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Inversion uterina puerperal. Analisis de un caso
y revision de la literatura médica
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ABSTRACT

Acute puerperal uterine inversion is an uncommon
but serious complication occurring in the third stage
of labor. This event is associated with significant
blood loss and neurogenic shock. We report a case of
spontaneous grade III uterine inversion during the third
stage of labor in a 36-year-old primipara. Manual ma-
nipulation was immediately attempted to reverse the
inversion. Predisposing factors and the approaches
used to correct uterine inversion are reviewed.

INTRODUCCION

La inversi6n uterina consiste en la invaginacién to-
tal o parcial del fondo del tutero a través del cérvix. A
pesar de que la mortalidad por este infrecuente acci-
dente obstétrico ha disminuido —en las series presen-
tadas en los dltimos afios no hay ninguna muerte ma-
terna—, las complicaciones graves que puede producir,
incluidas la hemorragia masiva, la rotura uterina o la
histerectomia, hacen de ella una de las urgencias mas
graves del tercer periodo del parto. La mayoria de las
inversiones se producen durante el alumbramiento o
en el puerperio, aunque también suceden inversiones
ginecoldgicas relacionadas, generalmente, con tumo-
raciones.

La inversién uterina puerperal (IUP) puede produ-
cirse tanto en partos vaginales como en cesdreas, y se
clasifica en funcién del tiempo transcurrido desde el
parto en: aguda, cuando se produce en las primeras
24 h; subaguda cuando se produce durante el primer
mes, y cronica cuando se produce después de los 30
dias'.
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Las inversiones pueden clasificarse en 4 grados: en
el grado I el fondo uterino desciende hasta el nivel del
cérvix pero no lo sobrepasa; en el grado II el fondo
atraviesa el cérvix pero permanece dentro de la vagi-
na; en el grado III el fondo aparece a nivel del introi-
to, y en el grado IV el fondo, y en ocasiones la vagi-
na, se prolapsa a través del introito!. Otros autores
s6lo distinguen entre inversiones completas, cuando
la porcién invertida sobrepasa el cérvix, o incomple-
tas®3. La inversion puede ser: espontdnea, cuando no
se ha ejercido ningtn tipo de traccién ni aplicacién de
fuerza externa durante el alumbramiento, o secunda-
rial#,

La UIP aguda se caracteriza por una clinica de he-
morragia vaginal, dolor y shock —hipovolémico, neu-
rogéno o combinado—, aunque se reconoce la posibi-
lidad de que curse de forma asintomadtica'*>S, Esta
clinica se acompafia de una exploracién abdominal
en la que no se palpa el globo uterino. En el caso de
inversiones subagudas o croénicas, la clinica referida
es menos expresiva y puede cursar con infeccién, do-
lor por necrosis de la parte de ttero invertida, trom-
bosis de las venas pelvianas, complicaciones urina-
rias e incluso la apariciéon de una coagulopatia de
consumo'*.

Como factores predisponentes se han descrito: la
debilidad de la pared uterina y los ligamentos —congé-
nita o secundaria a embarazos y/o cirugia previa—, la
debilidad de la pared abdominal, la insercién de la
placenta en el fondo uterino, las placentas muy adhe-
ridas, los cordones umbilicales cortos, las tumoracio-
nes uterinas, la baja paridad, la edad joven y la TUP
previa®*®. La aparicién de la TUP se ha relacionado
también con la presencia de atonias uterinas secunda-
rias —utilizacién de uterorrelajantes durante la fase de
dilatacién, partos prolongados o precipitados, fetos
macrosdmicos y uso de oxitocina durante el parto,
que podrian relacionarse con una sobredistension ute-
rina y una subsiguiente relajacién miometrial®*.
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Aunque la inversién del utero generalmente se
produce de forma idiopdtica®, se han descrito algu-
nos factores susceptibles de causarla, entre ellos:
una presion intraabdominal elevada, la traccién del
cordén umbilical y la presién externa sobre el ttero
(maniobra de Credé)*#®. Sobre este punto es impor-
tante seflalar que, aunque tradicionalmente se ha
considerado que la causa de la inversion se relaciona
con una imprudencia, durante el tercer periodo del
parto, cada vez se cuestiona mds este hecho, ya que
el nimero de inversiones uterinas es muy escaso
comparado con el nimero de alumbramientos en los
que se realiza una traccién vigorosa del cordén
umbilical o de presién externa sobre el fondo ute-
rino*>¢, Esto no implica, por supuesto, que no se
haya de ser muy cuidadoso durante la asistencia al
alumbramiento, evitando en la medida de lo posible
la traccion excesiva del cordén y la maniobra de
Credé, sino que hay que estar vigilante ante la
posible apariciéon de una inversion en todos los
casos*.

A continuacién presentamos un caso de inversion
uterina espontdnea de cuarto grado que se resolvid
mediante reposicién manual.

