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GENERALIDADES

DEFINICION

Se denomina Inversién Uterina al descenso del fondo
del otero dentro de su cavidad en grado variable, pudiendo o-
cupar el cuerpo, itsmo, cuello, vagina, ilegando en ocasio-
nes a exteriorizarse o través de la vulva, {2)

Generalmente se produce durante e perfode defalum-~
bramiento o inmediatameénte después del mismo, (inversion
Puerperal), manifestandose con un cuadro agudo, Las formas
crénicas y las que en su patogenia responden o causas no obs-
féfricas son de excepcional frecuencia,

INCIDENCIA

Los diferentes autores reportan diferentes cifras de in-
cidencia, ast tenemos:

Gosende 1 en 1,500 partos (2)
Barbato T en 40,000 partos (2)
Schwarcz 1 en 100,000 partos (1)

Como se puede apreciar, las estadlsticas varfan entre
mdrgenes tan amplios, que la incidencia depende del lugar -
donde se haya efectuado el estudio,
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ETIOLOGIA

La Inversion Uterina puede clasificarse como Tocoge-
nética y Ginecogenética, (2, 3, 5)

La Inversion Uterina Tocogenética, puede ser Espon-
tanea, Accidental o Idiopéatica.

1. ESPONTANEA:

‘ ~ Es aquella que se produce cuando la causa predisponen
- te se encuentra en el Gtero, ast;

|

|

|

|

|

|

a) Existe una causa predisponente, sin la cual la  In=-
version Uterina diffcilmente se puede producir; és-

ta es la "atonta” del Otero después de evacuado el
feto.

b) Qmenes admiten lo existencia de la Inversion Ute-
rina "espontanea, aceptan que en la zona de  in-
sercion placentaria la pared muscular utering es més
débil, con atonia localizada, por lo que su zona pe
nfénca se contraerfa con més intensidad, sobre to
do cuando actan ocitécicos administrados paulc?
tinamente a la paciente, -

2. PROVOCADAS O ACCIDENTALES,

Son aquellas que se producen cuando es mal atendido
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el perfodo del alumbramiento y es de caraeter latrogénico,

PQI’G IQ existencia de una PGTO enia "cccideanI“ O
9 I
fros autores consideran que debe coexistir:

a) Factores predisponentes: Adherencia puatolsgica de

la placenta, brevedad del cordon, miometrio debi-
fitado constitucionalmente o @ través de la coexis—
tencia de la patologta agregada (metritis crénica,
tumores, etc.) o intervenciones uterinas reiteradas.

Se tratarfa de pacientes hipoténicas, mesenguinola-
biles.

b) Entre los factores determinantes se contertan princi-

3.

palmente la "incorrecta atencién del perfodo de a~
lumbramiento”, siendo esta la més importante, tal
es tracciones bruscas del cordon, Maniobra  de
Credé incorrecta o efectuada con hipotonfa  de |
miomefrio, extraccién manual de la placenta  sin
haber logrado previamente su desprendimiento total,
También podrfan determinar 1o Inversién Uterina los
aumentos bruscos de presién intraabdominal  produ-
cidos por t6s o vémitos intensos, A veces, no obs~
tante, la Inversion se produce esponténeamente s6-
lo por el peso de ia placenta.

IDIGPATICA:

Es aquella en la cual no se puede determinar la exis-
tencia de ningGn factor etiolégico,



La inversion Uterina Ginicogenética es debida en ge~
neral a tumores uterinos (polipos, miomas, etc. ) pediculadosy
- con implantacién en el fondo uterino del que traccionan a ma
nera de riendas originando la inversién, que responde en  su
evolucion a la forma crénica,

CLASIFICACION

La Inversion Uterina puede clasificarse en cuatro gra-
dos: (fig. 1)

PRIMER GRADO: Depresién del fondo sin alcanzar el

cuello, a modo de "fondo de  Bote-
ila®, '

SEGUNDCO GRADQ: £l fondo del gtero llega al  cue-
o del otero.

