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Por la poca ocurrencia y por el es-
caso conocimiento sobre este tema,
haremos primero un breve estudio
sobre la inversion uterina, para lue-
go presentar y comentar nuestra ca-
suistica.

Se define tal complicacién como la
invaginacién del Utero sobre si 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 inversién uterina es una com-
plicacién de prondstico muy grave
si no se trata rapida y adecuadamen-
te. Aparece por lo general en el mo-
mento de la expulsion del feto, al ex-
teriorizarse la placenta (1). Es més
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).

Clasificacién. Existen varias clasi-
ficaciones para catalogar la magni-
tud del problema. Algunos la consi-
deran en grados. Grado |: cuando
apenas el fondo uterino desciende so-
bre el cuerpo a manera de un "fon-
do de botella”; grado Il: cuando el
fondo uterino se aloja en la vagina;
Grado Ill: cuando se acompafia de

inversién de la vagina, exteriorizén-
dose el fondo del Utero por la vulva;
Grado IV: cuando todo el érgano es-
ta completamente exteriorizado (2).
Otros la clasifican en: Local, si la in-
versién afecta pequefas porciones de
la pared uterina; Parcial, si la inver-
sidn no desciende del anillo de Bandl;
Incompleta, si alcanza el limite ex-
terno del cuello uterino; Completa, si
atravesandola se insinda en la vagi-
na; Total, si saliendo al exterior
arrastra consigo las paredes vagina-
les (3).

Clinicamente se diferencian dos
formas segin su produccidn: la agu-
da, obstétricamente pura que aconte-
ce en el alumbramiento, y la créni-
ca, que puede obedecer a distinta
etiologia y aparece en el curso de los
anos (2).

La inversién aguda, segun Curtis
(4) es la que tiene una evolucion
menor de un mes; la crénica sobre-
pasa este tiempo. Para Titus (5), la
aguda es la que se observa inmedia-
tamente después de un parto y la
crénica, aunque obdece a la misma
etiologia se mantiene después del
parto, habiéndose recobrado la pa-
ciente de los sintomas agudos. Para
Kellog, citado por Titus (5), la in-
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versiéon aguda es la que se diagnosti-
ca antes de que se haya formado el
anillo de constriccién cervical, lo cual
ocurre alrededor de 30 minutos des-
pués de efectuada la inversidn; la
sobre-aguda, la que se descubre pron-
tamente, después ce que se haya for-
mado el anillo, y la crénica después
de un lapso de 3 a 4 semanas de
ocurrida la inversidon aguda, que no
fué reconocida.

Anatomia patolégica. Al abrir el
abbdomen se percibe que el globo ute-
rino cueda sustituido por una cUpu-
la o depresidén de determinada pro-
fundidad, limitada por un reborde
circular grueso y que crea un espa-
cio vacio entre la vejiga y el recto.
En esta depresion tapizada por el pe-
ritoneo se hunden las trompas, los
ovarios, los ligamentos y a veces las
asas intestinales y el epipldn. La ca-
ra interna del Utero, mucosa, forma
segun los casos, en el interior de la
cavidad uterina, en la vagina o en la
vulva, un tumor piriforme con su ex-
tremo mds ancho hacia abajo en =l
que se inserta la placenta o nd, en
ocasiones anormalmente adherida. Si
el alumbramiento ha tenido lugar, la
superficie de dicha invaginacion es
roja, irregular y estd a menudo recu-
bierta de las membranas, de caduca
o de codgulos.

El pediculo del tumor estd rodea-
do por un surco circular que lo se-
para del anillo formado por el cue-
llo. Si la tumefacciéon no se reduce
rapidamente, aumenta su volumen de
manera considerable por congestién,
edema de las parecles uterinas, pro-
duciéndose hemorragias mds o me-
nos abundantes. La congestién y la
hemorragia se explican por el obs-
tdculo opuesto a la circulacién veno-
sa de retorno, debido a la constric-
cion del anillo neoformado, a la
inercia uterina y al estiramiento de
los ligamentos infundibulo-pélvicos,
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con el aplanamiento consecutivo de
las venas Utero-ovéricas que los re-
corren.

