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PALABRAS CLAVE Resumen Lainversion uterina es una de las complicaciones mas graves que pueden suceder en
Inversion uterina; la tercera etapa del parto.

Emergencia obstétrica; Presentamos el caso de una gestacion que finaliza en un parto eutécico, objetivando una
Tratamiento inversion uterina total, que no se puede resolver por via vaginal precisando abordaje laparo-

tomico. La inversion se reduce mediante presion manual del cuerpo uterino hasta que el fondo

uterino queda totalmente repuesto. La evolucion posterior de la paciente es favorable.
Hemos realizado una revision de la literatura cientifica analizando la incidencia, factores de

riesgo, clasificacion, clinica y opciones terapéuticas relacionadas con dicha complicacion.
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Abstract  Uterine inversion is one of the most life-threatening obstetric emergencies that can
occur during the third stage of labor.

We present a case of acute complete uterine inversion following a vaginal birth. Manual
vaginal manipulation was unsuccessful and surgical reduction by laparotomy was required. During
the repositioning procedure, manual pressure was applied to the uterine body until the fundus
reached its anatomic position. Subsequent patient outcome was favourable.

A review of the literature was performed, focusing on the epidemiology, risk factors,
classification, clinical findings and management of this complication.
© 2011 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La inversion uterina consiste en la invaginacion del fondo

* Autor para correspondencia. uterino a través del cérvix hasta la vagina y que puede asomar
Correo electrénico: anika_bg@hotmail.com a través de la vulva. Se trata de una de las complicaciones
(A.B. Gonzalez Lopez). mas graves que sucede durante el tercer periodo del parto
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debido a la hemorragia masiva que puede ocasionar, llegando
incluso a ser necesario la realizaciéon de una histerectomia.

La incidencia de la inversion uterina puerperal varia segiin
la via del parto, situandose en 1:1.860 en el caso de las
cesareasy 1:3.737 en los partos vaginales'. La mortalidad por
esta complicacion ha disminuido en los Gltimos afos, siendo
en la actualidad practicamente nula.

La inversion uterina la podemos clasificar, en funcién de la
causa, en puerperal si se produce después de la salida del
recién nacido en el momento del alumbramiento y gineco-
légica, que es causada por tumores benignos o malignos del
cuerpo uterino (miomas submucosos en el 71,6% de los
casos)?. En funcién de la complejidad del proceso se clasifica
en 4 grados; el grado | se considera cuando el fondo uterino no
pasa a través del cuello, el grado Il cuando el fondo pasa a
través del cuello y llega a la vagina, el grado Ill si el fondo
llega hasta la vulva pero el cérvix queda normoposicionado, y
el grado IV si la inversion incluye el cérvix y los fondos de saco
vaginales®. En el caso de la inversion uterina puerperal
también la podemos clasificar en funcion del tiempo transcu-
rrido desde el parto en aguda, si se produce en las primeras
24 horas, subaguda si es en los primeros 30 dias y cronica a
partir de 30 dias®. Debemos decir que la mayor parte de las
inversiones de causa ginecologica son crénicas.

El factor de riesgo asociado mas frecuente es la implan-
tacién placentaria en el fondo uterino. Otros factores rela-
cionados son constitucionales (primiparidad, malformaciones
uterinas, ausencia de tono muscular uterino en las multiparas
y miomas en el fondo del Utero), obstétricos (placenta
previa, acretismo placentario, cordéon umbilical corto, tra-
bajo de parto prolongado) y otros, como la maniobra de
Credé realizada de forma enérgica, la extraccion manual
de la placentay la falta de oxitocicos tras un trabajo de parto
prolongado®.

Esta gravisima complicacion se acompana en la mayoria de
los casos de una hemorragia vaginal que puede desembocar
en un shock hipovolémico, dolor intenso y shock neurogénico
debido a la traccion del ligamento ancho y de los nervios
peritoneales®. En la mayoria de los casos el diagnéstico es
clinico; sin embargo, en inversiones de grado | puede ser (til
realizar una prueba de imagen. Aunque la resonancia mag-
nética es mas precisa, las imagenes ecograficas suelen ser
suficientes. En un corte transversal podemos visualizar una
imagen hiperecoica en la vagina, con una cavidad central
hipoecoica en forma de H, y en cortes longitudinales obser-
vamos una depresion longitudinal en forma de U desde el
fondo uterino a la parte interior®.

