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Subinvolución del lecho uterino: un 
padecimiento poco conocido

Resumen 

ANTECEDENTES: la subinvolución del lecho placentario es una causa 
tardía de hemorragia posparto de incidencia desconocida; las series 
publicadas recopilan pocos casos.

OBJETIVOS: revisión de casos con diagnóstico anatomopatológico de 
subinvolución del lecho uterino ocurridos en los últimos 10 años en 
nuestro centro. Conocer su incidencia, factores de riesgo, tratamiento 
y complicaciones. 

MATERIAL Y MÉTODO: análisis retrospectivo de tres casos con diag-
nóstico histológico de subinvolución del lecho placentario atendidos 
en el Complexo Hospitalario Universitario de Ourense, España, de 
enero de 2004 a enero de 2014. La búsqueda bibliográfica se hizo 
en MEDLINE vía PubMed y Ovid con los términos: “Subinvolution of 
the Placental Site”, “Subinvolution of the uteroplacental arteries in the 
human placental bed”, “Subinvolution of the placental bed”.

RESULTADOS: se encontró una incidencia global de subinvolución 
del lecho uterino de 0.18 por mil y todas cursaron como hemorragia 
posparto tardía, que fue la etiología en 6.12%. 

CONCLUSIÓN: la subinvolución del lecho uterino es un proceso poco 
frecuente pero con altas morbilidad y mortalidad materna que es ne-
cesario conocer para sospechar su diagnóstico, que solo se confirma 
mediante histología.

PALABRAS CLAVE: hemorragia posparto, subinvolución del lecho 
uterino, subinvolución del lecho placentario.
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Abstract

BACKGROUND: Placental subinvolution bed is an entity recognized 
as a cause of late postpartum hemorrhage, but its true incidence is 
unknown and published series collected a few cases.

OBJECTIVES: To review cases with the pathological diagnosis of “uter-
ine subinvolution bed” that occurred in the last 10 years in our center. 
Knowing the incidence, risk factors, treatment and complications.
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ANTECEDENTES

La hemorragia posparto tardía está escasamente 
reportada en la bibliografía médica, quizá debi-
do a su baja incidencia de mortalidad materna,1 
aunque su morbilidad suele infravalorarse. Las 
dos causas más frecuentes de hemorragia pos-
parto tardía son la infecciosa y la causada por 
retención de restos placentarios;1-3 entre ambas 
alcanzan 90% de los casos. Sin embargo, pueden 
encontrarse causas menos frecuentes y poco 
conocidas de hemorragia posparto tardía con 
un alto potencial de morbilidad y mortalidad 
materna; entre éstas están las malformaciones 
vasculares uterinas y la subinvolución del lecho 
uterino.

La subinvolución del lecho uterino es un diag-
nóstico histológico, definido por la persistencia 
anormal de arterias úteroplacentarias de baja 
resistencia, en ausencia de restos placentarios.

En condiciones fisiológicas existe un proceso 
espontáneo de involución del lecho placentario 

mediante la trombosis y obliteración de las arte-
rias espirales y la fibrosis del propio lecho. Las 
arterias espirales sufren un proceso de hialiniza-
ción que causa que la íntima de la pared arterial 
prolifere y la luz vascular se oblitere; a su vez, 
la mucosa endometrial recubre progresivamente 
el sitio donde estaba insertada la placenta. En 
este proceso participan diferentes elementos: 
contracciones uterinas, decidualización y los 
factores de coagulación; todos intermedian 
para que la pérdida sanguínea sea mínima en 
el posparto.

Cuando existe una subinvolución del lecho 
uterino no se produce el proceso fisiológico de 
hialinización ni tampoco la proliferación de la 
íntima vascular; como consecuencia las arterias 
espirales permanecen abiertas y dan lugar a la 
imagen microscópica característica de esta en-
tidad y ésta es la causa de la hemorragia.

La fisiopatología exacta de la subinvolución 
del lecho placentario se desconoce. Algunas 
hipótesis apuntan a una causa inmunológica en 

METHODS: Historical analysis of 3 patients with histologically con-
firmed subinvolution the placental bed in the University Hospital 
Complex of Ourense (Spain) between January 2004 and 2014.

Bibliographic review via PubMed MEDLINE search under the terms 
and Ovid: Subinvolution of the Placental Site, Subinvolution of the 
uteroplacental arteries in the human placental bed, Subinvolution of 
the placental bed.

