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Por la poca ocurrencia y por e l es­
ca so conocimiento sobre este tema, 
hare mos primero un breve estudio 
sobre la invers ión uterina, para lue­
go presentar y comentar nuestra ca­
suística. 

Se define tal complicación corno la 
invaginaci ón del útero sobre sí mis­
mo, de tal manera que su fondo pa­
sa a situarse en la cavidad uterina 
o a descender por ella, llegar a la 
vagina e inclusive fuera de los geni­
tales externos. 

La inversión uterina es una com­
plicación de pronóstico muy grave 
si no se trata rápida y adecuadamen­
te . Aparece po r lo general en el mo­
mento de la expulsión del feto, a l ex­
ter io rizarse la placenta ( l ) . Es más 
frecuente en el parto a término, aun­
que se han relatado varios casos ocu­
rridos después de un aborto o de un 
parto prematuro (2) . 

Clasificación. Existen varias clasi­
ficaciones para catalogar la magni­
tud de l prob lema . Algunos la consi­
deran en grados . Grado 1: cuando 
apenas el fondo uterino desciende so­
bre el cuerpo a manera de un "fon­
do de botella"; grado 11 : cuando el 
fondo uterino se aloja en la vagina; 
Grado 111 : cuando se acompaña de 

invers ión de la vagina, exteriorizán­
dose e l fondo del útero por la vulva; 
Grado IV : cuando todo el órgano es­
tá completamente exteriorizado ( 2) . 
Otros la clas ifican en : Local, si la in­
versión afecta pequeñas porciones de 
la pared uterina; Parcial, si la inver­
sión no desciende de l anillo de Bandl; 
Incompleta, si alcanza e l límite ex­
terno del cue llo uterino; Comp leta, s i 
atravesándo la se insinúa en la vagi­
na; Tota l, si saliendo al exterior 
arrastra consigo las paredes vagina­
les (3) . 

Clínicamente se diferencian dos 
formas según su producción: la agu­
da , obstétricamente pura que aconte­
ce en e l alumbramiento, y la cróni­
ca, q ue puede obedecer a distinta 
etiología y aparece en el curso de los 
años (2 ) . 

La inversión aguda, según Curtís 
( 4) es la q ue tiene una evolución 
menor de un mes; la crónica sobre­
pasa este tiempo. Para Ti tus ( 5), la 
aguda es la que se obse rva inmedia­
tamente después de un parto y la 
crónica, aunque obdece a la misma 
etiología se man t ie ne después de l 
parto, habiéndose recobrado la pa­
ciente de los síntomas agudos. Para 
Ke llog, citado por Ti tus ( 5 ), la in-
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ve rsión aguda e s la que se diagnosti­
ca antes de que se haya formado el 
¿inillo ele constricción cervical, lo cual 
oc urre alrededor de 30 minutos des­
pués ele efectuada la invers1on; la 
sobre-aguda, la que se descubre pron­
tamente, después ele que se haya for­
m ado el an illo, y la crónica después 
ele un lapso de 3 a 4 semanas de 
ocur r ida la inversión aguda, que no 
fu é reconocida . 

Anatomía patológica. Al abrir el 
a bdomen se percibe que el globo ute­
ri no c¡ue:::Ja sustituído por una cúpu­
la o d epresión ele determinada pro­
fundidad, limitada por un reborde 
c ircular grueso y que crea un espa­
cio vacío entre la vejiga y el recto . 
En e s ta depresión tapizada por el pe-
1·itoneo se hunden las trompas, los 
ovarios, los ligamentos y a veces las 
asas intestinales y el epiplón. La ca­
ra interna clel útero, mucosa, forma 
según los casos, en el interior de la 
cavidad uterina, en la vagina o en la 
vulva, un tumor piriforme con su ex­
tremo má s ancho hacia abajo en ·31 
que se inserta la placenta o nó, en 
ocasiones anormalmente adherida. Si 
el alumb ramiento ha tenido lugar, la 
su perf icie de dicha invaginación es 
roja, irregular y está a menudo recu­
bierta de las membranas, de caduca 
o de coágulos. 

El pedículo del tumor está rodea­
do por un surco circular que lo se­
para del anillo formado por el cue­
llo. Si la tumefacción no se reduce 
rápidamente, aumenta su volumen de 
manera considerable por congestión, 
edema d e las paredes uterinas, pro­
duciéndose hemorragias más o me­
nos abundantes . La congestión y la 
hemorragia se explican por el obs­
táculo opuesto a la circulación veno­
sa de retorno, debido a la constric­
ción del ani ll o neoformado, a la 
inercia uterina y al estiramiento de 
los ligamentos infundíbulo-pélvicos, 
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con el aplanamiento consecutivo de 
I as venas úte ro-ováricas que los re­
corren. 

En las inversiones antiguas se ob­
servan además, les iones de endome­
tritis o de metritis parenquimatosa . 
( 1 ) . 

