Inversion uterina aguda

Reporte de un caso
Por EL pOCTOR J. AGUSTIN PAcHON ORTiz

En el diagnéstico diferencial del shock obstétrico, asi como
en el de las hemorragias del alumbramiento y del post-partum,
es necesario tener en cuenta la inversién uterina aguda. que,
siendo una entidad rara, es una causa importante tanto de he-
morragia como de shock.

De todos es sabido, y quiza por pocos observado, el feno-
meno de la inversién uterina que consiste en la vuelta de dentro
hacia afuera del cuerpo uterino, a la manera de un dedo de guante,
invaginandose sobre si misma.

Clasificacion.— Segun la época en que se reconozca se divide
en aguda o cronica. El concepto de “agudeza’” es variable segun
los autores: para Curtis (1) las de menos de un mes son agudas,
las de mas de un mes, crénicas. Para Titus (2), la aguda es la
que se observa inmediatamente en relacion con el parto, y la cro-
nica es en la que persiste el utero invertido algun tiempo después
del parto, habiéndose recobrado la paciente de los sintomas agu-
dos. Para Kellog (citado por Titus), se llama aguda la que se
descubre antes de que haya habido contraccion del anillo cervi-
cal (lo que se produce alrededor de 30 minutos después de efec-
tuada la inversién). Subaguda, aquella que se reconoce pronta-
mente después de que se ha formado el anillo de contraccién
cervical. Cronica, comienza después de un lapso de 3 a 4 semanas
de ocurrida la inversién aguda que no fue reconocida.

Personalmente nos parece mejor esta ultima, pues sobre ella
se basan en parte las modalidades en el plan terapgutico que
mas adelante veremos.

En lo que se refiere al grado de la inversion se la divide en
completa e incompleta. Para unos se llama completa cuando el
fondo ha pasado a través del cuello; si no, es incompleta. Para
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otros es incompleta cuando el utero invertido queda en la vagina
y completa cuando se insinua en el orificio vaginal o aun sale
fuera de la vulva. M. L. Pérez (3), la clasifica en: local, si se
limita a pequefias porciones de la pared; parcial, si el fondo in-
vertido no pasa del anillo de Bandl; incompleta, cuando el fondo
alcanza el orificio externo del cuello; completa, cuando llega a
la vagina ocupandola, y total, si hay salida del utero invertido
al exterior llevandose consigo las paredes vaginales.

Desde un punto de vista practico de diagnéstico nos parece
que ésta ultima es demasiado detallada y que si pasan desaper-
cibidas las incompletas con mayor razén las locales, las parcia-
les, etc., ademas estas denominaciones parecen ser distintos es-
tados de evolucion del mecanismo productor.

Asi que la mas sencilla nos parece que es la division en in-
completa y completa, esta ultima con o sin prolapso, segun que
arrastre consigo las paredes vaginales o no.

Frecuencia.— Segun datos estadisticos citados por Curtis (1)
del New York Lyng-in Hospital, Boston Lyng-in Hospital y Ca-
lifornia University, la frecuencia en dichos hospitales fue de 1
por 4 mil a 1 por 8 mil partos, en promedio, 1 por 6 mil.

Harer y Sharkey presentaron 15 casos ocurridos en Filadelfia
en un periodo de ocho afios, dando una proporciéon de 1 por
16.240 partos.

Porbodh Das (citado por De Lee (4) en una recopilacion de
297 casos de hospitales de Estados Unidos, Inglaterra y la India
da los siguientes datos:

En hospitales americanos: 1 x 23.127 partos. "
En hospitales britanicos: 1 x 27.992 partos.
En hospitales de la India: 1 x 8.537 partos.

Como se ve, la frecuencia es baja. A esto contribuyen tres
factores: en parte, su rareza; en parte, la falta de reconocimien-
to, y finalmente, renuencia de los médicos a publicar tan desgra-
ciada ocurrencia.

Etiologia.— Se acepta, aun cuando el acuerdo no es unanime,
que existe la inversion espontanea, 38 a 409, de los casos; 509%
en una serie de 14 casos presentados por G. J. Quigley (5), y la
causada por falta de técnica obstétrica, que podriamos denominar
“provocada’” y que para algunos como Titus (2) seria el casi 100
por 100 de los casos.
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G. J. Quigley (5) relata un caso de inversion “intencional”,
llevado a cabo bajo anestesia general, con el fin de remover una
placenta acreta parcial, logrado lo cual redujo la inversién con
éxito completo.