En las inversiones antiguas se ob-
scrvan ademds, lesiones 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) es de 1
por 400.000 partos; para MacCullagh,
citado por Williams (7), es de 1 por
30.000 partos; para Rezende, citado
por Ledn (2) va de 1 por 400.000 a
1 por 939 partos; para L. Devraigne
(1) es de 1 por 190.000 partos; Bell
y Wilson, citado por Williams (7) en
una revisiéon de la literatura estado-
unidense y britdnica de 1940 a 1952,
encontré 78 casos. En el hospital de
Salaberry (Argentina) (2) fué de 1
por 140.000 partos. Curtis (4) en
una revisién de varios centros hospi-
talarios norteamericanos encontrdo
que el porcentaje varié del 1 por
4.000 al 1 por 8.000 partos. Algunos

tocélogos de gran experiencia jamds
la han visto.
Entre nosotros Pachén Ortiz (8)

relata un caso ocurrido en el Institu-
to Colombiano de los Seguros Socia-
les de Bogotd en el afio de 1954.

En el Instituto Materno Infantil de
Bogotd del 1° 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 inversién uteri-
na, 2 se sucedieron en el servicio, o
sea 1 por cada 71.980 partos (0.00-
135%), pues los otros dos casos de
nuestra casuistica ingresaron con la
inversién realizada fuera del hospi-
tal.

Etiologia. 7. H. V. Jackes (6), y
Zangemeister, citado por Jasckes (6),
sefialan dos factores principales co-
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mo causantes de la inversién uteri-
na: 1° La atonia uterina, ya sea par-
cial o total, particularmente en el si-
tio placentario; y 2° la presién ejer-

cida en direccidén hacia abajo sobre
la pared uterina relajada. Ninguno
de estos dos factores basta por si

solo para invaginar el Utero. Este Ul-
timo autor comprobd en Alemania
en una revisidén extensa de este pro-
blema que sélo falté este Gltimo fac-
tor en un 2% de los casos, sospe-
chando que en éstos habia interveni-
do inadvertidamente una traccién. La
estadistica de Thorn, citado por Jas-
ckes {6), demuestra que en un 12%
aproximadamente de sus casos revi-
sados de inversiones uterinas, se de-
bid¢ a esta Ultima falta. Harer y
Sharkey, citados por Wiliiams (7),
estudiaron 21 casos y observaron que
en un 70%, la inversién se debid a
técnica defectuosa y por consiguiente
fué evitable.

También se le ha dado importan-
cia en su etiopatogenia a la placenta
dcreta, a los miomas submucosos, a
la insercién fundica de la placenta, a
las lesiones degenerativas del miome-
trio o las malformaciones congénitas
que afectan las estructuras uterinas;
los partos excesivamente rapidos; la
brevedad absoluta del corddn, sobre
todo en pacientes con partos estando
la enferma de pie, debido a la trac-
cién que ejerce el feto en el periodo
expulsivo.

Parece que el factor multiparidad
no tiene gran importancia, pues las
estadisticas demuestran que es mas
frecuente en las primiparas, asi Zan-
gemeister encontré el mayor porcen-
taje de inversiones uterinas en primi-
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 afios de 1941 a 1953 en-
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contré: 58,9% en primiparas; 24,7%
en secundiparas; 12,3% terciparas;
después de cuatro partos, 4,1%. En
la serie de Das citado por De Lee
(10), fué del 52% en primiparas. S.
Cosgrave, citado por Curtis (4), al
revisar 9 casos encontré que 7 de
ellos habian ocurrido en multiparas
(77,7% ). Entre nosotros, Bechara Z.
R. (11), al relatar 7 casos de inver-
sién uterina crénica, encontré que to-
dos se presentaron en multiparas;
Pachén Ortiz (8), en el comentario
del caso por él presentado ocurrid
en primigestante. La inversidn uteri-
na espontanea 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
presién intraabdominal por contrac-
tura de la pared abdominal, como su-
cede en el pujo, para expulsar la pla-
centa, en el vémito, tos, estornudo,
etc. Este Ultimo autor déd una inci-
dencia del 52%; Greenhill un 38%;
G. J. Quispley (13) en una serie de
14 casos encontré un 50% de estas
inversiones uterinas espontdneas.

Las inversiones uterinas
ral son mds frecuentes en
res tratadas por parteras
y por médicos impacientes que de-
sean terminar rapidamente el perio-
do del alumbramiento; en la précti-
ca hospitalaria mds bien es rara, de-
bido a la mejor atencion obstétrica.

en gene-
las muje-
ignorantes

Lo mas frecuente es que esta com-
plicacién ocurra en el curso del
alumbramiento y en post-partum in-
mediato. En los casos revisados por
Das el 72,3% se presenté durante el
curso del alumbramiento; el 14,2%
durante las primeras 24 horas del
puerperio; el 9,8 entre el segundo y
trigésimo dia del puerperio y 5 ca-
sos durante el segundo periodo.

