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INTRODUCCION

En nuestra practica diaria es frecuente encontrarnos
con casos de hemorragia, ya sea posterior aun parto
0 a una intervencion ginecologica que no cede con
el manejo convencional especifico para cada caso;
la hemorragia post-parto es una patologia vista a
diario en todas las Instituciones y quizas en nuestra
Institucion sea mas frecuente si tenemos en cuenta
que el Instituto Materno Infantil de Bogota (IMI)
atiende en su gran mayoria embarazos de alto ries-
go. A diario vemos también que no es infrecuente
encontrar que este sangrado post-parto no ceda al
uso de ocitocicos, masaje uterino, revision uterina
e incluso taponamiento uterino, quedando como
Gnica opcion en nuestro medio la posibilidad qui-
rargica ya que no contamos con posibilidades de
hacer embolizacion selectiva por angiografia, como
tampoco con prostaglandinas parenterales ni mucho
menos con trajes neumaticos, como el pantalon an-
tichoque militar que encontramos en la literatura
como medidas eficaces en el control de la hemorra-
gia pélvica. Si tenemos en cuenta que gran parte de
las pacientes afectadas por esta patologia son pa-
cientes jovenes y con baja paridad no podemos te-
ner como unica opcién quirargica la histerectomia,
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por lo cual en estas pacientes preconizamos ciru-
gias menos agresivas como son la ligadura selectiva
de Uterinas, Ilfacas Internas y/u ovaricas, con el fin
de preservar la capacidad reproductora de la mujer.
La ligadura de ilfacas internas o hipogastricas tiene
multiples usos como en embarazos abdominales
con sangrados pélvicos incontrolables, en sangrados
cervicovaginales incontrolables como en el caso de
carcinoma de cervix sangrantes donde técnicamen-
te se hace muy dificil una histerectomia, en mane-
jo de hematomas en expansion vaginales, retroperi-
toneales, de ligamentos anchos y en sangrados de
ctpula vaginal posterior a histerectomra. Debemos
insistir en que es un procedimiento rapido y senci-
llo teniendo conocimiento de la anatomia perti-
nente.

REVISION HISTORICA

La primera ligadura de hipogastricas fue reali-
zada por Stephens en 1812 como tratamiento de
un aneurisma de arteria glutea (25).

El primer uso ginecologico de ligadura hipo-
gastrica fue descrito por el Dr. Howard Kelly del
Hospital Johns Hopkins en marzo de 1894, siendo
realizada esta intervencion para el manejo del san-
grado después de fallar al intentar una histerectomia
por carcinoma de cervix (15). En 1896 W.R. Pryor,
profesor del Hospital Policlinico de New York, re-
comendaba la ligadura de hipogastricas profilacti-
camente antes de histerectomia para patologia ute-
rina maligna (15). Hecht y Blumenthal en 1954 des-
criben esta técnica para sangrado de capula vaginal
posterior a histerectomia total abdominal (15).
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Konisberg reporta una serie de 45 casos reco-
lectados hasta 1907 (25).

Kirschbaum en 1950 reporta dos casos exito-
sos de ligadura de hipogastricas, el primero de un
ectopico con sangrado incontrolable del ligamento
ancho y el segundo caso, en un post-operatorio de
histerectomia abdominal por miomatosis (25).

Tajes en 1956 reporta dos ligaduras como me-
dida definitiva para reducir y controlar el sangra-
do durante el estado abdominal de una reseccion
abdominoperineal para carcinoma rectal. El mismo
autor reporta areas pequenas de necrosis en glateos,
posterior a ligadura de hipogastricas en zonas corres-
pondientes a distribucién periférica de gluteos su-
perior e inferior (25).

Defletsen en 1956, citado por Sagarra (25),
reporta uso de ligadura de hipogastricas para hemo-
rragias uterinas incontrolables.

Ubelhor y Canénico en 1957 citados por Saga-
rra (25), reportan usos de la técnica en casos urolé-
gicos y en cirugia para cancer rectal respectivamente.

Anatomia

Es muy importante tener conocimientos claros
de la anatomiaretroperitoneal para evitar complica-
ciones y hacer mas rapidamente el procedimiento.