CASO CLINICO

Primigesta de 36 afios, con una gestacién normo-
evolutiva que acude de parto a las 40 semanas de ges-
tacion. Se decide estimulacion, por lo que se instaura
una perfusién de suero glucosado al 5% (SG5%) de
500 ml con 10 U de oxitocina con una velocidad de
perfusiéon de 1 mU por minuto. A pesar de presentar
una hipodinamia (bradisistolia e hiposistolia), alcanza
la dilatacién completa en 10 min (parto precipitado).
Tras el expulsivo, que dur6é 5 min, nacié un varén de
2.960 g con Apgar 9/10. A los 30 min tras el naci-
miento se realizan maniobras de comprobacién de
desprendimiento placentario que parecen indicar que
la placenta se encuentra desprendida, por lo que se
solicita a la gestante que efectie una maniobra de
Valsalva. Al realizarla, la mujer refiere un dolor agu-
do en hipogastrio que cede al terminar el pujo; en ese
momento se palpa el fondo uterino por via abdomi-
nal. Durante la segunda maniobra de Valsalva, la pla-
centa aparece en el introito vaginal sin ningun tipo de
hemorragia, pero en este caso la mujer presenta un
dolor intenso que no cede tras la maniobra. Al tacto,
puesto que la placenta no se encontraba desprendida,
se toca una masa dura a la vez que el fondo uterino
deja de ser palpable por via abdominal. En ese mo-
mento comienza a desprenderse parcialmente la pla-
centa.

Se intenta realizar la reposicién en el paritorio sin
éxito debido a la formacién del anillo de contractura
del ttero, por lo que se decide efectuarla con aneste-
sia. Durante la instauracién del procedimiento anesté-
sico se decide desprender manualmente la placenta, y
se produce un aumento de hemorragia. Se reduce la
inversiéon mediante maniobra de Johnson y se inicia
una perfusion oxitécica de 30 U en SG5%. Se coloca
también un taponamiento vaginal y una sonda vesical.
Se inicia cobertura antibidtica con cefuroxima que se
continda en los dias siguientes con clindamicina/am-
picilina/gentamicina. A los 2 dfas se transfunden 2
concentrados de hematies. El resto del puerperio hos-
pitalario cursa sin incidencias. Al sexto dia posparto
la mujer es dada de alta.

DISCUSION

El tratamiento de la inversion uterina requiere la re-
posicién del tdtero, la instauracion inmediata de medi-
das para corregir el shock, tanto hipovolémico como
neuroldgico, y la terapia antibidtica.

Los tratamiento descritos para la reposiciéon del
utero se pueden clasificar en 4 grupos: a) técnicas no
quirtrgicas; b) cirugia abdominal; c) cirugia vaginal,
y, finalmente, aunque no es una técnica propia de re-
posicién sino de extraccidn, d) la histerectomia’.

En cuanto a las técnicas no quirdrgicas, el método
mds usual es la reduccion manual inmediata de la
porcién invertida. Esta puede realizarse, segin algu-
nos autores, sin ningun tipo de anestesia siempre an-
tes de que aparezca el anillo de retraccion. De esta
forma se reponen satisfactoriamente entre un 22 y un
36% de los casos®*’. Cuando ésta se realiza con anes-
tesia general, el porcentaje de casos que se resuelve
satisfactoriamente se acerca al 100%?.

La maniobra mds utilizada para la reposicién ma-
nual es la técnica de Johnson (1949), que consiste
en introducir una mano en la vagina colocando la
punta de los dedos inmediatamente por encima del
anillo de inversién. A continuacién se comienza a
empujar el dtero hacia arriba desde la zona mas ale-
jada del fondo hasta €14, en un proceso que tarda al-
rededor de unos 5 min3. Tras la reposicion se debe
dejar la mano en la vagina hasta que el dtero se con-
traiga®*.

Otro método de reposicién no quirtdrgica es la de-
nominada técnica de reposicién mediante presién hi-
drostatica o técnica de O’Sullivan (1945). Este méto-
do consiste en situar a la paciente en posicién de
Trendelenburg, ocluir la vagina, y perfundir con pre-
sién suero fisioldgico hasta que el fondo uterino vuel-
va a su posicion inicial'. Su utilizacién como primera

32 Clin Invest Gin Obst. 2007;34(1):31-4




Tosal B et al. Inversion uterina puerperal. Andlisis de un caso y revision de la literatura médica

opcién de tratamiento es cuestionable por varios mo-
tivos: se necesita un tiempo de entre 5 y 10 min para
conseguir la presién*, mucho més elevado que el em-
pleado para realizar una reposicién manual y, ademads,
s6lo se puede utilizar en casos de inversién parcial, y
en caso de fallo se requiere efectuar la reposicién ma-
nual. No hay, por tanto, beneficios en el uso de la téc-
nica de O’Sullivan como primera opcion sobre la re-
posicién manual®.