TERCER GRADO: El fondo franquea el cuelloy fle-~

ga a la vulva,

CUARTO GRADO: Cudndo el dtero se exterioriza de
la vulva,

Ctra clesificacion usada frecuentemente es la gue a-
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grupa las inversiones uterinas en: (fig. 2)

LOCAL: Cuando se trata de pequefias porciones de la
pared uterina,

PARCIAL: Cuando la porcién invaginada desciende has
ta el anillo de Bandl,

INCOMPLETA: Cuando llega hasta el orificio externo
del cuello uterino.

COMPLETA: Si sobrepasa el cuello y penetra en la va
gina,

TOTAL: Cuando se exterioriza totalmente el dfero in-
vertido,










Kellog agrupa las Inversiones Uterinas de acuerdo al

tiempo transcurrido desde el accidente y a la presencia o no
del anillo cervical: (4)

INVERSION AGUDA: Es aquelia en fa cual no se hg
formado aon el anilio cervical,

INVERSION SUBAGUDA.: Es la inversion uterina  en

la que yo se ha formado el anillo cervical pero
cuyo tiempo de evolucion no supera los 30 dics.

INVERSION CRONICA: Cuando la evolucién de este
cuadro sobrepasa los 30 dias, teniendo por su-
puesto el anillo cervical,

SINTOMAS

1) Abdominales: Generalmente se inicia con un dolor
agudo en el bajo vientre. A lq palpacién se  ob-
serva de inmediato un signo que es excelente con-
ductor de diagnéstico: ausencia del otero (si la in~
version es total)

2) Signos vaginales: La observacion vaginal muestra
la presencia de una masa que es el cuerpo del atero,
sobresaliendo més o menos segtn la intensidad de la
inversion,  Sobre la cara interna del ¢tero puede
algunas veces verse todavta la placenta adherida o

algunes cotiledones.
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En las formas incompletas su saliencia por via vaginal
no es tan evidente y sélo la exploracion por el tacto
permite percibir al ttero invertido.

Entre los signos locales debe mencionarse Ia hemo-
rragia vaginal.

3) Signos Generales: |nmediatamente después de la in
versioén uterino se instala un cuadro de shock, ini
cialmente de origen neurogénico por la traccion @
que se ven sometidos el peritoneo y los  ligamentos
uterinos; junto a la hemorragia que generalmente es
profusa,

Cuando la inversion uterina se encuentra en los perio-
dos subagudo o crénico, g paciente presentarg fiebre, anemia,
leucocitosis, infeccion local, trastornos urinarios, taquicar-
dia, hipotension, adinamia, efc,

El examen local muestra una secrecion vaginal seropu
lenta y fétida y el tacto nos permite reconocer la  tumoracion
uterina en la vagina y més profundamente el cuello, tan ce-
rrado sobre |a masa uterinag que no permite la introduccion de
un dedo entre ambos,

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL
Las formas clinicas de Inversion Utering Total, Com-~
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pleta y aon la Incompleta, no plantean dudas en cuanto a di-
agnéstico; aon no habiendo asistido nunca @ un cuadro como -
el descrito,  En cambio las formas Local o Parcigl pueden o-
riginar dudas y el cuadro cltnico con que se presenta nos po-

dré hacer

pensar en: ()

1) Mioma Submucoso Pediculado: Porque estos pro-

3)

fruyen en la cavidad uterina, la superficie de estos
fumores muchas veces sangran, se ulceran e infec-
tan; algunas veces la hemorragia es tan profusa que
es necesario efectuar histerectomla, aunque sean
pequefios,

En tanto que algunos tumores submucosos aon los de
gran tamafio son sésiles, otros se pediculizan acon-
secuencia de la accion repulsiva del mosculo  ute-
rino y pueden hacer protrusion por el cuello o jn-
cluso por la vagina.

Pslipo Endometrial Sangrante: El polipo endome-
trial corriente esté formado por tejido endometrial.
Estas formaciones pueden ser Onicas o moltiples y
Pequefias o suficientemente grandes para ocupar la
cavidad uterina,  El pediculo puede alcanzar u-
na extension tal que el tumor se proyecte mas allg
del cuello y en raros casos, mas alla del  introito
vaginal,

En los pélipos de gran tamafio o en los que obstru-
yen el conducto cervical o vaginal, la hemorragia
constituye sfntoma casi constante,

Rotura Uterina: Porque esta va acompafada de do

lor, hemorragia y shock.
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4) La cabeza de un segundo gemeio,
EVOLUCION

