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GENERALIDADES

DEFINICION

Se denomina Inversi6n Uterino al descenso del fondo
del útero dentro de su cavidad en grado variable, pudiendo o-
cupar el cuerpo, itsmo, cuello, vagina, llegando en ocasio-
nes a exteriorizarse a través de la vulva. (2)

Generalmente se produce durante el periodo del alum-
bramiento o inmediatamente después del mismo, (Inversi6n
Puerperal), manifestóndose con un cuadro agudo. Las formas
cr6nicas y las que en su potogenia responden o causas no obs-
tétricos son de excepcional frecuencia.

INCIDENCIA

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

Gosende
Barbato
Schwarcz

1 en 1,500 partos (2)
1 en 40,000 partos (2)
1 en 100,000 partos (1)

Como se puede apreciar, las estadisticas varian entre
mórgenes tan ampl los, que la incidencia depende del lugar -
donde se haya efectuado el estudio.
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ETlOlOGIA

la Inversión Uterina puede clasificarse como Tocoge-
nética y Ginecogenética. (2, 3, 5)

la Inversión Uterina Tocogenética, puede ser
tónea, Accidental o Idiopótica.

Espon-

1. ESPONTANEA:

Es aquella que se produce cuando la causa predispon~n
te se encuentra en el útero, así:

a) Existe una causa predisponente, sin la cual la .in-
versión Uterino difícilmente se puede producir; és-
ta es la "atonía" del útero después de evacuado' el
feto.

b) Quienes admiten la existencia de la Inversión Ute-
." t " I d ."no espon anea, aceptan que en a zona e In-

serción placentaria la pared muscular uterina es más
débil, con atonía local izada, por lo que su zona pe
riférica se contraería con más intensid9d, sobre tO

do cuando actúan ocitócicos administrados paul;
tinamente a la paciente. -

2. PROVOCADAS O ACCIDENTALES.

Son aquellas que se producen cuando es mal atendido

2
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el perrodo del alumbramiento y es de carácter latrogénico.

Para la existencia de una patogenia "accidental", 0-,
tros autores consideran que debe coexistir:

a) Factores predisponentes: Adherencia patol6gica de
la placenta, brevedad del cordan, miametrio debi-
litado constitucionalmente a a través de la coexis-
tencia de la patologra agregada (metritis cr6nica,
tumores, etc.) o intervenciones uterinas reiteradas.
Se tratarta de pacientes hipot6nicas, mesenquinoló-
biles.

b) Entre los factores determinantes se contarran princi-
palmente la "incorrecta atenci6n del perrodo de 0-
lumbramiento", siendo esta la mós importante, tal
es tracciones bruscas del cordon, Maniobra de
Credé incorrecta o efectuada con hipotonra de I
miometrio, extracción manual de la placenta sin
haber logrado previamente su desprendimiento total.
También podrran determinar la Inversi6n Uterino los
aumentos bruscos de presión intraabdominal produ-
cidos por t6s o vómitos intensos. A veces, no obs-
tante, la Inversi6n se produce espontóneamente só-
lo por el peso de la placenta.

3. IDIOPATICA:

Es aquella en la cual no se puede determinar la exis-
tencia de ningún factor etiológico.

3
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La inversión Uterino Ginicogenética es debida en ge-
neral a tumores uterinos (pólipos, miomas, etc.) pediculadosy
con implantación en el fondo uterino del que traccionan a ma
nera de riendas originando la inversión, que responde en w
evolución a la forma crónica.

CLASIFICACION

Lo Inversión Uterino puede clasificarse en cuatro gra-
dos: (fig. 1)

PRIMER GRADO: Depresión del fondo sin alcanzor el

cuello, a modo de "fondo de Bote-
lla".

SEGUNDO GRADO: El fondo del Otero llega al

110 del útero.
cue-

TERCER GRADO: El fondo franquea el cuello y lle-
ga a la vulva.

CUARTO GRADO: Cuando el útero se exterioriza de

la vulva.

Otra clasificación usada frecuentemente es la que 0-

4
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grupa las inversiones uterinas en: (fig. 2)

lOCAL: Cuando se trata de pequeñas porciones de la

pared uterino.

