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Inversion uterina total, secundaria a
leiomioma submucoso

Total uterine inversion secondary to
submucosal leiomyoma.

Jessica Jarumi Martinez-Rodriguez,! Patricia Inés Veldzquez-Castellanos,? Norah
Nalleli Macias-Vera,? Luis Juan Antonio-Matias*

La inversion uterina es una complicacién del parto poco frecuente
que se produce inmediatamente después de expulsar la placenta; consiste en la inver-
sion del Gtero dentro de su propia cavidad.

Paciente de 49 afios, originaria y residente del Estado de México,
con indice de masa corporal de 21.4 kg/m?, negd antecedentes crénico-degenerativos
y toxicoldgicos. Antecedentes de interés: 3 embarazos, 3 partos, en etapa de transi-
cién a la menopausia. El padecimiento actual se habfa iniciado 6 meses antes, con
sangrado uterino anormal, caracterizado por hiperpolimenorrea. En la exploracién
fisica dirigida se observé el prolapso de érganos pélvicos, con inversion de las es-
tructuras uterinas, asociado con un proceso infeccioso severo, con datos clinicos de
choque hipovolémico y riesgo de disfuncién organica debido a la sepsis. Se sospech6
inversion uterina que se trat6 con transfusion de hemoderivados y antibidticos. La
histerectomia abdominal evidenci6 la inversién uterina secundaria al mioma submu-
coso. El estudio histopatolégico confirmé el diagnéstico y descarté la malignidad.
Su evolucién fue adecuada y se dio de alta del hospital a los 8 dias posteriores a la
intervencién quirdrgica.

El diagnéstico es dificil; sin embargo, el antecedente de tumor en el
Gtero asociado con el cuadro clinico descrito hizo sospechar el problema. En pacientes
muy jévenes o en etapa posmenopdusica es importante descartar un tumor maligno.
El acceso quirtrgico dependera de las habilidades del cirujano.

Inversion uterina; placenta; menopausia; hiperpolimenorrea;
prolapso de érganos pélvicos; histerectomia abdominal.

Uterine inversion is a rare birth complication that occurs immediately
after the expulsion of the placenta; it consists of the inversion of the uterus within its
own cavity.

49 years-old patient, native and resident of the State of Mexico, with
a body mass index of 21.4 kg/m2, denied chronic-degenerative and toxicological
antecedents. History of interest: 3 pregnancies, 3 births, in transition to menopause.
The current condition had started 6 months before, with abnormal uterine bleeding,
characterized by hyperpolymenorrhea. In the directed physical examination, pelvic
organ prolapse was observed, with inversion of the uterine structures, associated with
a severe infectious process, with clinical data of hypovolemic shock and risk of organic
dysfunction due to sepsis. Uterine inversion was suspected and treated with transfusion
of blood products and antibiotics. Abdominal hysterectomy showed uterine inversion
secondary to submucosal myoma. The histopathological study confirmed the diagnosis
and ruled out malignancy. His evolution was adequate, and he was discharged from
the hospital 8 days after the surgery.

The diagnosis is difficult; however, the antecedent of tumor in the
uterus associated with the clinical picture described made suspect the problem. In

* Residente de primer afio de Urologia
Ginecoldgica.

2 Encargada del servicio de Urologia
Ginecoldgica

3 Adscrito al servicio de Urologia Gi-
necoldgica.

Hospital Civil de Guadalajara, Fray
Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco.

4 Adscrito al servicio de Urologia Gine-
coldgica, Hospital General de México
Dr Eduardo Liceaga, Ciudad de México.

junio 2020
junio 2020

Jessica Jarumi Martinez Rodriguez
jessicajarumi@hotmail.com

Marti-
nez-Rodriguez JJ, Veldzquez-Castellanos
Pl, Macias-Vera NN, Antonio-Matias JA.
Inversion uterina total, secundaria a
leiomioma submucoso. Ginecol Obstet
Mex. 2021; 89 (1): 58-70.
https://doi.org/10.24245/gom.
v89i1.4398

www.ginecologiayobstetricia.org.mx



Martinez-Rodriguez JJ, et al. Inversion uterina

very young patients or those in the postmenopausal stage, it is important to rule out a
malignant tumour. Surgical access will depend on the surgeon’s skills.

Uterine inversion; Placenta; Menopause; Hyperpolymenorrhea; Pelvic

organ prolapse; Hypovolemic; Abdominal hysterectomy.