La cirugia vaginal —técnica de Spinelli (1990)-
consiste en la realizacion de una colpohisterotomia
posterior para dividir el anillo de constriccion, y la
posterior reversién a través de la incisién?. Las téc-
nicas vaginales sélo son aplicables en el caso de las
inversiones ginecoldgicas, ya que en las IUP seria
muy dificil rechazar la masa uterina para realizar la
incision®.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas por via abdo-
minal hay descritas 2: la técnica de Huntington
(1928), que consiste en la traccién con pinzas de Allis
del fondo uterino desde la cavidad abdominal inician-
do la traccién desde la zona mds cercana al anillo de
inversion a la mds cercana al fondo hasta su reposi-
cion total, y la técnica de Haultin (1901). Esta es una
variante de la técnica de Huntington en la que, previa-
mente a la traccion del fondo uterino, se realiza una
incisién en el cuello uterino —cervicohisterotomia
posterior’- en los casos en que el anillo de retraccién
impide la traccion del fondo. La cirugia es, afortuna-
damente, cada vez menos necesaria para resolver las
inversiones uterinas gracias a la utilizacién de utero-
rrelajantes y anestesia general. La histerectomia sélo
estd indicada en los casos en que la reposicidn sea im-
posible o en los que se presente una atonia o una ne-
crosis tras la reposicién®.

Hay que tener en cuenta que existe la posibilidad
de rotura uterina mientras se realiza cualquiera de es-
tas técnicas de reposicion’, por lo que se recomienda
la revisién posterior de la cavidad®.

En nuestro caso, la reversion se realizé con seda-
cién con gas anestésico sin la utilizacién de ningin
otro farmaco tocolitico. Estdn descritos para su utili-
zacion: los betaadrenérgicos, como la ritrodina o el
sulfato de terbutalina, el sulfato de magnesio o la ni-
troglicerina. Estos farmacos pueden constituir una op-
cién en el manejo de la inversion uterina en el caso en
que no se pueda utilizar anestesia general'®. Pero el
uso de estas sustancias puede ser problematico debido
a sus potentes efectos cardiovasculares, que aumentan
el riesgo de complicaciones cardiacas, sobre todo en
una situacién de shock materno®. A estas complica-
ciones habria que afadir la falta de costumbre del
obstetra en el manejo de dichos farmacos®!°.

Por otro lado, la administraciéon de analgesia epi-
dural no supone una reposicién uterina mds fécil, ya
que no tiene efectos en el tono uterino. En el trabajo
de Abouleish et al’, por ejemplo, en el que al 61% de
las pacientes se les aplic6 analgesia epidural, fue ne-
cesario utilizar uterorrelajantes en todos los casos
para conseguir la reposicién uterina, con la dnica
ventaja de que sirvié como analgesia durante el pro-
ceso.

En esta ocasion, ante la sospecha de acretismo pla-
centario, se realiz6 un alumbramiento manual antes
de proceder a la reposicion del ttero. La extraccién o
no de la placenta es un hecho controvertido. Para al-
gunos autores la separacién previa de la placenta
aumenta el riesgo de hemorragia, agrava el shock ma-
terno y favorece la infeccién materna grave (sepsis)
por exposicién directa de las boquillas vasculares ute-
rinas>**$, por lo que sélo recomiendan su extraccién
si no se consigue la reversién uterina en la primera
tentativa, o cuando la placenta estd ya practicamente
separada. Sin embargo, para otros la extraccion previa
facilita la reposicién uterina al disminuir el volumen
de masa invertida®.

Tras la reposicién se colocé un taponamiento va-
ginal y una sonda vesical para favorecer la forma-
cién del globo de seguridad y prevenir la recurren-
cia', y se inicié la administracién de oxitdcicos
intravenosos, que se mantuvo durante las siguientes
12 h. La utilizacién de oxitécicos es el procedi-
miento mds comuinmente utilizado para mantener la
contraccién uterina. En caso de que éste falle se
puede recurrir al empleo de derivados del cornezue-
lo de centeno o prostaglandinas (F2a). Aunque el
uso de estos dltimos estd desaconsejado como pri-
mera opcion debido a los efectos secundarios (cefa-
leas, vémitos o crisis hipertensivas) que producen?®.
Por otro lado, no existen datos concluyentes sobre
si la utilizacién de oxitécicos en el desprendimiento
de hombro anterior disminuye o no el nimero de in-
versiones!'’.

RESUMEN

La inversion uterina puerperal es una complicacion
infrecuente, pero muy grave, del tercer periodo del
parto, que se asocia con una importante hemorragia y
shock neurégeno. Este articulo presenta el caso de
una inversidn uterina espontdnea de grado III, que se
produjo durante el alumbramiento y que requirié una
correcciéon manual, en una primipara de 36 afios. En
este articulo se presenta, ademads, una revision de los
factores predisponentes relacionados con la inversién
uterina y su tratamiento correcto.
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