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Embarazo posterior a la ligadura de las arterias uterinas e 
hipogástricas
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RESUMEN

Se presenta el caso clínico de una  paciente de 20 años de edad cuyo primer embarazo fue complicado por 
hemorragia masiva posparto, secundaria a un desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta severo. 
Para el control de la hemorragia persistente se realizó la ligadura de las arterias uterinas e hipogástricas, pre-
servando el útero. Aproximadamente cuatro años después, se embarazó espontáneamente y parió un bebé sano 
a término, por  cesárea después del curso de su gestación sin complicaciones. Se concluye que las ligaduras 
vasculares controlan las hemorragias obstétricas, conservan el útero, la vida de la paciente y no interfiere en 
la fertilidad posterior.
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INTRODUCCIÓN

La hemorragia fue la emergencia obstétrica más 
frecuente y la primera causa de muerte materna 
directa en Cuba en el periodo 2000-2010. El tra-

tamiento clásico ha sido la histerectomía. No obstante, 
y debido a la morbilidad y esterilidad asociadas, se han 
desarrollado diversas técnicas destinadas a evitar la his-
terectomía, tales como la embolización o ligadura de las 
arterias uterinas, la ligadura de las anastomosis útero-
ováricas, los métodos de compresión uterina y la ligadu-
ra de las arterias hipogástricas. Son procedimientos más 
fáciles, rápidos y exitosos, con eficacia del 90-100% (1), 
planteándose que las muertes atribuibles a la hemorra-
gia son prevenibles (2).
 La función gestacional del útero posterior a la aplicación 
de estos procedimientos, se comprueba con los informes 
de estudios que muestran, mediante flujometría Doppler, 
un adecuado flujo a través de las arterias uterinas y em-
barazos posteriores en pacientes que han sido someti-
das a estas técnicas quirúrgicas conservadoras (3). 
En el presente trabajo se describe el caso de una pa-
ciente que presentó una hemorragia obstétrica masiva, 
secundaria a un desprendimiento prematuro de la pla-
centa normoinserta severo, y se utilizó las ligaduras de 
las arterias uterinas (ramas ascendentes y anastomosis 

útero-ovaricas) y arterias hipogástricas, como proce-
dimiento para el control del sangrado, conservando el 
útero, logrando un embarazo posteriormente sin com-
plicaciones. 

PRESENTACIÓN DEL CASO

 Paciente de 20 años de edad, con historia obstétrica de 
dos gestaciones y un  aborto provocado, la cual el 12 
agosto de 2007 acude al cuerpo de guardia del hospi-
tal General Docente Comandante Ciro Redondo García, 
Artemisa, con 36,5 semanas de gestación, dolor bajo 
vientre, vómitos, visión borrosa y con malestar gene-
ral. Como dato relevante al examen físico, presentaba 
mucosas húmedas e hipocoloreadas, con tensión arterial 
de 130/90 mm/hg y foco fetal no audible, presentación 
cefálica, dorso derecho y altura uterina: 36 cm, con ede-
mas generalizados.                            
 Se realiza cardiotocografía y ultrasonido, y no se com-
prueba el foco fetal. Se ingresa (11:00 pm) en Prepartos 
con diagnóstico: Embarazo de 36,5 semanas y óbito fe-
tal, Hematocrito: 0,27; Glucemia: 8,4 mmol/L; Creatini-
na: 193 mmol/L. Se indica comenzar inducción del parto 
con venoclisis de oxitocina.
 Al día siguiente (8:30) am, la paciente parece desorien-
tada, refiere visión borrosa, con estado general com-
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prometido. Mucosas hipocoloreadas, pálidas, tensión 
arterial: 90/50, frecuencia cardiaca: 120 lat/mtos, fre-
cuencia  respiratoria: 25’; altura uterina: 39 cm, tono 
uterino aumentado, dolor al palpar abdomen, Hemato-
crito: 0,19; Coagulograma dentro de los límites norma-
les. Tacto vaginal: Cuello posterior de aproximadamente 
2 cm, puntiforme, cerrado, no sangramiento.
 Se indican medidas de reanimación y se considera  un 
desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta 
(DPPNI), progresivo y grave, con hemorragia oculta se-
vera y condición materna inestable que a pesar de llevar 
9 horas en inducción no hay modificaciones cervicales. 
Se decide la extracción fetal por cesárea.
 Se extrae por cesárea feto muerto masculino con las 
siguientes caracteristicas: Peso: 1 650 g; líquido am-
niótico meconial espeso, desprendimiento masivo de la 
placenta (figura 1). Útero atónico con abundantes sufu-
siones hemorrágicas que llegan hasta el ligamento an-
cho y trompa que no se contrae a pesar del masaje y el 
uso de uterotónicos. Se sutura histerotomía, mantiene 
igual condición continuando el sangramiento. Se reali-
za ligadura de ambas ramas ascendentes de las arterias 
uterinas y anastomosis útero ováricas (figura 2). Se de-
cide además realizar ligadura de las arterias hipogástri-
cas (figura 3). 