La inversion uterina es una complicacién del
parto poco frecuente que se produce inmediata-
mente después de expulsar la placenta; consiste
en la inversion del Gtero dentro de su propia ca-
vidad." Se clasifica en puerperal y no puerperal,
la mayoria de los casos reportados corresponde
a la primera. La incidencia de inversiones puer-
perales estd entre 1:2000 a 1:30,000 partos; la
de las no puerperales no se ha estimada.? De
acuerdo con la inversion genital se clasifica
en: grado 1: inversién incompleta del dtero o
intrauterina, con el fondo uterino en la cavidad;
grado 2: inversién del fondo uterino a través del
cuello; grado 3: protrusién del fondo uterino a
través de la vulva (inversion total) y grado 4:
eversion de la vagina a través de la vulva, junto
con el Gtero invertido.>*>

Las inversiones no puerperales son excepciona-
les y se asocian con un tumor uterino localizado
en el fondo, que protruye hacia la cavidad
vaginal, debido al elongamiento de los liga-
mentos uterinos, hasta provocar la inversion.
La primera causa son los tumores de origen
benigno, principalmente leiomiomas en 75 a
85% de los casos® seguida de tumores malignos
de comportamiento agresivo, con crecimiento
celular rapido, entre los que destacan los sar-
comas uterinos.’

Esta situacion es dificil de diagnosticar antes
de la intervencion quirdrgica, sobre todo si no
se cuenta con el antecedente de tumor uterino.
La evaluacién clinica y la sospecha son las
principales directrices para el diagnéstico.® Los
estudios de imagen son de utilidad, sobre todo en
inversiones parciales; sin embargo, son pocos los
reportes de ultrasonido y resonancia magnética.’

El tratamiento es quirdrgico. La técnica depende
del porcentaje invertido, del deseo de embarazo
y de la sospecha de malignidad. La via de acceso
debe elegirse con base en la experiencia y habi-
lidades quirdrgicas del cirujano, considerando
la distorsion de las estructuras anatémicas.'o"

Paciente de 49 afios, originaria y residente del
Estado de México, con indice de masa corporal
de 21.4 kg/m?, negd antecedentes crénico-
degenerativos y toxicolégicos. Antecedentes
de interés: 3 embarazos, 3 partos, en etapa de
transicion a la menopausia. El padecimiento
actual se habia iniciado 6 meses antes, con
sangrado uterino anormal, caracterizado por
hiperpolimenorrea. No tenia estudio de imagen
previo. Su médico la traté con anticonceptivos
combinados orales sin respuesta satisfactoria.
Dos meses antes de hospitalizarse tuvo sensacion
de cuerpo extrano en el entorno vaginal, que de
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pronto se incremento durante la Gltima semana,
con intensa hemorragia vaginal y dolor pélvico
el dia del ingreso.

En la exploracion fisica dirigida se observo el
prolapso de 6rganos pélvicos, con inversion de
las estructuras uterinas, asociado con un proceso
infeccioso severo (Figura 1), con datos clinicos
de choque hipovolémico (tension arterial de
90-50 mmHg, frecuencia cardiaca de 120 Ipm,
frecuencia respiratoria de 24 |pm, temperatura de
38.2 °C) y riesgo de disfuncion orgénica debido
a la sepsis, calculado con el Quick Sequential
Organ Failure Assessment Score (qSOFA por
sus siglas en inglés). Los estudios al ingreso al
hospital reportaron: 25,500 leucocitos por pL,
24,100 neutrdfilos por pL, 7 g por decilitro de
hemoglobina, 21.8% de hematdcrito, 239,000
plaquetas por pL, 0.16 ng de procalcitonia
por mL. El ultrasonido pélvico no mostré ni el
Gtero ni los anexos. El ultrasonido renal report6
hidronefrosis bilateral y ectasia pielocalicial
derecha. El cultivo de la secrecion se report6
con gérmenes grampositivos y gramnegativos;
los hemocultivos sin desarrollo.

El tratamiento antimicrobiano empirico se inici6
con ceftriaxona y metronidazol parenteral. Para
mejorar las condiciones hemodindmicas se le

Prolapso de érganos pélvicos infectado.

2021; 89 (1)

trasfundieron dos concentrados globulares y dos
unidades de plasma fresco congelado.

