TORSION DE UTERO GESTANTE®

Doctor J. Agustin Pachon Ortiz (**)

La torsion del utero. es una ocurrencia rara en el humano.
Se le ve mas frecuentemeute en los animales con utero bicorne
durante la prefiez avanzada o el trabajo de parto. Es un acciden-
te frecuente en la vaca, algo menos en la oveja y la cabra y rara,
aun cuando existe, en el caballo, perro y cerdo.

Es por su rareza en la mujer que poco o nada se encuentra
sobre este topico en los tratados de obstetricia. La mayor parte
de lo descrito hace referencia a la torsién uterina que podriamos
llamar ginecologica, es decir, a la torsién de uteros no gravidos y
siempre en asociacion con entidades como miomas uterinos y al-
gunos tumores ovaricos (1-2).

La torsion del utero gestante fue descrita por primera vez
por Labbé en 1876. De entonces para aca hasta 1956 han sido co-
lectados de la literatura mundial 106 casos mas. segin revision
hecha por Robert E. Nesbitt Jr. y George W. Corner Jr. (5) del
Departamento de Obstetricia del Johns Hopkins University and
Hospital, con motivo de la presentacién de un caso personal de
los autores. Es éste el unico estudio mas o menos extenso que
sobre el tema hemos encontrado en la bibliografia consultada. El
caso que mas adelante presentaremos vendria, pues, a constituir
€l 108 casos de la literatura mundial en 80 afios. No hemos encon.
trado ninguna referencia escrita en la literatura nacional.
Etiologia

La torsién uterina es la exageracion patologica de la dextro-
rotacion, mas frecuente (80%) o de la sinistrorotacion, escasa
(20%) que tiene anatémicamente el utero no gravido y con ma-
yor razon el utero gestante.

“En circunstancias normales el utero gravido o no, adopta
una ligera torsién con el fondo hacia la derecha, claro mas apa-
rente en el gravido. Frecuentemente en el embarazo avanzado los
tres cuartos del utero corresponden a la mitad derecha del abdo.
men y el resto a la izquierda”’—Ddderlein (3).

(*) Trabajo presentado por el autor al III Congreso Colombiano de Obs-
tetricia y Ginecologia. Ibagué, 1957.
(*¥*) Obstetra de la Clinica Primero de Mayo. Bogoté.
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“Los ligeros desplazamientos del utero son relativamente fre.
cuentes pero no suelen tener influencia alguna en la marcha del
embarazo y no dan lugar a sintoma alguno”’—Dexeus_Font (4).

Hay, pues, una causa predisponente anatémica, es decir, cierto
grado de rotacion del utero gravido sobre su eje longitudinal que
acerca el borde izquierdo del 6rgano a la pared anterior del ab-
domen y a la linea media, y desplaza el derecho en sentido opues.
to. Esta anomalia de posicion en que el utero gira a lo sumo 90
grados es 1o que se denomina “rotacion axial” de frecuente obser.
vacién durante la practica de la operacion cesarea. Rotaciones
mayores son muy raras y vienen a ser francamente patolégicas.

A este factor predisponente anatémico hay que agregar facto-
res patologicos utero-ovaricos y pélvicos que van a producir una
asimetria uterina por accién directa o indirecta. A estos factores
se les reconoce intima relacién en la produccién de las torsiones,
va de tipo ginecolégico u obstétrico. Como antes se dijo se incri.
mina especialmente a los miomas uterinos y a los tumores ova-
ricos, pero es necesario agregar algunas deformidades congénitas
0 adquiridas: utero bicorne o unicorne, ubtero doble, ausencia de
ligamentos redondo y ancho de un lado, adherencias inflamato-
rias o post_operatorias, etc. Para dar una idea de esa intima re.
lacién entre patologia utero.ovarica y pélvica y la produccion de
la torsion se han postulado tres aforismos:

“No tumor, no torsion”.
“No anomalis uterina, no torsion”.
“No patologia pélvica, torsién improbable”.