Frecuencia. La frecuencia es muy 
baja y variable . Para algunos autores 
como T. H. V . Jachkes ( 6) e s de 1 
por 400.000 partos; para MacCullagh, 
citado por Williams (7), es de 1 por 
30.000 partos ; para Rezende, citado 
por León (2) va del por 400.000 a 
1 por 939 partos; para L. Devraigne 
( l ) es de l por 190.000 partos; Bel I 
y Wilson, citado por Williams (7) en 
una revisión de la literatura estado­
unidense y británica de 1940 a 1952, 
encontró 78 casos . En el hospital de 
Salaberry (Argentina) (2) fué de l 
po r 140.000 partos . Curtís ( 4) en 
una revisión de varios centros hospi­
talarios norteamericanos encontró 
que el porcentaje varió del l por 
4 .000 a l l por 8.000 partos . Algunos 
tocólogos de gran experiencia jamás 
la han visto . 

Entre nosot ros Pachón Ortiz ( 8) 
relata un caso ocurrido en el Institu­
to Colombiano de los Seguros Socia­
les de Bogotá en el año de 1954. 

En el Instituto Materno Infa ntil de 
Bogotá del l ~ de Noviembre de 1953 
al 20 de Agosto de 1965, ingresaron 
211.388 pacientes y se atendieron en 
el mismo lapso 143.961 partos; de 
nuestros 4 casos de inversión uteri­
na, 2 se sucedieron en el servicio, o 
sea l por cada 71 .980 partos ( 0.00-
135 % ) , pues los otros dos casos de 
nuestra casuís tica ingresaron con la 
inversión real izada fuera del hospi­
tal. 

Etiología. T. H. V. Jackes ( 6 ), y 
Zangemeister, citado por Jasckes ( 6 ), 
señalan dos factores principales co-
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mo causantes de la inversión uteri­
na : l ? La atonía uterina, ya sea par­
cial o total , particularmente en el s i­
tio placen tario; y 2? la presión ejer­
cida en d irecció n hacia abajo sobre 
la pared uterina relajada . Ninguno 
de estos dos factores basta por sí 
solo para invaginar el útero . Este úl ­
timo autor comprobó en Alemania 
en una revisión extensa de este pro­
blema que sólo faltó este último fac­
tor en un 2 % de los casos, sospe­
chando que en éstos había interveni­
do inadvertidamente una tracción . La 
estad ística de Thorn , citado por Jas­
ckes ( 6) , demuestra que en un 12 % 
aproximadamente de su s ca sos revi­
sados de inversiones uterinas, se de­
bió a esta última falta. Harer y 
Sharkey, citados por Wiliiams ( 7) , 
estudiaron 21 casos y observaron que 
en un 70 % , la inversió n se debió a 
técnica defectuosa y por consiguiente 
fué evitable. 

También se le ha dado importan­
cia en su etiopatogenia a la placenta 
ácreta , a los miomas submucosos, a 
la inserción fúndica de la placenta, a 
las lesiones degenerativas del miome­
trio o las malformaciones congénitas 
que afectan las estructuras uterinas ; 
los partos excesivamente rápidos; la 
brevedad absoluta del cordón, sobre 
todo en pacientes con partos estando 
la enferma de pie, debido a la trac­
ción que ejerce el feto en el período 
expulsivo. 

Parece que el factor multiparidad 
no tiene gran importancia, pues las 
estadíst icas demuestran que es más 
frecuente en las primíparas, así Zan­
gemeister encontró el mayor porcen­
taje de inversiones uterinas en primí­
paras ; igualmente los casos revisa­
dos por Beckman y Vogel ( 9), cita­
dos por Williams (7), el 50 % ocu­
rrieron en primigestantes. Bell y Wil­
son y Wilson en un estudio realizado 
entre los años de 1941 a 1953 en-

centró: 58,9 % en primíparas ; 24,7 % 
en secundíparas; 12,3 % tercíparas; 
después de cuatro partos, 4, l % . En 
la serie de Das citado por De Lee 
(10), fué del 52 % en prim íparas. S. 
Cosgrave, citado por Curtis ( 4), al 
revisar 9 casos encontró que 7 de 
ellos habían ocurrido en multípara s 
( 77,7 % ) . Entre nosotros, Bechara Z. 
R. ( 11 ), al relatar 7 casos de inver­
sión uterina crónica, encontró que to­
dos se presentaron en multíparas; 
Pachón Ortiz ( 8), en el comentario 
del caso por él presentado ocurrió 
en primigestante. La inversión uteri­
na espontánea es rara y los autores 
que la sostienen, como Beckman, ci­
tado por Williams (7) y Das creen 
que se deba al aumento brusco de la 
presión intraabdominal por contrac­
tura de la pared abdomi nal, como su­
cede en el pujo, para expulsar la pla­
centa, en el vómito, tos, estornudo, 
etc . Este último autor dá una inci­
dencia del 52 % ; Greenhill un 38 % ; 
G. J . Quispley ( 13) en una serie de 
14 casos encontró un 50 % de estas 
inversiones uterinas espontáneas . 

Las inversiones uterinas en gene­
ral son más frecuentes en las muje­
res tratadas por parteras ignorantes 
y por médicos impacientes que de­
sean terminar rápidamente el perío­
do del alumbramiento; en la prácti­
ca hospitalaria más bien es rara , de­
bido a la mejor atención obstétrica . 

