - HTA, cardiopatia o
Methergin® (Max 5 dosis)| - Vasespasme f.risc cardiovasc.
- Nausees i vomits - Nefropatia,
hepatopatia.
0,125mg| IMM - Infeccion sistémica.
CARBOPROST 0,25mg IM /15min - - Broncoespasme - Pneumopatia (asma),
(15-methyl PGF2a) 90min Max - Diarrea, nausees i cardiopatia, nefropatia,
Hemabate® 2mg vomits hepatopatia greu.
(8 dosis) - HTA o hipotensié - Cl relatives: HTA,
- Febre glaucoma, asma
- Cefalea, rubefaccié bronquial.
- Epilepsia
MISOSPROSTOL 1000pg VR /2-6h - Febre
(PGE1) - Diarrea, nausees i
Cytotec® vomits.
800 ug SL /3-4h

*EV: endovendés. IM: Intramuscular. IMM: Intramiometrial. SL: sublingual (només si pacient amb bon nivell de

consciéencia)

**Sij la pacient ha rebut carbetocina com a profilaxi de la HPP, no es recomana I'is d'oxitocina en les 2 hores

seguents, per la qual cosa caldra seguir amb uterotonics alternatius.

“TRAUMA”

- Reuvisio del canal del part: és important un bon camp, amb un instrumental adequat i amb una

analgésia efica¢. S'ha de sospitar I'existéncia d'un esquincament davant una hemorragia amb

Uter correctament contret, una vegada es produeix I'enllumenament i amb una correcta revisio

de la placenta i les membranes. La identificacié d'una laceracio vulvar, vaginal o cervical

requerira un tractament quirdrgic com a primera eleccid (reparacié mitjangant sutura +/-

tapament vaginal, es pot valorar I's de gases hemostatiques (Celox®) o altres materials

hemostatics (per exemple Floseal®) ). L'embolitzacié pot ser util en alguns casos de lesions

cervicovaginals i hematomes dissecants de dificil accés quirlrgic.
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- En pacients amb factors de risc (cirurgia uterina previa) s'ha de tenir en compte la possibilitat
de trencament uterina (que es pot manifestar com una HPP, hemoperitoneu o xoc), i que

requereix cirurgia per a la reparacié de la zona de dehiscéncia, o bé, histerectomia.

“TEIXIT”

- Revisio intrauterina: davant la sospita de retencio de restes immediatament postpart, es pot fer

una revisido manual de la cavitat uterina, i fer una ecografia si sospita clinica. Si no es pot fer
una extracci6 manual de les restes placentaries, el tractament d'eleccié és el raspat uteri

ecoguiat amb la posterior administracié de farmacs uterotonics.

- En cas de sospita d'acretisme placentari, caldra actuar segons el protocol especific “Anomalies
placentaries (Placenta prévia, placenta accreta i vasa prévia) i maneig de I'hemorragia de tercer
trimestre”. Si es tracta d“un cas d“alta sospita de placenta acreta o la placenta no se separa,
cal tenir en compte que no cal traccionar en excés ja que pot augmentar el risc d*hemorragia
massiva. Es recomana fer histerorrafia amb la placenta in situ i posteriorment valorar

histerectomia o tractament conservador.

- En aquells casos en qué s'obtingui la placenta de forma dificultosa i se sospiti que hi ha zones
d'acretisme parcial, es pot considerar com a tractament inicial el raspat ecoguiat i I'administracié
de farmacs uterotonics. La col-locaci6 d'un balé intrauteri, la realitzacié de sutures de

compressioé uterina o I'embolitzacié també poden ser estratégies utils.

En cas de manipulacié intrauterina (extracci6 manual de placenta, raspat per restes
placentaries) o d'esquincaments vaginals (segons protocols especifics) es realitzara profilaxi
antibiotica amb CEFAZOLINA 3gr iv dosi Unica + Metronidazol 500 mg ev (en cas d'al-lergia:

tigeciclina 10 Metronidazol 500 mg ev dosi Unica).

“TROMBINA”: Alteracions de la COAGULACIO

- Les alteracions de la coagulaci6 ja siguin hereditaries o adquirides requeriran un tractament
especific en funcié del factor causal (transfusio de plaquetes, plasma o crioprecipitats). En el
cas de la malaltia de von Willebrand (coagulopatia hereditaria més freqiient), es pot utilitzar
desmopresina o DDAVP (analeg sintetic de la vasopresina).

- L'embolia de liquid amniodtic és una causa poc freqlient d'hemorragia postpart, perd esta
associada amb una mortalitat elevada, per la qual cosa és molt important un diagnostic i maneig

precog en aquestes situacions critica.
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6. MANEIG AVANCAT DE L'HPP

Quan I'hemorragia és greu o persisteix, cal prosseguir en l'algoritme terapéutic tant a nivell obstéetric com a
nivell de reanimaci6 anestesica (Annex 2 i 3).
6.1. MANEIG OBSTETRIC AVANCAT

Iniciarem les mesures seglents després de verificar que s'han seguit adequadament les mesures inicials i

s'esta orientant adequadament la causa segons el diagnostic etiologic.
6.1.1. Intensificar el tractament uterotonic

Davant d'una HPP persistent cal assegurar que hem assolit les dosis terapéutiques del farmac oxitocic de

primera eleccio i continuarem amb la cascada farmacologica segons el que estableix la taula 3.

