INVERSION UTERINA ACUDA
REPORTE DEL PRIMER CASO EN COSTA RICA

Doctor Remberto Bricenio Carritlo *

Se trata del primer caso de inversion
uterina aguda reportado en la litera-
tura costarricense, cuya frecuencia en
la préctica obstétrica es demostrada en
la literatura mundial como un raro ac-
cidente (1) segtn el cuadro que se ad-
junta.

Incidencia

Autores de inversion
Zangemeister 1 en 400.000
Von Braun 1 en 250.000
Madden 1 en 190.000
Avelin 1 en 100.000
Hirst 1 en 140.000
Beckman 0 en 250.000
Krassowsky 1 en 200.000
Leningrado Lying Hospi-

tal 1 en 250.000
Winckel 0 en 20.000
Nacke I en 10.000
Cache [ en 4.600

Los datos estadisticos relativos a la
frecuencia de este padecimiento son un
poco dificiles de valorar, en vista de
que los casos reportados en la litera-
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tura mundial se refieren a casos hospi-
talarios y no se citan los correspon-
dientes privados a domicilio. Es por es-
ta razén que Jones de acuerdo a sus
estudios indica una cifra promedio de
un caso por 128.767 partos.

La inversion uterina, aguda, raro ti-
po de desplazamiento uterino, es una
de las mas graves complicaciones del
parto.

Aproximadamente el 80 por ciento
del total de las inversiones uterinas se
encuentran asociadas con el parto. De
233 casos coleccionados de la litera-
tura mundial por McCullagn (4) en un
periodo de 13 anos el 85% (200 ca-
sos) se trataba de casos puerperales.
De los 641 casos coleccionados por
Thorn (8) de la literatura mundial en
un periodo de 22 anos antes de 1911,
el 81.2% se referia a casos netos obs-
tétricos en su origen, el 13% como con-
secuencia de tumores del tutero, el 2.2%
sucedidos post-morten, el 2% clasifi-
cados como idiopaticos y el 1.6% res-
tantes en partos prematuros y abortos.

Del andlisis de los casos reportados
de version uterina aguda se llegd a la
conclusion de que su indice de mor-
talidad es muy alto, colocado segin la
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mayoria dc los autores de! 15 al 40%.
En 1843 Crose tuvu 80 muertes en su
coleccion de 1UY casos (v). McCul'agn
indicdé que la mortalidad por este pa-
decimiento le corresponde el 25%.
Kehrer asi como Beckman (3) mani-
fastaron cifras de wuu {455, La larga
serie de Thorn y McCualiagn (4) reve-
laron una mortalidad del 19% en con-
traste a los datos de otrcz autores que
mencionaron variantes de un 40 al 70
por ciento.

Hemorragia junto con shock es la in-
mediata causa de muerte en la mayoria
de los casos (6). Intervencidén quirur-
gica en el estado agudo de la inversion
uterina probablemente contribuye a las
cifras de mortalidad. De los 374 casos
coleccionados por Thorn y Zangemeis-
ter el 5.7% fallecieron por hemorragia
y el 2% por sepsis. Mason y Rucker
repcertaron una mortalidad del 15.3%
por la primera causa y Phencuf record
reflejaron una mortalidad del 34% en
los casos agudos. Phillips y Hoover co-
municaron el 30% en los casos asocia-
dos con shock y solamente el 5% cuan-
do el shock se encontraba ausente o
éste fue controlado. El analisis de los
datos que consignan estos autores y los
conceptos emitidos por Phillips y Hoo-
ver, en el sentido de que la mortalidad
de la inversion uterina aguda se dismi-
nuye notablemente, si la reduccién del
utero se realiza o se trata, hasta que la
paciente se recobre del estado de shock
y hemorragia, nos sirvieron como pau-
ta para el tratamiento y manejo médico-
quirurgico del caso que se reporta. Su
evolucién v resolucion satisfactoria vie-
nen a confirmar las consideraciones de
Phillips y Hoover, conceptos que siem-
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pre se deben tener presente en la prac-
tica obstétrica de estos casos.