Debido a las caracteristicas clinicas y la ne-
cesidad de eliminacion del foco infeccioso
se decidié la histerectomia. Se procedié al
acceso abdominal debido a la inversién de
las estructuras anatémicas, lo que limitd su
reconocimiento. Durante la laparotomia se
observo la excavacién del hueco pélvico con
inversion de Gtero y anexos (Figura 2); por ello
se procedié a la restitucion uterina por via
vaginal, esto favoreci6 la identificacién de los
ligamentos redondos e infundibulopélvicos. La
histerectomia total abdominal se continud, sin
complicaciones. Hallazgos: mioma pedicula-
do en el fondo uterino de 9 x 5 x 4 cm, que
provocaba una inversién uterina, debido a la
elongacion de los ligamentos de sostén (Figura
3). La técnica de colposuspensién se difirid

Excavacion pélvica por donde se introducen
los ligamentos redondos y trompas.

https://doi.org/10.24245/gom.v89i1.4398
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Pieza quirdrgica.

debido al proceso séptico y la friabilidad de
los tejidos.

El reporte de patologia indicé: leiomioma uterino
pediculado, de localizacién submucosa, absce-
dado, con degeneracién hidrépica. Cervicitis
aguda abscedada, adenomiosis y endometritis
aguda abscedada.

La paciente fue dada de alta del hospital a los 8
dias después de la intervencién quirdrgica, sin
contratiempos.

DISCUSION

La inversion uterina no puerperal es rara. Segin
el grado de inversion se clasifica en parcial o
total y, de acuerdo con el tiempo de evolucién,

en aguda o cronica. El caso aqui reportado co-
rresponde a una inversion total, de evolucién
crénica agudizada. En las revisiones de la bi-
bliografia mundial no se superan los 200 casos.
Gémez-Lobo y colaboradores® publicaron un in-
forme de 149 casos entre 1887 y junio de 2006.
Mediante la bisqueda en Medline y PubMed
con las palabras clave: non-puerperal inversion,
se encontraron 38 casos mds, reportados entre
julio de 2006 y 2020 (Cuadro 1) que, aunados
a éste, suman 189. En la bibliografia mexicana
existe un solo caso reportado por Rosales y
Gonzalez, en 2005.2

El promedio de edad al que suele aparecer es
a los 45 anos. Los tumores benignos corres-
ponden a la primera causa. La incidencia de
leiomiomatosis uterina reportada es de entre
71.6 'y 85% de los casos, 73% en la revisién
que efectuamos; los leiomiomas submucosos
son los que se reportan en practicamente todos
los casos.®”'? Las presentaciones en pacientes
muy jovenes, o en la posmenopausia, sugieren
comportamiento maligno. Estos tumores se han
reportado incluso en 30% de los casos de ttero
invertido, 23% seglin nuestra revision; de éstos,
los mas comdnmente asociados son los sarcomas
uterinos y los tumores miillerianos mixtos.” 1316
Por todo lo anterior, en estas pacientes se sugiere
considerar la evaluacién oncoldgicay el estudio
histopatolégico.'”'8

La causa de esta forma de inversién uterina ain
no se ha definido del todo. Sin embargo, se
sospecha una combinacién de varios factores:
coexistencia de un tumor uterino de localiza-
cién fandica con rapido crecimiento tumoral,
que puede ser de igual o mayor tamafio que
el propio Utero, que facilita la dilatacién del
cuello debido a la distensién de la cavidad
uterina y estimulacion de su actividad contractil
en intento de expulsién del tumor, consecuen-
temente por debilidad de las paredes uterinas
y elongacién de los ligamentos de sostén, asi
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Cuadro 1. Casos reportados de 2006 a la fecha (continda en la siguiente pagina)

1

Song!

Pelissier®

Shabbir®

Dadgar®

Free’

Tsai'®

Anitha'

Rathod'?

2016

2013

2014 Pakistan

2018

2019

2019

2015

2014

China

Francia

Iran

Estados
Unidos

Taiwan

India

India

57

39

51

45

44

42

28

2
embarazos,
2 partos

5 embarazos
5 partos

3
embarazos,
2 partos y 1

aborto

4
embarazos,
3 partos y 1

aborto

2
embarazos,
2 partos

Multipara

1 embarazo,
1 legrado

Choque hipovolémico,
masa vaginal

Dolor abdomino
pélvico y metrorragia

Sangrado y descarga
vaginal 3 meses,
asocia dolor pélvico
severo

Dolor pélvico,
sangrado transvaginal

Sangrado, dolor
abdominal, dificultad
para vaciamiento
vesical y masa vaginal

Sangrado intermitente
transvaginal 2 meses,
dolor abdominal
agudo

Descarga vaginal,
sangrado trasvaginal

Masa vaginal y
descarga vaginal

Hb3 g,
Leucocitosis

Hb 6.3 g/dL

Hb 4.5 d/dL

Hb 7, Hto
24%.

