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RESUMEN

La inversion uterina es una entidad clinica poco frecuente y grave, descrita como
una emergencia obstétrica relacionada con las complicaciones del tercer estadio del
parto que necesita tratamiento inmediato, habitualmente quirdrgico. Con este
articulo se pretende demostrar a la comunidad cientifica algunos elementos
relacionados con esta, pues es probable que por su baja incidencia, generaciones
actuales de obstetras no alcancen asistir una paciente con esta complicacion,
ademas por la ausencia de reportes nacionales relacionados con esta entidad. Se
presenta una paciente que acudié al hospital, a los 2 meses después del parto, se
diagnosticd una inversion uterina puerperal cronica grado II, fue necesario realizar
la histerectomia total como tratamiento definitivo, lograron conservarse ambos
anejos. La forma de presentacion atipica en el cuadro clinico de esta paciente y la
posibilidad de mostrar una evidencia grafica de su presentacion clinica y
tratamiento quirdrgico, motivaron la presentacion de este trabajo.
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ABSTRACT

Uterine inversion is a rare and severe clinical entity described related to obstetric
emergency in labor third stage complications, which needs immediate treatment,
usually surgery. This article aims to show the scientific community some elements
related to this, since it is likely that due to its low incidence, current generations of
obstetricians do not assist patients with this complication, apart from the absence
of national reports related to this entity. A patient came to the hospital 2 months
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after delivery, A chronic puerperal uterine inversion grade II was diagnosed. Total
hysterectomy was necessary to perform as definitive treatment, achieving to retain
both ovaries. The atypical presentation in this patient clinical condition and the
ability to display graphic evidence of its clinical presentation and surgical treatment
led to the presentation of this paper.

Keywords: uterine inversion, emergency obstetric, delivery stages.

INTRODUCCION

La inversion uterina es una entidad clinica rara y grave, descrita como una
emergencia obstétrica relacionada en las complicaciones del tercer estadio del
parto. La inversion del Gtero consiste en un cambio de disposicion de sus paredes,
la cara ilnterna se convierte en externa y el 6rgano se invagina en forma de dedo de
guante.

Su frecuencia es baja y varia desde 1:500 hasta 1:123 000,%* habitualmente
referidos a la inversion uterina puerperal aguda. Los grandes estudios reportan una
incidencia de 1:20 000 a 1:25 000 partos, lo cual hace posible que en la actualidad
generaciones de obstetras no alcancen a asistir una paciente con esta enfermedad.!
Otros autores relacionan su incidencia con la via del parto (1:1 860 en la cesarea y
1:3 737 en el parto por via vaginal).? Las estadisticas varian por paises, India
reporta una incidencia de 1:8 537 partos, Estados Unidos 1:23 127 y los hospitales
britanicos 1:27 902. Entre los afios 1930 al 1945 en el hospital "América Arias" solo
ocurrié 1 en 73 489 partos.! En este hospital, después de 17 afios de inaugurado y
58 482 partos asistidos, no se habia diagnosticado ninguno. En la literatura
revisada solo se encontré reportado un caso de inversion uterina puerperal crénica
en el afio 2005.3

Histéricamente la condicion de inversion uterina fue confundida con el prolapso,
Hipdcrates (460-370 a.C.) fue el primero en reconocerla. Sorano (200 d.C.) la
definid y sugirio su relacién con la traccién del cordén placentario. Avicenna en
Arabia (980-1037 d.C.) dio una clara descripcion del diagndstico diferencial entre
inversién y prolapso y Ambrosio Pare (siglo XVI) la reconocié como una entidad
clinica diferente al prolapso genital.>

Los factores de riesgo se asocian a un inadecuado manejo de la tercera etapa del
parto; se describen entre ellos la traccién inapropiada del cordén umbilical, las
maniobras de presion fundica (maniobra de Credé), la extraccién manual de la
placenta, el acretismo placentario y la presencia de un corddn corto.*

Se clasifica en diferentes formas atendiendo a: su relacién con el parto, el tiempo y

la extensidn de la inversion: 34

- Segun relacién con el parto: puerperal y no puerperal.