RESULTS: We found an overall incidence of uterine subinvolution bed 
of 0.18 per thousand and all of them were enrolled as late postpartum 
hemorrhage, being the etiology of 6.12% of them.

CONCLUSION: Uterine subinvolution bed is a rare but with high ma-
ternal mortality and morbidity process, which is necessary to know to 
suspect the diagnosis, which is only confirmed by histology.

KEY WORDS: Secondary postpartum hemorrhage; subinvolution of 
placental site; subinvolution of the placental bed
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donde existiría una interacción anormal entre las 
células uterinas maternas y el trofoblasto fetal.4 
Algunos autores, como Khong y colaboradores,5 
siguiendo en esta línea inmunológica, sugieren 
que podría relacionarse con alteraciones en la 
actividad del complemento o la sobreexpresión 
de genes apoptósicos, como la oncoproteína 
Bcl-2, que inhibiría la apoptosis de las células 
endoteliales, lo que se traduce en una no oclu-
sión o suboclusión de las arterias espirales.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo, observacional y retrospecti-
vo efectuado mediante el análisis poblacional de 
las pacientes hospitalizadas con diagnóstico de 
subinvolución del lecho uterino en el Complexo 
Hospitalario Universitario de Ourense, entre el 
1 de enero de 2004 y el 31 de marzo de 2014. 
Se estudiaron y revisaron las historias clínicas y 
el análisis histológico de los casos clasificados 
como subinvolución del lecho uterino.

La revisión bibliográfica se efectuó en las bases 
de datos MEDLINE, vía PubMed y Ovid, con los 
términos: “Subinvolution of the Placental Site”, 
“Subinvolution of the uteroplacental arteries in 
the human placental bed” y “Subinvolution of 
the placental bed”.

RESULTADOS

Se revisó una cohorte de 16,742 nacimientos y 
entre éstos se eligieron tres casos.

Caso 1

Embarazada de 27 años de edad, sin antece-
dentes personales de interés. IMC 34.8 kg, un 
embarazo, sin abortos y sin partos. El inicio 
del trabajo de parto fue espontáneo a las 39+5 
semanas, que transcurrieron sin incidencias. El 
tiempo de expulsión fue de 180 minutos. Parto 
instrumental con vacum, se obtuvo un recién 

nacido de 4130 g. Lactancia materna. En el 
puerperio inmediato sobrevino la hemorragia 
posparto primaria severa, secundaria a la atonía 
uterina, que se revirtió con tratamiento médi-
co. Al noveno día posparto la paciente inició, 
nuevamente, con sangrado genital severo. A la 
exploración el útero se encontró: blando, sobre 
el ombligo y el cuello permeable. El tratamiento 
médico se inició con: oxitocina, ergotamínicos y 
prostaglandinas, sin reacción favorable. Se prac-
ticó un legrado del que salió abundante material 
de aspecto ovular y coágulos. El sangrado genital 
persistió intenso, con descenso marcado en el 
hemograma (hemoglobina 6.1g/dL, hematocrito 
18.9%) que obligó a la transfusión de 4 UI de 
hemoderivados. Ante el empeoramiento del 
estado hemodinámico de la paciente se deci-
dió la histerectomía total, con conservación de 
ambos anejos.

Informe de anatomía patológica: se observa con-
gestión hemática y dilatación de vasos de gran 
calibre, que afecta a menos del 50% de la pared. 
Diagnóstico: subinvolución del lecho uterino.

Caso 2

Embarazada a los 42 años de edad, sin an-
tecedentes personales de interés: IMC 24, 6 
embarazos, 5 partos, 2 abortos.

El inicio del trabajo de parto fue espontáneo a 
las 40+3 semanas y trascurrió sin incidencias: 
tiempo expulsivo de 5 minutos, parto eutócico 
con recién nacido de 3350 g. Lactancia mater-
na y puerperio inmediato sin complicaciones. 
El séptimo día posparto inició con sangrado 
genital severo.

Exploración: útero blando, sobre el ombligo 
y cuello permeable. El tratamiento médico se 
inició con oxitocina, ergotamínicos y prosta-
glandinas, sin respuesta. Se practicó el legrado, 
con salida de abundante material de aspecto 
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de finalización de la gestación. Todos los casos 
se iniciaron en la segunda semana posparto.