Recordemos que todas las estructuras que se deben
tener en cuenta en este procedimiento son retrope-
ritoneales; la aorta a nivel de la cuarta vértebra
lumbar se bifurca en las arterias iliacas comunes,
que a su vez se dividen en arterias iliacas externas
e internas (hipogastricas). La iliaca externa discurre
a lo largo del musculo psoas iliaco, lateral y ventral-
mente al muslo donde se convierte en arteria femo-
ral. La arteria hipogastrica comienza en la bifurca-
cion de la iliaca comun y se extiende bajo el borde
superior del gran foramen sacrocfatico, transcurre
inferomedialmente a lo largo del borde del psoas
iliaco hacia la pelvis. El promontorio es importante
como reparo interno del nivel de la bifurcacion de
la arteria ilfaca comtn. La arteria hipogastrica esta
limitada adelante por el peritoneo, anteriormente
el uréter pasa adherido a la cara posterior del peri-
toneo y cruza la hipogastrica en direccion medial
sobre su origen. Posterolateralmente se extiende la
vena ilfaca externa y el nervio obturador. Postero-
medialmente esta la venailiacainterna. Lateralmen-
te a la hipogéstrica se encuentran los misculos psoas
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mayor y menor. Al alcanzar lahipogastrica la pelvis,
da dos troncos: anterior y posterior que irrigan las
visceras y paredes de la cavidad pélvica, asi como
organos de la reproduccion y parte superior e inter-
na del muslo, (Tabla No. 1).

TABLA 1

RAMAS DE ARTERIA HIPOGASTRICA

[TRONCO fNTEmOR]
|

LRamas Viscerales ]

[ Ramas Parietales |

Obturatriz Vesical Superior

Glutea Inferior Vesical Inferior

Pudenda interna Hemorroidal Media
Umbilical
Uterina

Vaginal

Cidtica

[TRONCO POSTERIOR)|

lﬂmos Parietales l

Glutea Superior

Sacras Laterales

lleolumbar

La irrigacién de la pelvis, posterior a la ligadura
de hipogastricas, estda dada por la gran cantidad de
anastomosis existentes, las cuales pueden ser homo-
laterales (verticales) o pueden atravesar la linea me-
dia (horizontales), siendo mas importantes las verti-
cales en la ligadura bilateral.

Cuando se practica ligadura hipogastrica unila-
teral la suplencia del lado de la pelvis afectado esta
dado por la iliaca interna contralateral y sus ramas
al igual que por canales anastomoticos que incluyen:

a. Mesentérica inferior.

b.  Epigastrica inferior.
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c.  Circunfleja femoral media.
d. Femoris profunda

e. Laultima lumbar.

f.  Sacra media.

g.  Circunfleja ilfaca.

Posterior a la ligadura hipogastrica bilateral la
suplencia esta dada por:

a. Arterias ovaricas.

b.  Epigastricainferior (rama de la ilfaca externa).

c. Hemorroidal superior (rama de la mesentérica
inferior).

d. Circunfleja y ramas perforantes de la femoral
profunda.

e.  Lumbares bajas.

Técnica operatoria y complicaciones

Una vez practicada laparotomia mediana se
rechazan las visceras abdominales con un rollo,
mientras un ayudante mantiene si es necesario, el
utero hacia adelante, cuando esta presente. Posterior-
mente los pasos a seguir son:

1. Visualizacién y palpacion de estructuras vascu-
lares a través del peritoneo, (ver Figura la.).

2. Incision de peritoneo entre dos pinzas, lateral
al uréter y medial al origen de la ilfaca interna
(ver Figura 1b.).

3. Diseccion tejido areolar, rechazando uréter
medialmente (ver Figura 1c.).

4.  Identificacion por palpacion de la arteria ilia-
ca interna y elevacion de la misma con pinza
de babcock.

5. Diseccion lateral y medial de la arteria con
pinza de angulo recto (pinza cistica).

6. Doble ligadura de la arteria con seda 0 6 1 se-
parados entre si aproximadamente 0.5 cm. No
cortar, (ver Fig. 1d.).
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7. Verificar ausencia de pulso posterior a la liga-
dura.