PARCIAL: Cuando la porción 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.

TOT Al: Cuando se exterioriza totalmente el Otero in-

vertido.
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Kellog agrupa las Inversiones Uterinas de acuerdo al
tiempo transcurrido desde el acc idente yola presenc ia o no
del anillo cervical: (4)

INVERSION AGUDA: Es aquella en la cual no se ha
formado aún el anillo cervical.

INVERS ION SUBAGUDA, Es la inversiOn uterino en
la que ya se ha formado el anillo cervical pero
cuyo tiempo de evoluciOn no supera los 30 dras.

INVERSION CRONICA: Cuando la evolución de este
cuadro sobrepaso los 30 dros, teniendo por su-
puesto el anillo cervical.

SINTOMAS

1) Abdominales: Generalmente se inicia con un dolor
agudo en el bajo vientre. A la palpación se ob-
serva de inmediato un signo que es excelente con-
ductor de diagnóstico: ausencia del útero (si la in-
versión es total)

2) Signos vagina.les: La observación vaginal muestra
la presencia de una masa que es el cuerpo del útero,
sobresal ¡endo mós o menos según la intensidad de la
inversión. Sobre la cara interna del Cttero puede
algunas veces verse todavra la placenta adherida o

algunos cotiledones.
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En las formas incompletas su saliencia por vio vaginal
no es tan evidente y sólo la exploración por el tacto
permite percibir al útero invertido.
Entre los signos locales debe mencionarse la hemo-
rragia vagina!.

3) Signos Generales: Inmediatamente después de la in

versión uterino se instala un cuadro de shock, ini
cialmente de origen neurogénico por la tracción a
que se ven sometidos el peritoneo y los I¡gamentos
uterinos; junto a la hemorragia que qeneralmente es
profusa.

Cuando la inversión uterino se encuentra en los perio-
dos subagudo o crónico, la paciente presentaró fiebre, anemia,
leucocitosis, infección local, trastornos urinarios, taquicar-
dio ,h i potensión, adinamia, etc.

El examen local muestra una secreción vaginal seropu
lenta y fétida y el tacto nos permite reconocer la tumoraci6n
uterino en la vagina y mós profundamente el cuello, tan ce-
rrado sobre la masa uterino que no permite la introducción de
un dedo entre ambos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

las fo'mas clinicas de Inversión Uterino Total, Com~
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pleta y aún la Incompleta, no plantean dudas en cuanto a di-
agnóstico; aÚn no habiendo asistido nunca a un cuadro como -
el descrito. En cambio las formas Local o Parcial pueden o-
riginar dudas y el cuadro clrnico con que se presenta nos po-
dró hacer pensar en: (6)

1) Mioma Submucoso Pediculado: Porque estos pro-
truyen en la cavidad uterino, lo superficie de estos
tumores muchos veces sangran, se ulceran e infec-
tan; algunos veces lo hemorragia es ton profusa que
es necesario efectuar histerectomra, aunque seo n
pequeños.

En tonto que algunos tumores submucosos aún los de
gran tamaño son sésiles, otros se pedicul izan a con-
secuencia de lo acción repulsivo del músculo ute-
rino y pueden hacer protrusión por el cuello o in-
cluso por la vagina.

2) Pólipo Endometrial Sangrante: El pólipo endome-
trial corriente estó formado por tejido endametria!.
Estos formaciones pueden ser únicos o múltiples y
pequeñas o sufic ientemente grandes poro ocupar lo
cavidad uterino. El pedrculo puede alcanzar u-
no extensión tal que el tumor se proyecte mós alió
del cuello y en raros casos, mós alió del introito
vagina!.

En los pólipos de gran tamaño o en los que obstru-
yen el conducto cervical o vaginal, la hemorragia
constituye srntoma casi constante.

3) Rotura Uterino: Porque esta va acompañada de do
lor, hemorragia y shock. -
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4) La cabeza de un segundo gemelo.

EVOLUCION

Como es posible imaginar dado le gravedad del cua-
dro, si el tratamiento no es rópido y eficaz, puede llevar a
la muerte de lo paciente.