Fisiopatologia. El mecanismo in-
trinseco de la Inversién Uterina es
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muy discutido. Algunos consideran
que guarda mucha analogia con el
mecanismo que se sucede en la intu-
suscepcién intestinal. Otros conside-
ran necesario presumir que existe
una drea de relajacion en el Utero,
lo mds a menudo en el fondo, en el
sitio de la implantacién placentaria,
lo que provoca una depresién o hun-
dimiento al retraerse el cuerpo uteri-
no; la contraccién activa del muscu-
lo uterino restante que la rodea pro-
voca entonces la inversidén, de la ma-
nera como se produce la expulsion
de un cuerpo extrafo, tanto mds ra-
pidamente si se provocan cambios en
la presién intraabdominal, si se trac-
ciona el corddn o se presiona fuerte-
mente el fondo uterino (8).

Sintomas. Varian segin el grado de
la inversién. En la local, parcial y la
incompleta no existen sintomas gene-
rales y los locales solo se reducen a
una depresidon observada en el fon-
do uterino por la palpaciéon 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 fendmenos genera-
les como choque desproporcionado
con la magnitud de la hemorragia;
existe ademads dolor brusco hipogés-
trico, deseo imperioso de pujar; pre-
sién dolorosa de la vagina y se ob-
serva una masa blanda depresible en
la vagina que puede tener o no adhe-
rida la placenta; hemorragia segin
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
una sonda vesical en la vejiga y prac-
ticar un tacto rectal, el dedo en el
recto palpard la sonda que estd 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 proporcién en la in-
tensidad de la hemorragia, hay que
pensar ante todo en la posibilidad
de una inversién uterina.

Evolucién. El choque puede produ-
cir la muerte por si solo en pacientes
anémicas, nerviosas, ldbiles o por es-
tiramiento de los plexos nerviosos;
también puede producir la muerte
por hemorragia. En cambio, otras
veces, a pesar del desprendimiento
total de la placenta, no se produce
hemorragia alguna porque el espas-
mo del anillo de constriccidn, el aco-
damiento y la torsién de los vasos en
el borde superior del anillo de la in-
versién uterina interrumpen la cir-
culacién sanguinea.

Rara vez se corrige sola. La mayo-
ria la corrige el médico tratante por
medio de maniobras conservadoras
(taxis) o por medio de métodos qui-
rurgicos. Pueden evolucionar a la
cronicidad siempre y cuando que los
fenémenos infecciosos y necrdticos o
aun la gangrena, debido a la retrac-
cién exagerada del anillo cervical, no
compliquen este cuadro. En esta fa-

se la enferma se adapta a la inver-
sién sin que le produzca mayores
molestias.

Pronéstico. Si la inversion se ad-

vierte sin tardanza y el Gtero se re-
pone de inmediato, el prondstico es
favorable.

Mortalidad. Segun Pérez es del
15%; segun 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-
feccién grave en la zona de la inser-
cién placentaria puesta al descubier-
to. Ademds, considera que un trata-
miento correcto quizd reduzca la
mortalidad al 3% o al 4%. Bell vy
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 habia diagnosti-
cado la inversidén y se habia practi-
cado algin tratamiento mds o me-
nos indicado.

En nuestra revisidén tuvimos un so-
lo caso de mortalidad (25% ) con
una desviacion standard del 20%.

Diagnéstico 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 atonia uterina, deplecién
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-
temporaneas 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 corddn. La maniobra de Credé se
realizara con suavidad y tan solo
cuando se haya logrado previamente
el tono uterino necesario. Tampoco
se traccionard la placenta en la ex-
traccién manual antes de que esté to-
talmente desprendida.

Tratamiento. A) Inversién aguda.
Lo més importante es reponer el es-
tado general. La gran mayoria de los
casos de inversién uterina aguda son
reductibles sin intervencién cruenta.
La taxis ha de verificarse inmediata-
mente. La Unica causa de irreducti-
bilidad inmediata y de rara ocurren-
cia, es cuando existe una verdadera
estrangulacién del fondo por el cue-
llo uterino; supone, por lo tanto, una
inversién incompleta, puesto que el
cuello no puede actuar de tal forma
cuando el Utero estd completamente
invertido. En los casos de este géne-
ro es suficiente desbridar el cuello
para reducir la dificultad, segin las
técnicas propuestas por Segond y
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Fresson (14), las cuales seccionan
bilateraimente el cuello con el obje-
to de reducir el Utero a condicién de
que éste tenga cierta maleabilidad;
en la mayoria de los casos no se su-
turan estas incisiones cervicales, pues
parece inUtil ya que su abertura ase-
gura mejor el drenaje (14).