6.1.2. Tractament conservador no farmacologic

Si el tractament médic no és suficient per tractar I'hemorragia, s'han d'aplicar altres técniques no
farmacologiques conservadores (bald intrauteri, sutures de compressio uterina, lligadura de vasos
pélvics, embolitzacid), i la histerectomia és la darrera opcio terapeutica.

L'eficacia de les tecniques conservadores sembla comparable, per tant, I'aplicacié d'una o altra
s'haura d'individualitzar en funci6 d'altres factors (via del part, possibilitat de trasllat i embolitzacio,
estabilitat hemodinamica de la pacient, experiéncia de I'equip professional responsable ). El bal6é
intrauteri es considera la primera opcio terapeutica per la facilitat d'Us i eficacia. En cas de fracas,

les tecniques quirdrgiques o I'embolitzacié serien alternativa (Figura 1).

° Taponament intrauteri: Balé intrauteri

El tamponament intrauteri és un métode eficag i de facil aplicacié. Proporciona temps (per planificar
la seguent actuacio, esperar personal sénior, eventual trasllat), i sovint és una mesura terapéutica
en si mateixa, que aconsegueix cohibir de manera definitiva el sagnat en més d'un 90% dels casos.
Al nostre mitja, com a metode de primera eleccio s'utilitza el balé intrauteri de Bakri (Cook®), pero
en cas de no disposar de balo intrauteri Bakri, s'ha descrit la utilitzacié de gases, sonda Foley, balé

esofagic de Sengstaken o bal6 urologic de Rusch.

COL-LOCACIO:

- Descartar la retencio de restes i la ruptura uterina.
- Sondatge vesical permanent.

- Col-locaci6 intrauterina.

- Omplir amb 250-500ml de SSF esteril.

- Col-locaci6 ecoguiada si cal. T
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- Profilaxi antibidtica intraoperatoria amb CEFAZOLINA 3gr iv dosi Unica + Metronidazol 500 mg ev

(en cas d'al-lergia: Tigeciclina 100 mg + Metronidazol 500 mg ev).

Consta de 2 vies, una per on s'omple el bal6 i una segona via de sortida que permet valorar la
persisténcia de la perdua hematica. El balé de Bakri no té latex.

Posteriorment pot ser (til col-locar una gasa vaginal/taponament per evitar la sortida del bal6. En
cas de cesaria pot col-locar-se igualment un bal6 intrauteriri (habitualment per via vaginal un cop
finalitzada la cesaria, o bé, via abdominal des de I'Uter al canal cervical previ a la histerorrafia, amb

cura de no perforar el balé amb la sutura. S'inflara un cop finalitzi la sutura).

Es considera Test del Taponament positiu si s'evidencia minim sagnat o cessament del mateix a
través del cervix i lumen del bald. Si un cop col-locat persisteix el sagnat, s'ha de prosseguir amb
una técnica alternativa (Test del tamponament “tamponade test”).

La col-locacié d’'un bald intrauteri es pot combinar amb les sutures de compressié uterina en allo
que es coneix com a técnica “Sandwich”.

Si el sagnat cedeix, el bal6é es manté durant 6-24h i posteriorment es retira (en 2 temps separats 1h).
Durant aquest temps, es mantindra la profilaxi antibidtica amb Cefazolina 2g/8h iv + Metronidazol
500 mg/8h (en cas d'al-lérgia: Tigeciclina 100 mg/24h + Metronidazol 500 mg/8h ev).

. Sutures de compressid uterina

Técnica conservadora de facil aplicacié amb l'objectiu d'aconseguir el contacte i la compressio de
les parets uterines anterior i posterior.

INDICACIO: atonia uterina, quan la compressié bimanual de I'Gter no aconsegueix la parada del
sagnat. TECNIQUES: hi ha diferents técniques descrites; les més usades son la sutura de B-Lynch

i la Sutura de Hayman descrites a I'Annex 6.

. Embolitzacio

Tractament conservador endovascular minimament invasiu que consisteix en la realitzacié d'una
arteriografia per localitzar el got sagnant i cloure'l posteriorment amb particules absorbibles de
gelatina (Gelfoam). Les particules no absorbibles (coils o PVA) s'utilitzen només en casos de
malformacions AV, lesions arterials importants o placenta acreta.

Se sol fer sota anestésia local, pero pot requerir anestésia general.

El procediment dura uns 30-60 minuts, es duu a terme per angioradidlegs i presenta una eficacia
del 88-97%. Per tant, és un tractament no quirdrgic gaire eficag. El seu principal inconvenient és la
disponibilitat.
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INDICACIONS: HPP greu en pacient estable hemodinamicament. Util en cas de laceracions
cervico-vaginals o acretisme placentari.
Com a complicacions que cal tenir en compte sén la possibilitat de febre després del procediment i

el risc de necrosi.

Es disposa d'un algoritme d'activacié d'embolitzacié a HSJD (veure Circuit d'Embolitzacié Obs. 2024
a:\\hsjdbcn.es\dfsroot\Recursos\dmed_obs-gin\obs-gin_comu\PROTOCOLS AREA DE LA
DONA\CODIS VERMELLS) i de trasllat a HCP.

. Lligadura de vasos pelvics

La lligadura bilateral de les arteries uterines o de les artéries il-liaques internes sén técniques Utils,
sobretot en cas de no disposar d'embolitzaci6 i si es realitza per cirurgians entrenats en aquesta

técnica.