De la revision de los 107 casos de la literatura mundial. se tu-
vieron los siguientes factores predisponentes principales:

Utero miomatoso .... .. . 34 (31,8%)
Anomalias uterinas (uvero doble ubero b1_

corne o unicorne, ausencia del ligamen.

to redondo y ancho).... .. .. .... .... 16 (14,9%)

Quiste ovarico.... .... .... T (6,5%)
Suspensién uterina . ... . 5 ( 46%)
Adherencias pélvicas .... .... ...... 9 ( 84%)
Embarazo intersticial .... .... o2 (1,9%)
Presentacion andémala o anomaha fetal 5 (46%)
Anomalia de pélvis o de columna.. .. .. 3 ( 2,8%)
Placenta previa .... .... .. ...... 2 (19%)
Ninguna causa aparente e e e .. 22 (2206%)
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En cuanto a este tipo de casos sin patologia pélvica, Robin.
son y Duval (citados por Nesbitt y Corner) (5) creen que si bien
el atero era anormal en cuanto a tumor se refiere podrian tener
otra menos obvia anormalidad.

Si lo anterior es cierto lo es también el hecho de que exis.
tiendo, como existen, con relativa frecuencia estos factores pre.
disponentes en las embarazadas, la torsién patolégica es bastante
exoOtica. De aqui que haya que aceptar la existencia de otros fac.
tores que produzcan la torsién aun con uteros normales y en los
que el unico factor predisponente sea la rotaciéon axial. Tales fac-
tores hian sido denominados ‘“factores activantes”, que pueden
ser: ciertas posturas y posiciones corporales; movimientos brus.
cos € irregulares; contracciones irregulares de los musculos abdo.
minales; variaciones funcionales en tamafio, posicién y movilidad
de la vejiga y el recto variaciones en la insercidén placentaria;
movimientos fetales y hasta las mismas contracciones uterinas.

La edad de las pacientes, la paridad y la edad del embarazo
no tienen, por lo que parece, ninguna' importancia etiologica de.
finida en la produccién del utero gestante.

La direccion de la torsion patolégica sigue, en la mayor par-
te de los casos, la de la rotacién axial, es decir, de izquierda a
derecha. Hay casos, sin embargo, en que se hace en sentido con.
trario como lo demuestra el anilisis de los 107 casos revisados:
de izquierda a derecha, 65 (60,7%); de derecha a izquierda, 34
(31,8%); sin dato, 8 (7,5%). ‘

En cuanto al mecanismo de produccién éste puede ocurrir de
dos maneras cuando de tumores se trata: en el caso de miomas,
la torsién se propaga directamente al utero, -es decir, que comien.
za sobre el eje mismo del érgano; en tratandose de tumores ova-
ricos la torsion se inicia en el pediculo de éstos y cuando su ca-
pacidad de torsion se agota, lleva por tracciéon a la rotaciéon del
eje del cuerpo uterino. La torsién en casos de malformaciones ute-
rinas como las anteriormente citadas, debe hacerse por el mis-
mo mecanismo de los miomas.

Schultze, citado por Doderlein (3), en 15 casos de miomas
uterinos solo encontré torsién del utero, nunca del! pediculo; en
cambio en 17 casos de tumores ovaricoz, en 9 ademas <o torsion
del pediculo, habia torsién del tutero.

La torsion solo en parte puede ser seguida por el cusiio, el
cual se encuentra mas sélidamente: fijado a los tejidos de modo
que se forma una espiral. El utero gira realmente sobre el cuello
a nivel del segmento inferior.
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SINTOMATOLOGIA CLINICA Y DIAGNOSTICO

La mayoria de los casos de torsién de utero gravido o no, han
sido hallazgos de laparatomia o, como en nusastro caso, hallazgos
post_mortem.

Excepcionalmente el diagnostico es hecho previamente, dada
la rareza de tal complicacion. En general se puede decir que se
llega a la mesa operatoria o a la necropsia, con uno de los diag-
noésticos siguientes: embarazo ectépico roto, embarazo intersticial,
torsion de tumor pediculado ovarico, degeneraciéon de mioma,
ruptura uterina, ruptura de varice, de ligamento ancho, ruptura
de aneurisma de vasos pélvicos, pelviperitonitis, presentacion fe.
tal anormal, trabajo de parto detenido, etc.