La reduccion por via vaginal es el método ideal y debe
realizarse de manera inmediata. La maniobra de Johnson,
descrita en 1949, es la mas utilizada; consiste en tomar el
fondo uterino con la palma de la mano y desplazarlo a través
del cuello, ejerciendo presion hacia el ombligo para que la
tirantez de los ligamentos uterinos corrija la inversion®. Una
alternativa (técnica en desuso) es la técnica de O'Sullivan,
que consiste en perfundir con suero fisiolégico hasta que el
fondo uterino vuelve a su posicion inicial, con la paciente en
Trendelemburg?. Posteriormente a la realizacién de estas
maniobras, es conveniente realizar un taponamiento vaginal
durante unas horas hasta que el Utero esté completamente
contraido.

Si no se consigue la reposicion uterina por via vaginal
debemos recurrir a técnicas quirdrgicas por via abdominal. La

técnica de Huntington®, descrita en 1928, consiste en la
traccién con pinzas del fondo uterino iniciando la traccion
desde la zona mas cercana al anillo de inversion y la técnica
de Haultin'®, de 1901, es similar a la anterior excepto en
la realizacion de una incision en el cérvix (cervicohisteroto-
mia posterior) para abrir el anillo de retraccion. Como Gltima
opcion, se recurriria a la realizacion de una histerectomia si
la reposicion no es posible segin las técnicas anteriores,
si existe una atonia uterina o una necrosis tras la reposicion'”.

Cuanto menor sea el tiempo que transcurre entre la
inversion uterina y la reposicion del Utero, mayores seran
las probabilidades de éxito. Una reposicion inmediata es
satisfactoria en el 88% de los casos’. Algunos autores reco-
miendan para ello el uso de relajantes uterinos como los
simpaticomiméticos o el sulfato de magnesio y reciente-
mente se ha propuesto el uso de nitroglicerina que produce
una relajacion rapida y transitoria del miometrio. Ademas, la
analgesia epidural, al no tener efecto sobre el tono del Gtero,
no facilita la reposicién, por lo que son necesarios los utero-
rrelajantes mencionados anteriormente. Sin embargo, con
una anestesia general aumentamos el porcentaje de éxito.

Caso clinico

Paciente en semana 30 + 2 por amenorrea, con gestacion no
controlada, que es remitida desde hospital comarcal a centro
de referencia con UCI pediatrica tras objetivar en la ecograia
un feto Unico en cefalica, biometria acorde con 35 + 5 sema-
nas, oligoamnios y Doppler en ACM patoldgico.

La paciente no refiere ninglin antecedente médico perso-
nal ni familiar de interés. No presenta alergias farmacold-
gicas conocidas. Grupo A Rh+. Presenta 3 gestaciones
anteriores, con 2 partos normales y un aborto.

A su llegada al hospital, ante los hallazgos anteriormente
descritos y tras objetivar la rotura de la bolsa, se decide
finalizar gestacion. La paciente presenta constantes norma-
les y a la exploracién un Bishop de 1. Pasa a dilatacion, donde
se inicia monitorizacion fetal continua y administracion de
antibioterapia profilactica con ampicilina. Se procede a
maduracion cervical con PGE2, de liberacién vaginal, durante
6 horas. En la fase activa de parto se administra oxitocina por
via intravenosa (duracion total 3 horas) y la paciente solicita
analgesia epidural. Pasa a paritorio y tras 5 minutos de pujos
se produce el nacimiento mediante parto eutécico de una
mujer de 2.545 g, con un Apgar de 9/10, un pH arterial de
7,32 y un pH venoso de 7,38.