Lo mas importante para el trata-
miento es la reduccién manual in-
mediata (taxis periférica), con anes-
tesia profunda, a fin de vencer los
anillos espasmddicos cervicales o de
bloquear los reflejos depresores en
la reposicion quirdrgica; también
puede emplearse la raquianestesia
siempre y cuando que la paciente no
esté en choque; algunos usan por via
parenteral una solucién 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 Ute-
ro con el cuello y se rechaza progre-
sivamente el fondo uterino invertido,
empujdndolo a través del anillo cer-
vical. Es necesario ejercer la fuerza
directamente hacia arriba en el eje
del estrecho superior; al olvido de
esta precaucidon se deben indudable-
mente algunos de los fracasos (2).
Lograda la reduccién se practicard ta-
ponamiento Utero-vaginal y se em-
pleardn ocitécicos parenterales.

La maniobra de Taxis central ha si-
do abandonada, porque al empujar
el fondo uterino hacia arriba, aumen-
ta el didmetro transversal del fondo,
lo cual hard dificil la reduccién a
través del anillo cervical.

Si transcurren varias horas puede
ser dificil o impracticable la reposi-
cién; sin embargo, se la debe inten-
tar. Si la hemorragia es copiosa, con-
viene practicarla después de la trans-
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fusién y una vez que la paciente se
haya restablecido del choque, a con-
diciéon de que no se prolongue la re-
cuperacién por mucho tiempo; si al
cabo de 30 minutos, aun continva la
enferma en choque, a pesar de la
aplicacién de la sangre, hay que re-
ducir la inversién, manual o quirdr-
gicamente, pues este estado puede
llevarla a la muerte. Si la placenta
estd adherida al Utero invertido por
lo general, conviene diferir el des-
prendimiento hasta después de la re-
posicidn, porque estando anulada la
facultad de contraccién del Utero in-
vertido existe el peligro de provocar
una hemorragia abundante.

B) Inversiéon crénica. Si han pasa-
do varios dias después del acciden-
te, el cuello se ha retraido, forman-
do un verdadero anillo alrededor del
Utero que se ha tornado edematoso,
rigido, inflamado, no pudiéndose re-
ducir manualmente y hay que proce-
der a intervenciones quirurgicas. Pa-
ra tal fin se han ideado varias ope-
raciones por via abdominal y por via
vaginal. Las operaciones vaginales
tienen por objeto incidir una de las
paredes uterinas del Utero invertido,
volviéndolo como un guante y final-
mente reponerlo en la pelvis. Entre
éstas existe la Colpohisterotomia An-
terior (15), concebida por Kehrer vy
perfeccionada por Spinelli y Oui, ope-
raciéon empleada por nosotros en dos
de los cuatro casos comentados y que
se describird posteriormente. El otro
procedimiento es la  Colpohisteroto-
mia Posterior (15), concebida por
Kustner en 1893 y divulgada en lta-
lia por Piccoli, Mirosani y Sava, en
Francia por Duret y Fresson.

A. Saffont y M. Bonafos prefieren
la Colpohisterotomia anterior cuan-
do la inversién es intravaginal y la
Colpohisterotomia posterior en caso
de inversiones completas y totales.
Oui prefiere la Colpohisterotomia
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anterior en todos los casos en que
se requiera el tratamiento quirdrgi-
co, con el fin de evitar la tendencia
a la retroversién, pues ségun este
autor pueden formarse adherencias
en la linea de sutura posterior que
harian llevar el Utero hacia atrés.
Otros autores son partidarios de la
via abdominal (Operacién de Hun-
tington o la de Haultain), en los ca-
sos de inversiones ocurridas dentro
de las primeras 48 horas. Estos mé-
todos abdominales tratan de reponer
el Utero invertido seccionando o no
el anillo de constriccidn.

En nuestro Servicio no tenemos
ninguna experiencia con estos tres
Ultimos procedimientos citados ante-
riormente.

Estd contraindicada
cuando ya hay
del Utero y ha

la reduccién
infeccién o gangrena
de reemplazarse por
la extirpacién por via vaginal del
Utero invertido con drenaje del fon-
do de saco de Douglas.

Descripciéon de la Colpohisterotomia
Anterior (Operaciéon de Spinelli
y Oui (16)

1¢ Limpieza del Utero invertido con
agua y jabdn.