8. Peritonizacion previa revision de la hemostasia
del tejido areolar graso retroperitoneal.

FIGURA 1

LIGADURA HIPOGASTRICAS

Es de anotar que el cirujano trabaja en el lado
opuesto a la arteria. La descripcion anterior corres-
ponde a la técnica transperitoneal, utilizada en el
IMI. También se conoce la técnica extraperitoneal,
que tiene el inconveniente de requerir 2 incisiones
y no permitir la revision de la cavidad pélvica, que-
dando reservada para casos en que no se requiera
dicha exploracion como los carcinomas infiltrantes
del cervix. Sin embargo, la via a escoger dependera
de la habilidad del cirujano y su experiencia.

Dentro de la técnica transperitoneal también
existen variaciones para la apertura del peritoneo
pélvico. La descrita con anterioridad o entrando por
las goteras parietocolicas y haciendo mayor disec-
cion pues la primera estructura encontrada por esta
via es la arteria iliaca externa; hay también una des-
cripcion reciente del Dr. Cruikshank en 1986, don-
de se incide el peritoneo existente entre el ligamen-
to redondo y la trompa de Falopio, extendiendo la
apertura hasta la pared pélvica lateral. En nuestra
experiencia se presenta mayor sangrado del tejido
areolar retroperitoneal.

Las complicaciones de la ligadura de la arteria
hipogastrica pueden ser intraoperatorias o postope-
ratorias. Dentro de las intraoperatorias tenemos: la
lesion del uréter-que se puede obviar con el conoci-
miento de su anatomia, su localizaciéon (adherido al
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peritoneo medial), su vasculatura, su movimiento
reptante caracteristico y la sensacion de deslizarlo
entre los dedos (semejante a la de palpar el conduc-
to deferente del testiculo).

La segunda complicacion serfa la lesion de las
venas il{acas, especialmente la interna por su locali-
zacion posteromedial a la arteria. Esto se puede evi-
tar si se practica una buena diseccion de la arteria y
se eleva con pinza de babcock aislandola con pinza
de angulo recto. Complicacion mas grave es la lesion
accidental de la arteriailiaca externa, sea por ligadu-
ra o por lasceracion, las cuales de no ser corregidas
acarrean la pérdida del miembro inferior correspon-
diente, esta complicacion es prevenible con el ade-
cuado conocimiento de la anatomia.

Han sido reportadas en la literatura otras com-
plicaciones como: Necrosis glitea, del periné, de
mucosa vesical, parestesia del area glutea, atonia
vesical, trastornos circulatorios de extremidad infe-
rior, espasmo y/o trombosis de la arteria iliaca ex-
terna.

Sin embargo,la mayoria de las complicaciones
son leves y transitorias. Los casos descritos de ne-
crosis glteas y viscerales se produjeron cuando es-
tas ligaduras se practicaron en el curso de una ex-
centeracion pélvica total luego de radioterapia. En
general el concepto es de que aparte de las compli-
caciones intraoperatorias no existen complicaciones
posteriores a la ligadura de la arteria hipogastrica, y
pensamos al igual que Reich y Nechtow en 1961,
que “La mayor complicacion de la ligadura de la
arteria hipogastrica es esperar demasiado para reali-
zarla” (24). Cruishank en 1986 reporta 110 ligadu-
ras hipogastricas realizadas en la Universidad de
West Virginia y en ninguna se encontro alteracion
vascular en visceras pélvicas, vejiga, intestino, regio-
nes gliteas o periné (7).

Siempre hubo dudas en cuanto a la posibilidad
de embarazos después de la ligadura de hipogastri-
cas, pero reportes de laliteratura mundial nos mues-
tran que la capacidad reproductiva de la mujer no
se altera, nisiquiera enlos casos en que se ligan tam-
bién las arterias ovaricas. Given en 1961 reporta un
embarazo posterior alaligadura bilateral de hipogas-
tricas, Mengert, en 1969 reporta 5 embarazos y 3
de éstos tenfan ademas ligadura de las arterias ova-
ricas.

Mecanismos de accion

Antes se pensaba que el mecanismo por el cual
la ligadura de hipogastricas controlabala hemorragia,
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era por detener el flujo sanguineo en la porcion dis-
tal a la ligadura. En 1961, Reich y Nechtow encon-
traron circulacion colateral adecuada en 82 pacien-
tes sometidas a esta intervencion (24).