Como es posible imaginar dada le gravedad del cua-
dro, si el tratamiento no es répido y eficaz, puede llevar «
ia muerte de la paciente.,

Algunas formas (Local, Parcial, Incompleta, o sea
primer y segundo grade y adn el tercer grado), pueden pasar
sin diagnéstico inmediato hasta que la infeccién y  necrosis
local denuncian su existencia,  De lo contrario, pasa a la
cronicidad,

Cuando el cuadro es fratado con facilidad y una vez
fograda la reposicion del Gtero, deber@ mantenerse la vigilan
cia de lao paciente en las horas siguientes, pues esttn descri
tas recidivas espont@neas, aun luego de transcurridos varios
dias del accidente.

PRONGCSTICO

Lo mortalidad informada por diversos autores varia -
desde el 10% al 50%, pero debemos dejar consignado que la
menor tasa se obtiene cuando este accidente es diagnosti-
cado antes de los 30 minutos de haberse producido,

Ademas, los tratamientos quirGrgicos a los que se re~
curre en ocasiones, pueden perjudicar el porvenir obstétrico

de la paciente,
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Segtn Schwarcz, la' mortalidad es de! 16% vy las -
causas son shock, hemorragia aguda o infeccion local del o-
tero invertido.

TRATAMIENTG

1) Profilactico:

- Consiste en la correcta expectacion durante la asis-
tencia del perfodo del alumbramiento. Evitando toda ma-
niobra intempestiva, como tracciones precoces del  cordén,
fuertes expresiones del cuerpo del otero, etc.

2) Reduccioén por via vaginal:

La reduccion manual bajo anestesia general profun-
da, en‘la inversion aguda es de indicacion inmediata pero -
atendiendo al mismo tiempo el tratamiento del shock, siem=
pre presente. Lo anestesia debe ser profunda para relajar
los anillos de constriccion que pudieran existir.

Més no deberé esperarse que la paciente salga de su
shock para realizar la reposicion manual del Gtero, pues a-
quél en su componente neurogénico no mejorara sin haber
logrado la reubicacion del 6rganc.

La conducta a adoptar cuando la placenta ha quedo~
do adherida al Gtero, puede ser discutible, Hay autoresque
practican el alumbramiento manual y luego la reposicion def
organo invertido, perc otros al considerar que el alumbrami-
ento manual agrava la hemorragia y el shock, prefieren rea-
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lizar primero la reposicion del ctero y posteriormente el a-
[umbramiento.

Llevado el 6rganc a su ubicacién normal, generalmen
fe se practica taponamiento intrauterino y columnizacion de
la vagina.  Cuando el obstetra opte por el taponamiento -
uterino y luego proceda a su extraccion, ésta deberd reali-
zarse con maniobras suaves y con perfecto control del  tono
uterino, para evitar la desagradable recidiva del accidente,

La reposicion del otero se puede realizar con las si-
guientes maniobras:

El método que Johnson (2} propugné, consiste en in-
froducir una mano en la vagina ¥ con la cara palmar sostener
la porcién invaginada del Utero, mientras se trata de elevar
fa llevandolo hacia la cavidad abdominal, Mientras tanfo
los otros dedos de la mano se encuentran en uno de los fon-
dos de saco vaginales, mientros que el extremo del pulgar se
ubica en el fondo de saco vaginal opuesto.

Esta maniobra de sobre~elevacion de la mano con el
Utero invertido debe mantenerse durante cinco minutos [le~
garido hasta la alturg del ombligo, lo que permite que la ten
si6n de los ligamentos uterinos colaboren en lg desinvagina~
cién del dtero.

La otra maniobra vaginal es colocando la mano [ate-
ralmente en la vagina, la cual desinvagina el otero desde la
Zona cérvico segmentaria, paulatinamente hasta Negar al -
fondo, manteniendo la presion con la otra mano colocada @
través de lo pared abdominal sobre el fondo uterino,

Lo administracion de antibisticos y accitécicos, de~
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bera seguir rutinariamente a las manibras anteriores,

Por via vaginal también se intentaba o reduccion -
por métodos quirdrgicos, actualmente sustituidos por la via
abdominal.  Entre estos estéhan:

a) Cperacion de Spinilli: que consiste en una Col-
pocérvico-histerotomta anterior total. (2,4, 11).

b) Operacién de Kustner~Picolli: que consistla  en
una Colpocérvico-histerometrta posterior {imitada

o total, (2,4,1I ).