Descripcion del caso

El siguiente es un caso de inversion
uterina aguda que se origind en el do-
micilio de la paciente y cuyo tratamien-
to médico-quirargico se realizd en el
Servicio de Obstetricia del Hospital San
Juan de Dios con resultados satisfac-
torios. I.M.M., registro N© 59466, ca-
sada, paciente de caridad, de 41 anos
con residencia en Llano Bonito de Ta-
rrazu, provincia de San Jos¢.

Antecedentes de 14 partos: once de
ellos a domicilio atendida por empirica
y tres partos en el Hospital San Juan
de Dios, presentando en el dltimo reten-
ciéon de placenta que ameritd extrac-
cion manua' de la misma. Tres de los
productos fallecieron a las pocas ho-
ras del nacimiento. Abortos 0. El anico
dato importante mencionado por la pa-
ciente, es el haber presentado en el
tltimo mes de su catorceavo embarazo
al estar en posicion de pie por largo
tiempo, sensacion de salida de un cuer-
po extrano por vagina. El dia 7 de ju-
nio la enferma pare en su domicilio,
sin asistencia de ninguna especie, un
producto femenino de término que llo-
ra espontanecamente al nacer. Labor de
parto aproximadamente de dos horas;
es asistida por una persona en el alum-
bramiento de la placenta quien tira sua-
vemente del cordéon umbilical y le prac-
tica ademas masaje suave en el abdo-
men; la placenta sale con facilidad a
los 15 minutos después del nacimiento
de la criatura, presentando sangrado
moderado por vagina posteriormente,
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Las primeras lipotimias se originaron
dos horas después del alumbramiento.
Miccién espontanea pero dificultosa por
primera vez a las cinco horas del parto
con sensacion de cuerpo extrano por
vagina y con tendencia de salida al ex-
terior del cuerpo extrano. A las 10
horas del parto presenta miccion con
la misma particularidad ya anotada;
ambas micciones las efectué en bidet.
A las 18 horas del parto al orinar la
enferma en un basin en posicion de
cuclillas y sw esfuerzo alguno, nota la
salida brusca de una pelota por vagina
que cae en la vasenilla. No present6 en
ningin momento dolor alguno. El san-
grado es escaso. La pelota la envuelve
en una sdbana y la paciente es trasla-
dada en estas condiciones al hospital.

Al parecer el sangrado en el momen-
to del parto y el alumbramiento fue de
caracteres normales presentando la pa-
ciente hasta su ingreso varias lipotimias.

Antes de iniciar labor de parto tam-
bién inicia estado gripal con tos mode-
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rada que se acompana de expectora-
cion amarillenta 9 horas antes de su in-
greso.

La paciente ingresa al hospital 37
horas después del parto; es una pacien-
te del sexo femenino, dc una edad apa-
rente de 40-45 anos, de constitucion
fuerte, de tipo medio'inco, raza mesti-
za, adaptada al medio, piel palida, su-
dorosa, P. A.: 80/50, pulso 140 por
minuto, temperatura bucal de 37, res-
piraciones por minuto de 29. Cabeza:
conjuntivas palidas. Abdomen: blando,
depresible, no se palpa el utero por el
abdomen, paniculo adiposo de aproxi-
madamente 5 centimetros de espesor;
ruidos hidro-aéreos de 1X3. No hay
dolor a la palpacion. Se aprecia una
inversion total del utero grado cinco
con prolapso completo y anillo apreta-
do de contraccién cervica!. El utero in-
vertido sangra moderadamente y no
presenta placenta adheriua. Area pre-
cordial: taquicardia.

Se coloca sonda de Foley en vejiga y
se obtiene 1.000 cc de orina.