No reporta

Hb 5.1 g/dL,

Leucocitos
17,100

Hb 4.5 g/dL

Hb 7.4 g/dL

TAC diagnéstico de
mioma de 19 x 12 x
9cm

Utero distorsionado,
elongado con masa
de 8.6 x 6.3 cm En el
segmeto uterino inferior,
extendiendose a la
vagina

Ultrasonido: surco
longitudinal deprimido
en forma de u.

TAC: prolapso piso
pélvico con masa
homogénea, bien
circunscrita en la

vagina.

Ultrasonido: masa de 13
x 8.5 x 8.7, hendidura
y surco hipoecoico en

fondo uterino.

Ultrasonido no
concluyente

Ultrasonido: Gtero
no identificado en su
posicién normal

Restitucién uterina Fibroide
y miomectomia submucoso
abdominal con areas de
necrosis
Histerectomia total Leimioma
laparoscépica y submucoso
vaginal
Remocidn via Leiomioma
vaginal tumor con benigno con
histerectomia total necrosis
laparoscépica
Abdominal més Fibroma
vaginal
Histerectomia vaginal Adenoma
muleriano

Huntintong fallido,
amputacion de la
masa e histerectomfa
total abdominal

Hemangioma
cavernoso

Reduccion e Leiomioma
histerctomia total

abdominal

Miomectomia vaginal Leiomioma
e histerectomia total
abdominal, método

de Kustner

(1) 68 ‘120C
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Cuadro 1. Casos reportados de 2006 a la fecha (continda en la siguiente pagina)

9

Buyukkurt® 2007 Turquia

Mehra'

Ambreen'®

Souza'®

Fofie'”

Teimoori'®

Girish™

Fernandez*®

2013

2020

2014

2010

2017

2019

2013

India

Pakistan

Brasil

Ghana

Iran

India

Espana

60

22

23

42

32

54

53

Sin

embarazo

GO

GO

4
embarazos,
4 partos

1 embarazo,

1 aborto

Multipara

Sangrado vaginal,
dolor, anuria, masa
vaginal

Sangrado
posmenopausico
fétido
Sangrado transvaginal,
dolor pélvico severo

Sangrado trasvaginal,
descarga vaginal

Sangrado irregular
Dolor
Masa enorme vaginal
con descarga fétida

Sangrado vaginal
postcoital, pérdida de
conciencia y descarga

vaginal blanca

Sangrado y descarga
vaginal

Sangrado vaginal
excesivo, dolor,
nausea, vomitos

Hb 9.5 g/dL

Hb 5 g/dL

Hb 6 g/dL

Hb 5.4 g/dL

Hb 5.5 g/dL

Hb 11.2 g/dL

No reporta

Ultrasonido: masa
uterina

Masa uterina con
extensién a vagina con
pérdida del contorno
uterino.

USG: sin identificacién
del dtero

Masa no pediculada
en la vagina, 2 cm por
arriba del himen

RMN: masa heterogénea

en el cuello uterino,
que llenaba la cavidad
endometrial

Miomectomia,
Hautain e
histerectomia total
abdominal con
salingooferectomia

Histerectomia total
abdominal, maniobra
de Haultan

Remocién del tumor
por via vaginal,
histerectomia total
abdominal

Histerectomia
total abdominal,
salpingooforectomia
bilateral,
linfadenectomia

Histerectomia total
vaginal, incisién de la
pared uterina posterior

Maniobra de Haultain
y miomectomia por
laparatomfa

Procedimiento
Haultain e
histerectomia
tipo | con
salpingooforectomia

Histerectomia con
doble anexectomia

Leiomiosarcoma

Sarcoma
mulleriano
mixto

Rabdosarcoma
embrional de
alto grado

Teratoma
inmaduro

Leiomioma
submucoso

Carcinoma
endometrial
de células
escamosas

Leiomioma
submucoso
pediculado
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Cuadro 1. Casos reportados de 2006 a la fecha (continda en la siguiente pagina)

20

21

22

23

24

De Vries?!

