
INVERSION UTERINA AGUDA 

REPORTE DEL PRIMER CASO EN COSTA RICA 

Doctor R emberto Briceí'ío Carrillo * 

Se trata de l primer caso de invers ión 
uterina aguda reportado en la li tera­
tu ra costarricense, cuya frec uencia en 
la prácti ca obstétrica es demostrada en 
la literatu ra mundia l como un raro ac­
cidente ( l ) según el cuadro que se ad­
junta. 

Incidencia 
A utores de inversión 

Zangemeister 1 en 400.000 
Von Braun 1 en 250.000 
M adden 1 en 190.000 
Avelin l en 100.000 
Hirst l en 140 .000 
Beckman o en 250.000 
Krassowsky 1 en 200.000 
Leningrado Lying H ospi-
tal l en 250.000 
Winckel o en 20.000 
Nacke 1 en 10.000 
Cache l en 4.600 

Los datos estadísticos relativos a la 
frecuencia de este padecimiento son un 
poco di fíc iles de valorar, en vista de 
que los casos reportados en la litera-
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tu ra mundi al se refi eren a casos hospi­
ta larios y no se citan los correspon­
dientes privados a domicilio. Es por es­
ta razón que Jones de acuerdo a sus 
estudios indica una cifra promedio de 
un caso por J 28 .767 partos. 

La in vers ión uterina, aguda, raro ti­
po de desplazamiento uterino, es una 
de las más graves complicaciones del 
parto. 

Aprox imadamente el 80 por ciento 
del total de las inversiones uterinas se 
encuent ran asociadas con el parto . De 
233 casos coleccionados de la litera­
tura mundia l por McCul!agn (4) en un 
período de 13 años el 85 % (200 ca­
sos) se trataba de casos puerpera les. 
De los 641 casos coleccionados por 
Thorn ( 8) de la literatu ra mundia l en 
un período de 22 años antes de 1911 , 
el 81.2 % se refería a casos netos obs­
tétricos en su origen, el 13 % como con­
secuencia de tumores del útero, el 2.2 % 
sucedidos post-morten, el 2 % cl asifi­
cados como idiopáticos y el l. 6 % res­
tantes en partos prematuros y abortos. 

Del aná li sis de los casos reportados 
de 111 ve rsión uterina aguaa se l legó a la 
concl usión de que su índice de mor­
tal idad es muy alto, colocado según l& 
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mayoría de los autores ctel 15 a l 40 % . 
E n 1843 Crose tuvu 80 llluertes en su 
c0Jecc16n de i UY caso~ l~ J . McCul' agn 
indicó que la morta lidad por este pa­
decimiento le corresponde el 25 % . 
Kehrer así como lkckman (3) ma ni­
frs ta ron cifras de 1,0 ~4 '/ú . La larga 
serie de Tho rn y Mr.C uti agn ( 4 ) reve­
laron una mortalidad dd 19 % en con­
tras te a los datos de otrcs autores que 
menci onaron variantes de un 40 a l 70 
por ciento. 

Hemorragi a junto con shock es la in­
mediata causa de muerte en la mayoría 
de los casos (6). Jnte rvención quirúr­
gica en el estado agudo de la inve rsió n 
ute rina probablemente contribuye a las 
cifras de mortalidad . De los 374 casos 
coleccionados por Thorn y Zangemeis­
ter el 5.7 % fa ll ecieron por hemorragia 
y el 2 % por sepsis. M ason y Rucker 
repc rtaron un a mortalidad del 15 .3 % 
por la prime ra causa y Pheneuf reco rd 
reflejaro n una mortalidad del 34 % en 
los casos agudos. Phillips y Hoover co­
municaron el 30 % en los casos asocia­
dos con shock y solamente e l 5 % cuan­
do el shock se encontraba ausente o 
éste fue co ntrolado. El a nál isis de los 
datos que consignan estos autores y los 
conceptos emitidos por Phillips y H oo­
ver, en el sentido de que la mortalidad 
de la inversión uterina aguda se di smi­
nuye notablemente, si la reducción del 
útero se rea li za o se trata , hasta que la 
paciente se recobre del estado de shock 
y hemo rragia, nos si rvieron como pau­
ta para el tratamiento y manejo médico­
quirúrgico del caso que se reporta . Su 
evolución v reso lució n sati sfactoria vie­
nen a confirmar las conside raciones de 
Phil!ips y Hoover, conceptos que siem-
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pre se deben tener presente en la prác­
tica obstét rica ele estos casos . 

