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TAPONAMIENTO UTERINO 





Mecanismo de acción 

 Presión directa en los vasos sangrantes capilares o venosos del lecho placentario 

Indicación 

Ausencia de balón de taponamiento intrauterino 

TAPONAMIENTO UTERINO. Compresas 



TAPONAMIENTO UTERINO. Balón intrauterino 



 

     Diseño específico 
 

TAPONAMIENTO UTERINO. Balón de Bakri 



TAPONAMIENTO UTERINO. Balón de Bakri 



TRANSABDOMINAL 

(retrógrada) 

 

 

TRANSVAGINAL 

(anterógrada) 



 Balón de Bakri. Inserción 



    3 principios: 

 PRESIÓN intrauterina mayor que presión arterial 

sistémica: en ese momento el sangrado cesa. 

 Útero distendido                Reacción: contracción uterina 

 Presión hidrostática sobre las arterias uterinas. 

 Balón de Bakri. Mecanismo de acción 



    Compresas en fondo saco vaginal 

    Aplicar eventual tracción 

 Balón de Bakri. Tras inserción 



 Balón de Bakri. Ecografía 



 Balón de Bakri. Ecografía 



Inserción 

Vaciado 50% 

Vaciado completo 

0 horas 

8-12 horas 

16-24 horas 

 Balón de Bakri. Retirada 



 Balón de Bakri 



 Facilidad inserción / retirada. Mínimamente invasivo 

 Drenaje: 

 Evita colección sangre intraútero  

Permite estimación del sangrado 

 Medición rápida de su eficacia. Test del taponamiento 

 Posibilidad de combinar otros tratamientos 

 Preserva fertilidad 

 Balón de Bakri. Ventajas 



SUTURAS COMPRESIVAS 

LIGADURAS VASCULARES 



Palacios-Jaraquemada (2012) 

 

Segmento S1:  
   - Cuerpo uterino 

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

 

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

 

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

    Cervicales / Vaginales 
    Vesicales superiores.  
    Pudendas. 



 

Anastomosis 
arterias vaginales-arterias uterinas 

 

Anastomosis  
arterias uterinas derecha-izquierda 

 

Calibre 
arterias vaginales > arterias uterinas 

 

Necesidad de ligaduras bilaterales 

 

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

 

“En parto vaginal traumático la histerectomía no es la solución” 



SUTURAS COMPRESIVAS. Técnicas de capitonaje 
 

Experiencia quirúrgica 
 

 Rápidas, seguras, económicas y altamente eficaces 
 

 Fertilidad preservada 

* 

* 

 

Atonía uterina 
Suturas compresivas longitudinales 

 

Inserción placentaria anormal 
Suturas compresivas transversas en segmento inferior 
 Si no es suficiente, añadir el componente longitudinal 

de la sutura. 

S1 

S2 

Palacios-Jaraquemada (2005) 



SUTURAS COMPRESIVAS. B-Lynch 

 

Objetivo: 
 

Sutura compresiva longitudinal 
 

Compresión vertical continua del sistema vascular uterino 
 

Cese de sangrado 

Sutura Cierre 



SUTURAS COMPRESIVAS. B-Lynch 

 
 

La principal involución uterina ocurre en la 
primera semana posparto 

 
 

Efecto máximo de la sutura: 24-48 horas 
 
 

Después pierde tensión pero la hemostasia 
ya se ha logrado 

 

Siempre histerotomía 
 

- Parto vaginal: se realiza una incisión transversa 
en segmento uterino inferior 

-  Cesárea: se retiran los puntos de histerorrafia 



SUTURAS COMPRESIVAS. Hayman 
1ºtirante 

2ºtirante 

Anudado 

 

Objetivo 
Sutura compresiva longitudinal 

 

No requiere apertura de cavidad uterina  
 

Técnica rápida 

 

Inconvenientes 
- No visión directa de cavidad uterina 
 

- Riesgo de isquemia por: 
- Tensión desigual 
- Deslizamiento de sutura 



SUTURAS COMPRESIVAS. Suturas de Choo 

 