3) Reduccion por via abdomingl:

a) No incidiendo el oterc: se prefende desinvaginar
el dtero, traccion@indolo con pinzas que hacen pre
sa en el infundibulo creado por la invaginacion.
En sucesivos pinzamientos y tracciones, se va res-
tituyendo el 6rgano a su forma normal. (Técnica
de Huntington), (2,6,8,11),

b) Incidiendo el otero: se practica una cérvico-histe
rotomta posterior y una vez desinvaginado el gie~
ro, se sutura en varios planos (Operacion de Haul

tainj, (2,4,6,8)

¢) Excepcionalmente se realiza una Histerectomta -

total. (ya sea por via vaginal o ebdominar). (1,
2,3,7,11)
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COMPLICACIONES

a) inmediatas: shock (neurogénico y/o hipovolénico),
rotura uterina, rasgaduras del cuello uterino.

b) Mediatas: anemia secundaria, endometritis, inver-
$idn uterina crénica.

MATERIAL ¥ METODOS

Para ia realizacion del presente trabajo, se revisa-
ron un iotal de 198,385 partos atendidos en la Maternidad del
Hospital Roosevelt-durante el perfodo comprendido del 15 de
diciembre 1955 al 31 de diciembre 1973. De este nGmerose

revisaron diecinueve papeletas de Inversion Utering acoecides
en ese pelodo,

RESULTADQOS

1) Incidencia:

Se efectud una revision de parios atendidos en la Ma
fernidad del Hospital Rocsevelt.  Se obtuvo la siguiente in
cidencia, tanto de partos por afio, como Inversién Utering

en alguno de estos afios, a saber:
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CUADRO Neo, 1

INCIDENCIA

Casos de
Afio Partos Inversion Ut,
1955 (dic. /15) 258 0
1956 6,315 0
1957 7,396 0
1958 8,337 0
1959 9,095 1
1960 9,729 1
S 1961 10,471 ]
1962 10,976 1
- 1983 ' 11,609 0
1964 11,758 0
1965 11,930 1
1966 12,063 3
1967 12,801 3
1968 12,158 0
1969 11,316 2
1970 11,426 4
1971 12,863 2
1972 13,730 2
1973 14, 154 2
Totales 198,385 23

Haciendo un total de 198,385 partos atendidos  en
dieciocho afios con dieciseis dias; como se puede ver hay un
incremento en el némero de pacientes atendidos en el Hospi~
tal Roosevelt, lo que repercute en el bienestar de la  misma
poblacién,
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NCTA: Hay que hacer del conocimiento que por la
incineracion de 60,000 papeletas que se efectué en el  Ar-
chivo del Hospital Rooseveli, se perdieron cuatro {4} pa pe-
letas, las cuales representaban cuatro casos de Inversion
Uterina, siendo el total real de veinte y tres casos (23] de
Inversion Uterina en dichos dieciocho afios,

El nomero de Inversiones Uterinas fué de veinte y
tres casos, lo que nos da- 1 CASO por 8,625 partos, o sea
un porcentaje de 0, 00115 %. '

CUADRRO Ne. 2

CONTROL PRENATAL

No. de Porcentaje
Casos
Asistieron a control 9 47. 4 %
No asistieron a control 10 52.6 %

Como en todos los trabajos que se efecttan sobre
Obstetricia, nos encontramos que la asistencia o la Consul-
ta Prenatal es muy escasa.  En este trabajo, se observé una
asistencia de un 47, 4% (nueve casos).  Mientras que no asis
tieron un total de diez casos, o sea un 52, 6%, -
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CUADRC Neo, 3
PROCEDENCIA

No. de Porcentaje
Casos
Ciudad Capital 17 89. 4%
Departamentos de la Repoblica:
Chimaltenango ] 5.2%
Sta. Rosa 1 5. 2%

A las pacientes analizadas en el presente trabajo, se
les encontré la anterior distribucion geogréafica de  origen,
lo cual es légico ya que la localizacion del Hospital Roose-
velf es en la capital de Guatemala,