Descripción del caso 

E l siguiente es un caso de inve rsión 
uterin a aguda que se o ri ginó en el do­
micilio de la paciente y cuyo tra tamien­
to médico-quirúrgico se rea 1izó en el 
Servicio de Obstetricia del Hospital San 
Jua n de D ios con resultados satisfa c­
torios. I.M .M ., registro N9 59466, ca­
sada , pac iente de ca ri dad, de 4 1 años 
con residenci a en Llano Bonito de Ta­
rrazú, provincia de San José. 

Antecedentes de 14 pa rtos: o nce de 
e llos a domici lio ate nd ida por empírica 
y tres pa rtos en el Hospital San Ju an 
de Dios , presentando en el último reten­
ción de placenta que a meritó ext rac­
ción man u a ' de la misma. Tres de los 
productos fa llecieron a las pocas ho­
ras del nac imiento. Abortos O. E l único 
dato importante mencionado por la pa­
ciente, es el habe r presentado en el 
último mes de su cato rceavo embarazo 
al estar en posición de pie por largo 
ti empo, sensación de sa lida de un cue r­
po extrañ o por vagina. E l día 7 de ju­
nio la enferma pare en su domicilio, 
sin as istenci a de ninguna especie, un 
producto femenino de té rmino que llo­
ra espontáneamente a l nace r. Labor de 
parto aprox imadamente de dos horas; 
es asist ida por una persona en el a lum­
bramiento de la p lacenta quien tira sua­
vemente del cordón umbili ca l y le prac­
tica además masaje suave en el a bdo­
men; la placenta sa le con faci lidad a 
los 15 minutos después del nacimiento 
de la cn atura , presentando sangrado 
moderado por vagina posteriormente. 
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Las primeras lipotimi as se origina ron 
dos ho ras después del a lumbramiento. 
Micción espontánea pero difi cultosa po r 
primera vez a las cinco ho ras del parto 
con sensación de cuerpo extraño po r 
vagina y con tendenci a de sa lida al ex­
terio r del cue rpo extraño. A las I O 
horas del parto p resenta micción con 
la misma particul a ridad ya anotada ; 
ambas micciones las efectuó en bidet. 
A las 18 ho ras del parto a l orinar la 
enfe rma en UJI basín en pos ición de 
cuclill as y s 111 c:sfuerzo alguno, nota la 
sa lida brusca de una pelota por vagina 
que cae en la oasenilla. No presentó en 
ningún momento dolo r a lguno. E l san­
grado es escaso. La pelota la envuelve 
en una sábana y la paciente es tras la­
dada en estas wndiciones al hospital. 

Al pa recer el sangrado en el momen­
to del pa rto y el a lumbra miento fue de 
caracteres normales presentando la pa­
ciente hasta su ingreso va ri as lipotimi as. 

Antes de inicia r labo r de pa rto tam­
bién inicia estado gripa l con tos mode-
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rada que se acompa ña de expectora­
ción ama rill enta 9 horas antes de su in­
greso. 