22 Incisidén transversal del fondo
de saco anterior, que separa la veji-
ga del Utero.

3° Rechazo de la vejiga hacia arri-
ba.

42 Abertura del saco peritoneal vé-
sico-uterino. Se completa transversal-
mente.

52 Incisién del cuello en su labio
anterior en sentido longitudinal y del
cuerpo hasta el fondo. Empleando ti-
jeras, se corta el cuello por delante
y hacia arriba a través del anillo de
constriccidon; la incisién se continla
en la pared anterior del cuerpo ute-
rino hasta el fondo.
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6° Se introducen los dedos indices
en el Gtero incidido; los pulgares por
fuera a nivel del fondo uterino; con
ellos se ejerce presién hacia arriba y
con los indices se invierte el Utero.

7° Sutura de la brecha uterina en
dos planos con catgut cromado Ne
00, hasta el orificio externo del cue-
llo. La primera linea de sutura in-
cluye la mayor parte del musculo
uterino y se extiende hasta el endo-
metrio y el endocérvix, pero no los
atraviesa. La segunda linea de sutura
se coloca por encima de la primera.
En ocasiones es necesario colocar
una tercera.

8% Se reintroduce el Utero en la

pelvis.

92 Sutura del peritoneo hasta el ni-
vel del orificio interno.

10. Se tracciona hacia abajo la mu-
cosa vaginal y se sutura con catgut
cromado N°¢ 00.

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

Material. Se estudian y se comen-
tan 4 casos de inversién uterina de
causa obstétrica en el lapso de No-
viembre 1° de 1953 al 20 de Agosto
de 1965.

ler. CASO. Historia Clinica N? 22024. Pa-
ciente de 40 afos, Gravida 4, Para 4, casada,
procedente de Bogotd, quien ingresa el 24 de
Agosto/58 a las 9:30. Sus antecedentes perso-
nales y familiares no se obtienen por el estado
en que ingresa.

Motivo de consulta. Puérpera que tuvo su
parto hace hora y media, cuyo producto fué
en buenas
Estaba

la casa por una comadro-

un feto vivo, a término, femenino,
condiciones generales, de 3.420 grms.
siendo atendida en
na, quien quince minutos después del parto le
corddn,

placenta.

practicd tracciones violentas sobre el

exteriorizando el Utero junto con la

INVERSION UTERINA DE CAUSA OBSTETRICA 131

Los familiares buscaron los servicios de un
quien al
do general, anémica y con gran hemorragia, la

traen al hospital.

médico, encontrarla en pésimo esta-

Examen de ingreso. Paciente en muy mal es-
tado general, muy anémica, sudorosa, sin ten-
sién arterial ni pulso.

diagnéstico de
Inversién Uterina, la placenta aln estd adheri-

Al examen pélvico se hace
da. El Jefe de turno desprende la placenta y
reduce la inversién. Continla sangrando la en-
ferma. Se le aplica Intradex, oxigeno; se prac-
tica intubacién endotraqueal; se le aplican
500 c.c. de Sangre. La enferma entra en pa-
ro cardiaco; se le aplica Adrenalina 1.V. Como
no se obtiene respuesta favorable se practica
toracotomfa, luego adrenalina intracardiaca, ma-
1.V.,

tracciones cardfacas muy débiles. Pasada media

saje cardiaco, Strofosid obteniéndose con-
hora y considerando que no hay mds nada que
hacer se suspende todo tratamiento y se cie-
rra la toracotomfa. Fallece la enferma por po-
sible anemia aguda. No se practicé autopsia.

COMENTARIO

En este caso la etiopatogenia es
clara: Las tracciones violentas del
corddén con el fin de desprender la
placenta, lo cual, ademds de provo-

car la inversién, ocasiond una seve-
ra hemorragia.

Consideramos un error el haber
desprendido la placenta y luego re-

poner el Utero en la pelvis, sin haber
combatido el estado de choque ané-
mico que presentaba la paciente. To-
do esto agravd el cuadro de ingreso
de la enferma, llevdndola inexorable-
mente a la muerte.

2?2 CASO. Historia Clinica N? 78145, pacien-
te de 22 afos, Grévida |, para O, procedente
de Bogotd, quien 25 de
de 1960, a las 18 horas en trabajo de parto,
con una T. A. de 12/7, pulso 84, Tmp. 36Va.
Sus antecedentes personales y familiares no tie-

ingresa el Diciembre

nen importancia.
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Antecedentes Ginecoldgicos: Menarquia a los
14 afos. Ciclos: 30 x 4 a 5 dias.