Los sintomas estan en relacién con el grado y la duracion
de la torsion del utero, la edad del embarazo, el tamafio y locali-
zacion de los tumores que llevaron a la torsién, el periodo del tra-
bajo y las condiciones generales de la paciente.

El dolor es el sintoma mas caracteristico: se encuentra en el
95% de los casos; el shock es el segundo signo en frecuencia y se
presenta en el 279, del total de los casos y en las dos terceras par.
tes de aquellos en que la torsién es de 180 grados o mas; moles.
tias intestinales como ndauseas, vomito, diarrea, sensibilidad y dis-
tension abdominales, peritonismo; molestias urinarias, polaquiuria
oliguria y a veces hematuria. En algunos casos hay hemorragia
pequefia e intermitente; puede existir hipertonia uterina mas o
menos intensa, maxime cuando hay casos en que la torsién pro-
voca desprendimientos placentarios. Otros signos descritos pero
de valor relativo son: estrechez del canal cervical, apreciable me.
diante examen vaginal digital; dislocacién de la uretra y la veji-
ga comprobable al pasar una sonda vesical y estrechamiento del
recto apreciable al tacto rectal.

Como es de suponer el dolor y €]l shock estan en relaciéon con
el grado de la torsién, cuya frecuencia fue, segun la estadistica
a que nos hemos referido, la siguiente sobre 107 casos:

90 grados o menos .... .. .... .... v e @R 34
90 a 180 grados ...... 54
180 & 270 SLAdOS i ox s 5 wsin swss mems oo 8
270 a 360 grados.. ...... ..... ....... v @ 3
Mas de 360 grados .. ..... ..... .t . ... 5
Sin dato.... 53 3
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Algunos casos, los de torsion mas acentuada, presentan desde
un principio un verdadero abdomen superagudo: dolor abdominal
bajo violento, continuo, acompanado de lubalgia intensisima, co-
mo en nuestro caso; palidez, hipotension, pulso rapido, angustia,
sensibilidad y rigidez abdominales que hacen pensar en multitud
de entidades agudas de origen visceral abdominal. Doderlein di-
ce: “El colapso abdominal puedes ser un elemento de juicio que ha.
ga por lo menos sospechar la posibilidad al comprobar por palpa-
cién de un cordén que cruzase oblicua o transversalmente sobre el
utero correspondiendo a ligamento redondo del lado opuesto y par-
te inmediata del ligamento ancho, y alguna vez también ¢l ova-
rio. Con esto se podria establecer el diagnostico de probabilidad
antes de abrir el vientre”.

En resumen, la llave del diagndstico correcto reside en que
el médico obstetra esté enterado de la existencia de este raro pe-
ro serio accidente; en que esté familiarizado con sus sintomas y
signos y defectos anatémicos. Si esta entidad se tiene en mente
en la consideracion de un abdomen agudo, durante el embarazo o
el trabajo de parto, el diagnostico pre-operatorio “puede ser oca-
sionalmente posible” .5).

Pronostico

El pronoéstico materno depende de: lo. Edad del embarazo:
la mortalidad es mas elevada en las gestaciones avanzadas que
en las de pocos meses. Asi, entre 30 casos de menos de 5 meses
no hubo una sola muerte; en cambio entre 75 casos de mas de 5
meses la mortalidad fue de 16,59 20. Grado de torsion: como es
l6gico imaginar, cuanto mas intensa sea la torsiéon la mortalidad
sera mayor; asi, en 88 casos con torsién hasta de 180 grados hu.-
bo una mortalidad del 10,4% y en 16 casos de mas dz 180 grados
fue del 509%. 30. La precocidad del diagndstico y la oportunidad
de la laparatomia: son quiza estos los factores mas importantes,
independientemente del grado de torsion, pues éste es dificil de
determinar previamente.

El pronéstico fetal depende especialmente del segundo y ter-
cer factores que intervienen en el pronostico materno.

Tratamiesnto

La unica esperanza de :alvar la-vida de la madre es la lapa-
1atomia inmediata en los casos agudos y precoz =n los sub.abudos.
El tipo de intervencion a practicar depende de la edad del
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Vista anterior. Se aprecia el entrecruzamiento por delante de la matriz de
las trompas y ligamentos redondos, cerca de la vulva de la derecha.

embarazo: con feto no viable, simple detorsién del utero y trata-
miznto médico sedante en =1 post_operatorio. Con feto viable, ce.
carea seguida de los procedimientos quirargicos que fuere necesa.
rio en cada caso: anexectomia, miomectomia, histerectomia, li-
Leracion de adherencias, etc.