A los 25 minutos del expulsivo, la matrona nos avisa por
alumbramiento dificultoso. A nuestra llegada objetivamos
inversion uterina grado IV, con placenta parcialmente
adherida al Utero y sangrado moderado. Se procede al
desprendimiento manual de la placenta sin dificultad y se
inicia perfusiéon de ritodrina para facilitar la reposicion
uterina por via vaginal mediante la maniobra de Johnson.
Se realiza una ecografia para confirmar la reposicion
correcta del Utero y se visualiza la tipica imagen en U que
nos indica que la técnica vaginal no ha sido efectiva, por
lo que se decide la revision en quiréfano. Mediante
laparotomia tipo Pfannenstiel se objetiva una zona de
depresion en el fondo uterino, con retracciéon hacia su
interior de ligamentos redondos, uteroovaricos, infundibu-
lopélvicosy trompas (fig. 1). Se realiza la expresion bimanual
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Figura 1 Retraccion de estructuras ligamentarias y trompas
hacia la cavidad consecuencia de la inversion del Utero.

Figura2 Morfologia uterina tras la reposicion de la inversion y
la administracion de agentes oxitocicos.

del Utero desde su porcion media hacia el fondo, consi-
guiendo la reposicion completa (fig. 2). Al finalizar el pro-
cedimiento se administran 800 mcg de misoprostol (PGE1)
para recuperar el tono uterino.

La paciente precisa transfusion de 2 concentrados de
hematies por hemoglobina (Hb) de 6,7 y hematocrito (Hto)
del 20,9%, presentando en el control postransfusional una Hb
de 9,3 y un Hto del 27,8%. El puerperio cursa sin complica-
ciones y se procede al alta hospitalaria en 72 horas.

Un mes después, la paciente es revisada en consultas
externas presentando una exploracion y una ecografia gine-
cologicas normales.

Discusion

Nuestro caso se trata de una inversion uterina puerperal
aguda de grado IV, ya que se ha producido en las 24 horas

tras la salida del recién nacido, en el momento del alumbra-
miento, con invaginacion del fondo uterino incluyendo el
cérvix y los fondos de saco vaginales, y aguda, al producirse
en las primeras 24 horas tras el parto.

Tal como se describe en la literatura, nuestra paciente
sufrié un importante sangrado durante el proceso de repo-
sicion uterina que obligoé a transfundirla.

También fueron necesarios agentes uterorrelajantes por-
que, a diferencia de la anestesia general que tiene efectos
sobre el tono uterino, la analgesia epidural carece de este
beneficio. En un trabajo realizado por Abouleish et al.'? se
comprobd que fue necesario aplicar agentes uterorrelajantes
a todas las pacientes, aunque un 61% llevaba analgesia
epidural. Sin embargo, Gonzalez-Diaz et al.'* llevaron a cabo
la reducciéon manual con éxito en un tercio de las pacientes
sin utilizar relajantes uterinos (4 inversiones de grado lll y una
de grado Il). En pacientes con hipotension y taquicardia, en
lugar de betaagonistas, el agente de eleccion seria el sulfato
de magnesio™.

En nuestro caso, la reposicion vaginal fue dificultosa al
tratarse de una inversion de grado IV y haber transcurrido
varios minutos entre el proceso y el inicio de la reposicion. La
imagen ecografica correspondia a los hallazgos descritos por
Hsieh®, visualizando, sobre todo, la depresion longitudinal en
forma de U desde el fondo uterino a la parte interior en los
cortes longitudinales. La reposicion realizada en quiréfano
podria decirse que es una variante de la técnica de Hunting-
ton, porque en lugar de realizar la traccion del fondo uterino
con pinzas de Allis, realizamos una expresion manual del
Utero hasta que el fondo quedé normoposicionado. Para
asegurar la contraccion uterina utilizamos agentes oxitoci-
cos, al igual que en los trabajos revisados.

En cuanto al futuro deseo genésico de la paciente, si la
inversion ha sido correctamente repuesta este no se ve
comprometido. Si se han precisado técnicas quirdrgicas para
la correccion, estas no influyen en un embarazo y parto
posteriores'>.
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