Examen obstétrico de ingreso: Utero:

loso, eldstico;

globu-
altura uterina de 31 cms., feto
Unico en presentaciéon de vértice. Tacto:
llo borrado 70%, dilatacién de 4 cms.,
branas integras, O. D. A. -2. Ruidos fetales po-
sitivos normales. Inicié trabajo de parto a las
7 horas.

cue-
mem-

El trabajo de parto fué relativamente nor-
mal. 5 horas y 45 minutos mds tarde se le re-
forzé el trabajo con 2 Unidades de Pitocin en
500 c.c. de Dextrosa al 5% en agua destilada,
porque presentaba contracciones uterinas de po-

ca intensidad.

A las 22 horas mas 20 minutos de trabajo
de parto, el borramiento del cuello uterino es
del 100% vy la dilatacién completa; los ruidos
fetales se encontraron arritmicos, motivo por
el cual se diagnosticé sufrimiento fetal. Se re-
suelve aplicar férceps. No se realizd este proce-
disponibles
en ese momento, sino se le solicité al ayudan-
te que le practicara Kristeller.
mds tarde

dimiento por no haber elementos
Cinco minutos
la enferma presenta un parto con
10/10 con una circular

al cuello, de 3.280 gramos.

feto vivo, masculino;

Duracién  del
mas 20 minutos.

trabajo de parto: 22 horas

Diez minutos después del parto se observa
hemorragia abundante en el alumbramiento; se
traccion del umbilical,
alumbramiento. Inmediatamente
se vuelve a apreciar hemorragia
gran magnitud; se le aplica 5 Unidades de Pi-
tocin 1.V. A pesar de esto continla sangrando.
Se observa que el globo uterino llega hasta el
ombligo y al palparlo se percibe una depresién
en la mitad del fondo. Al hacer un tacto in-
trauterino se diagnostica Inversién Uterina. Se
le aplica Graplasmoid y sangre. Bajo anestesia
profunda con éter se reduce
inversién. Cesa la hemorragia, se le aplica una

practica leve corddn
efectudndose el

vaginal de

manualmente la

amp. de Ergotrate |.M.

rapidamente y al
condi-

La enferma se recupera
tercer dia sale del servicio en buenas
ciones generales.

Marzo-Abril 1966
Rev. Col. Obst. y Ginec.

COMENTARIO

Este caso es poco frecuente, pues
la inversiéon uterina se realizd en un
medio hospitalario. Aqui la etiopato-
genia fué sin lugar a duda la manio-
bra de Kristeller y la traccién del
corddn. Afortunadamente la reposi-
cién uterina se practicé inmediata-
mente, lo cual favorecié el prondsti-
co de la enferma.

En Agosto 4/65 la enferma ingre-
sé nuevamente al |I. M. |. con un em-
barazo a término; tuvo un parto es-
pontdneo en presentacién de vértice
O.1.A., cuyo producto fué un feto vi-
vo, masculino, de 3.540 gramos;
10/10. La duracién del trabajo de
parto fué de 13 horas mds 10 minu-
tos. El puerperio fué normal.

3er. CASO. Historia Clinica N° 123065, pa-
ciente de 22 afios de edad, casada, quien in-
gresé al servicio el 7 de Agosto de 1964, a
las 22 més 30 minutos, procedente de Bogo-
td. Grdv. |, Para O.

Antecedentes personales y familiares sin im-
portancia.

Antecedentes Ginecoldgicos: Menarquia a los
15 afos. Ciclos: 30 x 3 dias.

En la actualidad presenta un embarazo de

méds o menos 39 semanas.

Inicié trabajo de parto a las 17 horas. T.A.
14/8, Pulso 93, Temp. 37°, Proteinuria nega-
tiva.

Examen obstétrico de ingreso. Utero globu-

loso, eldstico. Altura uterina: 28 cms. Feto
Unico en presentaciéon de vértice. Ruidos feta-
les positivos normales. Tacto: Cuello borroso
80% ; dilatacién de 3 cmt.; membranas inte-
gras. Presentacién en O.l.LA. en -2.

El trabajo de parto fué normal. A las 10
horas mds 30 minutos de transcurrido el tra-
liquido claro.
dilata-
completa, con un

bajo se le practica amniotomia:
Dos horas y 30 minutos mds tarde, la

cién del cuello uterino es
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borramiento de 100%, y 5 minutos mds tar-
de tiene su parto, cuyo producto fué un feto
vivo, masculino, 10/10, de 3.160 gramos. El
alumbramiento es normal.