Tibrewal??

Martin??

Umeononii?*

Vieira?®

Kulkarni?®

Kouamé?”

Atalay?®

2010  Paises
Bajos
2010 India
2020 Gran
Bretana
2013 Nigeria
2018  Brasil
2012 India
2015 Costa
De
Marfil

2012 Turquia

19

45

41

51

55

40

28

42

2
embarazos,
2 partos

1 embarazo,
1 parto

7
embarazos,
7 partos

3
embarazos,
2 partos 'y 1

cesarea

4
embarazos,
4 partos

1 embarazo,
1 parto

4
embarazos,
4 partos

Sangrado vaginal
anormal y dismenorrea

Sangrado vaginal y
masa de 3 dias de
evolucién

Choque hipovolémico,
menorragia retencion
urinaria

Sangrado irregular
1 mes, sangrado
excesivo, dolor
abdominal bajo,

mareo

Dolor abdominal,
masa vaginal,
hiperpolimenorrea

Dolor en la espalda
baja y pélvico, masa
vaginal y descarga
vaginal

Sangrado irregular,
pesantez, dolor
pélvico durante 6
meses, masa vaginal

Hipermenorrea,
dolor pélvico crénico
durante 9 meses

Hb 5.2 g/dL

Hb 5 g/dL

6.7 g/dL,
Hto 26%,
Leucocitos
8900

Hb 5-6 g/dL,

Leucocitosis

Hb 5.8 g/dL,
Leucocitosis
23,700

Hb 6.7 g/dL,
Hto 20.8%

Utero con material
heterogéneo con
cavidad endometrial
adelgazada

RMN: dtero elongado y
masa protruyente en la
vagina

Canal cervical dilatado
que alberga liquido
hipoecoeico con ecos
de bajo nivel en su
cavidad.

Ultrasonido y
tomografia: prolapso
uterino completo con

mioma uterino

Utero prolapsado

Ausencia de dtero en el
sitio habitual

Histeroscopia, Leiomioma
laparoscopia submucoso
y laparatomia,
miomectomia
Miomectomia Leiomioma
vaginal, Haultain y submucoso
histerectomia total
abdominal
Histerectomia Leiomioma
total abdominal,
salpingooferectomia
Histerectomia total Fibroide
abdominal submucoso
Histerectomia Leiomioma
total vaginal con intramural y
salpingooforectomia, submucoso,
abertura posterior de adenomiosis

la pared uterina

Miomectomia e Fibroma uterino
histerectomia total

vaginal

Excision del tumor Leiomioma
por la vagina e submucoso
histerectomia total
vaginal
Histerectomia total Leiomioma
vaginal submucoso

(1) 68 ‘120C
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Cuadro 1. Casos reportados de 2006 a la fecha (continda en la siguiente pagina)

Turhan®* 2014 Turquia 52 Cuatro Dolor abdominal bajo No realizado Histerectomia vaginal Leiomioma
embarazos, y masa en la vagina de submucoso
3 partos y 1 6 meses
aborto
26 Hu?* 2012 Taiwan 50 Nulipara ~ Sangrado transvaginal, Ultrasonido: masa Histerectomia total ~ Fibroma uterino
anuria, dolor pélvico ecogénica consistente vaginal

con fibroma uterino e
indentacién sobre el
Gtero, configuracion en
forma de “U”