Algunas formas (Local, Parcial, Incompleto, o seo
primer y segundo grado y aún el tercer grado), pueden pasar
sin diagnóstico inmediato hasta que la infección y necrosis
local denuncian su existencia. De lo contrario, pása a la
cronicidad.

Cuando el cuadro es tratado con facilidad y una vez
lograda lo reposición del útero, deberó mantenerse la vigilan
cia de la paciente en las horas siguientes, pues estón descr;
tos recidivas espontóneas, aún luego de transcurridos varios-
dtas del accidente.

PRONOSTICO

La mortal idad informada por diversos autores varta -
desde el 10% al 50%, pero debemos dejar consignado que la
menor tasa se obtiene cuando este accidente es diagnosti-
cado ante,; de los 30 minutos de haberse producido.

Ademós, los tratamientos quirúrgicos a los que se re-
curre en ocasiones, pueden perjudicar el porvenir obstétrico
de la paciente.

11
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Según Schwarcz, la mortal idad es del 16% y las -
causas son shock, hemorragia aguda o infección local del ú-
tero invertido.

TRATAMIENTO

1) Profiláctico:

Consiste en la correcta expectac ión durante la asis-
tencia del período del alumbramiento. Evitando toda ma-
niobra intempestiva, como tracciones precoces del cordón,
fuertes expresiones del cuerpo del útero, etc

2) Reduce ión por vía vaginal:

La reducción manual bajo anestesia general profun-
da, en la inversión aguda es de indicación inmediata pero -
atendiendo al mismo tiempo el tratamiento del shock, siem-
pre presente. La anestesia debe ser profunda para relajor .

los anillos de constricción que pudieran existir.

Más no deberá esperarse que la paciente salga de su
shock poro realizar la reposición manual del útero, pues a-
quél en su componente neurogénico no mejorará sin haber
logrado la reubicación del órgano.

La conducta a adoptar cuando la placenta ha queda-
do adherida al útero, puede ser discutible. Hay autoresque
practican el alumbramiento manual y luego lo reposíci6n del
órgano invertido, pero otros al considerar que el alumbrami-
ento manual agrava la hemorragia y el shock, prefieren rea--

12
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Iizar primero la reposici6n del útero y posteriormente el
Iumbramiento.

Llevado el 6rgano a 'su ubicaci6n normal, generalmen
te se practica taponamiento intrauterino y columnizaci6n d;
la vagina. Cuando el obstetra opte por el taponamiento -
uterino y luego proceda a su extracción, ésta deberó reali-
zarse con maniobras suaves y COn perfecto control del tono
uterino, para evitar la desagradable recidiva del accidente.

La reposición del útero se puede realizar COn las si-
guientes maniobras:

El método que Johnson (2) propugn6, consiste en in-
troducir una mano en la vagina y COn la cara palmar sostener
la porci6n invaginada del útero, mientras se trata de elevar
la lIevóndolo hacia la cavidad abdominal. Mientras ta n to
los otros dedos de la mano se encuentran en uno de los fon-
dos de saco vaginales, mientras que el extremo del pulgar se
ubica en el fonda de saco vaginal opuesto.

Esta maniobra de sobre-elevación de la mano COn el
útero invertido debe mantenerse durante cinco minutos lle-
gando hasta la altura del ombligo, lo que permite que la ten
si6n de los ligamentos uterinos colaboren en la desinvagina=
ci6n del útero.

La otra maniobra vaginal es colocando la mano late-
ralmente en la vagina, la cual desinvagina el útero desde la
zona cérvico segmentaria, paulatinamente hasta llegar al
fondo, manteniendo la presión COn la otra mano colocada a
través de la pared abdominal sobre el fondo uterino.

La administraci6n de antibióticos y accitócicos, de-

13
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beró seguir rutinariamente a las manibras anteriores.

Por vta vaginal también se intentaba la reducci6n -
por métodos quirúrgicos, actualmente sustituidos por la vta

abdominol. Entre estos estóban:

a) Operaci6n de Spinilli: que consiste en una Col-

pocérvico-histerotomta anterior total. (2..,4,11).

b) Operoc iÓn de Kustner-Picoll i: que consistta en

una Colpocérvico-h isterometrta posterior limitada
o total. (2,4,11).