Lo más frecuente es que esta com­
plicación ocurra en el curso del 
alumbramiento y en post-partum in­
mediato. En los casos rev isados por 
Das el 72 ,3 % se presentó durante e l 
curso del alumbramiento; el 14,2 % 
durante las primeras 24 horas del 
puerperio; el 9,8 entre el segundo y 
trigésimo día del puerperio y 5 ca­
sos durante el segundo período. 

Fisiopatología. El mecanismo in­
trínseco de la Inversión Uterina es 



128 RUBEN DARIO GUZMAN ALANOETE 

muy discutido. Algunos consideran 
que guarda mucha analogía con el 
mecanismo que se sucede en la intu­
suscepción intestinal. Otros conside­
ran necesario presumir que existe 
una área de relajación en el útero 
lo más a menudo en el fondo en eÍ 
sitio de la implantación plac~ntaria, 
lo que provoca una depresión o hun­
dimiento al retraerse el cuerpo uteri­
no; la contracción activa del múscu­
lo uterino restante que la rode.a pro­
voca entonces la inversión, de la ma­
nera como se produce la expulsión 
de un cuerpo extraño, tanto más rá­
pidamente si se provocan cambios en 
la presión intraabdominal, si se trac­
ciona el cordón o se presiona fuerte­
mente el fondo uterino (8) . 

Síntomas. Varían según el grado de 
(a inversión . En la local, parcial y la 
incompleta no existen síntomas gene­
rales y los locales solo se reducen a 
una depresión observada en el fon­
do uterino por la palpación abdomi­
nal; al tacto intrauterino se palpa el 
fondo uterino invertido dentro de la 
cavidad uterina . En cambio, en las 
inversiones uterinas completas y en 
las totales existen fenómenos genera­
les como choque desproporcionado 
co~ la magnitud de la hemorragia; 
existe además dolor brusco hipogás­
t'.i,co, deseo imperioso de pujar; pre­
s1on dolqrosa de la vagina y se ob­
serva una masa blanda depresible en 
la vagina que puede tener o no adhe­
rida la placenta; hemorragia según 
sea la magnitud del accidente. En los 
casos de inversiones completas y en 
las totales la maniobra de Jackemier 
( 2) es positiva o sea, al introducir 
u.na sonda vesical en la vejiga y prac­
ticar un tacto rectal, el dedo en el 
recto palpará la sonda que está en 
la vejiga, lo cual indica que no exis­
te cuerpo uterino en la pelvis. 

Es importante anotar que en los 
casos de choque del alumbramiento 
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que no guarde proporción en la in­
tensidad de la hemorragia, hay que 
pensar ante todo en la posibilidad 
de una invers ión uterina. 

. Evolución . El choque puede produ­
cir la muerte por sí solo en pacientes 
anémicas, nerviosas, lábiles o por es­
tiramiento de los plexos nerviosos; 
también puede producir la muerte 
por hemorragia. En cambio, otras 
veces, a pesa r del desprendimiento 
total de la p lacenta, no se produce 
hemorragi~ a lguna porque el espas­
mo del anillo de constricción el aco­
damiento y la torsión de los ~asos en 
el borde superior del anillo de la in­
versión uterina interrumpen la cir­
culación sanguínea . 

, Rara vez. se corrige sola . La mayo­
ria la corrige el médico tratante por 
medio de maniobras conservadoras 
( ~ax(s) o por medio de métodos qui­
rurg1cos. Pueden evolucionar a la 
cronicidad siempre y cuando que los 
fe,nómenos infecciosos y necróticos o 
aun la gangrena, debido a la retrac­
ción exagerad a del anillo cervical no 
compliquen este cuadro. En esta' fa­
se la enferma se adapta a la inver­
sión sin que le produzca mayores 
molestias. 

Pronóstico. Si la inversión se ad­
vierte sin tardanza y el útero se re­
pone de inmediato, el pronóstico es 
favorable. 

Mortalidad. Según Pérez es del 
15%; según T. H. V. Jasckes (6) 
es del 16% . Este mismo autor sos­
tiene que una cuarta parte se debe 
al choque; otra cuarta parte por ane­
mia y la otra mitad restante por in­
fección grave en la zona de la inser­
ción placenta ria puesta al descubier­
to . Además, considera que un trata­
miento correcto quizá reduzca la 
mortalidad al 3% o al 4%. Bell y 
Wilson y Wilson (9) en sus 78 casos 
revisados encontraron una mortali-
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dad de 14 casos ( 17,9 % ), de los 
cuales solo en 9 se había diagnosti­
cado la inversión y se había practi­
cado algún tratamiento más o me­
nos indicado. 

En nuestra revisión tuvimos un so­
lo caso de mortalidad ( 25%) con 
una desviación standard del 20% . 

Diagnóstico diferencial. Desde el 
punto de vista de hemorragia y de 
choque debe hacerse con la ruptura 
uterina; desgarros del cuello, de va­
gina; con la atonía uterina, depleción 
de sodio. En cuanto a la masa vagi­
nal debe hacerse con los prolapsos 
genitales de tercer grado y con los 
fibromas uterinos pediculados. 