En el cas de la lligadura d'artéries hipogastriques / iliaques internes aquesta técnica també pot ser
Gtil com a técnica de rescat posterior a una histerectomia. A 'Annex 6 s'expliquen les diferents

tecniques.

6.1.3. Tractament quirdrgic radical: HISTERECTOMIA

Es una estratégia eficac i familiar per als ginecolegs, amb I'evident desavantatge de la no
conservacio de I'Gter i de la fertilitat.

- Una histerectomia subtotal és més facil i rapida.

- Total si: - Laceracio que es prolonga a cervix.

- Placenta previa o placenta d'insercié baixa.

La técnica és similar a la ja coneguda, amb I'Ginica variacié que cal lligar o clampar en primer lloc
els vasos uterins i després la resta de pedicles.
Per la seva radicalitat, no cal considerar una técnica de primera eleccié, siné de rescat en cas de

fracas de técniques conservadores.

6.2. REANIMACIO AVANGCADA DE L'HEMORRAGIA OBSTETRICA GREU | XOC HEMORRAGIC

Una de les principals caracteristiques de I'hemorragia obstétrica, a més de la seva aparicio sobtada,
€s que pot evolucionar rapidament a un xoc hemorragic, pel fet que 600-700ml travessen l'espai
d'intercanvi placentari per minut, de manera que el maneig ha de ser agressiu. La pacient obsteétrica
pot tolerar una pérdua de més quantitat de sang que les pacients no gestants de manera que el
diagnostic sol fer-se de forma tardana. Els parametres utilitzats per a l'avaluacié del xoc com la
pressid arterial, freqiéncia cardiaca, estat mental i oliglria s6n parametres amb baixa sensibilitat i
especificitat i hi ha una tendéncia a infravalorar estats d'hipoperfusié subclinics. EI 2023 I'European
Society of Anaesthesiology va publicar una revisi6 amb recomanacions sobre la reanimacio
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hemostatica en les pacients amb sagnat obstétric. La reanimacié en passos seqiiencials mitjancant
la reposicié volemica i 'administraciéo dhemoderivats i drogues vasoactives es guiara perseguint uns
objectius hemodinamics i analitics, independentment del moment en que inicii la HPP. Cal recordar
que les drogues vasoactives s6n un tractament coadjuvant i no etiologic. | paral-lelament a aquesta
reanimacio hemostatica cal abordar de manera més o menys agressiva l'etiologia de la HPP des del

punt de vista obstetric.

El nivell de reanimacié avancada implica (Annex 2, 3):

- Establir monitoritzaci6 invasiva (via arterial i via venosa central). Monitoritzacié no invasiva de
la despesa cardiaca.

- Assegurar l'oxigenacio, augmentant la FiO2 o procedint a la intubacio i ventilacié mecanica, si hi
ha obnubilacié o inestabilitat hemodinamica progressiva.

- Evitar la hipotérmia: Us de HotLine®, Level 1® i la manta d'aire calent.

- Manteniment d'una hemostasia adequada: suposa l'activacié del CODI VERMELL (vegeu el punt
6.2.5).
HCB: Intranet.clinic.cat/AMBIT/Anestesiologia, Reanimacio i Tractament del
Dolor/Seccions/Anestesial CGON/ProtocolsAnestesial CGON/Obstetricia/ServeiAnestesiologia/
PNT transfusié hemorragia postpart greu.
HSJD: carpeta Codi vermell:\\hsjdbcn.es\dfsroot\Recursos\dmed_obs-gin\obs-
gin_comu\PROTOCOLS AREA DE LA DONA\CODIS VERMELLS

- Si cal un trasllat a HCB per a embolitzacié o necessitat UCI, es realitzara amb el servei

d'ambulancies medicalitzades del SEM. El metge responsable de la pacient contactara amb el
SEM mitjan¢ant una trucada telefonica (num: 902 335 033) des del telefon més proper obert a
trucades de I'exterior. El metge que es comuniqui amb el metge del SEM ha d'especificar molt
clarament l'estat de la pacient, ja que segons la gravetat del trasllat el metge del SEM assignara
una ambulancia medicalitzada amb un metge (tipus Mike) o no. Aixi mateix cal avisar el cap de
Guardia de la Seu Villarroel i I'equip d'Anestesiologia de Guardia que rebra la pacient +/-
angiorradioleg, en cas de necessitat d'embolitzacié. Un cop arribeu a la seu Villarroel, la pacient

entrara al nivell d'atencio 1 d'urgencies (Box d'atur).

A la taula 4 es descriuen els objectius analitics i hemodinamics.

Taula 4: Objectius analitics i hemodinamics

Objectius reanimacié | Valor
Pressi6 arterial sistolica (mmHg)* 90-100
Frequiéncia cardiaca (ppm) <100
index Cardiac (L/min/m2)

Lactat (mg/dL o mmol/L) <20 0<2.22
pH >7.20

* els valors de PAS s'haurien d'ajustar en cas de preeclampsia o HTA cronica
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6.2.1. Monitoritzacié hemodinamica i analitica.

S'aconsella canalitzar una via arterial i un accés vends central per monitoritzar la pressié arterial

invasiva i per a l'extraccié de mostres de laboratori.
La monitoritzacié analitica consistira en:

- Point of care: gasometria, hematocrit i calci idonic. Freqliencia: cada vegada que es cregui
necessari, per obtenir el maxim control.

