RESUMEN

Se presenta un caso de diagnéstico tardio de inver-
sién uterina poco frecuente en la literatura médica.
El cuadro clinico de la paciente inclufa sangrado
genital moderado persistente y dispareunia de 14
meses de evolucién. La técnica de reposicionamien-
to uterino se realizé por via vaginal con revisién pos-
terior por via laparoscépica y evolucion satisfactoria.
Se hace una revisién de la literatura.

Palabras clave: inversién uterina, complicacién

postparto.

SUMMARY

A rare case of late diagnosis of uterine inversion is
presented. Clinically, the patient had profuse vaginal
bleeding and dyspareunia of 14 months duration.
The replacement of the uterus was done by vaginal
technique and revised by laparoscopic technique
with satisfactory evolution. A review of the literature
is presented.

Key words: uterine inversion, postpartum com-

plication.
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CASO CLINICO

Paciente de 20 anos que acudié al servicio de
consulta externa del Hospital Simén Bolivar, de la
ciudad de Bogotd, por cuadro clinico de 14 meses
de sangrado genital persistente posterior a parto
vaginal.

La revisién de la historia clinica no mostré an-
tecedentes personales ni familiares de importancia;
perfil obstétrico G2P2A0V2CO0. Su dltimo parto fue
atendido en casa por “partera”, con referencia de
posible inversién uterina durante el alumbramiento
como Complicacién, que al parecer no requirié un
manejo inmediato de urgencia y con el paso del
tiempo se hizo crénica-persistente, debido a que
la paciente no consulté a personal especializado.
La paciente fue valorada y hospitalizada desde el
servicio de urgencias para programacién quirﬁrgica.
Se reservaron glébulos rojos empaquetados, crio-
precipitados y plasma fresco congelado.

Al examen bajo anestesia se encontré una masa
que protruia hasta el orificio vaginal, no friable,
dura, de 9 cm, con escaso sangrado genital no fétido;
se palpaba un anillo fibrético entre el orificio cervi-
cal y el cuerpo uterino; las paredes vaginales estaban
libres y los anexos no eran palpables. Inmediata-
mente diferentes especialistas realizaron pruebas
manuales miltiples para reposicionar el dtero por
la via vaginal, con resultados fallidos (grafica 1). Se

realiza entonces una histerotomia longitudinal sobre
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la cara anterior e inferior del ttero, incluyendo el
anillo fibroso de constriccién con reseccién de un
segmento de 0,5 x 0,5 cm y colocacién de puntos
de reparo. Posteriormente se realiza la eversién del
érgano (graficas 2 a 6).

La evolucién posquirtdrgica fue satisfactoria,
la paciente requirié transfusién de 2 unidades de
glébulos rojos por hallazgos de hematocrito y hemo-
globina en limite inferior en las pruebas de analisis
clinico de ingreso; sin embargo el sangrado intrao-
peratorio fue escaso (aproximadamente 150 cc).

El seguimiento posoperatorio de la paciente a
la segunda y cuarta semanas fue satisfactorio, re-
velando un examen fisico sin alteraciones con un
utero en AVF y anexos de caracteristicas normales.
Actualmente la paciente se encuentra asintomatica.
El reporte de biopsia realizado intraoperatoriamente
revel6 tejido fibrético benigno sin caracteristicas

infecciosas.

INTRODUCCION

La inversién del tGtero es una entidad clinica rara
que se presenta como una emergencia obstétrica y
constituye un desafio diagnéstico en la ginecologia.
La asociacién entre patologfa maligna (carcinoma
endometrial, sarcoma) e inversién uterina es atn
mds rara. El diagnéstico exacto antes del tratamiento
es esencial para ofrecer el manejo apropiado.

El conocimiento de la anatomfa uterina se remon-
ta al afo 2500 a.C.; las escrituras en papiros de la
época indican que los antiguos egipcios consideraban
una distincién entre el tero y la vagina.' Antes de
la momificacién a los cadaveres que tenian prolapso
genital se les debfa reposicionar el Gtero a su lugar
apropiado, ya que la diseccién era evitada en ese pe-
riodo de tiempo; asi fue como se dieron cuenta de que
el dtero y la vagina eran dos érganos separados.”