En ninguno de los casos hubo una sospecha 
clínica previa al diagnóstico histológico; ante 
la gravedad de los cuadros no se dispuso del 
estudio ecográfico al ingreso. Todos los casos 
de subinvolución del lecho uterino tuvieron 

ovular y coágulos. El hemograma (hemoglobina 
7.4 g/dL; hematocrito 21.9%) se reportó con 
descenso de 16% en relación con la medición 
inicial en menos de 4 horas, circunstancia 
que obligó a transfundir a la paciente. Con 
el legrado uterino se consiguió el cese de la 
hemorragia.

El informe de anatomía patológica fue de subin-
volución del lecho uterino.

Caso 3 

Embarazada a los 30 años de edad, sin ante-
cedentes personales de interés: IMC 30.1. Un 
embarazo, 0 abortos y ningún parto. El inicio del 
trabajo de parto fue espontáneo a la 38+5 sema-
nas. La cesárea se decidió por parto estacionado, 
sin incidencias, y se obtuvo un recién nacido de 
2850 g. Lactancia artificial. El puerperio inme-
diato trascurrió sin alteraciones.

El octavo día posparto tuvo sangrado genital 
severo a tal punto que le produjo un choque 
hipovolémico. A la exploración el útero se 
encontró blando, sobre el ombligo y el cuello 
permeable. El tratamiento médico se inició 
con: oxitocina, ergotamínicos y prostaglan-
dinas junto con la reposición del volumen y 
trasfusión sanguínea. El hemograma reportó: 
hemoglobina 5.9 g/dL; hematocrito 16.9%. 
Ante la persistencia del sangrado, sin res-
puesta al masaje uterino y tratamiento médico 
junto con la inestabilidad hemodinámica de 
la paciente, se decidió la histerectomía total 
con conservación de los anejos. El informe de 
anatomía patológica fue: subinvolución del 
lecho uterino. Figuras 1, 2 y 3

La incidencia en nuestra serie de subinvolución 
del lecho uterino fue de 0.18 ‰ en relación 
con el total de nacimientos y representó 6.12% 
de las hemorragias posparto tardías. Nuestros 
casos ocurrieron independientemente de la vía 

Figura 1. Hematoxilina-eosina (40x). Se observan va-
sos de mediano y gran calibre con material hemático 
y la luz parcialmente obliterada por organización de 
trombo con fibrina.

Figura 2. Hematoxilina-eosina (40x).
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cuadros severos de hemorragia, con necesidad 
de trasfusión de hemoderivados y en ninguna 
paciente se consiguió respuesta al tratamiento 
con uterotónicos. En dos de tres de nuestras 
pacientes fue necesaria la histerectomía, para 
solventar el proceso. 

DISCUSIÓN

A partir de 1945 la subinvolución del lecho ute-
rino comenzó a relacionarse con la hemorragia 
posparto tardía6 porque se describieron sus im-
plicaciones clínicas e histológicas; sin embargo, 
la primera descripción histológica se publicó en 
1910 por Küster,7 pero aun así, hoy en día son 
pocos los estudios dedicados a este problema. 
Se han descrito casos de subinvolución del 
lecho uterino asociados con partos eutócicos, 
instrumentales, cesáreas, abortos inducidos y 
evacuaciones de gestaciones molares molares.8 
Dossou y colaboradores,3 en una revisión reciente 
de cohortes históricas de hemorragia posparto tar-
día, describieron que la subinvolución del lecho 
uterino fue responsable, demostrada mediante 
estudios de histopatología, de 13.3% de los casos 
de hemorragia posparto tardía, lo que representa 
una incidencia poblacional de 0.84‰. 

Paalman y su grupo9 refieren que la subinvolu-
ción del lecho uterino se diagnosticó en 46% 
de los casos de hemorragia posparto tardía en 
una serie de 81 casos. Los datos de incidencia 
y frecuencia aportados por estos autores3,9 son 
muy superiores a los encontrados en nuestra 
serie en donde la subinvolución del lecho ute-
rino tuvo una incidencia poblacional de 0.18‰ 
y fue responsable de 6.12% de las hemorragias 
posparto tardías. Quizá esta discrepancia pue-
da justificarse porque en los primeros años no 
se había protocolizado el estudio histológico 
del material de legrado en las hemorragias 
posparto. 