La paciente ingresa al hospita l 3 7 
horas después del parto ; es una pac ien­
te del sexo fe menino, de una edad apa­
rente de 40-45 años , de constitución 
fu erte, de tipo medi o 'ineo, raza mest¡­
za , adaptada a l medi o, piel pálid a, su­
dorosa, P . A.: 80/ 50, pulso 140 por 
minuto, tempera tu ra buca l de 3 7, res­
pi raciones po r minuto de 29. Cabeza: 
conjuntivas pálidas . Abdomen : bl ando, 
depres ible, no se pa lpa el útero po r el 
abdomen, panículo ad iposo de aprox i­
madamente 5 centímetros de espesor ; 
ruidos hid ro-aé reos de l X3. No hay 
dolo r a la pa lpación. Se aprecia una 
inversión tota l del úte ro grado cinco 
con pro lapso completo y anillo apreta­
do de contracción cervical. E l útero in­
ve rtido sa ngra moderadamente y no 
presenta pl acenta adhenua. Area pre­
cordi a l: taqu ica rdia. 

Se coloca sonda de Foley en vejiga y 
se obtiene J .oon ce de o rina. 



TRATAMIENTO 

Ingreso 24 horas 36 horas 48 horas 72 horas 96 horas 8 días 12 días 

Transfusión sangre total 1.000 ce 1.000 ce 500 ce 500 ce 500 ce 500 ce 
Suero glucosado 5 % 1.500 ce 500 ce 500 ce 500 ce 
Plasm2 humano 250 grs sí sí sí 
Sedo] sí 
Terramicina i. m. 
100 mgrs/ 6 horas sí sí sí sí 
Terramicina oral 
250 mgrs/ 6 horas sí sí sí sí 
Oxígeno con alever sí sí 
Expectorante benadri l sí sí sí sí sí 
Penicilina i. m. 
400.000 c/ 12 horas sí sí sí 
3 grs cloruro sodio 
2 grs Na Cl di luídos 
,en 500 suero glucosado 
5 % / 500 suero fisiológico 
por vía oral sí 
Curación útero invertido y 
prolapsado con agua estéril 
y jabón sí sí sí sí sí sí sí 
Amicord cápsulas sí sí sí sí 
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Evolución de la paciente 

A las 24 horas la paciente presenta 
P. A.: 105/60, pulso: 120 por minuto. 
Temperatura bucal de 3 7.4; mucosa 
discretamente hidratada y conjuntivas 
pálidas. La orina emitida en las 24 ho­
ras es de 2.050 ce. 

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 ce. 

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

A las 72 horas P. A.: 100/60, pul­
so: IOO. T . Bucal: 37.4. 
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Gráfica 2. Toma del anillo d e ccntracción 
cervical. 

A los cuatro días de su ingreso se 
prevé lesión renal discreta con proba­
ble compromiso de la porción di stal de 
túbuli favorecido posiblemente por el 
descenso tensional ocasionado por Ja 
compresión 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 teleradiografía los campos pulmo­
nares se encuentran despejados y la 
sombra cardio-aórtica es de forma y 
tamaño normales. 

Durante los primeros 10 días Ja tem­
peratura bucal se ha mantenido de 37 
grados centígrados a 3 7 ,9 , con ascensos 
máximos en las tardes , después conti ­
nuó normal. 

La paciente en todo momento se 
mantuvo tranquila y adaptada al medio. 

Gráfica J. Utero invertid o y prola psado . A partir de l sexto día de su interna-
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miento se apreció 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 ce. un día antes 
de la intervención quirúrgica. 

La fiebre y el cuadro pulmonar se 
controló a los 8 días de su ingreso al 
hospital y las condiciones generales de 
la paciente el día an terior de la opera­
ción son muy satisfactor ias. 

Todos los días se practicaron cura­
ciones del útero y vagina con agua y 
jabón estéril para mantener limpios es­
tos órganos, cubriéndolos posterior­
mente con apósi to estéril para evitar 
contaminación por las materias feca les . 
Se mantuvo una sonda de Foley per­
manente en vejiga. 

G ráfica :3. Vista colpotomía anterior. 

El aspecto general del útero inverti­
do y prolapsado en todo momento fue 
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sa ti sfactorio, apreciándose buena irriga­
ción sa nguínea y ausencia de zonas de 
necrosis. 