La condicién de inversién uterina fue antigua-
mente confundida con el prolapso y es a Hip6crates
(460 - 370 a.C.) a quien se ha dado el crédito de
ser el primero en reconocerla. Fue Sorano (200
d.C.) quien no sélo defini6 claramente la inversién,

sino que concluy6 que podia ser ocasionada por la

Grafica 1. Visualizacién de hallazgos descritos al
examen inicial bajo anestesia.

Grafica 2. Histerotomia longitudinal sobre la

cara anterior e inferior del titero, incluyendo el
anillo fibroso de constriccion con reseccion de un
segmento de 0,5 x 0,5 cm y colocacién de puntos
de reparo. Posteriormente se realiza la eversién
del 6rgano.

Grafica 3. Cierre de la histerotomia por planos

con cat-gut cromado 1 hasta el anillo fibroso de
constriccion.
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Grafica 4. Apertura del espacio vésico-uterino y
ubicacién del ttero en la cavidad pélvica.

A

Grafica 5. Terminacion de la histerorrafia hasta el
cuello.

Grafica 6. Revision por via laparoscépica del

utero (hemostasia y posici(’)n).

traccion del cordén placentario. Posteriormente
Avicenna en Arabia (980 - 1037 d.C.) dio una clara
descripcién del diagnéstico diferencial entre inver-
sién 'y prolapso. La préxima referencia importante
de inversi6n uterina ocurri6 durante el tiempo de
Ambroise Pare (siglo XVI) en el que se le reconocié

como una entidad diferente al prolapso genital.3

METODOLOGIA

La basqueda de la literatura se realizé por medio de
Pubmed, sin ningan tipo de limite; usando el término
“inversi6n uterina” se obtuvieron 242 referencias, y
con el término “inversién uterina crénica”, 19 citas
bibliograficas. Debido a la baja prevalencia de esta
condicién, la literatura disponible no es extensa. Por
otro lado, se encuentran articulos publicados desde
hace aproximadamente 40 - 50 afios, de dificil con-
secucién y los mas recientes se encuentran publicados

en revistas que no son de facil obtencién.

EPIDEMIOLOGIA

La inversi6én uterina puerperal es una complicacién
excesivamente rara y muy seria que ocurre en el ter-
cer estadio del trabajo de parto; los grandes estudios
reportan una incidencia de 1:20.000 - 1:25.000
partos (la estadistica mas frecuente indica 1:1.860
después de cesdrea a 1:3.737 partos vaginales).’”

La inversién uterina no puerperal es atin mas
rara, y en la literatura los datos estadisticos de inci-
dencia varfan segiin la serie de casos.® En la serie de
casos de McCullagh el 85% fue de origen puerperal
y el 15% fue no puerperal. En la variedad puerperal
el 8,6% fue de origen stbito.”

Estos datos estadisticos también varfan depen-
diendo del drea geogrifica. En India se reporta
una incidencia de 1:8.537 partos, en Estados
Unidos 1:23.127 y en los hospitales britanicos de
1:27.902.%

CLASIFICACION
La inversién uterina se clasifica considerando varios
aspectos, entre los cuales figura su relacién con el

parto, el tiempo y la extensién de la inversién.
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Con relacién al parto se puede clasificar en
puerperal y no puerperal, siendo esta tltima casi
siempre crénica.” La mayorfa de casos reporta-
dos asociados a inversiones crénicas se deben a
tumores benignos o malignos del cuerpo uterino,
comtinmente miomas submucosos (71,6%), péli-
pos endometriales, sarcomas uterinos y cervicales
(13,6%), cancer endometrial (6,8%) y pacientes
ancianas con antecedente de amputaciones altas
del cuello uterino.’ La inversién uterina es con-
siderada idiopética (8%) cuando no se encuentra
ninguna causa.'’

Segin la duracién en tiempo desde el parto
hasta el momento del diagnéstico se considera
que la inversién es aguda en las primeras 24 horas
puerperales, subaguda de 24 horas hasta el primer
mes y crénica por mas de 4 semanas. "’

La clasificacion mds popular estd basada en la

extensién de la inversién (tabla 1).'"!