Profilaxis. Evitar las maniobras ex­
temporáneas durante el mecanismo 
del alumbramiento; no intentar ace­
lerarlo antes del desprendimiento 
completo de la placenta . Se han de 
proscribir en absoluto las tracciones 
del cordón . La maniobra de Credé se 
realizará con suavidad y tan solo 
cuando se haya logrado previamente 
el tono uterino necesario. Tampoco 
se traccionará la placenta en la ex­
tracción manual antes de que esté to­
talmente desprendida . 

Tratamiento. A) Inversión aguda. 
Lo más importante es reponer el es­
tado general. La gran mayoría de los 
casos de inversión uterina aguda son 
reductibles sin intervención cruenta . 
La taxis ha de verificarse inmediata­
mente. La única causa de irreducti­
bilidad inmediata y de rara ocurren­
cia, es cuando existe una verdadera 
estrangulación del fondo por el cue­
I lo uterino; supone, por lo tanto, una 
inversión incompleta, puesto que el 
cuello no puede actuar de tal forma 
cuando el útero está completamente 
invertido. En los casos de este géne­
ro es suficiente desbridar el cuello 
para reducir la dificultad, según las 
técnicas propuestas por Segond y 

Fresson (14), las cuales seccionan 
bilateralmente el cuello con el obje­
to de reducir el útero a condición de 
que éste tenga cierta maleabilidad; 
en la mayoría de los casos no se su­
turan estas incisiones cervicales, pues 
parece inútil ya que su abertura ase­
gura mejor el drenaje (14) . 

Lo más importante para el trata­
miento es la reducción manual in­
mediata ( taxis periférica), con anes­
tesia profunda, a fin de vencer los 
anillos espasmódicos cervicales o de 
bloquear los reflejos depresores en 
la reposición quirúrgica; también 
puede emplearse la raquianestesia 
siempre y cuando que la paciente no 
esté en choque; algunos usan por vía 
parenteral una solución de adrenali­
na al 1 por mil, con el fin de ven­
cer el espasmo del cuello uterino . La 
maniobra de taxis periférica preconi­
zada por Pajot y Tarnier, se practica 
de la siguiente manera: los dedos de 
la mano penetran en la vagina hasta 
alcanzar el surco que forma el úte­
ro con el cuello y se rechaza progre­
sivamente el fondo uterino invertido, 
empujándolo a través del anillo cer­
vical. Es necesario ejercer la fuerza 
directamente hacia arriba en el eje 
del estrecho superior; al olvido de 
esta precaución se deben indudable­
mente algunos de los fracasos (2). 
Lograda la reducción se practicará ta­
ponamiento útero-vaginal y se em­
plearán ocitócicos parenterales . 

La maniobra de Taxis central ha si­
do abandonada, porque al empujar 
el fondo uterino hacia arriba, aumen­
ta el diámetro transversal del fondo, 
lo cual hará difícil la reducción a 
través del anillo cervical. 

Si transcurren varias horas puede 
ser difícil o impracticable la reposi­
ción; sin embargo, se la debe inten­
tar . Si la hemorragia es copiosa, con­
viene practicarla después de la trans-
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fu s ión y una vez que la paciente se 
haya res tablecido del choque, a con­
dició n de que no se prol o ngue la re­
cuperació n por mucho tiempo; si al 
cabo de 30 m inutos, a ún continúa la 
enferma en choque, a pesar de la 
aplicación de la sangre, hay que re­
ducir la inversi ó n, manual o quirúr­
gicamente, pues este estado puede 
llevarla a la muerte . Si _ la placenta 
está adherida al útero invertido por 
lo general, conviene diferir el des­
prendimiento hasta después de la re­
posición, porque estando anulada la 
facultad de contracción .c;Jel útero in­
vertido existe el peligro de provocar 
una hemorragia abundante. 

B) Inversió n crón ica. Si han pasa­
do varios días después del acciden­
te, el cuell o se ha retraído, forman­
do un verdadero anillo alrededor del 
útero que se ha tornado edematoso, 
rígido , inflamado, no pudiéndose re­
ducir manualmente y hay que proce­
de r a intervenciones quirúrgicas . Pa­
ra tal fin se han ideado varias ope­
raciones por vía abdominal y por vía 
vaginal. Las operaciones vaginales 
tienen por objeto incidir una de las 
paredes uterinas del útero invert ido, 
volviéndolo como un guante y final­
mente reponerlo en la pelvis . Entre 
éstas ex iste la Colpohisterotomía An­
terior ( 15), concebida por Keh rer y 
perfeccionada por Spinelli y Oui, ope­
ración empleada por nosotros en dos 
de los cuatro casos comentados y que 
se describirá posteriormente. El otro 
procedimiento es la Colpohisteroto­
mía Posterior (15) , concebida por 
Kustner eri 1893 y divulgada en Ita­
lia por Piccol i, Mirosani y Sava, en 
Francia por Duret y Fresson. 