CASOS REPORTADOS

Hemos tenide oportunidad de observar dos casos de torsion
uterina: el primero de una torsiéon de €0 grados, o sea de una ro-
tacién axial, con hernia del fondo uterino y torsion del érgano
sobre un eje transversal; el segundo de una torsiéon aguda de mas
de 180 grados. Ambos casos fueron vistos y atendidos en la Clini-
ca Primero de Mayo del Instituto Colombiano de Seguros Sociales.

Caso niamero 1.

N. N. Secundigestants de unos veintiocho anos de edad. Es
vista en consulta pre_natal y es ordenada su hospitalizacion un
poco antes del término por presentar una eventracién post-opera-
torio a través de la cual se apreciaba la salida de la cabeza fetal
fuera del abdomen, y la cual en la posiciéon vertical de la paciente
rebasaba hacia abajo unos 10 centimetros el borde inferior del
pubis, como bien se puede apreciar en las fotografias de frente y
lateral.
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Vista posterior. Se aprecia, a nivel de la punta de la vulva superior, el entre-
cruzamiento de los ligamentos utro-sacros.

Esta paciente habia sido sometida dos afhos antes de su pri-
mer embarazo a una laparatomia por quiste ovarico. Durante su
primera gestacion comenzd a notar la eventracion, la cual se hi-
z0 mas aparente después del parto; é&ste fue -espontanco. Dos
afios después se presentd el segundo embarazo; desde £l 60. mes
aproximadamente, comenzé a notar la salida de la cabeza fetal
a través de la eventraciéon, salida que fue aumentando conforme
progresaba en embarazo; en un principio la cabeza fetal se su.
mergia en el abdomen en la posiciéon en decubito dorsal, pero mas
tarde el polo cefalico se mantenia fuera de la cavidad permanen.
temente.

En las anteriores condiciones se hizo el diagnostico de posi-
ble dilatacion sacciforme del segmento inferior y hernia de di-
cha dilatacién y de la cabeza fetal a través de la eventracion.

Como esto constituia una distocia de partes blandas, se pro.
yecto la siguiente conducta: esperar la fecha de vencimiento y
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antes de que iniciase trabajo de parto practicar cesarea, tratar la
dilatacién como un saco herniario y reconstruir la pared uterina,
al mismo tiempo se corregiria la eventracion,

Llegado el vencimiento, se interviene bajo anestesia raqui-
dea. Con 2l relajamiento muscular la cabeza se introduce espon-
taneamente dentro del abdomen. Se practica incisién media in-
fraumbilical y se reseca la piel adelgazada sobrante; se disecan
los planos aponeurstico y muscular, se aisla el peritoneo y se abre
la cavidad abdominal. Para gran sorpresa nuestra nos encontra.
mos con que el utero habia girado 90 grados sobre su eje longitu.-
dinal acercando su borde izquierdo a la pared anterior del abdo-
men y a la linea media; no habia tal dilatacion sacciforme del
segmento y para mayor asombro nuestro la presentacion que
habiamos creido cefalica, no lo era; se trataba de una presenta-
c¢ion de pelvis completa izquierda.

;Qué habia pasado? Simplemente que el uterc habia sufrido
una rotacion axial de 90 grados y se habia doblado sobre su bor-
de izquierdo a nivel del segmento y se habia herniado, proyectan.
do el fondo uterino con la cabeza fetal localizada en el cuerno iz-
quierdo, mas abajo del borde inferior del pubis.

Fuera de la molestia causada por la hernia del utero no pre.
sentaba ningun sintoma dependiente de la torsion de 90 grados,
ni del doblamiento sobre su borde izquierdo. Solo nos quedd en-
tonces, destorsionar o enderezar el utero y practicar la cesarea
segmentaria por la técnica corriente y cerrar el abdomen corri-
giendo la eventraciéon. El post_operatorio transcurrié sin inciden-
tes y la paciente salié de la clinica al cabo de 12 dias.