Tabla 1. Clasificacion de la inversion uterina

segun la extensién

El fondo se extiende hasta el cuello

Grado I .
uterino.
Protrusién del fondo por debajo del anillo
Grado II  cervical pero que no alcanza el orificio
vaginal.
leta. E i6n del fondo h |
Grado III C(')ml? eta ' xtensién del fondo hasta e
orificio vaginal.
Grado IV Total o prolapso. Vagina invertida con el

utero por debajo del orificio vaginal.

El reporte mds temprano de inversién uterina
no puerperal fue reportado por Simpson en 1887,
en un caso asociado con malignidad uterina (sarco-
ma)."” En la inversién uterina puerperal, el cuello
uterino debe estar dilatado y el musculo liso relaja-
do para permitir la protrusién del utero, por ende
ocurre mas frecuentemente en el tercer estadio del
trabajo de parto."* Los factores involucrados en la

etiologia son la traccién del cordén umbilical con

una placenta que no se ha separado, presién fundica
inapropiada y remocién manual de la placenta." Las
condiciones obstétricas que pueden predisponer a
esta patologia incluyen un cordén umbilical corto,
placenta findica, anomalias uterinas y placenta muy
adherida a la pared.

Van Vugt y cols. describieron factores predis-
ponentes en la inversién uterina puerperal que
incluyen la calidad de la pared uterina, ligamentos
y pared abdominal, insercién de la placenta en el
fondo uterino, baja paridad y edad joven. También
describieron algunos factores provocadores tales
como la alta presion intrabdominal, la traccién del
cordén umbilical y las fuerzas externas que acttian
directamente en el tero.'!

Las principales caracteristicas de la inversién
uterina aguda son hemorragia abundante, choque
(35%) y dolor. Al examen fisico, dependiendo del
grado de inversién del tdtero, se puede evidenciar
una masa roja que protruye o no por el orificio
vaginal, y a la palpacién abdominal no se encuentra
el fondo uterino.'®

El sintoma m4s frecuente de inversién uterina
crénica es la hemorragia irregular y flujo vaginal.
La paciente suele referir “la presencia de un tu-
mor en la vagina” o “algo” protruyendo por ésta.
El diagnéstico es dificil incluso con el examen
fisico.

El dtero completamente invertido forma un
bulto piriforme que ocupa la parte superior del
canal vaginal, es liso, color rojo oscuro y usualmente
propenso a sangrar con la palpacién; los orificios
de las trompas de Falopio rara vez pueden distin-
guirse. Se palpa un anillo de constriccién alrededor
del cuello de la protuberancia que representa el
orificio externo, y revela que el canal cervical no
estd completamente invertido. Si el cuello uterino
estd completamente invertido, no se palpa anillo de
constriccién y el dedo pasa sobre la superficie lisa
del fondo de saco vaginal.

La palpacién bimanual revela la ausencia del
cuerpo uterino en su posicién normal. El método

rectoabdominal es el més recomendado ya que la
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vagina estd ocupada por el tGtero invertido. En la
palpacion bajo anestesia, de los bordes de la inver-
sién pueden ser reconocidos y son tiles para la
reduccién de la misma."’

También han sido utilizados como métodos
diagnésticos la ecografia pélvica, TAC y resonancia
magnética.'*

Las complicaciones més frecuentes son los ém-
bolos pulmonares (debido a la estasis vascular), la

infeccién y la anemia crénica.?!

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico prequirtrgico de la inversién ute-

rina crénica es dificil y generalmente se realiza

intraoperatoriamente. Se deben tener en cuenta los

siguientes diagnésticos diferenciales: '’

* Prolapso de mioma uterino submucoso

* Tumor mulleriano o prolapso de sarcoma
uterino pediculado

® Céancer de cuello uterino

® Prolapso ttero vaginal

TRATAMIENTO

El tratamiento de la inversién puerperal aguda debe
ser manejado agresivamente con liquidos y sangre
si estd disponible (tabla 2).'**

Tabla 2. Manejo de la inversién

puerperal aguda

Soporte:

Liquidos agresivos, dos lineas venosas de acceso, reem-
plazo sanguineo, sonda de Folley, tratamiento del dolor,

manejo multidisciplinario (anestesia, enfermeria, etc.).