La intervención qu1rurgica se practi­
có a los 13 días del ingreso de la pa­
ciente al hospita l, dándosele sa lida a 
los 9 días del acto qu irúrgico en per­
fectas condiciones. 

Consideración quirúrgica 

Gráfica 4. Maniobras d e reinversión en 
úte ro previamente seccionado. 

A continuación se detalla la técnica 
utilizada en este acto, que es una mo­
dificación de Spinelli para realizar una 
histerectomía vaginal complementaria, 
es decir, colpo-histerotomía-histerecto­
mía vaginal. 

Preparación del campo operatorio. 

Primer tiempo 

Se colocan dos pinzas de corazón en 
el labio anterior del cuello ( una cerca 
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de la otra). Dichas p inzas nos permiten 
tracc iona r hacia abajo el útero inver­
tido. Se coloca un a pinza de Alli s en 
la pared vag ina l anterior, con o bjeto 
de traccio nar hacia arriba y poner ten­
sa d icha pared; se p ractica una incisión 
transversal de la mucosa vagina l lo más 
cerca pos ible del labio anterio r del cue­
ll o; con estos cuidados no es posible 
les io nar la vejiga que queda situada 
basta nte a lta de nuestra incisión t ra ns­
versal. A continu ació n se p rocede a la 
di sección cuidadosa de la vejiga con ti­
jeras romas y con el dedo envue lto en 
gasa, hasta encontra r el fo ndo de saco 
vésico-ute rino y cuya apertura en sen­
tido transve rsa l da po r fin a lizado este 
tiempo. 

Gráfica 5. Vi sta d zl úte ro 1·einvertido y 
exterioriza do mostrando la sutu ra en su 

cara a nte l"ior. 
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Segundo tiempo 

Corresponde a la sección de l anillo 
de .contracció n ce rvical en su labio a n­
te rior en sentido ve rt ica l y en co rte a 
tijera; a continuació n se coloca los de­
dos índice y medio a nivel de esta in­
c isión y se procede a seccio nar la pa­
red ante ri o r del úte ro invertido en sen­
tido ve rtical en todos sus pla nos, des­
de la incisió n cervical hacia el fo ndo 
uterino en la ex tensió n necesa ri a que 
nos permite en el siguiente ti empo a la 
reinversión digi tal de l ó rgano en men­
ción. 

Tercer tiempo 

El úte ro así seccio nado es ahora 
restituído a su form a origina l media n­
te presión digital suave de los pulgares 
hacia arriba y movimiento combinado 
de tracción de los dedos índices hacia 
abajo; con estas manio bras el fo ndo 
ute rino es conducido hacia a rriba y el 
cuell o uterino hacia abajo. Se sutu ra 
con sursete continuo la inci sió n cervico­
ute rin a en un solo pl ano de abajo ha­
cia arriba con objeto de rea li za r la he­
mos tas ia. 

Como se puede apreciar hasta este 
momento se ha p racticado la técnica 
o ri ginal de Spinelli con la sa lvedad de 
suprimi r la resecció n de dos cuñas de 
pared uterina a cada lado de la inci­
sión del i'.1te ro . 

Cuarto tiemp9 

T racción del c uello uterino hacia 
a rriba en el sentido de la sínfisis del 
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pubis ; se practica una inc1s1on trans­
versal de la mucosa vaginal posterior 
que se prolonga en ambos lados, hasta 
encontrar la incisión 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 latera les del mismo. 

E n la parte media de la inc1s1on se 
inicia disección cuidadosa con tij eras 
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 tiem po 

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

Las mi smas 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 
muñón . Se repite lo mismo del lado 
opuesto . 