Caso nimere 2.

A. C. P. T. de P. Carnet numero, 144807B. Registro nume-
70 54740, de treinta y cuatro afios de edad, natural de Bogota.
Multigestante VI, para III, 2 abortos, el ultimo en diciembre de
1955. Estaba siendo controlada en uno de los dispensarios del Seguro
a donde asistio por cuatro veces; la ultima el 26 de noviembre
de 1956, sin que se anotara nada anormal en la evolucidén de su
embarazo, a no ser una ligera anemia demostrada por el cuadro
hematico.

Estaba en amenorrea desde el 28 de abril de 1956 y la altura
uterina corria de acuerdo con la fecha dsz la ultima regla; pre.
sentaba, pues, un embarazo cuyo término estaba calculado para
el 8 de febrero de 1957. Ingresa a la clinica el dia 4 de diciembre
de 1956, es decir, cuando alcanzaba el término del séptimo mes.
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Se hospitaliza a las 7:35 a. m., del dia antes citado por dolor
abdominal y lumbalgia muy intensa y estado de shock. Sintoma.
tologia de comienzo muy agudo iniciada a las 6:15 a.mm Pulso
no palpable; tension arterial, 20 de méaxima; ruidos fetales, ne.
gativos; al tacto vaginal no se aprecia hemorragia, el cuello largo,
cerrado y blando. Se aplica transfusiéon de sangre, oxigeno a per-
manencia y se coloca en posicion de Trendelemburg.

A las 8:15 en examen practicado por nosotros se encuentra:
paciente agitada, seminconciente que se queja continuamsante; hay
palidez terrosa de la piel, facies perfilado, conjuntivas muy pa-
lidas, pulso impalpable y tension arterial no determinable; cora.
z6n con ruidos muy velados y con una frecuencia de 140 al minu.
to; hay sensibilidad abdominal generalizada y moderada defensa
muscular; altura uterina, 28 centimetros; matriz de tono mas o
menos normal, ruidos fetales negativos; no se puede determinar
la presentaciéon por el gran dolor que la palpacidén uterina provo-
ca. La enferma se queja aun mas en la posiciéon de dectibito dor.-
sal y parece aliviarse un poco en la de dzcubito lateral izquierdo,
postura que trata de mantener a toda costa- Dado el estado de
seminconciencia no se pueden obtener datos respecto a la inicia-
cién de este accidente. El marido relata que habiendo termina.
do el desayuno la paciente se levanté de una banca mas bien ba.
ja donde estaba sentada; que en ese mismo momento se quejo
de un violento dolor abdominal bajo, vomité abundantemente, se
puso muy palida y se quejaba a gritos del dolor abdominai y de
dolor lumbar muy intensos; rapidamente fue entrando en el esta-
do de seminconciencia en que entrdé a la clinica.

Se postulan por el personal de obstetras presentes varios
diagnésticos sin que ninguno de ellos encuadre perfectamente
dentro de la sintomatolog’a antes descrita. Hacemos entonces la
insinuacion diagnoéstica siguiente: shock por anemix aguda debi.
da a ruptura uterina espontanea y causada por placent: terebran.
te, ocurrencia excepcional pero tal vez la mas aproximada para
tal cuadro clinico.

Se procede, pues, a tratar de mejorar algo las condiciones cir.
culatorias para poder practicar laparatomia en 21 menor tiempo
posible. Se ordena cuadro hematico; se diseca la vena safena en
el muslo derecho, se le cateteriza con tubo de polietileno y se ini-
cia transfusién a ‘“chorro”; se ordena infusién con Levofed, pero
no es posible obtener una vena para practicar la venoclisis. Cuan-
do habian entrado 1.200 centimetros ctibicos de sangre, fallece la
enferma, siendo las 9:05, tres horas después de haberse iniciado
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la sintomatologia y una hora y media después de haber ingresa-
do a la clinica.

Con el objetivo de confirmar nuestro diagnéstico procedimos
a hacer puncion de la cavidad abdominal con jeringa provista de
aguja raquianestesia, rechazando el utero hacia la linea me.
dia; se obtuvo sangre facilmente. Creimos que este hallazgo era
la confirmacion de nuestro diagnostico.