- Laboratori: hemograma (hematocrit/hemoglobina, plaquetes), bioquimica amb lactat, i
coagulacio (TP, TTPa, fibrinogen, INR). Es realitzara control analitic seriat mentre duri el sagnat

actiu. Un cop estabilitzada la pacient, adequar a l'estat clinic.

6.2.2. Fluidoterapia
Actualment es recomana la utilitzaci6 de cristal-loides i col-loides balancejats, evitant la reanimacio

agressiva amb molt de volum, ja que provoca hemodil-lucié i empitjora la coagulacié.

6.2.3. Transfusié d'hemoderivats i concentrats de factors de coagulacié

- Concentrats d'hematies, plaguetes i Plasma Fresc Congelat (PFC):

Consisteix a l'administracié preco¢ de concentrats d'hematies i plasma fresc amb una ratio de
transfusié 1:1. L'actual algoritme per controlar 'hemorragia obstétrica suggereix realitzar, si es pot,

test viscoelastics o, si no, test de laboratori estandard per monitoritzar sobretot el fibrinogen.

o Un hematocrit suboptim a la fase aguda de la HPP s'associa a una disfuncié organica
severa malgrat que no hi ha evidéncia cientifica respecte al trigger transfusional optim,
gue seria amb uns valors d’hemoglobina al voltant de 7-8 g/dl. No obstant aix0, en pacients
asimptomatiques amb baixos nivells de Hb, es tolera una estratégia més restrictiva (Hb
7g/dl), sempre que no hi hagi un focus de sagnat actiu.

o Fibrinogen: uns nivells inferiors a 2 gr tenen un valor predictiu positiu del 100%
d'hemorragia obstétrica greu. Per tant, en cas de fibrinogen < 2g, s'administraran 4g com
a dosi inicial (administracié de 1gr en 10 minuts). També esta indicat en cas de sagnat
catastrofic o sospita de DPPNI o embolia de liquid amnidtic malgrat no tenir valors
registrats de fibrinogen. S'ha de dissoldre en 50 ml de dissolvent sense agitar el flasco
(triga uns deu minuts a dissoldre's).

o Recompte de plaquets: la reanimacié amb col-loides i cristal-loides i la transfusié massiva
provoca una trombocitopénia dilucional. A més, la funcié plaquetaria estara alterada per
'anémia i un augment dels productes de degradacié del fibrinogen. En el context de
sanagrat actiu s'haurien de mantenir com a minim una xifra de plaguetes >50.000. Per
aixo actualment existeix consens de transfondre quan hi ha sagnat actiu i el valor esta al

voltant de 75.000, per poder mantenir nivells.
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o Es recomana transfondre PFC si s'activa el codi vermell per sagnat massiu per mantenir

INR<1.5.

- Complex protrombinic: Conté els factors de la coagulacié Il, VII, IX i X. El seu Us al nostre

centre només esta indicat en pacients en tractament amb dicumarinics, tal com indica la fitxa
teécnica.

- Factor VIl recombinant: El factor VII recombinant (Novoseven®) no és un farmac de primera

linia, esta indicat en el tractament de la HPP quan els uterotonics no sén suficients per
aconseguir I'hemostasia. Alguns autors recomanen el seu s com a opcio final, de rescat
terapéutic o Us compassiu, després de la reposicié d'un nivell minim de fibrinogen, plaguetes,
control de la temperatura, normocalcémia i pH sanguini per obtenir una bona resposta a la seva

administraci6. La dosi recomanada és 60-90 pg/kg en bolo iv.

6.2.4. CODI VERMELL

Es disposa d'un protocol de transfusi6 CODI VERMELL amb l'objectiu de facilitar I'actuacio

transfusional en cas d'una hemorragia obsteétrica greu.

En activar el “codi vermell” es disposara de forma immediata de quatre concentrats d'hematies grup 0,
RhD negatiu quatre grams de fibrinogen i s'inicia la descongelacié de quatre unitats de plasma fresc

(temps aproximat de 30 min).

A més. en el cas de Seu Maternitat, es contacta amb Seu Villarroel per a I'enviament de 2 pools de
plaquetes que es transfondran segons l'estat del sagnat, la situacié clinica i les determinacions
analitiques. Es transfondra 1 unitat terapéutica de plaquetes per cada 4-5 unitats d'hematies, tret que

una determinacié de plaquetes recent sigui superior a 75.000.

Posteriorment es revalorara la pacient i es decidira seguir, o no, amb la transfusié d'hematies/plasma
amb una ratio 1:1. A partir d'aquest moment, i sempre que sigui possible, la sang ja s'hauria
d'administrar amb proves encreuades. Es continuara administrant fibrinogen si la determinacié és <

2g/L i persisteix sagnat actiu. No se'n recomana I'administracié en cas de determinacions > a 2 g/L.

6.2.5. Trasllat de pacients amb hemorragia obstétrica greu

Davant d'una hemorragia obstétrica greu i, amb la maxima estabilitat possible de la pacient,
independentment del tractament quirtrgic realitzat, es valorara trasllat a la Seu Villarroel consensuat
amb anestesiologia i UCI quirtrgica. Es realitzara via SEM, per continuar el tractament a la UCI
quirdrgica o eventual cirurgia o embolitzacio.