Reposicién del ttero:

Anestesia general, tocoliticos para relajar el dtero
(MgSO, o terbutalina), antibiéticos profilicticos.

Técnicas:

No quirtrgicas (Johnson, O’Sullivan), quirtrgicas (Hun-
tington y Haultain (abdominales), Spinelli (vaginal).
Posterior a reposicion de titero:

Masaje uterino, oxitocina, prostaglandinas

(F2a o misoprostol).

El tratamiento apropiado de la inversién uterina
crénica depende del diagnéstico prequirtrgico,
siendo la histerectomia con o sin salpingooforec-
tomia bilateral el recomendado para pacientes con
paridad satisfecha.”>**

O’ Sullivan describi6 una técnica no quirtrgica
para la reposicion del ttero invertido que consiste
en conectar a la vagina una ventosa que genera una
presion hidrostatica graduada y progresivamente va
reduciendo el dtero invertido.*®

El procedimiento de Huntington es una técnica
quirtrgica realizada por laparotomia, en la cual se
identifica el fondo uterino invertido, se repara con
pinzas de Allis y se aplica una traccién ascendente
hasta que se reposicione el utero.'>

La técnica més popular y recomendada para pa-
cientes con deseo de paridad es el procedimiento de
Haultain, el cual se realiza si hay fracaso en la técnica
de Huntington; consiste en incidir el anillo cervical
por via vaginal y posteriormente se reposiciona el
Gtero por traccién findica (via abdominal).”* Los
estudios muestran que después de la correcciéon
quirtrgica por este método el embarazo y el parto
son posibles.*®

La técnica de Spinelli se realiza por via vagi-
nal mediante una incisién mediana en la parte
invertida del tGtero hasta reducir el anillo de
constriccién.”’

Cuando se asocia un estado de malignidad, la
cirugfa de eleccién depende de la estadificacion de
la enfermedad. La histerectomia abdominal con
biopsias adecuadas usualmente estd indicada. Al-
gunos autores recomiendan la escisién de la masa
tumoral antes de la histerectomia. El pronéstico
depende del diagnéstico inicial y del estado de la

enfermedad.?®

DISCUSION

En la literatura no se encuentra ningfm caso re-
portado de inversién uterina puerperal crénica,
ya que la mayoria ocurren de forma aguda como
complicaciéon del parto amenazando la vida de

. . .z . o
la paCIente. La inversién uterina crénica se ha
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relacionado con causas no puerperales, es decir,
con patologias ginecolégicas (miomas, pélipos,
carcinoma endometrial, sarcoma, etc.), pero su
incidencia no se ha estimado en la literatura ya
que su presentacion es muy rara y depende de la
serie de casos.

La etiologia de la inversién uterina crénica es
idiopética o relacionada con un proceso tumoral
(benigno o maligno), cuyo mecanismo fisiopa-
tolégico consiste en una dilatacién de la cavidad
uterina, debilitamiento de las paredes y contraccio-
nes expulsivas del Gtero provocadas por el propio
peso del tumor, produciendo sangrado irregular y
descarga vaginal crénica. En casos de presentacién
idiopatica las manifestaciones clinicas aparecen en
forma abrupta, dada por dolor y choque,’ sinto-
mas que no presentaba la paciente en mencién.
En nuestro caso, las manifestaciones clinicas se
asemejan a la forma crénica pero su etiologia fue
puerperal, sin ningiin evento ginecoldgico previo,
por lo que hubiéramos esperado que las manifesta-
ciones ocurrieran de forma aguda. Recomendamos
la inspeccién vaginal de rutina en todos los partos
para hacer un diagnéstico de la inversién uterina
en forma temprana, y poder asi tratar inmediata-
mente el shock y reposicionar el dtero invertido en
esta dramatica situacién para generar una minima
morbilidad materna.

La inversién uterina crénica, a pesar de su
rara presentacion, se debe tener en cuenta como
diagnéstico diferencial en el marco de un contexto
clinico apropiado, y el diagnéstico prequirdrgico
permite planear un adecuado tratamiento.

Los métodos para reposicionar el ttero invertido
se basan en técnicas quirdrgicas y no quirtrgicas,
las cuales se deben seleccionar de forma individua-
lizada, dependiendo del tipo de inversién uterina y

paridad de la paciente.
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