Mejoradas las condiciones contráctiles del útero y lo-
grarse el control de la hemorragia, se decide cerrar el 
abdomen y pasar a la paciente a la Unidad de Cuidados 
Intensivos reportada como grave.
 Operaciones: 
- Cesárea segmento acciforme.
- Ligadura de las arterias uterinas y anastomosis utero-
váricas.
- Ligadura de las arterias hipogástricas.
Diagnóstico definitivo al alta:
- Parto por cesárea.
- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 
severo. 
- Muerte fetal intraútero.
- Hemorragia obstétrica.
 En el embarazo posterior, a las 29 semanas se le realizó 
Doppler de la arteria uterina derecha normal (IP- 0,59, 
IR- 0,42, S/D-1,72). Evolucionó con un buen crecimiento 
fetal y cifras tensionales dentro de los límites normales, 
se terminó el embarazo por operación cesárea a las 37,3 
semanas de gestación. La placenta era normoinserta y 
el sangrado intraoperatorio fue el habitual, se obtuvo un 
recién nacido de sexo femenino, de 2 450 g de peso, 
Apgar 9-9 al minuto y cinco minutos. La paciente no pre-
sentó complicaciones durante el puerperio. 

Figura 1. Placenta con hematoma retroplacentario. 

Figura 2. Ligaduras de las ramas ascendentes de arterias 
uterinas y anastomosis ováricas.   

Figura 3. Ligadura de la arteria hipogástrica derecha.

DISCUSIÓN
 
 Las ligaduras arteriales permiten interrumpir el aporte 
sanguíneo y cohibir la hemorragia. Estudios mediante 
ultrasonido Doppler realizados posteriormente demues-
tran, una correcta repermeabilización y revasculariza-
ción de la zona, consiguiéndose gestaciones posteriores 
tras este tipo de intervenciones (4).
Las arterias uterinas aportan hasta el 90% de la sangre 
al útero, el resto proviene de las ováricas, por tanto, su 
ligadura ofrece buenas garantías de evitar la hemorra-
gia de este. La operación es técnicamente sencilla, de 
escasa morbilidad y requiere poco tiempo. En algunas 
series se comunican resultados exitosos en el 90% de 
los casos (5).

Comunicaciones Breves (Presentación de caso)
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 La posibilidad de fertilidad posterior a estos procedi-
mientos está respaldada por trabajos que muestran, 
que en el postoperatorio hay reperfusión del útero me-
diante circulación colateral; además, en el seguimiento 
se puede observar que en cinco meses como promedio 
hay recanalización absoluta de los vasos ligados (6). Ello 
concuerda con lo descrito en la literatura sobre las pa-
cientes que han sido sometidas a ligadura de las arterias 
uterinas e hipogástricas quienes no desarrollan en los 
embarazos posteriores patologías asociadas a isquemia 
útero placentaria, como son la preeclampsia y restricción 
del crecimiento fetal, es más, el seguimiento de estos 
embarazos mediante flujometría Doppler muestra una 
adecuada perfusión uterina (7).

 El caso presentado se suma a la bibliografía preexis-
tente y avala la utilización de la ligadura bilateral de las 
arterias uterinas, anastomosis ováricas e hipogástricas 
en el control de la hemorragia severa del postparto (8).
 La incorporación de estas  técnicas quirúrgicas llevan a 
una disminución significativa de la morbilidad posope-
ratoria, prevalencia de la histerectomía y supervivencia 
materna óptima, sin signos de afectación en la vascula-
rización uteroplacentaria en embarazos futuros (9, 10).
Las ligaduras vasculares progresivas controlan las he-
morragias obstétricas, conservan el útero, la vida de la 
paciente y no interfiere en la fertilidad posterior.
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Pregnancy following uterine and hypogastric artery ligation

SUMMARY
A clinical case presentation of a 20 year old patient whose first pregnancy was complicated by massive post-
partum hemorrhage secondary to a severe premature normoinsertive placental detachment. In order to control 
the persistent hemorrhage uterine and hypogastric artery ligations were performed, preserving the uterus. 
Approximately four years later the patient became pregnant once again, and after an uncomplicated pregnan-
cy, gave birth to a healthy full term baby via cesarean. One can conclude that vascular ligations can control 
obstetric hemorrhages preserving not only the uterus and the patient’s life but also not interfering with future 
pregnancies. 
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