Se colocan las pinzas en la porción 
alta del ligamento ancho, incluyendo la 
porción uterina del tubo, el ligamento 
suspensorio del ovari o y el ligamento 
redondo ; se cortan , se ligan , y en esta 
fo rma tenemos el tercer muñón. Se re­
pite la maniobra del lado opuesto has­
ta remover el útero. 
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Durante todo el tiempo ha man­
tenido retraída la vejiga un separador 
de Zim. 

Sexto tiempo 

Sutura de la apertura peritoneal en 
sursete continuo. Se anuda a continua­
ción en la parte media !os hilos corres­
pondientes a los tres muñones que he­
mos referido, anudándolos con su ho­
mólogo del Jacto opuesto. 

Se recorta todo el exceso de muco­
sa vaginal anterior ( cómo en el sim­
ple método pa ra 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
tinu ación con puntos separados los bor­
des vaginales del fondo vaginal, y esta 
especie de chupón 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 posterio r utilizando 
y suturando en su parte media los ele­
vadores de l ano. 

La duración del acto quirúrgico fue 
de una hora y veinte mi_nutos . 

Anestesia 

La medicación pre-anestésica fue 
seconal y morfina y morfina-atropina. 
Se utilizó anestesia general, usándose 
nesdonal sódico al 5 % para inducción 
y ciclo-propano-oxígeno para e l mante­
nimiento con trazas de éter. 

---
La paciente toleró bien el procedi-

miento y salió de la sala de operacio­
nes en aparente buen estado. 
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El complejo cardio-respiratorio no 
presentó problema durante la anestesia. 

Los líquidos administrados fueron: 
1.000 de sangre total y ] .000 de suero 
glucosado al 5 % . 

La duración de la anestesia fue de 
una hora y treinta y cinco minutos. Pa­
só a la sa la de recuperación en buenas 
condiciones. 

Se mantuvo la paciente en la sa la de 
recuperación por 24 horas y no pre­
se ntó problema alguno. 

Comentario 

La extraordinaria rareza de la in­
ve rsión ute rina obstétrica según quedó 
plenamente demostrado en el primer 
cuadro de esta comunicación, que en 
nuestro medio ha correspondido a un 
caso en 231.318 partos ( en los últimos 
14 años); la ausencia del accidente en 
el Servicio de Obstetricia del Hospita l 
San Juan de D ios en los últimos 15 
años, de O casos en 94.249 partos, ha 
sido el motivo primordial para reportar 
este caso. 

Lamentablemente por au sencia de 
los datos estadísticos relativos a los 
años anteriores, no se puede <;:onsigna r 
el hecho, para informar en un sentido 
más amplio sobre el as unto y deter­
minar más claramente la incicjenci a en 
nuestro medio . 

E n el manejo médico-q uirúrgico se 
tomaron las recomendaciones de Phi-
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llips y Hoover para soslayar cualquier 
condición que contribuyera a las cifras 
de alta mortalidad. 

En el aspecto netamente quirúrgico 
tiene la particularidad de haberse utili­
zado la técnica de Spinelli modificad;:¡ 
para realizar una histe rectomía vaginal 
complementaria, es decir, colpo-hi ste­
rotomía-hi ste rectomía vaginal. 

Resumen y conclusiones 

1. Se trata del primer caso de in­
versión uterina aguda que se reporta 
en la literatura naciona l. 

2. La corrección oportuna del cuadro 
de shock y la preparación pre-operato­
ria cuidadosa, fue lo que ll evó a l éxito 
quirúrgico de esta paciente, conducta 
seguida despu és del aná li sis presentado 
por otros au to res . 

3. La cifra pro med io de O casos en 
94.249 partos durante los últimos 15 
años acusa la ra reza del hecho en nues­
tro se rvicio de Obstetricia . 

4. La cifra promedio en el país del 
caso en 231.318 partos expli ca el por­
qué no se ha presentado ninguno en el 
servicio de obstetri cia del Hospital San 
Ju an de Dios. 

5 . Por la condición biológica y la 
edad de la paciente se modificó la téc­
nica de Spinel!i resecando el útero por 
vía vagina!. 
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