CUADRC No, 4
GRUPG ETNICO
No. de .
porcentaje
COsos
Ladinos 1€ 94, 7%
Indigenas _ ! 5. 2%

Esta es una clasificacion muy subjetiva, que ird  de
acuerde con el criterio de los oficiales de informacién en-
cargados de documentar a todos fos pacientes gue acuden al
Hospital,
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CUADRC No, 5

EDAD
Edad I(\:!Z;oje Porcentaje
De 14 a 20 4 21, 0%
De 21 ¢ 25 3 15, 7%
De 26 a 30 3 42, 1%
De 3T a 35 2 10, 5%
De 36 a 40 1 5.2%
De 41 a 45 1 5.2%

La pociente de menor edad fué de 16 afios y la
de mayor edad fué de 43 afics, Estando entre [os 26
y 30 ofios el mayor nomero de pacientes { 42, 1%)

CUADRO No. 6
PARIDAD
No. de Porcentaje
Pacientes
Primtparas 6 31.5%
Secundiparas 3 10, 5%
Multtparas 10 52,6% .

Se hizo una clasificacién en base al nimero de
partos, toméndose: Nulfparas, Secundiparas, Multipa-
ras { 3-8 partos ).
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Como se podré apreciar, lo diferencia entre pri-
mlperas y multfparas no es grande, ya que como se ve~-
ré mas adelante la etiologlfa més frecuente de la  In-
versién Uterina es latrogénica.

CUADRO No, 7
EDAD DE EMBARAZC

S No. de
emanas  ~ cos Porcentaje
Embarozos a término 38-42 14 73, 6%
Partos Prematuros 27=37 1 5. 2%
Ausencia de dotos 4 21, 0%

Esta determinacién de lo edad de emborazo se =
ltevd a cabo en la moyorfa de los ceosos por edad esti—
mada, ante la imposibilidad de hacerlo por edad cal-
culada por ignorar fechos de U, R, {Ultima Regla),

Anadido a lo subjetivo de la medicién de A. U, ,
no se encuentra ninguna relacién de la edad del em-
barazo con el desenlace del parto en una Inversion U-
terina,

20



CUADRO No. 8
DURACION DEL ALUMBRAMIENTO

No de Porcentaje
Casos
De 1 a 30 minutos 12 63. 1%
Pe 30 en adelante 2 10, 5%
Sin tiempo determinado 5 26.3%

El tiempo PROMEDIO fué de quince minutos
{siete casos) y el més corto de ocho minutos. Aunque
el tiempo estuvo dentro de los {fmites normales para un
Alumbramiento Natural, ei resultado nos demuestra que
en ningln coso se efectud un alumbramiento esponténeo,
sino que todos fueron o frataron que fuera un  Alum=.
bramiento Natural, traccionando del cordén  umbili-
cal, siendo ésta una de las causas que producen la in-
version Uterina (como se verd mas adelante).

CUADRGC No, 9

COMPLICACIONES EN EL MOMENTQO DE LA INVER-
SION UTERINA,

No. de )

Casos Porcentaje
Shock Hipovolémico 10 52.6%
Shock Neurogénico 4 21. 0%
Rasgadura del cuello uterino 1 5.2%
Sin complicaciones 4 21. 0%
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La complicacién principal fué el Shock, el cual
fué de dos causas: Hipovolémico en diez pacientes y
Neurogénico en cuatro pacientes. Siendo en total
catorce casos, o sea un 73,6% presentd Shock.

CUADRO No. 10
ETI1OLGCGI A

No. de

CQSOS Porcenfq ]e
Tironeamiento del cordén 15 78. 9%
Esponténea 1 5. 2%
Idiopatica 3 15. 7%

Es facil apreciar que "la mala atencion del  a-
lumbramiento" es la causa més frecuente de Inversion
Uterina y, relacionéndolo con el tiempo en el cual se
efectué el alumbramiento (promedio de quince minutos),
se puede deducir: 1°) la existencia de estudiantes en
entrenamiento es un factor por la falta de experiencia
y conocimientos para la atencién del parto en general,
2°) For la inexperiencia hay una precipitacion para
que se efectté el alumbramiento,