S'informara del trasllat al ginecoleg, al cap de Guardia de la Seu Villarroel ia I'equip d'Anestesiologia de
Guardia que rebra la pacient +/- angioradioleg, en cas de necessitat d'embolitzacio. Un cop arribeu a la

seu Villarroel, la pacient entrara al nivell d'atencio 1 d'urgéncies (Box d'atur).
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7. MANEIG POSTERIOR A L'HEMORRAGIA POSTPART

Un cop resolta I'hemorragia postpart, a part de les mesures puerperals generals, caldra tenir alguns aspectes en

compte:

e Control de I'anémia puerperal: realitzar un hemograma de control un cop superat el moment agut,
minim 6 hores posteriors a la darrera transfusio (en dones estables hemodinamicament), per tal

de valorar i tractar I'anémia puerperal. Les opcions terapéutiques soén:
- Ferro oral: si Hb 8-10g/dl, en pacients hemodinamicament estables i asimptomatiques.

- Ferro endovends: en dones amb abséncia de clinica anémica amb Hb <8g/dL, sense criteris
de transfusid que presentin intolerancia al ferro oral, malabsorcié, o mal compliment del

tractament oral.

- Transfusio: indicada en cas de Hb < 6g/dl (plantejar si Hb entre 6-8g/dl si pacient

simptomatica i/o comorbidilitat associada).

e Encas d’haver presentat hipotensio significativa persistent, shaura de descartar una insuficiéncia
suprarenal secundaria a Sdme de Sheehan de forma preco¢ mitjangant control analitic de

glucosa, ionograma, equilibri acid-base, urea, creatinina i sodi en orina.

e Tromboprofilaxi: la HPP és un factor de risc per a trombosi puerperal. Per tant, sera indicacio
de tromboprofilaxi amb HBPM segons el protocol especific a partir de les 6h de la resolucio6 del
guadre, sempre que els tests de coagulacié siguin normals i s'hagi retirat el bal6 intrauteri, el
cateter d'anestésia locorregional. La durada del tractament sera segons indiqui el protocol de
tromboprofilaxi. Durant les primeres hores posteriors a la HPP, es pot valorar I'is de mitges

compressives o vendatge compressiu en la mesura que sigui possible.

Responsables del M. Lépez, S. Hernandez, P. Ferrer, L. Almeida, C. Pumarola,
protocol: M. Palacio, F.Figueras, MD Gomez-Roig

M.Magaldi, A. Plaga, J. Beltran, A. Prieto, E Sola

A. Arranz, P. Pagés

J. Fornells, A.Pereira, E.Garcia

Data del protocol i 9/1/2008, 27/3/2013, 7/7/2015, 7/7/2019
actualitzacions:

Ultima actualitzacio: 22/01/2025

Propera actualitzacio: 22/01/2029

Codi Hospital Clinic: MMF-33-2008

Codi Sant Joan de Deu: A-OBS-PC-0016-05
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ANNEX 1. Etiologia de la HPP

ETIOLOGIA FACTORS DE RISC
Sobredistensio uterina Gestacié multiple
Macrosoma

Polihidramnis
Malformacions fetals

Hidrocefalia
Esgotament musculatura uterina Part perllongat. Part precipitat
TO: Multiparitat
. . Infeccié. Corioamnionitis RPM perllongada
Atonia uterina
Febre
(75-80%) Anomalia uterina Miomes uterins

Placenta prévia

Farmacs Gter-relaxants Betamimeétics, nifedipi,
SO4Mg,anestesics

Inversioé uterina Placenta findica

Tracci6 excessiva del cordé
Paritat elevada

Laceracio cervicovaginal Part instrumentat
Part precipitat
Episiotomia

TRAUMA Perllongament de la histerotomia en | Malposici6 fetal

cesaria Manipulacié intrauterina fetal
Presentaci6 en planol de
Hodge avancat

Trencament uteri Cirurgia uterina prévia

Retenci6 de restes Cirurgia uterina préevia

TEIXIT (placenta, membranes) Anomalies placentaries (placenta
Enllumenament incomplet succenturiata, cotiledé accessori)

Alteracié coagulacié preexistent Hemofilia

Von Willebrand
Hipofibrinogenémia
Antecedents familiars de
coagulopatia

ITROMBINg‘: | Alteraci6 adquirida durant la gestacio | PTI
Alteracions de la PE, HELLP

coagulacio CID: preeclampsia, mort
intrauterina, infeccio,
DPPNI

Embolia liquid amnidtic

Tractament anticoagulant
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Barcelona

ANNEX 2: Algoritme de maneig de la HPP

IDENTIFICAR FACTORS DE RISC HPP: antecedent HPP, plagquetes <100.000, anémia severa Hb <8,

INGRES alteracions coagulacid, PE greu, placenta prévia, acretismoe placentari, gestacié multiple, multiparitat >4parts,
éxitus fetal (60% HPP no presenten FR) == ANALITICA | RESERVA DE SANG
OXITOCINA 3-5 Ul EV /10 Ul IM + OXITOCINA 10-20 Ul 500 ML (125 ML/H)

PREVENCIO HPP  CARBETOCINA (ceséareas electives con FR HPP)

EEEMI? RRAGIA VALORACIO INICIAL i DIAGNOSTIC ETIOLOGIC

SENSE SIGNES Solilicitar ayuda. Equip multidisciplinar Monitorizacion intensiva de constantes