- Segun la duracién en tiempo desde el parto hasta el momento del diagnéstico:
aguda (ocurre en las primeras 24 h del puerperio). Subaguda (de 24 h hasta un
mes posparto). Cronica (después de la 4ta. sem del parto).

90
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ginecologia y Obstetricia 2014;40(1):89-95

- Segun la extension de la inversion: Grado I (el fondo del Gtero llega hasta el
cuello). Grado II (el fondo del Utero protruye por debajo del anillo cervical pero no
alcanza el orificio vaginal). Grado III (el fondo del Gtero llega hasta el orificio
vaginal- completa). Grado IV: (el fondo del Utero esta por delante del orificio
vaginal, con la vagina invertida- total).

Sus principales caracteristicas clinicas son hemorragia y dolor, pudiendo llegar al
shock hipovolémico o neurogénico. El examen fisico muestra una masa roja que
protruye o no por el orificio vaginal, y a la palpacién abdominal no se encuentra el
fondo uterino. Los sintomas mas frecuentes de inversion uterina crénica son la
hemorragia irregular y el flujo vaginal. El diagndstico preoperatorio es dificil incluso
con el examen fisico y generalmente se confirma durante el acto quirurgico.

El Utero completamente invertido tiene forma piriforme y ocupa la parte superior
del canal vaginal, es liso, de color rojo y sangra facilmente con la palpacion; los
orificios de las trompas de Falopio no suelen distinguirse. Se palpa un anillo de
constriccion alrededor del cuello de la protuberancia que representa el orificio
externo, y revela que el canal cervical no estda completamente invertido. Si el cuello
uterino esta completamente invertido no se palpa anillo de constriccion y el dedo
pasa sobre la superficie lisa del fondo de saco vaginal. La palpacion bimanual revela
la ausencia del cuerpo uterino en su posicién normal. Se recomienda el método
recto-abdominal al estar la vagina ocupada por el Utero invertido.

Se deben tener en cuenta los siguientes diagnodsticos diferenciales: mioma abortivo,
polipo endometrial, prolapso uterino, sarcoma uterino pediculado y cancer de cuello
uterino.®® La inversidn uterina aguda puerperal resulta menos complicada para su
diagnéstico. Los examenes complementarios incluyen la ecografia pélvica, TAC,
RMN vy laparoscopia diagndstica.

El tratamiento incluye opciones médicas y quirirgicas;*>® su éxito depende del
diagnostico precoz y la atencion de sus complicaciones. En la mujer con paridad
satisfecha la histerectomia es el tratamiento de eleccion.

La primera opcion para la reposicion manual del Utero es la maniobra de Johnson
(1949). El atero se empuja a través del cuello con las lineas de fuerza hacia la
cicatriz umbilical. Una vez repuesto el Utero, la mano del cirujano debe ser
conservada en la cavidad uterina hasta que ocurra una contraccion vigorosa. Otra
opcion fue dada por O'Sullivan (1945) y emplea 2 L de agua tibia (40 °C) colocados
2 m por encima del suelo y conectados por gomas al fondo de la bolsa posterior de
la vagina; permite un flujo rapido y el escape es evitado por la mano del cirujano.
Luego de la correccidn de la inversidn, el fluido en la vagina es drenado lentamente
y se administra ergonovina y oxitocicos, la reduccidon es obtenida de 5 a 10 min
después del inicio de esa técnica. Se debe descartar la posibilidad de ruptura
uterina, laceraciones cervicales y traumas de la regién genital inferior. Ante el
fracaso del tratamiento médico la cirugia puede ser por via vaginal o abdominal.