Burchell en 1964 demostré el mecanismo ver-
dadero por el cual la ligadura bilateral de hipogds-
tricas controla la hemorragia. Encontré que si sec-
cionamos la arteria uterina después de haber ligado
las hipogastricas, la sangre contintia de tal manera
que se requiere una ligadura adicional. Burchell ha-
ciendo estudios hemodindmicos y por aortogramas
demostré que habia una eliminacion casi total de la
presion de pulso en la porcion distal a la ligadura,
con una disminucién del 77% de la linea basal en el
lado de la ligadura y del 85% cuando las dos arterias
eran ligadas, pero solo del 149 en el lado opuesto
cuando la ligadura era unilateral (1, 2, 3). El efecto
de la ligadura consiste en cambiar un sistema arte-
rial pulsatil en otro de tipo venoso; al disminuir las
pulsaciones arteriales pueden formarse coagulos en
la porcion distal a la ligadura y permanecer in situ
en lugar de ser expulsados por la presion de pulso.

OBJETIVOS

El proposito del trabajo es evaluar la ligadura
de la arteria hipogastrica en la cirugia ginecologica
y obstétrica como método alternativo en el trata-
miento de la hemorragia.

El objetivo general es difundir la ligadura de la
arteria hipogastrica como técnica rapida segura y
sencilla en el tratamiento de la hemorragia ginecolo-
gica y obstétrica.

Los objetivos especificos son:

—  Cuantificar la mortalidad materna por hemo-
rragia en dicho perfodo y cuantificarla, revi-

sando la técnica quirargica.

—  Analizar las causas de la ligadura de arteria hi-
pogastrica en dicho perfodo.

—  Analizar las complicaciones intra y postopera-
torias.

—  Analizarla evolucion final de dichas pacientes.
—  Revisar la técnica quirtrgica.

—  Revisar la literatura.




Vol. XLI No. 2 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

MATERIALES Y METODOS TABLA 3
a.  Tipo de Estudio: Descriptivo, retrospectivo. LIGADURA BILATERAL HIPOGASTRICAS
b.  Poblacion: Pacientes a quienes se les practico C. OBSTETRICA
la ligadura de hipogastricas en el Instituto Ma- ;
terno Infantil (IMI), y Hospital San Rafael de Paridad 85 86 87 88
Facatativa entre 1985-1988.
Pl - - - 3
c.  Recoleccion de la Informacion: P2 A ik | a
—  Técnica. Los datos se obtuvieron de las R 3 o ' ] i
historias clinicas archivadas en los Depar- B [ g G =

tamentos de Estadisticas de los Hospita-
les en mencion.

1988 al mejorar nuestra experiencia. (Tabla No. 4).
—  Instrumento de recoleccion: constituido Las complicaciones se ven en la Tabla No. 5.
por un formulario precodificado.

— Todas las pacientes fueron intervenidas TABLA 4
por el grupo de docentes especialistas o
residentes de los hospitales, LIGADURA BILATERAL ARTERIAS HIPOGASTRICAS
RESULTADOS CAUSA SANGRADO No.
Durante este periodo fueron intervenidas 17 Atonia Uterina 4%
pacientes. De éstas, nueve fueron de causa obstétri-
ca por parto o hemorragia obstétrica incorregible, inversion Uterina |¥*
y 8 cirugia ginecoldgica, (Tablas Nos. 2y 3). .
Desgarro Cesarea e
Hematomas L. Ancho. [
TABLA 2
Acretismo 1

LIGADURA BILATERAL DE HIPOGASTRICAS
Embarazo Abdominal |

CAUSA OBSTETRICA GINECOLOGICA 5 »
Edad 85 86 87 &8 85 86 87 88 Sangrado de Cupula 3
s = - - - = = Sangrado Cervicovaginal
16-20 — — 1 ] —_ — - Ly

o ' = Ca de Cervix |

21-25 — 1 o 5 — ‘
e e QL G ToE e Hemorragia Intraoperatoria 1
31-35 — = = = = = = w
Dias - 2 B L L= s Profilaxis Sangrado G

Embarazo Ectdpico |

El 88.9% de las pacientes tenian 2 hijos o
menos. APosthisterectomia abdominal: | Vaginal: 2.