ENSE SIGNE Masaige uterino, sondaige vesical Iniciar resucitaciéd amb fluids. Evitar hipotermia,
DE SHOCK Col.locacié via adicional 14-16G Control saturacié d'02 (administracié 02)

| Debilitat, sudaracié

FC 100-120 Ipim

Hemograma, coagulacid, fibrindgens, RESERVA DE SANG
Revisar 4"T" [to, teixit ,trauma y trombina)

ACID TRANEXAMIC (Amchafibrin) 1g EVI30 min x2

TA sistolica =80
RETENCIO DE TEIXITS TRAUMA
TROMBINA
ATONIA T Revisio dal canal e part Tractamient
Legrrat ecoguiat Reparacié lesié B potHK:
| (-
LESIO VAGINAL
:gn;g::sﬁm FARMACS UTEROTONICS laceracién L=cie) ",'Ifﬁ:"“
1.Oxitocina (Syntocinons ) ‘m?:‘&':::r:;‘“ reparacid de la lesion
Confusié, aliguria 10-40 U1 EV
e lzn-llqu Ipm 2.Metilergometrina (Methergin )
TA sistolica 70-80 R el i
IMPORTANT 0.25mg IM/15 min x& BALO ENDOUTERI
MANEIG PRECOC 4Misoprostol (Cytotec) (Bakrig) 250-500 ml
1000meg VR o 800meg SL (si
bon nivell de consciéncia)

HEMORRAGIA
GREU

conciéncia,
inestabilitat
hemodinamica
FC =140 Ipm

TA sistdlica <70

ACTIVACIO
CODI VERMELL

Us de Hot Line ZLCEDEIX EL SANGRADO
Maonitaritzacicn

hemodindmica y 5i | fibrindgena, FIBRINOGEND

analitica sangrat >2.5L, DPFFNI = dgr

Transfusic o embolia LA

d' hemoderivats i
concentrals de faciors
de congulacid segons
variables
hemodinamicas
Drogues vasoactivas

Latargia, pirdua die

Monitorizacid invasiva

CEDEIX EL SAGRADO

<ZCEDEIX EL SAGRADD

|

Retirar bald en 624 horEs
(e dos temps)

LESTABLE
HEMODINAMICAMENT?

OBJETIL: Mantenir T*>35.0°C,
PH=7.2, Ca=1 mmol

<LCEDEIX EL SANGRADO

Coagulopatia o

Administrar
sangrat masiu Il

PFC

Transfusic
L Plaquetas (<75.000) * plagquetas
MANEIG
POSTERIOR A TROMBOPROFILAXIS | TRACTAMENT DE L'ANEMIA
L' HPP
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ANNEX 3. Algoritme de reanimacié hemostatica.

‘ Hemorragia 2 500mL }7 —-{ Monitorizacidn de la paciente, diuresis y primera linea de uteroténicos. ‘

_ I Activar el protocolo de hemorragia obstétrica ‘

‘ 1. Manejo basico del paciente }_. Analitica, reserva de sangre y mantenimiento T2>352C, pH>7.2, Ca**>1mmol/
* Transfusidn de hemoderivados en funcidn de la Hb y de la clinica (trigger Hb 7-8gr/dL) si persiste sangrado

- — Acido tranexamico 1gr ev lo antes posible (en las primeras 3h desde el inicio del
‘ 2. Hiperfibrinolisis I—»

sangrado). Repetir la dosis a los 30 min. si es preciso

‘ Cursar test de laboratorio estdndar o ROTEM si hay disponibilidad

/r| Déficit de fibrinogeno medido por ROTEM o Claus }—b Administrar 4gr de
fibrindgeno ev

_—
‘ 3. Déficit de fibrindgeno }—»‘ Sangrado masivo: necesidad de activacion del codigo rojo

Administracién empirica si los
resultados no estdn disponibles

\ﬂ Desprendimiento de placenta, embolia de liquido amnidtico

Coagulopatia o sangrado masivo l—-{ Administrar PFC ‘

Transfusion de plaquetas (para

‘ 4. Persistencia del sangrado
mantener niveles >50.000/1)

_“7"‘”*| Déficit de plaquetas (< 75.000) |—>

‘ Tras el control de la Hemorragia Obstétrica ‘

I Tromboprofilaxis }—'{ Iniciar HBPM tras 6h de control de la hemorragia |

‘ Anemia (hb<8g/dL) F — »‘ Valorar suplementos de hierro (ev / oral) tras1-2 dias |
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ANNEX 4: CARRO D'HPP / SUPORT MATERN (Sala de parts)*

Material obstétric:
- Equip de revisié de canal del part.
- Bal6 endouteri amb xeringa de 50cc + sérum fisiologic 500ml.

- Sutures (set vaginal i set de sutures de compressié uterines).

Guants llargs de revisio endouterina.

- Sonda Nelaton

- Sonda Foley. Bossa col-lectora. Urimeter.

- Equip de venoclisi periférica

- Tubs d'hemograma, reserva, bioquimica i coagulacio
- Xeringa per a rapid point

- Lentilles nasals

- Manta térmica

Material Anestesia:
- Ringer 500ml (minim 4) + 2 equips de sueroterapia + 3 claus de 3 vies.
- Guia de Frova + laringoscopi amb manec curt + pala curta i llarga.
- Ambu + mascara facial petita i gran + mascara laringia 3 i 4.
- Tub de Guedel
- Tub endotraqueal de 6.5-7-7.5
- Esmarch
- Gases i apostos de fixes vies + alcohol.
- HotLine®, Level 1®

- Equip de transfusio

- Equip per via arterial.