A. Saffont y M. Bonafos prefieren 
la Colpohisterotomía anterior cuan­
do la inversión es intravaginal y la 
Colpohisterotomía posterior en caso 
de inversiones completas y totales . 
Oui prefiere la Colpohisterotomía 
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anterior en todos los casos en que 
se requiera el tratamiento quirúrgi­
co, con el fin de evitar la tendencia 
a la retrovers ión , pues según este 
autor pueden formarse adherencias 
en la línea de sutura posterior que 
harían llevar el útero hacia atrás . 
Otros autores son partidarios de la 
v ía abdominal ( Operación de Hun­
tington o la de Haultain ), en los ca­
sos de inversio nes ocurridas dentro 
de las primeras 48 horas . Estos mé­
todos abdomi nales tratan de reponer 
el útero invertido seccionando o no 
el anillo de co nstricc ión . 

En nues tro Servicio no tenemos 
n inguna experiencia con estos tres 
últimos proced imientos citados ante­
riormente. 

Está contra indicada la reducción 
cuando ya hay infección o gangrena 
del útero y ha de reemplazarse por 
la extirpación por vía vaginal del 
útero invertido con drenaje del fon­
do de saco de Douglas . 

Descripción de la Colpohisterotomía 
Anterior ( Operación de Spinelli 

· y0ui(16) 

1? Limpieza del útero invertido con 
agua y jabón . 

2? Incisión transversal del fondo 
de saco anterio r, que separa I a ve ji­
ga del útero: 

3? Rechazo de la vejiga hacia arri ­
ba . 

4° Abertura del saco peritoneal vé­
s ico-uterino. Se completa transversal ­
mente . 

5? Incisión del cuello en su labio 
anterior en sen tido longitudinal y del 
cuerpo hasta el fondo . Empleando t i­
jeras, se corta el cuello por delante 
y hacia arriba a través del anillo de 
constricción ; la incisión se continúa 
en la pared a nterior del cuerpo ute­
rino hasta el fondo . 
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6? Se introducen los dedos índices 
en el útero incidido; los pulgares por 
fuera a nivel del fondo uterino; con 
ellos se ejerce ,presión hacia arriba y 
con los índices se invierte el útero. 

7° Sutura de la brecha uterina en 
dos planos con catgut cromado N? 
00, hasta el orificio externo del cue­
llo . La primera línea de sutura in­
cluye la mayor parte del músculo 
uterino y se extiende hasta el endo­
metrio y el endocérvix, pero no los 
atraviesa . La segu nda línea de sutura 
se coloca por encima de la primera . 
En ocasiones es necesa rio colocar 
una tercera . 

8° Se rei ntrod uce el útero en la 
pelvis . 

9? Sutura del perito neo hasta el ni­
vel del orificio interno. 

10. Se t racciona hac ia abajo la mu­
cosa vagi na l y se su tura con catgut 
cromado N? OO . 

11 . Si es necesar io se deja un 
dren de penrose entre la mucosa va­
ginal y el peritoneo. 

Material. Se estudian y se comen­
tan 4 casos de inversi ó n uterina de 
causa obsté trica en el lapso de No­
viembre 1? de 1953 a 1 20 de Agosto 
de 1965. 

ler. CASO. Histori a Clínica N9 22024. Pa­

ciente de 40 años , Grávida 4, Pa ra 4 , casada, 

procedente de Bogotá, quien ingresa el 24 de 

Agosto/ 58 a las 9 :30. Sus antecedentes perso­

nales y fa mi li ares no se obt ienen po r e l estado 

en que ing resa. 

Motivo de consulta . Puérpe ra que tuvo su 

parto hace hora y media, cuyo producto fué 

un feto v ivo, a término, femenino, en buenas 

condic iones generales, de 3.420 grms. Estaba 

siendo atend ida en la casa por una comadro­

na, quien quince minutos después de l parto le 

practicó tracciones violentas sobre el cordón, 

exteriorizando el útero junto con la placenta. 

Los familiares buscaron los se rvicios de un 

méd ico, quien al encontrar la en pésimo esta­

do general, anémica y con gran hemo rrag ia, la 

traen a l hospital. 

Examen de ingreso. Paciente en muy ma l es­

tado general , muy anémica, sudorosa, sin ten­

sión ar ter ial ni pulso. 

Al examen pé lvico se hace diagnóstico de 

Inve rsión Uterina, la placenta aún está adheri­

da . El Jefe de turno desp rende la p lacenta y 

reduce la inversión. Continúa sangrando la en­

ferma . Se le aplica lnt radex , oxígeno; se prac­

t ica intubación endotraqueal; se le aplican 

500 e.e. de Sangre. La enfe rma entra en pa­

ro ca rdíaco; se le ap li ca Adrenalina I.V. Como 
no se obtiene respuesta favorable se practica 

toracotomía , luego adrenalina intracardíaca, ma­

saje cardíaco, Strofosid I.V., obteniéndose con­

tracciones cardíacas muy débiles. Pasada media 
hora y conside ra ndo que no hay más nada que 

hacer se suspende todo tratamiento y se cie­
rra la toracotomía . Fallece la enferma por po­

sible anemia aguda. No se practicó autopsia . 

COMENTARIO 

En este caso la etiopatogenia es 
cl ara: Las tracciones violentas del 
cordón con el fin de desprender la 
placen ta , lo cual , además de provo­
car la inversión, ocasionó una seve­
ra hemorrag ia. 