Duracién del trabajo de parto: 12 horas maés
10 minutos. Se aprecia inversién uterina.

Anota el médico tratante que el alumbra-

miento fué espontaneo.

(éter) se trata inme-
inversién. Una vez

la reproduc-

Bajo anestesia general
diatamente de reducir la
reducida se aprecia tendencia a
cién. Se le aplica 5 Unidades de Pitocin 1.V.
y se ordena llevar a la enferma a su cama.

11 horas mas tarde se aprecia nuevamente
la Inversién Uterina y 15 minutos después se
practica Colpohisterotomia Anterior (Op. de
Spinelli), previa aplicacién de 500 c.c. de San-

gre.

presenté durante 15
encima de 38° no

En el postoperatorio

dias alzas térmicas por
precisdndose la causa, las cuales cedieron con
Penicilina, Madribén. Tiempo de

22 dias.

Cloromicetina,
permanencia:

El dia de salida (Septiembre 12/64) un exa-
men de control reveléd lo siguiente: Especulos-
copia: Cuello central, abierto con epitelio cer-
vical sano; flujo sanguinolento. Cuerpo: Tama-

flo, posicién y forma normales. Anexos: nor-

males.
El 19 de Agosto de 1965 ingresa nueva-
mente al |.M.l. con un embarazo a término.

La enferma no refiere el antecedente de la in-
versién, ni el tratamiento quirirgico y los mé-
dicos tratantes pasan desapercibidos tal com-
plicacién. Tiene un parto espontineo, en pre-
sentacién de vértice, 8/10, masculino, de 2.040
gramos. Duracién del trabajo de parto: 6 ho-
ras mas 20 minutos. El puerperio fué normal.

COMENTARIO

Paciente primigestante, quien al
parecer presentd una Inversién Uteri-
na espontdnea, y que a nuestro jui-
cio, creemos que no fué adecuada-
mente reducida en el momento en
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que se realizd la maniobra de Taxis,
ni se practicé taponamiento Utero va-
ginal y que aproximadamente 11 ho-
ras mas tarde se descubre que la in-
versiéon aun persistia, motivo por el
cual se le practicd Colpohisterotomia
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-
taneo, sin complicaciones.

Consideramos que lo mas indicado
era haber practicado una Cesarea
electiva extemporanea, ya que las in-
cisiones longitudinales de cuello vy
cuerpo uterino que se realizan en las
diferentes Colpohisterotomias son
muy susceptibles de rupturas uteri-
nas, que ha podido empobrecer el
prondstico de la enferma. Por eso re-
comendamos que en todas las pacien-
tes de haber sido sometidas quirir-
gicamente a estas clases de interven-
cién, 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 decidir éstos la conducta a se-
guir.

4° CASO. Historia Clinica N? 137414, pa-
ciente de 22 afos, procedente de Puerto Nifo
(Boyacd), Gravida 5, Para 4, A. 1., quien in-
gresa al servicio el dia 17 de Agosto de 1965
a las 23 horas més 30 minutos.

Antecedentes familiares y personales sin im-
portancia.

Antecedentes quirirgicos: Colecistectomizada

hace afio y medio.

Antecedentes Ginecoldgicos :
15 anos. Ciclos: 30 x 8 dias.

Menarquia a los

Al examen fisico se encuentra una paciente
anémica, con fase quejumbrosa, que colabora
muy bien al interrogatorio. T.A. 11 x 8. Pulso
84, Temperatura 37.1°.
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NMotivo de consulta. Puérpera de 6 dias. Re-
lata que inicié trabajo de parto el dia 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 més tarde le aplic6 2 am-
pollas de Pitocin. A la 1:40 tuvo su parto, cu-
yo producto fue un feto vivo masculino, en
buenas condiciones generales. Veinte minutos
después realizé maniobras por via abdominal y
sobre el cordén, con el fin de desprender la
placenta, exteriorizando el Utero,
placenta adherida a su fondo.

presenté gran dolor abdominal, lipotimia y se-

junto con la
Inmediatamente

vera hemorragia vaginal. La comadrona proce-
dié a desprender la placenta y luego le aplicé
una amp. de Ergotrate |.M. Traté de reducir
Utero en la pelvis sin conse-
guirlo. La enferma desde entonces viene presen-
tando dolor marcado en el hipogastrio, hemo-
rragia vaginal, la cual ha disminuido gradual-
mente; retencién urinaria, por lo cual ha sido
oportunidades, la
Ultima vez al tercer dia de ocurrido el acciden-
te en el hospital de (Boyacd),
donde- le aplicaron una sonda de Foley a per-
Institucién permanecié hos-
pitalizada tres dias, para luego ser remitida al
I.M.l. (Agosto 17

manualmente el

necesario sondearla en tres
Puerto Nifo

manencia. En esta
servicio de maternidad del
de 1965).