TRATAMIENTO

Ingreso 24 horas 36 horas 48 horas 72 horas 96 horas 8 dias 12 dias
Transfusion sangre total 1.000 cc 1.000 cc 500 cc 500 cc 500 cc 500 cc
Suero glucosado 5% 1.500 cc 500 cc 500 cc 500 cc
Plasmz humano 250 grs si si si
Sedol si
Terramicina i. m.
100 mgrs/6 horas si si si si
Terramicina oral
250 mgrs/6 horas si si si si
Oxigeno con alever si si
Expectorante benadril si si si si si
Penicilina i. m.
400.000 ¢/12 horas si si si

3 grs cloruro sodio

2 grs Na Cl diluidos

en 500 suero glucosado

5% /500 suero fisioldgico

por via oral si

Curacién utero invertido y

prolapsado con agua estéril

y jabon si si si si si si si
Amicord cépsulas si si si si
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Evolucion de la paciente

A las 24 horas la paciente presenta
P. A.: 105/60, pulso: 120 por minuto.
Temperatura bucal de 37.4; mucosa
discretamente hidratada y conjuntivas
pélidas. La orina emitida en las 24 ho-
ras es de 2.050 cc.

A las 36 horas P. A.: 100/60, pul-
so de 100 por minuto, respiraciones por
minuto 29. T. Bucal: 37.5. Se aprecian
finos estertores subcrepitantes en ambas
bases pulmonares y macicez en la ba-
se derecha. Paciente con tos. La can-
tidad de orina emitida en las 24 horas
es de 1.400 cc.

A las 48 horas P. A.: 100/50, pul-
so: 160 por minuto. T. Bucal: 37, ori-
na de 24 horas: 2.050 cc.

A las 72 horas P. A.: 100/60, pul-
so: 100. T. Bucal: 37.4.

Grafica 1. Utero invertido y prolapsado.
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Toma del anillo de contraccion
cervical.

Grafica 2.

A los cuatro dias de su ingreso se
prevé lesion renal discreta con proba-
ble compromiso de la porcion distal de
tabuli favorecido posiblemente por el
descenso tensional ocasionado por la
compresion nerviosa y la anemia por
pérdida de sangre. Se agrega a todo ésto
un cuadro bronco-pulmonar activo que
complica el estado de la paciente. P.
A.: 100/60, pulso 90. T. Bucal: 37.9.
Por teleradiografia los campos pulmo-
nares se encuentran despejados y la
sombra cardio-adrtica es de forma y
tamano normales.

Durante los primeros 10 dias la tem-
peratura bucal se ha mantenido de 37
grados centigrados a 37,9, con ascensos
maximos en las tardes, después conti-
nud normal.

La paciente en todo momento se
mantuvo tranquila y adaptada al medio.
A partir del sexto dia de su interna-
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miento s¢ aprecid aumento de la orina
emitida en las 24 horas que fue en
ascenso a cifras de 1.450-1.600 alcan-
zando la cifra de 1.700 cc. un dia antes
de la intervencion quirurgica.

La fiebre y el cuadro pulmonar se
controlé a los 8 dias de su ingreso al
hospital y las condiciones generales de
la paciente el dia anterior de la opera-
cién son muy satisfactorias.

Todos los dias se practicaron cura-
ciones de! utero y vagina con agua y
jabdn estéril para mantener limpios es-
tos organos, cubriéndolos posterior-
mente con aposito estéril para evitar
contaminacion por las materias fecales.
Se mantuvo una sonda de Foley per-
manente en vejiga.

Grafica 3. Vista colpotomia anterior.

El aspecto general del tutero inverti-
do y prolapsado en todo momento fue
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satisfactorio, apreciandose buena irriga-
cion sanguinea y ausencia de zonas de
necrosis.

La intervencién quirdrgica se practi-
cO a los 13 dias del ingreso de la pa-
ciente al hospital, dandosele salida a
los 9 dias del acto quirdrgico en per-
fectas condiciones.

Consideracion quirirgica

reinversion en

Maniobras de
previamente seccionado.