Consideramos un error el haber 
desp rend ido la placenta y luego re­
poner el útero en la pelv is, sin haber 
combatido el estado de choque ané­
mico que presen taba la pac iente. To­
do esto agravó el cuadro de ingreso 
de la enferma , llevándola inexorable­
mente a la muerte. 

29 CASO. His to ria Cl ínica N9 78 145, pacien­

te de 22 años, Grávida 1, para O, procedente 

de Bogotá, quien ingresa e l 25 de Diciembre 

de 1960, a las 18 horas en traba jo de parto', 

con una T. A. de 12/ 7, pulso 84, Tmp. 36 V2. 
Sus antecedentes pe rsonales y familiares no tie­

nen importancia . 
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Antecedentes Ginecológicos: Menarquia a los 

14 años. Ciclos: 30 x 4 a 5 días. 

Examen obstétrico de ingreso: U tero: globu­
loso, elástico; altura uterina de 31 cms., feto 

único en presen tación de vértice. Tacto : cue­

ll o borrado 70 % , dilatación de 4 cms., mem­
branas íntegras, O. D. A. -2. Ruidos fetales po­
sitivos normales. Inició trabajo de parto a las 

7 horas. 

El trabajo de parto fué relativamente nor­

mal. 5 horas y 45 minutos más tarde se le re­

forzó el trabajo con 2 Unidades de Pitocín en 

500 e.e. de Dextrosa al 5 % en agua destilada , 

porque presentaba contracciones uterinas de po­

ca intensidad. 

A las 22 horas más 20 minutos de trabajo 

de parto, el borramiento del cuello uterino es 

del 100 % y la dilatación completa ; los ruidos 

fetales se encontraron arrítmicos, motivo por 

el cual se diagnosticó sufrimiento fetal. Se re­

suelve aplicar fórceps. No se realizó este proce­

dimiento por no haber elementos disponibles 

en ese momento, sino se le solicitó al ayudan· 

te que le practicara Kristeller. Cinco minutos 

más tarde la enferma presenta un parto con 

feto vivo, mascu lino ; l 0 / 1 O con una circular 

al cuello, de 3.280 gramos. 

Durac ión del trabajo de parto: 22 horas 

más 20 minutos . 

Diez minutos después del parto se observa 

hemorragia abundante en el alumbramiento ; se 

practica leve tracción del cordón umbil ica l, 

efectuándose el alumbramiento. Inmediatamente 

se vuelve a apreciar hemorragia vaginal de 

gran magnitud; se le aplica 5 Unidades de Pi­

tocín I.V. A pesar de esto continúa sangrando. 

Se observa que el globo uterino llega hasta el 

ombligo y al palparlo se percibe una depresión 

en la mitad del fondo. Al hacer un tacto in­

trauterino se diagnostica Inversión Uterina. Se 

le aplica Graplasmoid y sangre. Ba jo anestesia 

profunda con éter se reduce manualmente la 

inve rsión . Cesa la hemorragia , se le aplica una 

amp. de Ergotrate I.M. 

La enferma se recupera rápidamente y al 

tercer día sale del servicio en buenas condi­

ciones genera les . 

Marzo-Abril 1966 
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COMENTARIO 

Este caso es poco frecuente, pues 
la inversión uterina se realizó en un 
medio hospitalario. Aquí la etiopato­
genia fué sin lugar a duda la manio­
bra de Kristeller y la tracción del 
cordón. Afortunadamente la reposi­
ción uterina se practicó inmediata­
mente, lo cual favoreció el pronósti­
co de la enferma. 

En Agosto 4/65 la enferma ingre­
só nuevamente al l. M. l. con un em­
barazo a término; tuvo un parto es­
pontáneo en presentación de vértice 
0.1.A., cuyo producto fué un feto vi­
vo, masculino, de 3.540 gramos; 
10/10. La duración del trabajo de 
parto fué de 13 horas más 10 minu­
tos. El puerperio fué normal. 

3er. CASO. Historia Clínica N9 123065, pa­

ciente de 22 años de edad, casada, quien in­

gresó al servicio e l 7 de Agosto de 1964 , 

las 22 más 30 mi nutos, procedente de Bogo­
tá. Gráv. 1, Para O. 

Antecedentes personales y familiares sin im­

portancia. 

Antecedentes Gineco lógicos: Menarquia a los 

15 años. Ciclos: 30 x 3 día s. 

En la actualidad presenta un embarazo de 

más o menos 39 semanas. 

Inició trabajo de parto a las 17 horas. T.A. 

14/8, Pulso 93, Temp. 379, Proteinuria nega­

tiva. 

Examen obstétrico de ingreso. Utero globu­

loso, elástico. Altu ra uterina: 28 cms. Feto 

único en presentac ión de vé rtice. Ruidos feta­

les positivos norm al es. Tacto : Cuello borroso 

80 % ; dilatación de 3 cmt.; membranas ínte­

gras. Presentación en 0 .1.A. en -2. 

El trabajo de parto fué normal. A las 1 O 

horas más 30 minutos de transcurrido el tra­

bajo se le practica amniotom ía: líquido claro. 