BULId}N UQISIIAU] *[e 33 ‘[ ZanSLipoy-zZaun ey

27 Krissi*® 2011 Israel 50 3 Menorragiay dolor  Hb 6.5 g/dL Ultrasonido: Gtero Miomectomia vaginal Mioma
embarazos, abdominal bajo miomatoso con gran e histerectomia total
3 partos mioma en parte superior abdominal
28  Mihmanli*® 2015 Turquia 47 - Dolor inguinal Hb 10.1 g/dL, RMN fondo uterino en Laparatomia, Leiomioma con
bilateral, sangrado Hto 30.9%, forma de “V” en plano reinsercion, dreas extensas
trasvaginal, Pcr39.7 sagital histerectomia total de necrosis
incapacidad para Ca 125152 abdominal con
orinar salpingooferectomia
29 Occhionero® 5011 talia 62 GO Incontinencia urinaria, RMN: dos tercios Histerectomia total ~ Adenosarcoma
sangrado vaginal superiores de la vagina abdominal con uterino
anormal, masa vaginal con tumor de 12 x 7.5  salpingooferectomia mullériano
x 8 cm, con cavidad bilateral, lavado
endometrial invertida. peritoneal, toma de
Signo “ojo de toro” biopsia peritoneal,
omectectomia y
linfadenectomia
pélvica
30 Lima** 2018 Portugal 53 4 Menstruaciones - Resonancia: mioma Histerectomia Leiomioma
embarazos, abundantes grande de 61 mm, total abdominal y submucoso
2 partos localizado en el fondo  salpingooforectomia
y protruye hacia la
vagina
31 Al 2018 Arabia 31 Go Sangrado transvaginal  Hb 6.2g/dL Resonancia: fibroide =~ Miomectomia vaginal Fibroma
Qahtani® Saudita excesivo y retencion submucoso 8
urinaria ‘L"j
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Cuadro 1. Casos reportados de 2006 a la fecha (continuacién)

32 Zhang®® 2015 China 1 embarazo,  Sangrado irregular Hb 8.2 g/dL Ultrasonido, masa Miomectomia vaginal Leiomioma
1 aborto vaginal de 4 meses y ecogénica en la parte y reposicionamiento
masa vaginal supeior de la vagina de  uterino laparoscépico
6x5x5cm
33 Benje- 2018 Marrue- 70 5 Exteriorizacion de Ultrasonido: ovario y Histerectomia Inversién
lloun?” C0S embarazos, masas Gtero no visibles total vaginal y uterina sin
5 partos salpingooforectomia  causa evidente
34  Eigbefoh® 2009 Nigeria 39 6 Sangrado abundante Hto 19% No realizados Histerectomia total ~ Fibroide uterino
embarazos, y masa en torno a la abdominal
6 partos vagina
35 Della 2018  ltalia 52 GO Sangrado transvaginal Hb 9.2 g/dL RMN. Fibroide Maniobra de Leiomioma
Corte® excesivo y retencion submucoso Haultain y reseccién
urinaria pedunculado de 6 x 7 x mioma vaginal,
12 cm. con histerectomia
abdominal
36 Auber® 2011 Francia 40 4 Dolor abdominal bajo No No realizados Histerectomia total Mioma
embarazos, y masa vaginal especificados laparoscopica
4 partos
37 De*! 2019 India 38 4 Retencion urinaria No RMN: masa heterogénea Vaginal y Fibroma
embarazos, aguda, dolor en la vagina en forma laparoscépico
4 partos abdominal y sangrado de 2U
transvaginal
38  Salameh** 2019 Palesti- 67 18 Expulsién de masa - Ultrasonido: ausencia Histerectomia con Adenosarcoma
na embarazos, fuera de la vagina, de 6rganos genitales salpingooforectomia polipoide
18 partos dolor y sangrado

(1) 68 ‘120C
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como el peso y tamafio del tumor que favorecen
la expulsion del tumor con traccién del dtero
por el fondo.""9:20

La manifestacion clinica depende de la forma
aguda o crénica de la enfermedad o, bien, de
una combinacién de las anteriores. En el primer
caso se asocia, sobre todo, con dolor pélvico
intenso, masa vaginal, hemorragia vaginal inten-
sa, que se evidencia con anemia y puede llevar
a la paciente a inestabilidad hemodinamica y
choque hipovolémico, situaciones que generan
un cuadro clinico aparatoso que pone en riesgo
la vida, tal como lo reportan Song y su grupo, lo
mismo que Martin y su grupo.'?'?%?3

La forma crénica suele manifestarse con dolor
pélvico crénico, sangrado uterino anormal,
descarga vaginal maloliente y disfuncién de
vaciado.?*?