Grafica 4.
utero

A continuacion se detalla la técnica
utilizada en este acto, que es una mo-
dificacion de Spinelli para realizar una
histerectomia vaginal complementaria,
es decir, colpo-histerotomia-histerecto-
mia vaginal.

Preparacion del campo operatorio.
Primer tiempo

Se colocan dos pinzas de corazén en
el labio anterior del cuello (una cerca
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de la otra). Dichas pinzas nos permiten
traccionar hacia abajo el utero inver-
tido. Se coloca una pinza de Allis en
la pared vaginal anterior, con objeto
de traccionar hacia arriba y poner ten-
sa dicha pared; se practica una incision
transversal de la mucosa vaginal lo mas
cerca posible del labio anterior del cue-
llo; con estos cuidados no es posible
lesionar la vejiga que queda situada
bastante alta de nuestra incision trans-
versal. A continuacion se procede a la
diseccion cuidadosa de la vejiga con ti-
jeras romas y con el dedo envuelto en
gasa, hasta encontrar el fondo de saco
vésico-uterino y cuya apertura en sen-
tido transversal da por finalizado este
tiempo.

Grafica 5.
exteriorizado

Vista dzl utero

reinvertido y
mostrando la sutura en su
cara anterior.
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Segundo tiempo

Corresponde a la seccion del anillo
de contraccién cervical en su labio an-
terior en sentido vertical y en corte a
tijera; a continuacion se coloca los de-
dos indice y medio a nivel de esta in-
cision y se procede a seccionar la pa-
red anterior del atero invertido en sen-
tido vertical en todos sus planos, des-
de la incision cervical hacia el fondo
uterino en la extension necesaria que
nos permite en el siguiente tiempo a la
reinversion digital del érgano en men-
cion.

Tercer tiempo

El utero asi seccionado es ahora
restituido a su forma original median-
te presion digital suave de los pulgares
hacia arriba y movimiento combinado
de traccién de los dedos indices hacia
abajo; con estas maniobras el fondo
uterino es conducido hacia arriba y el
cuello uterino hacia abajo. Se sutura
con sursete continuo la incision cervico-
uterina en un solo plano de abajo ha-
cia arriba con objeto de realizar la he-
mostasia.

Como se puede apreciar hasta este
momento se ha practicado la técnica
original de Spinelli con la salvedad de
suprimir la reseccién de dos cufias de
pared uterina a cada lado de la inci-
sién del utero.

Cuarto tiempo

Traccion de! cuello uterino hacia
arriba en el sentido de la sinfisis del
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pubis; se practica una incision trans-
versal de la mucosa vaginal posterior
que se prolonga en ambos lados, hasta
encontrar la incisién transversal de la
pared vaginal anterior, cortando a ca-
da lado del cuello a través de la mu-
cosa vaginal los tejidos adheridos a las
partes laterales del mismo.

En la parte media de la incisién se
inicia disecciéon cuidadosa con tijeras
curvas y con movimiento de abrir y
cerrar hacia el fondo de saco posterior
hasta lograr su apertura. Se coloca un
separador de Zim.

Quinto tiempo

Empujando la mucosa hacia atrds se
exponen los ligamentos Utero-sacros; se
colocan tres pinzas en las partes late-
rales que corresponden a los ligamen-
tos utero-sacros, se corta entre la pinza
interna y las dos externas, se pasa luego
una aguja montada para ligar lo que
serd nuestro primer munén. Se repite
lo mismo del otro lado.

Las mismas tres pinzas se colocan
de nuevo, esta vez sobre la base del
ligamento ancho y los vasos uterinos,
se corta, se sutura del modo anterior y
en esta forma tenemos nuestro segundo
munién. Se repite lo mismo del lado
opuesto.

Se colocan las pinzas en la porcién
alta del ligamento ancho, incluyendo la
porcion uterina del tubo, el ligamento
suspensorio del ovario y el ligamento
redondo; se cortan, se ligan, y en esta
forma tenemos el tercer munén. Se re-
pite la maniobra del lado opuesto has-
ta remover el atero.
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Durante todo cl tiempo ha man-

tenido retraida la vejiga un separador
de Zim.