Se pueden considerar causas predisponentes y causas deter-
minantes tanto de las espontaneas como de las provocadas.

Entre las primeras tenemos: vaciamiento subito del utero;
adelgazamiento de las paredes uterinas por distensién progresiva
que pueden llevar al relajamiento de ellas secundario a la atonia
total o parcial del o6rgano (embarazo gemelar, hidramnios);
cuello uterino dilatado o relajacion del segmento inferior (como
sucede en las inserciones bajas de la placenta); inserciéon fun-
dica de la placenta; brevedad del cordon; lesiones degenerativas
del endometrio; excesiva relajacion de ligamentos anchos y re-
dondos; placenta acreta.

Asi, pues, de estas causas las mas llamativas son: la atonia
del utero, es decir, que el érgano se halle convertido previamente
en un saco de paredes flacidas y delgadas y la falta de contrac-
cién del orificio interno del cuello con retracciéon y contraccion,
simultaneas del cuerpo.

Entre las causas determinantes de la espontanea tenemos:
sumento de la presién intra-abdeminal por contractura de la
pared del abdomen como sucede en el pujo para expulsar la pla-
centa, vomito, tos, estornudo, sentarse estando acostada, dar
vueltas en la cama, levantar las caderas para permitir la coloca-
cién de un pato o cambio de una sabana, etc.

Las causas determinantes mas importantes de las “provoca-
das” son las “violencias” al efectuar el alumbramiento: método
inadecuado de la expresion de Credé; presion suprafundica apli-
cada a un utero todavia relajado; extraccion de coagulos; trac-
cién sobre el cordon umbilical durante el tercer periodo del parto
y antes del desprendimiento completo de la placenta, con o sin
inercia uterina previa; extraccion manual de la placenta. De to-
das éstas la mas importante, en el consenso de los autores, son
las tracciones del cordoén.

El detalle del mecanismo de la inversion es problematico.
Algunos creen que ¢l sigue el mismo mecanismo de la intusus-
cepcion intestinal.

Lo mas comun es presumir que hay un area de relajacion
en el utero. lo mas a menudo en el fondo, en el sitio de implan-
tacion de la placenta, lo que provoca al retraerse el cuerpo una
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depresién o hundimiento dentado de dicha porciéon hacia la ca-
vidad en concomitancia con la contraccion activa del miusculo
uterino restante que la rodea, provocandose entonces la inversion
de la manera como se produce la expulsion de un cuerpo extrafo,
tanto mas rapidamente si se provocan cambios en la presion
intra-abdominal, se tracciona el cordén o se presiona inadecua-
damente el fondo uterino.

En general se acepta que la inversion uterina aguda es mas
frecuente en las primiparas: 529 en la serie de Das. Bell y Wilson
(6) en una recopilacién de casos de la literatura inglesa y ame-
ricana de doce anos (1941-1953), traen los siguientes datos:

Primiparas .. .. .. .. .. .. .. 58.99%
Secundiparas ., .. .. .. .. .. .. 24.79%
Terciparas .. Ty 12.3%
De méas de cuatro partos .. .. 4.19,

Sin embargo, S. Cosgrave, citado por Curtis (1), al reportar
nueve casos encontr6 que 7 de ellos habian sucedido en multi-
paras (77.79%). Entre nosotros R. Bechara (7) al relatar 7 casos,
ya cronicos, operados por ¢l, encontré que ninguno habia ocu-
rrido en primiparas.

El caso que nosotros reportamos ocurri6 en una primipara.

El accidente puede presentarse en el curso del alumbramien-
to, en el post-partum inmediato o al segundo, sexto y aun déci-
moquinto dia del puerperio.

En la serie de Das, ya citada, el 72.39, se presentd durante
el tercer periodo; el 14.29, durante las primeras 24 horas del
puerperio; 9.89 entre el segundo y trigésimo dia del! puerperio
v cinco casos durante el segundo periodo. Loizeaux y Mastraioinni
(8) han reportado un caso de inversion espontanea a través de
la incisién uterina durante una cesarea.

Es muy raro después de abortos o partos prematuros y ex-
cepcional, para la mayoria de los autores, como resultado de la
traccion de tumores intrauterinos. Conill Montobio (9) sin em-
bargo es muy enfatico al afirmar lo contrario, especialmente
cuando se trata —dice— de tumores que al crecer adelgazan la
n:usculatura uterina, son peliculados y se insertan en o cerca
del fondo pudiendo en tal caso, durante el trabajo automatico de
expulsion arrastrar el fondo uterino. Es lo que é1 denomina la in-
versién aguda ginecoldgica y denomina a la otra, aguda obsté-
trica o puerperal.
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Sintomatologia.— Hay un cuarteto sintomatico bastante ca-
racteristico, a saber: dolor. shock, hemorragia y masa vaginal.