La principal causa de ligadura fue la atonia *Paciente con inversicn uterinay atonia.
uterina, seguida del sangrado de capula posthiste-
rectomia. Los casos de prevencion de sangrado fue- ,
ron en histerectomia por miomas intraligamenta- ¢ Paciente con desgarro en cesarea y hematoma
rios técnicamente dificiles de realizar, todos en ligamento ancho.

" Pacientes con miomatosis.

111




Vol. XLI No. 2

TABLA 5

LIGADURA ARTERIAS HIPOGASTRICAS

TIPO

Ninguna : 14
Lesion arteria hipogdstrica |

Lesion vena iliaca comin (muerte) |

No derivadas de la Qx (hemotdrax) I

La paciente que muri6 fue la primera paciente
a la cual se le practicod esta cirugia en 1985. El he-
motoérax fue causado por punciéon de vasos subcla-
vios al intentar practicar la cateterizacion de la ve-
na subclavia para reanimacién por shock hipovolé-
mico. El desgarro de la arteria fue parcial y se con-
trolo facilmente intraoperatoriamente. La paciente
que sufri6 lesion de la arteria hipogastrica durante
su diseccion present6 sangrado, el cual fue controla-
do rapidamente y se practico la ligadura. Posterior-
mente a las 24 horas present6 espasmo arterial de
la arteria iliaca externa que cedi6 alas 18 horas. La
evolucion final de las pacientes se ve en la Tabla 6.

TABLA 6
LIGADURA BILATERAL DE HIPOGASTRICAS

EVOLUCION FINAL DE LOS PACIENTES

Salida por mejoria 14
Muerte - Sepsis obstetrica |
- Hemorragia intraop |

Reintervencion . i

La paciente que fallecié por sepsis obstétrica
presentd como patologia de base un aborto sépti-
co complicado con peritonitis, practicandosele
histerectomia por miometritis, presentando sangra-
do de ctpula al tercer diaP. O. por lo cual se practi-
ca la ligadura ya que dicha hemorragia no cedi6 a
medidas conservadoras. Esta paciente present6 ade-
mas espasmo de la arteria ilfaca externa ipsilateral
que cedio espontaneamente.
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La paciente reintervenida present6é un severo
desgarro cervicovaginal por parto intervenido con
espatulas. A dicha paciente se le practicaron 2 revi-
siones uterinas y drenaje de gran hematoma del es-
pacio pararectal antes de la ligadura, hematoma
que se reprodujo luego de dicha ligadura por lo que
debiénuevamente ser drenadoconmejoria posterior.

La mayoria de las pacientes estuvieron 6 dias
o menos posterior a la cirugia en el hospital, (Ta-
bla No. 7).

TABLA 7
LIGADURA BILATERAL DE HIPOGASTRICAS

ESTANCIA

-

4 Dias | 5
5-6 Dias 9
B0 Dias I
l-15 Dias e
> 16 Dias |

Muerte Intraop, |

COMENTARIOS

Revisando la mortalidad materna en nuestra
Institucion desde el afio de 1983 hasta 1986 encon-
tramos que la hemorragia ocupa el tercer puesto
después de la infeccion y la toxemia. Este tipo de
patologia debe ser atacada desde el principio de
manera agresiva y rapida.

%’Aﬁb . ; . . M()rt., . Casos
1983 8.7% 4
1984 7.3% 3
1985 10.0% 2
- 1986 4.5% 1

En el estudio de los Drs.: Garcia y Nafies (8),
se encontro que 5 de las 7 pacientes que fallecieron
de 1983 a 1984 tenian menos de 29 anos.

Revisando las histerectomias obstétricas no in-
fecciosas en el IMI desde 1985 a 1987 fueron 37.
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De éstas, 22 fueron realizadas en pacientes menores
de 29 afios. Asi vemos c6mo un gran cupo de muje-
res jovenes requieren medidas quirGrgicas que a
mas de rapidas y sencillas puedan preservar sus ge-
nitales internos, no sélo para conservar su fertilidad
sino también por las implicaciones psicosociales
que su pérdida implica. En el presente trabajo se
practicaron todas las ligaduras de hipogastricas de
causa obstétrica en mujeres menores de 29 anos y 8
de las 9 ligaduras en mujeres menores de 25 afios,
resultando grandemente favorecidas las mujeres de
este grupo de edad.