Sexto tiempo

Sutura de la apertura peritoneal en
sursete continuo. Se anuda a continua-
cién en la parte media los hilos corres-
pondientes a los tres mufiones que he-
mos referido, anudandolos con su ho-
mologo del lado opuesto.

Se recorta todo el exceso de muco-
sa vaginal anterior (c6mo en el sim-
ple método para el tratamiento del cis-
tocele) y se sutura con puntos separa-
dos de arriba abajo, hasta dejar cerra-
do este corte. Unimos también a con-
tinuacién con puntos separados los bor-
des vaginales del fondo vaginal, y esta
especie de chupdén vaginal se empuja
hacia adentro, manteniéndolo en su lu-
gar mediante gasa por 8 horas, tiempo
suficiente para formar adherencias.

Nota: Desde luego queda a juicio del
cirujano, si fuera del caso, practicar una
co'poperinorrafia posterior utilizando
y suturando en su parte media los ele-
vadores de! ano.

La duracién del acto quirtrgico fue
de una hora y veinte minutos.

Anestesia

La medicaciéon pre-anestésica fue
seconal y morfina y morfina-atropina.
Se utiliz6 anestesia general, usandose
nesdonal sédico al 5% para induccion
y ciclo-propano-oxigeno para el mante-
nimiento con trazas de éter.

La paciente tolerd bien el procedi-
miento y salié de la sala de operacio-
nes en aparente buen estado.
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El complejo cardio-respiratorio no
presentd problema durante la anestesia.

Los liquidos administrados fueron:
1.000 de sangre total y 1.000 de suero
glucosado al 5%.

La duracién de la anestesia fue de
una hora y treinta y cinco minutos. Pa-
s a la sala de recuperacion en buenas
condiciones.

Se mantuvo la paciente en la sala de
recuperacion por 24 horas y no pre-
senté problema alguno.

Comentario

La extraordinaria rareza de la in-
version uterina obstétrica segin quedd
plenamente demostrado en el primer
cuadro de esta comunicacién, que en
nuestro medio ha correspondido a un
caso en 231.318 partos (en los ultimos
14 anos); la ausencia del accidente en
el Servicio de Obstetricia del Hospital
San Juan de Dios en los ultimos 15
anos, de O casos en 94.249 partos, ha
sido el motivo primordial para reportar
este caso.

Lamentablemente por ausencia de
los datos estadisticos relativos a los
anos anteriores, no se puede consignar
el hecho, para informar en un sentido
mads amplio sobre el asunto y deter-
minar mas claramente la incidencia en
nuestro medio.

En el manejo médico-quirurgico se
tomaron las recomendaciones de Phi-
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llips y Hoover para soslayar cualquier
condicién que contribuyera a las cifras
de alta mortalidad.

En el aspecto netamente quirdrgico
tiene la particularidad de haberse utili-
zado la técnica de Spinelli modificada
para realizar una histerectomia vaginal
complementaria, es decir, co!po-histe-
rotomia-histerectomia vaginal.

Resumen y conclusiones

1. Se trata del primer caso de in-
version uterina aguda que se reporta
en la literatura nacional.

2. La correccion oportuna del cuadro
de shock y la preparacién pre-operato-
ria cuidadosa, fue lo que llevd al éxito
quirargico de esta paciente, conducta
seguida después del andlisis presentado
por otros autores.

3. La cifra promedio de O casos en
94.249 partos durante los ultimos 15
anos acusa la rareza del hecho en nues-
tro servicio de Obstetricia.

4. La cifra promedio en el pais del
caso en 231.318 partos explica el por-
qué no se ha presentado ninguno en el
servicio de obstetricia del Hospital San
Juan de Dios.

5. Por la condicién bioldgica y la
edad de la paciente se modifico la téc-
nica de Spinelli resecando el utero por
via vagina!l.
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