Examen obstétrico de ingreso. G.E.: norma-
les. Se palpa una tumefaccién rojiza, de unos
12 cms. -de longitud, que ocupa los 2/3 supe-
riores de vagina, dolorosa a la movilizacién,
que sangra discretamente al tocarla, sin
promiso . de la circulacién y sin signos de in-

fecciéon. No se_ palpa cuello ni cuerpo uterino.

com-

Impresién Diagndstica: Inversién Uterina.

En vista de la edad de la paciente, del buen
estado- ¢lel Utero y de la cronicidad de la in-
versién se decide corregirla mediante cirugia
la sala de cirugia y en el
induccién de la anestesia con
puja la paciente exteriorizdndose el
Utero completamente. Se practica Colpohistero-
tomfa Anterior (Op. de Spinelli).

conservadora. En
momento de la
Pentotal,

normalmente.
espe-

El post-operatorio transcurrié
Al firmarle salida se le dio una tarjeta

Marzo-Abril 1966
Rev. Col. Obst. y Ginec.

cial, con el fin de mostrarla en los futuros em-

barazos a los médicos tratantes.

COMENTARIO

Se trata de una multipara, de 22
anos, a quien una comadrona le prac-
ticd maniobras enérgicas a través del
abdomen y del corddn, con el fin de
desprender la placenta, provocando
la inversién uterina. Después de 7
dias de ocurrido el accidente es re-
mitida del Hospital de Puerto Nifio
(Boyacd) con una sonda de Foley a
permanencia. En nuestro servicio se
decide practicar Colpohisterotomia
anterior, conducta que consideramos
correctamente indicada.

RESUMEN

1° Por su poca ocurrencia y el es-
caso conocimiento de la inversién
uterina de causa obstétrica, se hace
un breve estudio sobre tal complica-
cién, sefialando su frecuencia compa-
rada con las de otros autores. Se re-
visa su clasificacion, anatomia pato-
légica, etiopatogenia, fisiopatologia,
sintomatologia, prondstico, evolucién,
mortalidad, diagndstico diferencial y
tratamiento.

2° Se describe la técnica de Colpo-
histerotomia anterior (Op. de Spi-
nelli-Oui).

3° Se presenta nuestra casuistica
en un lapso entre el 1° de Noviembre
de 1953 al 20 de Agosto de 1965, dos
de ellos ingresaron con la complica-
cién, por partos atendidos fuera del
servicio y dos ocurrieron dentro del
I.M.1., dando wuna frecuencia de 1 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 [.M.I.

52 Se anota un caso de mortalidad
de una paciente atendida fuera del
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servicio, quien presenté una inver-
sién uterina completa, con la placen-
ta adherida al fondo uterino. Se le
practicd despegamiento de la placen-
ta y luego reposicion del Utero en la
pelvis, sin haberse recuperado de su
estado de choque anémico y fallecien-
do ldgicamente, en paro cardiaco,
conducta que consideramos errada.

62 En dos casos se empled la técni-
ca de la Colpohisterotomia Anterior
(Op. de Spinelli), evolucionando am-
bas pacientes normalmente. Uno de
ellos tuvo un parto espontdneo, sin
complicaciones, no habiéndose-
| e practicado Cesarea electiva extem-
pordnea, por ignorancia de la pacien-
te y del médico tratante del antece-
dente quirtrgico de la paciente.

72 Un caso de inversién uterina
aguda se le practicé reposicion ma-
nual inmediata, bajo anestesia gene-
ral. Esta paciente tuvo posteriormen-
te un parto espontdneo, sin compli-
caciones.

8° En el primer caso en que se em-
pled la Colpohisterotomia Anterior,
se le habia realizado unas horas an-
tes, reduccién uterina manual, la
cual creemos que no fue adecuada ni
bien realizada, volviéndose a invertir
el Utero 11 horas mds tarde.

92 Preconizamos que a toda pa-
ciente a quien se le ha practicado
una reposicién quirtrgica de su in-
versién uterina, se le 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 bibliografia so-
bre tal tema.
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