Dos horas y 30 minutos más tarde, la dilata­

ción del cuello uter ino es completa , con un 
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borramiento de 100 % , y 5 minutos más tar­

de t iene su parto, cuyo producto fué un feto 

vivo, masculino, 10/ 10 , de 3 .160 gramos. El 

alumbramiento es normal. 

Duración del trabajo de parto: 12 horas más 

1 O minutos . Se aprecia invers ión ute ri na. 

Anota el médico tratante que el alumbra-

miento fué espontáneo. 

Bajo anestes ia general (éter) se tra ta inme­

d iatamente de reducir la inversión . Una vez 

reducida se aprecia tendencia a la reproduc­

ción . Se le aplica 5 Unidades de Pitocín I.V. 

y se ordena llevar a la enferma a su cama . 

11 horas más tarde se aprecia nuevamente 

la Inversión Uterina y 15 minutos después se 
practica Colpohistero tomía Anterior (Op . de 
Spinelli), previa ap li cac ión de 500 e.e . de San-
gre . 

En el postoperatorio presentó durante 15 
días alzas térmicas por encima de 389, no 

precisándose la causa, las cuales cedieron con 

Cloromicetina, Penicilina, Madribón. Tiempo de 

permanencia: 22 días . 

El día de sal ida (Septiembre 19/64) un exa­

men de control reveló lo siguiente: Especulos­
copia : Cue llo central , abierto con epitelio cer­

vical sano; f luj o sanguinolento. Cuerpo: Tama­

ño, posición y forma normales. Anexos: nor­
males. 

El 19 de Agosto de 1965 ingresa nueva­

mente al I.M.I. con un embarazo a término. 

La enferma no refiere el antecedente de la in­

versión, ni el tratamiento quirúrgico y los mé­

dicos tratantes pasan desapercibidos tal com­

pl icación. Tiene un parto espontáneo, en pre­

sentación de vértice, 8/ 1 O, masculino, de 2.040 

gramos. Duración del trabajo de parto: 6 ho­

ras más 20 minutos . El puerper io fué normal. 

COMENTARIO 

Paciente primigestante, quien al 
parecer presentó una Inversión Uteri­
na espontánea, y que a nuestro jui­
cio, creemos que no fué adecuada­
mente reducida en el momento en 

que se realizó la maniobra de Taxis, 
ni se practicó taponamiento útero va­
ginal y que aprox imadamente 11 ho­
ras más tarde se descubre que la in­
versión aún persistía, motivo por el 
cual se le practicó Colpohisterotomía 
anterior . En Agosto 9 de 1965 ingre­
sa nuevamente al servicio con un em­
barazo a término; la enferma no re­
fiere su antecedente y en el servicio 
lo ignoran ; presenta un parto espon­
táneo, sin complicaciones . 

Consideramos que lo más indicado 
era haber practicado una Cesárea 
electiva extemporánea, ya que las in­
crsrones longitudinales de cuello y 
cuerpo uterino que se realizan en las 
diferentes Colpohisterotomías son 
muy susceptibles de rupturas uteri­
nas, que ha podido empobrece r el 
pronóstico de la enferma . Por eso re­
comendamos que en todas las pacien­
tes de haber sido sometidas quirúr­
gicamente a estas clases de interven­
ción, se les debe advertir y otorgar 
una tarjeta especial, con el objeto de 
que en los futuros embarazos la pre­
sente a los médicos tratantes y po­
der dec id ir éstos la conducta a se­
guir . 

4• CASO. Historia Clínica N9 137414, pa­

ciente de 22 años, procedente de Puerto Niño 

( Boyacá), Grávida 5, Para 4, A. 1., quien in­

gresa al servic io el d ía 17 de Agosto de 1965 

a las 23 horas más 30 minutos . 

Antecedentes famil iares y personales sin im­

portancia. 

Antecedentes quirúrgicos: Colecistectomizada 
hace año y medio . 

Antecedentes Ginecológicos : Menarquia a los 
15 años . Ciclos : 30 x 8 d ías . 

Al examen físico se encuentra una paciente 

anémica , con fase quejumbrosa , que colabora 

muy bien al interrogatorio. T.A. 11 x 8. Pu lso 
84, Temperatura 37 .1 9. 
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Motivo de consulta. Puérpera de 6 días. Re­

lata que inició trabajo de parto el día 11 de 

Agosto de 1965 a las 12 horas. Era atendida 
por una comadrona. en la casa y a esa misma 
hora y media hora más tarde le aplicó 2 am­

pollas de Pitocín. A la 1 :40 tuvo su parto, cu­

yo producto fue .\m feto vivo masculino, en 
buenas condiciones generales. Veinte minutos 

después realizó maniobras por vía abdominal y 

sobre el cordón, con el fin de desprender la 
placenta, exteriorizando el útero, junto con la 

placenta adherida a su fondo. Inmediatamente 

presentó gran dolor abdominal, lipotimia y se­

ve ra hemorragia vaginal. La comadrona proce­

dió a desprender la placenta y luego le aplicó 

una amp . de Ergotrate I.M. Trató de reducir 
manualmente el útero en la pelvis sin conse­

guirlo. La enferma desde entonces viene presen­

tando dolor marcado en el hipogastr io, hemo­

rragia vaginal, la cual ha d isminu ído gradual­

mente ; retención urinaria, por lo cual ha sido 

necesa rio sondearla en tres oportunidades , la 

última vez al tercer día de ocurrido el acciden­

t<> en .el hospital de Puerto Niño { Boyacá), 

donde · le aplicaron una sonda de Foley a per­

manencia. En esta Institución permaneció hos­

pitalizada tres días , para luego ser remitida al 

servicio de maternidad del I .M.I. { Agosto 17 

de 1965) . 