Una queja de dolor agudo en el hipogastrio (que puede faltar)
con sensacion de pujo durante el alumbramiento o prontamente
en el post-partum, seguido de shock, debe hacer pensar en la
posibilidad de inversion uterina aguda. La hemorragia que es otro
sintoma cardinal puede faltar en los primeros momentos, pues
el shock que es causado por el estiramiento del peritoneo y la
ccmpresion de los nervios del ligamento ancho, puede preceder
a la hemorragia, especialmente cuando la inversién se produce
sin que haya habido desprendimiento de la placenta; e inclusive
habiéndose presentado hemorragia el s?ock es desproporcionado
con la pérdida sanguinea.

En algunos casos los sintomas son alarmantes, tanto que
pueden acabar rapidamente con la vida de la paciente a pesar
del tratamiento bien establecido; en otros pueden ser ligeros,
pasando desapercibidos, tanto que la inversién puede ser recono-
cida so6lo dias o semanas después. En este ultimo caso, la inver-
sion permanecerg oculta durante el puerperio, estableciéndose,
con completa tolerancia de la paciente, la inversion crénica gue
a la vuelta de meses y aun de anos la conviertan en una gine-
copata.

En cuanto a la masa vaginal, puede estar constituida por el
ttero invertido y la placenta aun adherida, total o parcialmente,
si la inversion se produjo durante el tercer periodo; o s6lo el
ltero cuando se produjo en el post-partum inmediato. Dicha
masa puede quedar contenida en la vagina o hacerse visible sa-
liendo fuera de ella. Cuando la placenta se ha desprendido, ya
se podra tactar una masa de superficie irregular de consisten-
cia blanda y un tanto depresible. Si la masa ha salido o se aplica
un especulum, se podra apreciar la superficie endometrial to-
nientosa, de color rojo vinoso e inclusive se podran localizar los
crificios uterinos de las trompas.

Otros signos de importancia son: la ausencia del cuerpo ute-
rino en su propio sitio y la depresiéon en forma de embudo que
se puede apreciar a la palpacion abdominal, después de vaciar
la vejiga, y que es de importancia diagnoéstica cuando se le
reconoce.

Diagnostico diferencial.— Desde el punto de vista de hemo-
rragia y de shock. debe hacerse con la ruptura uterina, con los des-
garros del cuello, con los desgarros vaginales prolongados hacia
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los fondos de saco, con la atonia total del utero. En cuanto a la
masa, debe diferenciarse, lo que resulta fécil, del prolapso y de
los fibromas uterinos pediculados.

Evolucién y pronostico.-— La evolucién puede hacerse en tres
sentidos: 1° Conduciendo a la muerte por shock y hemorragia;
29 Corrigiéndose con tratamiento o sin €l (algunos casos relatados
en la literatura se han desinvertido espontaneamente al cabo de
algun tiempo variable), y 39 Evolucionando hacia la cronicidad
relativa o absoluta, siempre y cuando fenémenos infecciosos, ne-
croticos y aun gangrenosos por isquemia debida a retraccién exa-
gerada del anillo cervical, no vengan a complicar el cuadro.

E! pronéstico no es, ni con mucho, favorable en el conjunto
ce los casos reportados, pues la rata de mortalidad (159, aproxi-
madamente) es muy elevada a pesar de los progresos en el campo
transfusional, en el de las drogas anti-shock, de los antibioticos
y de los progresos de la técnica obstétrica.

Hay acuerdo general en que el pronéstico depende de el tiempo
transcurrido entre la ocurrencia y el diagnostico, aun no te-
niendo en cuenta el tipo de tratamiento hecho. Como ejemplo
de este aserto copiamos a continuacién el cuadro que traen Bell
y Wilson (6), pues habla por si solo:

Ticmpo de reconccimiento N.mero de casos Numero de muertes Porcentaje
De 0 a 30 minutos . . . 42 4 9.5%
De 30 a 60 minutos . 4 1 25 9
Una a 24 horas . . . . 17 5 29.29,
24 a 48 horas . § ¢ 4 4 100 9
Méas de 48 horas . . . . 9 0 0 9%

Tratamiento.— Se puede dividir en profiladctico y activo.