Farmacs:

- Amchafibrin 1gr ev (2 unitats)

Fenilefrina 2 xeringues

- Misoprostol 1000ug per a Us Efedrina 2 ampolles

rectal. - Propofol
- Laresta de farmacs uterotonics :
. . . - Ketamina
es troben disponibles a “Pyxis”
agrupats en “pack HPP” a seu - Fentanil
Maternitat i a kanban SP/Pyxis - Atropina

UCA a seu HSJD

*El material inclos al carro ha de ser revisat de forma periodica (existéncia de tot el material necessari, revisar-ne el
bon estat i actualitzacié de caducitats)
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ANNEX 5. CHECKLIST HPP

RECONEIXEMENT PRECOGC:

Designar:

O Encarregat de cumplimentar el check list

Anunciar:

O Pérdua hematica estimada fins el moment

O Signes vitals (TA, FC, sat02) i mantenir monitoritzats.

MANEIG INICIAL

PASOS INICIALS:

1. Oxitocina (Syntocinon®):

[0 Asseguraraccesvenos 16G o 18G IV que flueixi 10-40 unitats per 500-1000mL
y colocacio d’una segona via d’accés venos. 2. . gﬂetllﬁz\%ogeﬁ”na (Mﬁ_thergm@)_:,
0 Sondatge vesical de descarrega -2 mg IM; Evitar en hipertensio
O Oxi gt . g 3. Carboprost (Hemabate®): 250 mgIM (c/15 minuts,
X|geno era?pla. . . . . maxim 8 dosis); Evitar en asma
O  Fluidoterapia amb cristaloides i/o coloides. 4. Misoprostol (Cytotec®):
O Prevencio hipotermia 1000 mg rectals
O Cursar RSy A/S amb hemograma, 800 micrograms SL
coagulacion i fibrinégeno.
MEDICACIO:

O Valorar alérgies i AP (asma/HTA) de la pacient.
O Augmentar dosis oxitocina, iniciar uteroténics adicionals.

O Amchafibrin1 gev

ACTUACIO:

To (ex., atonia)

Trauma (ex, laceracid)

Teixit (ex, retencio restes)
Trombina (ex., coagulopatia)

O Determinar Uetiologia (4T) i tractar (MASATGE, REVISIO CANAL DEL

PART +/- ECOGRAFIA)

MANEIG AVANCAT

PASOS INICIALS:

Movilitzar ajuda addicional

Col.locar segona via (16-18G)

Preparar el quirofan

Sondatge vesical permanent

Prevencio de la hipotermia (manta d’aire
calent).

ooooag

MEDICACIO:
O Continuar amb la medicacién uteroténica,

BANC DE SANG:
O Obtenir 2 unitats de CCHH (Transfondre segons
signes/simptomes clinics u resultats d’A/S)

ACTUACIO:

O ACTIVAR CODI VERMELL
O Trasllat de la paciente al quirofar  ntervencions addicionals:
+/- técnica adicional. .
O Intensificar el tractament amb
U'objetiu de mantenir ’hemostasia

Sutura de compressio uterina
e Lligadura arteries uterines
¢ Embolitzacié

intensificar el tractamient. adecuada. . .
¢ Histerectomia
O Valorar ttment conservador no
farmacologic: balé intrauteri/sutures de
compressio uterina)
SHOCK HEMORRAGIC

PASSOS INICIALS:

O Movilitzar ajuda addicional

O Establir monitorizacio invasiva

O Assegurar la oxigenacio (intubar si precisa)
[0 Evitar la hipotérmia (Hot Line, manta d’ aire
caliente).

BANC DE SANG:

O Activacio del CODI VERMELL

O Monitorizacié analitica/ROTEM

ACTUACIO:

O Valorar trasllat HCP UCI-Qx

O Trucaral SEM (902.335.033) i al Cap de la guardia i
especialistes gine HCP.
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ANNEX 6. SUTURES DE COMPRESSIO UTERINA | LLIGADURES ARTERIALS

6A. Sutures de compressio uterina
Totes es realitzaran amb sutures absorbibles: sutura especifica disponible a sala de parts (“Kit per
a técniques de capitonatge”™: SSA 90, agulla 110mm circular + fil 1 de 120cm), o Vicryl 2, 1 amb

l'agulla cilindrica més gran possible.

Les sutures de compressio tenen una eficacia descrita entre el 75 i el 100% i s6n técnicament facils
de fer. Com a possibles complicacions s'han descrit complicacions isquémiques, necrosi uterina,

infeccions o possibilitat d'estrangulacio d'estructures veines en cas de migracio de la sutura.

= SUTURA DE B-LYNCH
1. Requereix histerotomia (en cas de part vaginal, veure sutura de Hayman).

2. Passar el primer punt a través del marge dret de la histerotomia, tal com s'indica a I'esquema
corresponent.

3. Passar la llagada del punt sobre el fundus (de cara anterior a posterior).

4. Entrada de nou a la cavitat uterina a través de la cara posterior, al nivell de la histerotomia,
que correspon aproximadament al punt dinsercié dels lligaments Gter sacres.