Examen obstétrico de ingreso. G.E .: norma­

les . Se palpa una tumefacción rojiza, de unos 

12 crns. ·.de long itud, que ocupa los 2 / 3 supe­

riores de vag ina, dolorosa .a la movilización, 

que sangra discretamente al tocarla, sin com­

promiso . de la circulación y sin signos .de in­

fección. No se . palpa cuello ni cuerpo uteri[lo. 

Impresión Diagnóst ica: Inversión Uterina. 

En vista de la edad de la paciente, del buen 

estado · ~e l útero y de la cronicidad de la in­

versión se decide corregirla mediante cirugía 

conservadora. En la sala de cirugía y en el 

momento de la inducción de la anestesia con 

Pentotal , puja la paciente exteriorizándose el 

útero completamente. Se practica Colpohistero­

tomía Anterior {Op. de Spinelli ) . 

El post-operatorio transcurrió normalmente. 

Al firmarle salida se le dio una tarjeta espe-
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cial, con el fin de mostrarla en los futuros em­

barazos a los médicos tratantes. 

COMENTARIO 

Se trata de una multípara, de 22 
años, a quien una comadrona le prac­
ticó maniobras enérgicas a través del 
abdomen y del cordón, con el fin de 
desprender la placenta, provocando 
la inversión uterina . Después de 7 
días de ocurrido el accidente es re­
mitida del Hospital de Puerto Niño 
( Boyacá) con una sonda de Fo ley a 
permanencia. En nuestro servicio se 
decide practicar Colpohisterotomía 
anterior, conducta que consideramos 
correctamente indicada . 

RESUMEN 

l ? Por su poca ocurrencia y el es­
caso conocimiento de la inversión 
uterina de cau sa obstétrica, se hace 
un breve estudio sobre tal complica­
ción, señalando su frecuencia compa­
rada con las de otros autores. Se re­
visa su clasificación, anatomía pato­
lógica, etiopatogenia, fisiopatología, 
sintomatología, pronóstico, evolución, 
mortalidad, diagnóstico diferencial y 
tratamiento. 

2? Se describe la técnica de Colpo­
histerotomía anterior ( Op. de ·spi­
nelli-Oui). 

3? Se present¡i nuestra casuística 
e.n un lapso en t re el l? de Noviembre 
de 1953 al 20 de Agosto de 1965, dos 
de ellos ingresaron con la complica­
ción, por partos atendidos fuera .del 
servicio y dos ocurrieron dentro del 
I.M.I., dando una frecuencia de l x 
71 .980 partos . (0.00135 %). 

4? Se hace un breve comentario so­
bre cada caso, tanto de los que se 
realizaron fuera del servicio, como de 
los del I.M.I. 

5? Se anota un caso de mortalidad 
de una pacien te atendida fuera del 
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servicio, quien presentó una inver­
sión uterina completa, con la placen­
ta adherida al fondo uterino . Se le 
practicó despegamiento de la placen­
ta y luego reposición del útero en la 
pelvis, sin haberse recuperado de su 
estado de choque anémico y fallecien­
do lógicamente, en paro cardíaco, 
conducta que consideramos errada. 

6° En dos casos se empleó la técni ­
ca de la Colpohisterotomía Anterior 
( Op. de Spinel li), evoluc ionando am­
bas pacientes normalmente . Uno de 
ellos tuvo un parto espontáneo, sin 
complicaciones, no ha b i é n dos e­
l e practicado Cesárea electiva extem­
poránea, po r ignorancia de la pacien­
te y del médico tratante del antece­
dente quirúrgico de la paciente. 

79 Un caso de inversión uterina 
aguda se le practicó reposición ma­
nual inmediata, bajo anestesia gene­
ra l. Es ta paciente tuvo posteriormen­
te un parto espontáneo, sin compli­
caciones . 

89 En el primer caso en que se em­
pleó la Colpohisterotomía Anterior, 
se le había realizado unas horas an­
tes, reducción uterina manual, la 
cual creemos que no fue adecuada ni 
bien realizada, volviéndose a invertir 
el útero 11 horas más tarde. 

99 Precon izarnos que a toda pa­
ciente a quien se le ha practicado 
una reposición quirúrgica de su in­
versión uterina, se Je debe advertir y 
dar una tarjeta especial para que la 
presente a los médicos tratantes en 
los futuros embarazos, a fin de que 
éstos puedan decidir la conducta a 
seguir. 

10. Se presenta la bibliografía so­
bre tal tema . 
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