E! tratamiento profilactico consiste en: conduccion juiciosa
v técnica del tercer periodo del parto: a) evitando las expresiones
(violentas) y las presiones sobre el fondo uterino cuando aun esta
relajado; b) tratando inmediatamente las atonias uterinas; c)
no haciendo tracciones del cordén; d) evitando a la paciente
los esfuerzos que provoguen aumento de la presion intra-abdo-
minal. Dexeus Font (10) dice: “La expectativa absoluta de diez
minutos con alumbramiento hormonal o farmacolégico, es la
mejor garantia contra la inversién uterina”.

Una buena costumbre en via del reconocimiento precoz de
la inversion uterina aguda, debe ser el T. V. rutinario después
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del alumbramiento y antes de que la paciente sea llevada a su
lecho.

El tratamiento activo comprende: a) el control de la hemo-
rragia por medio de taponamiento de utero dentro de la vagina,
con gasa estéril si no se puede proceder a la reduccién inmediata;
no desprender la placenta cuando aun est4 adherida sino cuando
sc esté listo para la reduccion manual y con el objeto de producir
una disminucién del volumen, pues de lo contrario la hemorragia
se harg mucho mas intensa. Algunos aconsejan reducir la inversion
junto con la placenta y efectuar luego e! alumbramiento; b) El
tratamiento del shock, que debe ser precoz, por los medios de to-
dos conocidos; ¢) la reposiciéon manual del utero invertido, cuya
técnica nos permitimos transcribir, textualmente, del libro de De
Lee-Green Hill (4):

“Se toma en la mano todo el 6rgano vuelto al revés y
con los dedos se abre la porcién constrefiida del utero,
mientras con la palma de la mano se empuja hacia arriba
el fondo invertido en la direccion del eje de la pélvis, ha-
cia adelante, para no tropezar con el sacro. Esta manio-
bra se puede ayudar con la otra mano colocada sobre el
abdomen, la cual ayuda a dilatar la porcion vuelta al re-
vés. Generalmente lo mejor es dejar la placenta en el
utero, si esta todavia adherida, pero si es demasiado vo-
luminosa, es necesario desprenderla antes de practicar la
reinversion del utero. Conviene reducir el tamafio del
cuerpo uterino hinchado, haciendo para ello compresion
continua, firme, y uniforme con ambas manos, antes de in-
tentar la reduccién. Acaso convenga empujar primero ha-
cia arriba un lado del utero y reponer en primer lugar la
porcion del 6rgano que descendié ultimamente. Ha de te-
nerse mucho cuidado de no perforar la pared uterina ato-
nica y blanda. Se puede anestesiar profundamente a la
paciente cuando hay propensién al espasmo de la zona
constrictiva, y la operacion no ha de ser ni prolongada ni
forzada’;

d) La reposicion quirurgica por via abdominal.

En frente de la emergencia de una inversién uterina aguda
reconocida mas o menos precozZmente, el plan terapéutico depende
cde la forma como la inversién haya repercutido sobre el estado
general de la paciente y del estado agudo o subagudo de dicha
inversion. De este modo podemos hacer los siguientes grupos:
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10 Shock y hemorragia ligeros o moderados y fase aguda de la
inversion (esto es, antes de la retraccion del cuello). Reposicién
manual inmediata, bajo anestesia general y medidas anti-shock,
simultaneamente.

20 Shock y hemorragia ligeros o moderados y fase sub-aguda
(es decir, después de la retraccion del anillo cervical): medidas
anti-shock, aplicacion de un relajador del anillo de contractura
cervical (flaxedil y/o soluciéon de adrenalina al 1 por mil, 1 c. ¢.)
e intento de reposicién manual bajo anestesia general profunda.
No se debe insistir con bruscos intentos de reducciéon manual si
ésta no es facil. En tal caso, controlar la hemorragia, continuar
con las medidas anti-shock y una vez recuperada la paciente,
proceder a la reduccion quirurgica por via abdominal (técnica
de Huntington).