Los casos que presentaron causa desconocida,son
aquellos en los cuales el parto fué atendido por emplri
cas,

La onica que se menciona como esponténea, la

causa que se encontré fué:  Adherencias de las Mem
branas,
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CUADRO No. 11
CLASIFICACION

No. de
Inversion Uterinag Casos Porcentaje
Total 1 5. 2%
Completa 17 39, 4%
Parcial 1 5.2%

De los diecinueve casos, diecisiete (39. 4%} fue
ron Inversiones Uterinas Completas; una fué total {ca’
so atendido por comadrona) y una fué Parcial (la que
sucedi6 al efectuar el alumbramiento durante una ce-
sGrea).

Haremos a continuacién un anélisis de las dife~
rentes conductas gue se tomaron en la resolucién  de
los casos.

CUADRO No, 12
CONDUCTA ESPECIFICA

No., de .
Casos Porcentaje
Reduccién Manual por via
vaginal 17 89. 4%
Histerectomia total 2 10. 5%

Se practicaron dos Histerectomfas de los diecinue
ve casos, a saber:
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A) Pacientes de 39 afios; G7 P7 Ab 0. En quinto dia

post-parto eutécico simple atendido en el Hospital

de Escuintla, teniendo como tnico problema  en
ese hospital Retencion Aguda de Orina. A su in-
greso se le encontré Inversion Uterina Total, la

cual fué irreductible por via vaginal (bajo anes-
tesia). Se le mejoré su estado general y se efec-
tué una Histerectomla Total, egresando al sexto
dia post~operatorio, Resultado de Patologta:

Utero con infarto hemorrégico. Endometrio necr6
tico,

B) Paciente de 17 afios; G3 P3 Ab 0. En noveno

dla post-parto resultado en su casa, atendldo por
comadrona. A su ingreso se tuvo la impresioncli
nica que se trataba de una Inversion Uterina, pe-
ro luego, bajo anestesia, al verlo se pensdé  que
era un Fibroleiomioma Pedicular, ya que por pal-
pacion abdominal se tocaba el fondo del utero.

Con tijera se traté de disecar, perose cayba la
cavidad abdominal y se observaba el ovario, por
lo que se opero encontrdndose dos uteros, uno de
los cuales estaba invertido. Cada Gtero tenfa u-
na Trompa de Falopio y un Ovario, Se efectud

Histerectomlia Total Unilateral del Gtero invertido.

Patologia report6: Metritis Aguda.  La paciente
egresé al séptimo dfa post-operatorio,
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CUADRG No. 13

ANESTESIA UTILIZADA

Anestésico - No. de Porcentaje
Casos
Ticlopropano 10 52, 6%
Eter v Ciclopropano 2 10. 5%
Eter 1 5.2%
Fluotohane 1 5.2%
Epidural (durante 1 CST) ] 5. 2%
No conocide {falta de datos) 3 15. 7%

Es importante saber qué anestésico se utilizé en estos
casos, ya que se sabe que de los anestésicos que producen mayor
relajacion uterina son el Eter y el Ciclopropano (C2H6), ademés
el fluothane y la combinacién del Eter y el Ciclopropano, lo in
dicado para la reducciéon de una Inversién Uterina. B

CUADRO No. 14

COMPLICACIONES PGST-CPERATGRIAS

No. de ,

Casos Porcentaje
Endometritis 4 . 57. 1%
Infeccién Urinaria 1 14, 2%
Anemia Secundaria 1 14, 2%
Fiebre desconocida I 14, 2%

Es notoria la baja incidencia de infeccion (Endometritis:
57. 1%}, ya que en el 100% de los casos se utilizaron antikié-

ticos,
CUADRCO Neo. 15
TIEMPO DE HOSPITALIZACICON
No. de
Casos Parcentaje
Primeras 24 horas [ 5. 2%
24 horas a 1 semana 16 80. 3%

I Semana en adelante 2 10, 5%




La razén de un egreso de todas las pacientes durante su
Puerperio Hospitalario (24 horas), estd relacionado con la qusen
cia de complicaciones, el cual fué de un 63, 1%.Los dos casos

que tardaron més de siete dfas, fueron pacientes a quienes ~ se
fes practicé Histerectomia Total,