Por vagina se realiza la técnica de Spinelli, mediante una incision mediana en la
parte invertida del Gtero hasta reducir el anillo de constriccién. Por laparotomia,
para conservar el Utero, se practica la técnica de Huntington, en la cual se identifica
el fondo uterino invertido, se repara con pinzas de Allys y se aplica una traccion
ascendente y exagerada de los ligamentos redondos hasta reposicionar el Utero. Si
este procedimiento fracasa se realiza la técnica de Haultain, se hace una incision
posterior del anillo cervical por via vaginal y reposicion del Utero por traccidon
fundica (via abdominal) y reparacién del anillo; la técnica de Ocejo sugiere incision
anterior del anillo cervical, reposicion del Utero y reparacion del anillo.
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Los estudios muestran que después de la correccion quirdrgica por estos métodos
el embarazo y el parto son posibles. Hay reportes que describen el abordaje
laparoscépico dentro de las opciones de tratamiento quirirgico.”:®

CASO CLINICO

Paciente de 23 afios de edad. APP: Glaucoma. Acude al cuerpo de guardia por
sangrado genital anormal. Historia obstétrica de un solo embarazo y parto eutdcico
hace 2 meses. En la historia clinica anterior se describe cuadro de hemorragia
posparto interpretado como atonia uterina, que resolvié con tratamiento médico e
incluyo revisién manual de la cavidad uterina.

Refiere que después del parto mantuvo sangrado genital en forma de manchas, que
se intensificd en los Ultimos dos dias, después de un esfuerzo fisico, presentando a
partir de entonces sangrado abundante e intermitente, con codgulos grandes y bien
formados, que desaparecia con el reposo en cama.

Niega fiebre, escalofrios, dolor intenso o sintomas de anemia.
Datos positivos al examen fisico:
Espéculo:

Vagina distensible, a través del orificio cervical externo se observa tumoracion
redondeada que protruye por él, de color rojizo, aproximadamente 6 cm de
diametro, que sangra facil al roce con el espéculo.

Tacto vaginal:
Utero de tamafio normal. Anejos n/s.

Con estos datos se decide su ingreso en el servicio de ginecologia con el diagndstico
de mioma abortivo. Al reevaluar el examen fisico en sala no se define el cuerpo del

Utero en la pelvis durante el tacto vaginal y se sospecha el diagnéstico de inversién

uterina puerperal (Fig. 1).

Se realiza videolaparoscopia de urgencia y se comprueba el diagndstico, se
continla con una incisién de Pfannenstiel y se observa la ausencia del cuerpo del
Utero en la pelvis, que arrastra los ligamentos redondos y ambos anejos hacia la
vagina sin llegar a pasar a través del anillo de constriccion (Fig. 2).

Después de una maniobra de Huntington fallida, se realiza la técnica de Haultain, se
encontraron cambios de coloracion mantenida que sugieren isquemia prolongada
del musculo uterino, por lo cual se decide realizar histerectomia total conservando
ambos anejos (Fig. 3). La evolucién posquirurgica fue favorable y se dio el alta
hospitalaria 4 dias después de operada.
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Fig. 1. Fondo del dtero que ocupa vagina y protruye a traves
del orifico cervical externo.

Fig. 2. Utero invertido que arrastra ambas anejos v ligamentos
redondos,
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Fig. 3. Inversion uterina al realizar la incision del anillo posterior
segun Haultain.

DISCUSION

La inversion uterina es poco frecuente. Habitualmente se presenta en su forma
puerperal aguda, como una complicacion del 3er. estadio del parto. Su diagndstico
temprano es indispensable para poder optar por un tratamiento que permita
conservar la fertilidad de la mujer, los cuales incluyen opciones por via vaginal,
laparoscoépica y laparotémica. Las formas crdénicas de presentacion resultan aun
menos frecuentes y su reporte en la literatura médica es practicamente nulo. Hasta
el presente no tenemos constancia de que en Cuba se haya reportado alglin caso
anterior.

El cuadro clinico de esta paciente sugiere que la forma de presentacion esta
basicamente determinada por la severidad o extension de la inversion, y debe
sospecharse aun en ausencia de dolor pélvico intenso o hemorragia vaginal severa.
El diagndstico diferencial resulta dificil y debe hacerse con otras masas tumorales
que protruyen a través del canal cervical y ocupan parcial o totalmente la vagina.

Por primera vez se hace registro grafico de esta rara entidad y se deja como
referencia a una generacién de obstetras que tal vez nunca cuenten con la opcién
de asistir clinicamente a una paciente con esta complicacién, teniendo en cuenta su
baja incidencia.
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