39 Shock intenso, hemorragia abundante y fase aguda o sub-
aguda: medidas anti-shock aun mas cuidadosas e intensivas que
en los casos anteriores; control de la hemorragia por tapona-
miento forzado del utero y la vagina. Por ningun motivo prac-
ticar, ni siquiera intentar, la reposicion manual, pues en estas
condiciones la maniobra es con seguridad mortal. Se esperard a
que la paciente se recupere del shock, se reemplazard la sangre
perdida, y previa la aplicacion de relajadores se intentard la re-
duccion manual bajo anestesia general. Si no es facil, la con-
ducta de escogencia seri la reduccion quirurgica por via abdo-
minal por la técnica de Huntington, cuando se puede llevar a
cabo dentro de las primeras 48 horas siguientes a la inversion.
Si la recuperacion de la paciente a condiciones generales satis-
factorias desde el punto de vista quirurgico sobrepasa las 48
horas, sera mejor esperar a que se produzca la involucién com-
pleta y bajo vigilancia estricta y tratamiento adecuado con el
fin de evitar las complicaciones, practicar la reposicién quirur-
gica por la técnica de Haultain.

Mais tarde, y ya dentro de la cronicidad, se le reducird por la
técnica de Spinelli o se harg la histerectomia vaginal, segun el
caso.

CASO REPORTADO

S. C. A. L.— Carnet numero 30817-B. ICSS, Clinica Primero
de Mayo. ¢

Primigestante de veintitres afios de edad, obesa (82 k. de peso).
Embarazo a término. Ingresa a la clinica el dia 12 de octubre de
1954 a las 20:45; habia iniciado trabajo 3 horas antes del in-
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greso. Presentacion cefalica insinuada; ruidos fetales positivos.
T. V.: cuello grueso con 2 a 3 centimetros de dilatacién, bolsa
integra. Durante la noche del dia 12 y el dia 13 estuvo con tra-
bajo irregular.

Fue examinada a las 22 horas del dia 13 de octubre de 1954,
encontrandose: presentacion cefalica encajada, ruidos fetales
buenos, T. V.: cuello borrado, blando, delgado, con 4 a 5 centi-
metros de dilatacion, bolsa integra. En vista de que el trabajo ha
sido lento e irregular se resuelve estimularlo con Pitocin endo-
venoso gota a gota (5 unidades en 500 c. c. de suero dextrosado
al 59 en agua).

A las 23:30, habiendo recibido 3 unidades de Pitocin, las cua-
les regularizaron e intensificaron el trabajo: contracciones cada
2 minutos, con 35 a 40 segundos de duracién, de buena intensidad
y encontrando al T. V. cuello delgado, blando, 8 centimetros de
dilatacion, bolsa integra, OIP. en la exvacién, se pasa a la sala
de partos. Pulso: 80. T. A.: 124/78. Se rompen artificialmente las
membranas y se ordena Trilene durante cada contraccion.

A las 0:30 del dia 14 se encuentra: presentacion descendida
hasta el estrecho inferior, dilatacion completa, OIA, ruidos feta-
les un tanto lentos. Se resuelve aplicar forceps para OIA. en el
estrecho inferior, previa episiotomia media, bajo anestesia por
Trilene. Se obtiene un feto femenino vivo que pesé 3.400 gramos
vy midié 50 centimetros, en buenas condiciones.

Se espera alrededor de 8 a 10 minutos y en vista de que no
se desprende la placenta, se tapona la vagina con una compresa
y se procede al cierre de la episiotomia (4 planos, sutura intra-
dérmica de la piel; duracién, 25 minutos). Al terminar la sutura,
36 minutos después de la expulsion del feto, se saca la compresa
y se efectua el alumbramiento por “extraccién simple” (expresion
del cuerpo uterino y traccion suave del corddén, con la seguridad
de que la placenta estaba ya desprendida). Se aplican 5 unida-
des de Pitocin disueltas en agua por via venosa y una ampolla
de Ergotrate por via muscular.

Alrededor de 5 minutos después (tiempo suficiente para des-
pojarnos de las ropas estériles) se pudo apreciar un escurrimien-
to algo notorio de sangre rutilante por la vagina. Se revisa el
globo uterino, pero no se le encuentra. Por ligereza no dimos im-
portancia a esto y creimos que el gran paniculo adiposo nos
daba una falsa sensaciéon. Pensamos, entonces, en que podria
haber un desgarro del cuello, aun cuando no habia antecedentes
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para ello, o un desgarro de la vagina, ya que se habia aplicado
forceps y se trataba de una primipara. Decidimos practicar tacto
vaginal para cerciorarnos del estado del cuello y de las paredes
vaginales, o de la presencia de un cotiledén retenido. Y cudl seria
nuestra sorpresa (porque nunca habiamos tenido oportunidad de
ver un caso de éstos ni de haberlo oido relatar), al encontrar la va-
gina ocupada por una masa de superficie irregular, blanda, lige-
ramente depresible y del tamafo de una cabeza fetal. Se hace
el diagnostico de inversion uterina aguda; confesamos que no
sabiamos la técnica de su tratamiento. La paciente estaba pa-
lida y sudorosa; la tension arterial habia descendido a cifras de
70/40 y el pulso era relativamente lento (82 pulsaciones por
minuto).