3) Reducción por vta abdominal;

a) No incidiendo el útero: se pretende desinvaginor

el útero, traccionóndolo con pinzas que hacenpre
so en el infundtbulo creado por la invaginación. -

En sucesivos pinzamientos y tracciones, se va res-
tituyendo el Órgano a su forma normal. (Técnico
de Huntinglon). (2,6,8,11).

.J

b) Incidiendo el útero: se practico una cérvico-histe

rotomta posterior y una vez desinvaginado el úle::
ro, se sutura en varios planos (Operación de Haul
tain). (2,4,6,8) -

c) Excepcionalmente se realizo una Histerectomta -
total. (ya sea por vta vaginal o abdominar). (1,
2,3,7,11)

14
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COMPLICACIONES

o) Inmediatas: shock (neurogénico y/o h ipovolénico),
rotura uterino, rasgaduras del cuello uterino.

b) Mediatas: anemia secundaria, endometritis, inver-
sión uterino crónica.

MATERIAL Y METODOS

Paro la realización del presente trabajo, se revisa-
ron un total de 198,385 partos atendidos en la Maternidad del
Hospital Roosevelt durante el perrado comprendido del 15 de
diciembre 1955 al 31 de diciembre 1973. De este númerose
revisaron diecinueve papeletas de Inversi6n Uterino acaecidas
en ese pe roda.

RESULTADOS

1) Incidencia:

Se efectuó una revisión de partos atendidos en la Ma
ternidad del Hospital Roosevelt. Se obtuvo la siguiente ¡;;
cidenci a, tanto de partos por año, como Inversión Uterina-
en alguno de estos años, a saber:

15



CUADRO No, 1

INCIDENCIA

Año Partos Casos de
Inversión Ut.

1955 (dic. /15) 258 O
1956 6,315 O
1957 7,396 O
1958 8,337 O
1959 9,095 1
1960 9,729 1
1961 10,471 1
1962 10,976 1
1953 11,609 O
1964 11,758 O
1965 11,930 1
1966 12,063 3
1967 12,801 3
1968 12,158 O
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 años COn dieciseis dtas¡ como se puede ver hay un
incremento en el número de pacientes atendidos en el Hospi-
tal Roosevelt, lo que repercute en el bienestar de la misma
población.

16



NOTA: Hay que hacer del conocimiento que por la
incineraci6n de 60,000 papeletas que se efectu6 en el Ar-
chivo del Hospital Roosevelt, se perdieron CJatro (4) pape-
letas, las cuales representaban cuatro casos de Inversi6n
Uterino, siendo el total real de veinte y tres casos (n) de
Inversión Uterino en dichos dieciocho años.

El número de Inversiones Uterinas fué de veinte
tres casos, lo que nos da 1 CASO por 8,625 partos, o
un porcentaje de 0.00115 %.

y
sea

CUADRO No.2

CONTROL PRENATAL

No. de
Casos

Porcenta je

Asistieron a control

No asistieron a control
9

10
47.4 %
52. 6 %

Como en todos los trabajos que se efectúan sobre
Obstetricia, nos encontramos que la asistencia a la Consul-
ta Prenatal es muy escasa. En este trabajo, se observ6 una
asiste,ncia de un 47.4% (nueve casos). Mientras que no asis
tieron un total de diez casos, o sea un 52.6%. -

17
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CUADRO No.3

PROCEDENCIA

No. de
Casos

Porcentaje

Ciudad Capital
Departamentos de la Repúbl ica:
Ch imaltenango

Sta. Rosa

17 89.4%

1
1

5.2%
5.2%

A las pacientes analizadas en el presente trabajo, se
les encontrÓ la anterior distribución geográfica de origen,
lo cual es lÓgico ya que la localización del Hospital Roose-
velt es en la capital de Guatemala.

CUADRO No.4

GRUPO ETNICO

No. de
porcenta jecasos

Ladinos
Indfgenas

lE
1

94.7%
5.2%

Esta es una clasificación muy sub¡etiva, que irti de
acuerdo COn el criterio de los oficiales de información en-
cargados de documentar a todos los pacientes que acuden al
Hospital.