La subinvolución del lecho uterino puede causar 
sangrado en cualquier momento desde la prime-
ra semana y varios meses después del parto, pero 
el momento de presentación reportado con ma-
yor frecuencia es la segunda semana posparto.8,10 
En nuestra serie todas las pacientes iniciaron el 
cuadro clínico durante la segunda semana. 

Los factores de riesgo asociados con la subinvo-
lución del lecho uterino los describieron Ober y 
Grady11 luego de revisar 100 casos disponibles 
en la bibliografía. Refieren que 71% de los ca-
sos ocurrieron en mujeres mayores de 25 años 
y 40% de las pacientes tenían más de 30 años. 
Este factor no sería valorable en nuestra muestra 
en virtud del reducido número de casos y, ade-
más, la edad media al parto en nuestra área en 
el periodo estudiado fue de 31.2 años.

Otro factor de riesgo que citan los mismos au-
tores10 es la multiparidad. En la bibliografía12 
también se señala que aumenta el riesgo de 
padecer la enfermedad en embarazos futuros. 

La manifestación clínica es el sangrado uterino de 
gravedad variable, pero generalmente su aparición 
es brusca con pérdida hemática severa. A la ex-
ploración el útero es de consistencia blanda, está 
subinvolucionado y el cuello uterino es permeable.

Figura 3. Hematoxilina-eosina (100x).
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Las características ecográficas de la subin-
volución del lecho uterino13 consisten en la 
visualización de vasos tortuosos de baja resisten-
cia localizados en el tercio interno del miometrio 
(dentro del contexto clínico adecuado). En el 
estudio doppler pulsado se observa una onda 
de baja resistencia con aumento de la velocidad 
sistólica máxima. Estas lesiones suelen encon-
trarse en el área de implantación placentaria, 
previamente documentada durante la explora-
ción ecográfica del segundo o tercer trimestre. 
En la exploración ecográfica es fundamental 
el diagnóstico diferencial con la retención de 
restos placentarios; en estos casos habrá una 
imagen ecogénica intrauterina, casi siempre 
hipervascularizada y con señal doppler de baja 
resistencia (IR<0.45) junto con un engrosamiento 
endometrial mayor de 10 mm y una interfase 
irregular entre el endometrio y el miometrio.14

En la búsqueda de información no se encon-
traron estudios estandarizados que pudieran 
clarificar el tratamiento idóneo de la subinvolu-
ción del lecho uterino; de acuerdo con nuestra 
experiencia es el estado general de la paciente 
el que determina las medidas a tomar; además, 
y en espera de más diagnósticos ecográficos; 
mientras tanto, el diagnóstico sigue siendo his-
tológico por lo que, en principio, se trata como 
una hemorragia posparto tardía. Se desconoce 
la efectividad del tratamiento farmacológico con 
uterotónicos, del taponamiento mecánico intra-
uterino (balón de Bakri) y de la embolización de 
las arterias uterinas. Debe iniciarse con las me-
didas terapéuticas menos agresivas hasta que el 
estado hemodinámico de la paciente lo permita. 

Existe suficiente bibliografía3,15 que asegura una 
respuesta adecuada al tratamiento quirúrgico 
mediante legrado uterino, pero no así del empleo 
de técnicas de sutura uterina. Cuando con todas 
las medidas anteriores no se logra controlar la 
hemorragia y el estado hemodinámico de la 
paciente es débil: es necesaria la histerectomía. 

CONCLUSIÓN

La subinvolución del lecho uterino forma parte 
del complejo nosológico de hemorragia pos-
parto tardía. Esta afección es poco conocida e 
infradiagnosticada, pero con capacidad para 
generar morbilidad y mortalidad materna y 
repercusiones. Puesto que pocas veces hay una 
sospecha clínica previa al resultado histológico 
es necesario fomentar estudios multicéntricos 
que evalúen la sensibilidad y especificidad 
del diagnóstico ecográfico y la eficacia de los 
diferentes tratamientos mecánicos, médicos o 
técnicas quirúrgicas. Asimismo, hace falta im-
pulsar el estudio anatomopatológico de todos 
los materiales de legrado e histerectomía en la 
hemorragia posparto tardía porque la subinvolu-
ción del lecho uterino es un proceso idiopático, 
en lugar de una causa iatrogénica en la etiología 
de la hemorragia posparto tardía, con sus posi-
bles implicaciones legales. 
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