5. Perdins de la cavitat uterina, passar de forma horitzontal el fil i fer el punt per la cara
posterior, simétric a I'anterior pero a la banda esquerra.

6. Passar la llagada novament sobre el fundus, perd en sentit invers (de cara posterior a
anterior).

Passar el punt per la histerotomia, per la banda esquerra, simetric a I'anterior.

8. Fer el nus per sota de la histerotomia.

9. Es pot fer un punt d'unié a nivell de fundus entre els dos punts longitudinals, amb

per evitar el desplacament dels mateixos.
Durant tot el procés és basic que el cirurgia ajudant faci una compressié bimanual de I'Uter,
principalment a I'hora de fer el nus del punt, per aconseguir una tensié adequada i uniforme de la

sutura.

\!

Figura 2. Sutura de B-Lynch
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= SUTURA DE HAYMAN

Modificacio de la sutura de B-Lynch que NO requereix histerotomia. Técnicament més senzilla

i rapida.

Consisteix a fer un punt de sutura des de la zona del segment uteri fins al fundus,

passant de cara anterior a posterior. Normalment es fan 2 punts, un a la dreta i un a l'esquerra, pero
se'n poden fer més. Es recomana fer un punt d'unié a nivell de fundus entre els dos punts longitudinals,

per evitar-ne desplacaments.

— ]
7—

Figura 3. Sutura de Hayman

6B. Lligadura de vasos pélvics

Lli ra d'artéri rin

Pot realitzar-se de les maneres seguents:
- Lligadura simple amb Vicryl 1

- Sutura d'O'Leary: Lligadura en massa d'artéries i venes uterines incloent 2-3cm de miometri.

- Incloure la part terminal de la branca ascendent (artéria Utero-ovarica) o bé realitzar una segona

sutura 2cm més baixa per poder lligar les branques cervicals.

Sempre s'ha de fer el procediment de forma bilateral. Es aconsellable, sobretot en casos de sutures

baixes, localitzar l'uréter per evitar lesionar-lo. Aquesta seria la complicacié més frequent.

|. |, N . . N . :l N .

Es pot aplicar com a técnica conservadora, pero també com a técnica de rescat posterior a una
histerectomia. La técnica segueix els passos seguents:

- Practicable per incisi6 tipus Pfannestield o per laparotomia mitjana infraumbilical.
- Camp quirargic amb rebuig de paquet intestinal i Uter.

- Obertura de peritoneu des de la bifurcacié dels vasos iliacs, en sentit cabal, uns 8 cm.

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org


http://www.medicinafetalbarcelona.org/

¥, B
¥SJD 49 Clinic
Sant Joan de Déu NATAL Barcelona

Barcelona - Hospital Centre de Medicina Fetal i Neonatal de Barcelona.

PROTOCOL HEMORRAGIA POSTPART: PREVENCIO | TRACTAMENT

Identificacio i separacié medial de I'ureter (dissecci6 digital).

- Individualitzar I'artéria il-liaca interna amb un dissector, de lateral a medial (per evitar lesionar la vena
iliaca) i lligar-la (a uns 2-3cm de la bifurcacio per lligar aixi la branca anterior)

- Sutura: Millor absorbible: Vicryl 1. També descrita amb doble lligadura de seda.

- No seccioneu.

- Assegurar, mitjangant comprovacié de polsos demanats, que no s'ha lligat I'artéeria il-lica externa.

- Realitzar el procediment de manera bilateral.

- Aquest procediment té més risc de necrosi que la lligadura d'artéries uterines, perd menys risc de lesio
ureteral, tot i que és més complex de fer. També es pot emprar en sagnats posthisterectomia, tenint en

compte que pot dificultar una futura embolitzacié.

Figura 4. Lligadura d'arteries hipogastriques(Joshi VM et al. BJOG 2007; 114 (3): 356-61)
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ANNEX 7: Inversio uterina

Es caracteritza per l'aparicié d'una massa a nivell cervical o vaginal juntament amb la no-palpacio de fundus
uteri. Es un quadre greu, amb hemorragia, dolor i xoc neurogénic, que requereix una actuacio rapida i
sempre amb una adequada anestésia. El tractament d'elecci6 és la reduccié manual rapida per via vaginal,
empenyent el fundus uteri en sentit invers. En cas de contraccié uterina intensa, es poden requerir farmacs
Uterorelaxants (betamimétics, SO4Mg, nitroglicerina, gasos halogenats). Si fracassa la reduccié manual es
pot valorar el métode hidrostatic amb infusié a pressié de sérum fisioldgic, o bé per laparotomia, amb traccio
dels lligaments rodons, o amb un punt tractor o un vaccum al fundus uteri. Un cop reduida, caldra aplicar un

tractament uterotonic enérgic per evitar la recidiva.

Figura 7a: Reduccié manual

Suero fisiolégico
‘—

Figura 7b: el métode hidrostatic mitjancant la col-locacié via vaginal de vaccum en fundus uteri amb

infusio a pressio de sérum fisiologic.

Aspiracién

Figura 7c: En la laparotomia per resoldre una inversio uterina, es pot utilitzar un punt tractor al fundus

uteri, o fins i tot pot ser util I'aplicacié d'un vaccum al fundus per aconseguir la reduccié de I'Gter.
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