CUADRO No, 16

CONTROL POST-NATAL

No. de

Casos Porcentaje
Asistieron a control Post-natal 1 - 5.2%
No asistieron a control Post-natal 18 94, 8%

CUADRO No. 17

"LUGAR DONDE SE PRODUJO LA INVERSION UTERINA

| No,. de
o Casos Porcentaje
Hospital Roosevelt 15 78. 9%
Hospital de Escuintla 2 10. 5%
En su casa _ 2 10.5%

MUERTE MATERNA

Ninguna. Reflejo de este resultado es el haber resuelto el
problema de la Inversion Uterina con presteza y siguiendo la con
ducta adecuade.
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"CONCLUSIONES™

. En nuestro estudio encontramos que la incidencia de Inversion

Uterina es de 0. 00115%, es decir, un caso por cada 8,425 -
partes,

El porcentaje de la asistencia a Consulta Prenatal fué de 47,
4%. Esto nos indica que adn no estan nuestras pacientes edu
cadas para un buen control, sabiendo que de ésto depende el
diagnéstico precoz de muchas complicaciones,

De! total de nuestras pacientes, el 89. 4% eran originarias del
departamento de Guatemala y el 10, 4% de los Departamentos
de la Repobiica, De &stos podemos concluir en que un buen
nbmero de problemas son resueltos en dichos Centros y que G-
nicamente lo que es un problema dificil es enviado a este Ho
pital para que sea resuelto, -

. Segln este trabajo, la Inversion Uterina fué mas frecuente en-

tre los dieciseis y los treinta afios, encontrandose el 73, 6%,
por [o que creemos que &sto se debe a que es la mejor  edad
gestacional,

Pudimos observar que tanto en primiparas como en  multtparas
el porcentaje es similar (31, 5% en las primeras y 52, 6% en las
segundos), no llegando a ser una causa coadyuvante de a In~
version Uterina la parided de la pociente.
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10,

11,

. La edad gestacional , ya sea premadurez o a término, no es

causa directa ni indirecta de la Inversion Uterina.

Generalmente no se espera un alumbramiento esponténeo, sino
que todos tratan de que se produzca un alumbramiento natural,
pero en los casos de Inversién Uterina no se tuvo el cuidado de
observar cltnicamente si ya se habta desprendido la  placenta
y se fracciond desmedidamente del cordén umbilical .

En cuanto a la complicacion mas frecuente observada en el mo
menfo en que se producta la Inversion Uterina fué el SHOCK,
cuya etiologla principal fué la Hipovolemia em un 52. 6% y el
Shock Neurogénico en un 21%, siguiéndoles las Rasgaduras --
Cuello del Utero.

La ologla de la Inversion Uterina fué e! tironeamiento del -
cordén umbilical en un 78.9%, lo que nos demuestra gue una
de las principales causas de la Inversion Uterina es fa mala a-
tencion durante el perfodo del alumbramiento,

En la resolucion de los casos de nuestro estudio, el 89. 4% fue
resuelto por Reduccion Manual por via vaginal, bajo anestesia

‘general y el resto por Histerectomta Total,

Encontramos que del bajo porcentaje de complicaciones que se
presents, la Endometritis fué la que mas se observé en un 21%
0 sea en cuatro.pacientes, '
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13.

El tiempo de hospitalizacion que varié entre 24 horas a  una
semana, estd en relacion a la evolucion satisfactoria de  los
casos,

Debemos considerar que el Indice de mortalidad materna  de
un 0% es un dato halagador, no obstante las condiciones que
estas pacientes presenfan en el momento de ia complicacion
del alumbramiento,

RECOMENDACIONES

Es necesario insistir en la asistencia de las pacientes a locon-
sulta prenatal,

Una correcta ensefianza y direccion de los estudiantes en cuan
to al alumbramiento en st, e insistir en la importancia que tie
ne la buena atencién del mismo,

Preparar a fodo médico, para resolver una comphcacnbn como
es lo Inversion Uterina.

Una vez decidida la conducta, sea cual fuere &sta, deberGser
llevada a cabo por una persona con experiencia.

Hacer conciencia en 1os médicos rurales, sobre la gravedad
que lleva consigo misma una Inversién Utering,
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