Inconvenientes 
- Si se requieren muchas se alarga el tiempo quirúrgico 
 

- Se pueden dificultar las contracciones y la involución uterina 
 

- Riesgo de piometra y sinequias uterinas posteriores 
 

- Escasa información de fertilidad posterior 

 

Múltiples suturas cuadradas  
 

Se abarca todo el espesor uterino 



SUTURAS COMPRESIVAS. Pereira 

 

Ventajas 
- Mejor distribución de compresión 

 

 - No se penetra en cavidad uterina 
 

- Menor riesgo de infección 
 

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

 - Se ligan ramas ascendentes de las arterias uterinas 



 Técnica “Sandwich” 



SUTURAS COMPRESIVAS. Eficacia 



LIGADURAS ARTERIALES 

Ligadura uterina bilateral 

Técnica de Tsirulnikov (triple ligadura) 

Ligadura arterial progresiva (stepwise): 5 pasos 



LIGADURAS ARTERIALES 

Ligadura hipogástricas 

 

- Técnica compleja 
 

 

- Escasas indicaciones si se dispone de radiología 
intervencionista.  
 

-    Un 25% de los casos finaliza en una histerectomía 



CIRUGÍA CONSERVADORA. Eficacia 



Atonía uterina: 
• Potencial hemostático similar. 
• B-Lynch la más rápida. 

Placenta ácreta en cuerpo 
 

-. 

Sangrado de cérvix o vagina 
 

CIRUGÍA CONSERVADORA. Eficacia 



CIRUGÍA CONSERVADORA. Fertilidad 



HISTERECTOMÍA POSTPARTO 



HISTERECTOMÍA POSTPARTO 



HISTERECTOMÍA POSTPARTO. Indicaciones 

  Cesárea anterior 



HISTERECTOMÍA POSTPARTO 



HISTERECTOMÍA POSTPARTO. Resultados 



 

• 4.967 histerectomías periparto. De 1998 a 2007. 

• Base de datos de la Agencia Calidad EEUU.  

HISTERECTOMÍA POSTPARTO. Resultados 



 

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

• ¿Es más segura, rápida y sencilla?.  
 

HISTERECTOMÍA POSTPARTO. HT subtotal 



TAPONAMIENTO PÉLVICO 



TAPONAMIENTO PÉLVICO 
 

Posthisterectomía 
 

Hemorragia de gran superficie 
 

Presión contra fascia y pelvis ósea 



TAPONAMIENTO PÉLVICO 

 

Retirada 
- Vaginal: de elección 
 

- Tras estabilización y corrección coagulopatía 
 

- Entre 24-72 horas  
 

- Disminuye morbilidad infecciosa 
 



TAPONAMIENTO PÉLVICO 



¿QUÉ HACER? 







* 
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Management of Postpartum 

Haemorrhage (PPH) 

 

Objectives: To provide advice on the management of 

postpartum haemorrhage. 

Outcomes: Minimising risks for the patient associated 

with Postpartum Haemorrhage.  

Target audience: All health practitioners providing 

maternity care and patients.  

Values: The evidence was reviewed by the Women’s 

Health Committee (RANZCOG), and applied to local 

factors relating to Australia and New Zealand. 

Background: This statement was first developed by 

Women’s Health Committee in March 2011 and the 

last full review was conducted in March 2014. Minor 

amendments were made in May 2015 and February 

2016. 

Funding: The development and review of this 

statement was funded by RANZCOG. 

  

This statement has been developed and reviewed by 

the Women’s Health Committee and approved by 

the RANZCOG Board and Council. 

A list of Women’s Health Committee Members can 

be found in Appendix B. 

Disclosure statements have been received from all 

members of this committee. 

 

Disclaimer This information is intended to provide 

general advice to practitioners. This information 

should not be relied on as a substitute for proper 

assessment with respect to the particular 

circumstances of each case and the needs of any 

patient. This document reflects emerging clinical 

and scientific advances as of the date issued and is 

subject to change. The document has been 

prepared having regard to general circumstances. 

 

 

 

First endorsed by RANZCOG: March 2011 

Current: March 2014, Amended in May 2015 & 

February 2016 

Review due: March 2017 

 









Gracias 