En dicho estudio de mortalidad se encontro
que 4 de las 7 pacientes tenfan 2 hijos o menos. En
nuestra revision se encontro6 que 8 de las 9 pacientes
tenian dicha paridad. Un 33% de nuestras pacientes
eran nuliparas contra un 9% de las que se sometieron
a histerectomia de causa obstétrica entre 1985 a
1988 en nuestro Instituto.

En el 88% de las pacientes obstétricas la liga-
dura fue suficiente en el control de la hemorragia.
La paciente que requiri6 reintervencion presentaba
extensos desgarros cervicovaginales, posteriores a
parto vaginal intervenido con espatulas. Fue llevada
a cirugia luego de ser sometida a tratamiento médi-
co, 2 revisiones uterinas y drenaje de hematoma pe-
rineal con la hemostasia pertinente. Requirié nue-
vamente cirugia vaginal para hemostasia y drenaje
de hematoma con mejoria posterior.

Se debe recordar que a veces es necesario ligar
adicionalmente las arterias ovaricas (6). Ademas se
recomienda que la ligadura se haga distal a la salida
de la rama posterior ya que por alli se podria dar
flujo retrogrado a partir de las anastomosis iliolum-
bar-lumbar y sacra-sacramedial (2).

Al mejorar la experiencia en esta cirugia con
la practica se presentaran menos complicaciones,
poco frecuentes pero graves.

Se debe familiarizar al personal que maneja
estas urgencias en el hospital con esta cirugia, que
lejos de resultar en panacea en el control de la he-
morragia obstétrica incohercible, puede convertirse
en un arma salvadora parala paciente que presenta
hemorragia obstétrica y facilita el control de la he-
morragia en ginecologia en casos de cancer inopera-
bles o cirugia pélvica complicada.
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CONCLUSIONES

1. La mortalidad materna por hemorragia sigue
siendo la tercera causa de muerte después de
la sepsis y toxemia.

2. La mortalidad materna por hemorragia en el
IMI ha disminuido en los 3 Gltimos afios. Si-
multaneamente se ha incrementado el uso de
la ligadura de hipogastricas.

8.  La principal causa de ligadura de hipogéstricas
correspondi6 a la atonia uterina (23.5%). Igual
porcentaje (2.35%) ocupé la profildctica en
miomatosis uterina de localizacién intraliga-
mentaria o miomatosis gigantes. El tercer lu-
gar lo ocupé el uso en hemorragias de cipula
vaginal luego de histerectomras abdominales o
vaginales (17.8%).

4. La ligadura de hipogastricas fue eficaz en el
control de la hemorragia en el 88% de los
€asos.

5. Las complicaciones intraoperatorias son previ-
sibles con el conocimiento adecuado dela ana-
tomia retroperitoneal, con técnica quirtrgica
depurada y disminuiran con la experiencia del
operador.

6. Las complicaciones postoperatorias son muy
raras y generalmente transitorias.

7. La estancia de las pacientes depende de su pa-
tologia de base y no se prolongapor la ligadura
de hipogastricas.

8. La ligadura de hipogastricas es un método
efectivo en el control de las hemorragias gine-
cobstétricas y debe hacer parte del entrena-
miento basico del Ginecobstetra.

RESUMEN

Presentamos 17 casos de pacientes ginecobsté-
tricas en las cuales se practicé ligadura de hipogds-
tricas de urgencia o electiva, desde 1985 hasta 1988
en 2 instituciones, el Instituto Materno Infantil y
Hospital Regional San Rafael de Facatativd. Se ha-
ce una revision de la anatomia pélvica retroperito-
neal, los mecanismos hemodindmicos resultantes de
la ligadura que influiran sobre el control de la he-
morragia. Se revisan sus complicaciones y la litera-
tura sobre el tema.
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Nueve casos fueron obstétricos y ocho gineco-
logicos; ocupando el primer lugar de los obstétricos
laatonia uterina, y de los ginecologicos el uso intrao-
peratorio profilictico seguido del uso en sangrado
de cupula vaginal posthisterectomia.

Se demostr6 efectividad para cohibir hemo-
rragia en el 88% de los casos y las complicaciones
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intraoperatorias desaparecieron a medida que au-
ment6 la experiencia de los cirujanos. Las compli-
caciones postoperatorias fueron transitorias y no
aumentaron la estancia de las pacientes.
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