En la inversién crénica agudizada, como sucedi6
en la paciente del caso, ella tenfa antecedente
de dolor pélvico, sangrado y masa vaginal de
meses de evolucién, que se incrementaron en
los Gltimos dias llevandola al choque mixto, ca-
racterizado por choque hipovolémico y séptico.
Este dltimo se debid a la infeccién secundaria
consecuencia del inadecuado aporte sangui-
neo y de la inversién, que llevé a un proceso
necrético de los tejidos; al igual que el caso
reportado por Kulkarni y su grupo y Kouamé y
colaboradores.?*2”

Los hallazgos mediante exploracién fisica mas
comunes son: masa a través de la vagina o
la vulva, dificultad para identificar el cuerpo
uterino e imposibilidad de visualizar el orificio
cervical 82028

Los estudios de imagen no siempre aportan infor-
macién concluyente.?*3° A pesar de ello existen
referencias importantes del uso de auxiliares
diagnésticos. El ecosonograma pélvico podria

sugerir ausencia de Utero y anexos, sin identi-
ficacion adecuada de las estructuras en el caso
de las presentaciones totales, como correspondi6
al caso de la paciente, y en las presentaciones
incompletas puede observarse la cavidad endo-
metrial en forma de “U”, asociada con tumor
uterino. Krissi y su equipo recurrieron al modo
Doppler para mostrar el flujo de las arterias
uterinas dentro del Gtero y no lateralmente.' La
resonancia magnética es el estudio que aporta
mejores datos cuando no es posible hacer cortes
axiales y sagitales potenciados en T2.3%3* Debido
a los altos costos y minima disponibilidad del
estudio, no es factible en la mayor parte de los
hospitales de México.

Respecto al tratamiento es importante tomar en
cuenta el deseo de embarazo de la paciente,
la clasificacion del prolapso y la sospecha de
malignidad.’®** Se han reportado desenlaces
satisfactorios de miomectomias y restituciones
uterinas exitosas en presentaciones incomple-
tas, cuando se tiene por objetivo preservar la
fertilidad de la paciente, tal como lo informan
Al Qahtani y Zhang y coautores.’>** En casos
de inversiones totales en pacientes con paridad
satisfecha o riesgo de malignidad, la histerecto-
mia se sugiere como tratamiento de eleccién.
El tratamiento elegido en la mayoria de los
casos descritos fue la restitucion uterina con
histerectomia total abdominal, sin dejar de lado
la posibilidad de la via laparoscépica. Existen
varias técnicas de restitucion uterina reportadas
que dependen de la via elegida: abdominal o
vaginal. En el caso de la primera estd la técnica
descrita por Huntington, que es preferida en la
cirugia oncolégica debido a que no se hace in-
cision de la pared uterina. Consiste en sostener
los ligamentos redondos y el Gtero debajo del
area de inversion y, lentamente, tirar hacia arriba
repetidamente hasta que el Gtero se revierta. En la
mayoria de los casos no es posible completar la
restitucién por la constriccion del anillo cervical.
En el caso de la paciente se eligié esta técnica
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con desenlace satisfactorio. La otra técnica es
la descrita por Hultain, en la que la incisién se
lleva a cabo para facilitar la reposicion. En el
acceso vaginal, las técnicas de restitucion uterina
descritas son la de Spinelli y la de Kustner, que
consisten en la apertura de la vejiga y la pared
vaginal en la parte anterior y posterior, respecti-
vamente***”#! En algunos casos, las maniobras
fallaron y dificultaron la técnica quirirgica, sin
evitar un desenlace exitoso.*?

Por Gltimo, si bien en el caso de la paciente del
caso se pensé en aplicar alguna técnica para
prevencion del prolapso de la cipula, el pro-
ceso séptico severo limité este paso. Llama la
atencion que en ninglin caso con histerectomia
total se aclara si se recurri6é a alguna técnica
para evitar el prolapso, punto importante que
sugerimos no pasar por alto si las condiciones de
la paciente lo permiten, puesto que hay tejidos
de sostén por demas debilitados, que favorecen
que en algin momento se forme un prolapso de
6rganos pélvicos.

A pesar de la dificultad en el diagnéstico, la
asociacién con algln tipo de tumor con el
prolapso de drganos pélvicos de evoluciéon
aguda podria dirigir la atencién hacia éste. Es
importante descartar la causa maligna en pa-
cientes jovenes y en la posmenopausia. Si bien
el acceso que pudiera presumirse como mas
oportuno o predecible, ante un caso clinico de
estas caracteristicas, sugeriria la via vaginal. La
limitacion en la identificacion de las estructuras
anatémicas puede favorecer la lesion de estruc-
turas adyacentes e, incluso, poner en riesgo la
vida de la paciente. No existe un acceso con
mejores desenlaces que otros debido a la baja
incidencia; por tanto, la eleccion dependerd
de la experiencia, las habilidades y la indivi-
dualizacién de las condiciones particulares de
cada paciente.
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