Una hora y media después se nos entregé el resultado del cua-
dro hematico cuya muestra habia sido tomada mientras se hacia
la diseccion de la vena safena, es decir, antes de iniciar la trans:
fusién a presion. Nuestra sorpresa fue enorme al leer:

Gloébulos rojos, 2.990.000; hemoglobina, 9,5 gramos 65,4%; he.
matocrito, 32; sedimentacién, 51 milimetros en una hora.

Glébulos blancos ,.... ... ... .. . e e .. 16.050
Juveniles ... ... . . .. ..., 8 Bradrie SB BIWIEE 19,
Cayado ...... G s Y b BWEm BE. 54 s Smw 49,
Segmentados neutrofilos .. .. . ... . ... L. L. L. 599,
LINTOCITOS! . v nppm wms o v sws mom simw e ms o opmaiss 36%

Como es apenas légico éste no es el cuadro rojo de una pa-
ciente que estaba y habia muerto por anemia aguda.

Nos asalto entonces la curiosidad de saber la verdadera cau-
sa de la defuncion de esta enferma; después de algunas inciden-
cias para obtener el asentimiento de la clinica y de los parientes
para practicar una laparatomia post-mortem, ésta se llevé a cabo
cinco horas después de la defuncion.

A] abrir la cavidad abdominal no se aprecia sangre libre en
ella; el utero aparece de color negro, hipoténico y ocupando ca.
si por completo la cavidad abdominal; las porciones vecinas de
los ligamentos anchos estaban infiltrados de sangre; se practica
una incisiéon en la pared uterina y comienza entonces a fluir san-
gre venosa en abundancia, lo cual hace que disminuya poco a po-
co el volumen del 6rgano que readquiera al mismo tiempo una co.
loraciéon mas o menos normal. No encontramos ninguna patolo.
gia uterina, ovarica o pélvica aparente; la vejiga y el recto eran
normales. Al disminuir el volumen del organo se pudo apreciar
que el ligamento redondo, la trompa hinchada y porcién corres.
pondiente al ligamento ancho, de color negro, cruzaban oblicua-
mente de abajo, hacia arriba y de derecha a izquierda la cara an-
terior del segmento, el cual presentaba una torsién constreiiida
por los ligamentos redondos y las trompas, los derechos por de.



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 3907

lante y los izquierdos por detras. Se tratabz, pues. de una torsion
de 180 grados que habia llevado la cara po:terior del utero al ha.
cerse anterior y el borde derecho izquierdo y viceversa, como pue-
de apreciarse en las fotogrfias presentadas.

Loz ligamentos anchos y redondos estaban tznsionados al
maximo; a la palpacidén directa del tero sz encuentra un feto en
presentacion cefalica; se abre el 6rgano y se exira: un feto mascu-
lino que pe:6 1950 gramos y midid 45 centimeztrose de talla; la in.
serciéon de la placenta era normal, cara posterior hacia el fondo,
no habia habido desprendimiento y su peso fue de 450 gramos.

Comentarios

Esta paciente muridé por un shock vagal por traccion de me.
sos debida a torsién uterina de derecha a izquierda de mas de 180
grados, y decimos mas dg 180 grado: si aceptamos que el utero
hubiera tenido previamente una torsién axial hacia la derecha,
como ocurre en el 809, de los embarazos.

Llama la atencion la aussncia de2 toda patolcgia uterina ova.
rica o en otros Organos pelvianos. Ademas ez d2 anotar un s‘nto-
ma que no ha sido descrito para esta afecc.6n, la lumbalgia in.
rensa.

Pensamos que este caso de torsion se deb2d a uno de los fac.
tores llamados activantes y de los cuales hablamaos al tratar de
la etiologia de la afeccién.

Creemos finalmente quez si a esta enferma se le somete a la-
parotomia inmediata, sin tratar de mejorar :z1 shock, hubiera ha.
bido algunas probabilidades de :zalvarle la v da, desde luego, que
la sola anestesia habria mejorado un tanto el estado d2 :hock
al suprimir un poco el dolor causado por la gran traccidén dz los
ligamentos anchos, redondos y trompas.
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