Como lo logico era reducir la inversién se volvié a dar anes-
tesia a la paciente y se hizo el intento de la taxis manual, con
fracaso; después de esta maniobra la enferma entra en shock
completo. Se toman las medidas del caso: transfusién de plasma
primero, y luego de sangre total a chorro, calor, posicién de Tren-
delemburg, inyeccion de 5 c¢. c. de Escatin y luego Levofed por
via venosa, gota a gota. La hemorragia disminuye un poco, la
paciente se recupera moderadamente y con cifras tensionales de
60/30, y nuevamente bajo anestesia por Trilene, el doctor San-
tiago Lleras intenta nueva maniobra de reduccién, fracasando, y
la paciente entra nuevamente en shock acentuado.

Se prescinde de nuevas maniobras y se continua con la apli-
cacion de sangre y Levofed. La hemorragia es ahora escasa.

A las 4 horas de haber descubierto la inversion, las condi-
ciones generales de la paciente son aun poco satisfactorias. Apro-
vechamos este lapso para ilustrarnos sobre el tratamiento en el
texto de De Lee Greenhill.

A las 5 a. m. se encuentra: pulso 100, débil. T. A. 60/40. Se
continua con la transfusién y el Levofed y se resuelve hacer un
nuevo intento de reduccién manual, con el animo predispuesto
a que si no era facil, abordar el problema por la via abdominal.

Anestesia general (Pentothal, Eter Oxigeno):; aplicacion de
una ampolla de Flaxedil y de 1 c. c. de Solucién de Adrenalina
al uno por mil. Se lleva a cabo al pie de la letra la maniobra
cdescrita por De Lee y después de 4 minutos de intentar la ma-
niobra suavemente se logra la reducci6on de la inversion. Se ta-
pona la cavidad uterina y se aplica una mezcla de 10 unidades de
Pitocin y una ampolla de Ergotrate por via muscular. Se sutura



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 263

nuevamente la episiotomia. Al terminar ésta, la tension arterial
se encuentra en cifras de 10/60. Se deja en observaciéon en la sala
cde cirugia y una hora después se le envia a su lecho con T. A.
de 110/70. Pulso: 90 y condiciones generales satisfactorias.

Durante el puerperio se le aplicaron ochocientas mil unida-
des diarias de penicilina y un gramo de estreptomicina, 3 com-
primidos diarios de Ergotrate. El taponamiento se retiro 14 horas
después. No hubo ninguna complicacién y la involucion uterina
fue absolutamente normal. Cinco dias después del parto sale de
1a clinica en buenas condiciones.

En este caso es de anotar en lo que respecta al diagnostico
aue no dimos la importancia debida a la ausencia del globo ute-
rino en su sitio anatémico. Y en lo que respecta a la conducta
que hubo fallas debido a que desconociamos en detalle la entidad
v la manera de tratarla. Se intenté la reducciéon inmediata sin
llenar los requisitos tratandose de shock y hemorragia moderados
y fase subaguda; al esperar la recuperacién de la paciente no se
tapono compresivamente el utero sangrante desde un principio.
Aqui tendria cabida lo que anotan Loizeaux y Mastraioinni (8) a
este respecto: “Debido a la rareza de la entidad, el tratamiento
inmediato es a menudo inadecuado e ineficaz”.

Sugerimos que en la produccién de esta inversiéon aguda pudo
tener su influencia el efecto relajador que tiene el Trilene sobre
el cuerpo uterino, a pesar de la aplicacién de Pitocin endove-
noso después del alumbramiento, lo cual hacemos de rutina cada
vez que damos analgesia o anestesia con Trilene.

No hemos tenido datos sobre otros casos, pero seguramente
se han presentado y no se ha hecho el diagnéstico, sobre todo
en aquellos casos de shock sorpresivo y fulminante o irrever-
sible y en los que no se halla una causa visible o apreciable. Al-
gunos de esos casos podrian diagnosticarse retrospectivamente:
muerte por shock debido a inversién uterina aguda.

Por ultimo, tenemos que anotar que es el primer casg que
se presenta entre cerca de 32.000 partos que se han atendido en
la Clinica Primero de Mayo del ICSS.
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