18



CUADRO No. 5

E D A D

Edad No. de
PorcentajeCasos

De14a20 4 2tO%
De 21 a 25 3 15.7%
De 26 a 30 8 42.1%
De31a35 2 10.5%
De 36 a 40 1 5.2%
De 41 a 45 1 5.2%

La pac iente de rnenor edad fué de 16 anos y la
de mayor edad fué de 43 anos. Estando entre los 26
y 30 anos el mayor número de pacientes ( 42. 1%)

CUADRO No.6

PARIDAD

No. de
Pacientes

Porcenta je

Primrparas
Secundrparas
Multiparas

6
3

10

31.5%
10.5%
52.6%

Se hizo una clasificación en base al número de
partos, tomóndose: Nulrparas, Secundrparas, Multrpa-
ras ( 3-3 partos ).

19
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Como se podró apreciar, la diferencia entre pri-
mtperas y multtparas no es grande, ya que como seve-
ró mós adelante la etiología mós frecuente de la In-
versi6n Uterino es latrogénica,

CUADRO No.7

EDAD DE EMBARAZO

Semanas
No. de
Casos Porcenta je

Embarozos a térm ino
Partos Prematuros
Ausenc ia de datos

38-42
27-37

14
1
4

73.6%
5.2%

21. 0%

Esta determinac i6n de la edad de embarazo se -
IIev6 a cabo en la mayorta de los casos por edad esti-
mada, ante la imposibilidad de hacerlo por edad cal-
culada por ignorar fechas de U, R. (Ultima Regla).

Anadido a lo subjetivo de la medici6n de A, U. ,
no se encuentra ninguna relaci6n de la edad del em-
barazo con el desenlace del parto en una Inversi6n U-
terino.

20



CUADRO No.8

DURACION DEL ALUMBRAMIENTO

No de
Casos

Porcentaje

De 1 a 30 minutos
De 30 en adelante
Sin tiempo determinado

12
2
5

63.1%
10.5%
26.3%

El tiempo PROMEDIO fué de quince minutos
(siete casas) y el mós corto de ocho minutos. Aunque
el tiempo estuvo dentro de los ¡¡mites normales paca un
Alumbramiento Natural, el resultado nos demuestra que
en ningún caso se efectuó un alumbramiento espontáneo,

\
sino que todos fueron o trataron que fuera un Alum"-
bramiento Natural, trace ionando del cordón umblli-
cal, siendo ésto uno de las causas que producen lo In-
versión Uterino (como se veró más adelante).

e UADRO No.9

COMPLICACIONES EN EL MOMENTO DE LA INVER-
SIO~~ UTERINA.

No. de
Casos Porcentaje

Shock Hipovolémico
Shock Neurogénico
Rasgadura del cuello uterino
Sin complicaciones

10
4
1
4

52.6%
21.0%

5.2%
21.0%

21



Lo complicación principal fué el Shock, el cual
fué de dos causas: Hipovolémico en diez pacientes y
Neurogénico en cuatro pacientes. Siendo en tota I
catorce cosos, o seo un 73.6% pre;entó Shock.

CUADRO No. 10

ETIOLOGIA

No. de
Cosos Porcenta je

Tironeamiento del cordón
Espontá neo
Idiopática

15
1
3

78.9%
5.2%

15.7%

Es fácil apreciar que "lo malo atención del a-
lumbramiento" es lo causo más frecuente de Inversión
Uterino y, relac ionándolo con el tiempo en el cual se
efectuó el alumbramiento (promedio de quince minutos),
se puede deducir: 1°) lo existencia de estudiantes en
entrenamiento es un factor por lo falto de experiencia
y conocimientos paro lo atención del porto en general,
2°) Por lo inexperienc ia hoy uno prec ipitac ión paro
que se efectúé el alumbramiento.

Los cosos que presentaron causa desconocido ,son
aquellos en los cuales el parto fué atendido por empr~
cas.

Lo único que se menciono como espontáneo, lo
causo que se encontró fué : Adherenc ias de los Mem
branas.

22



CUADRO No. 11

C L A S I F I e A ClaN

Inversión Uterino
No. de
Casos Porcenta je

Total
Completa
Parcial

1
17

1

5.2%
89.4%
5.2%

De los diecinueve casos, diecisiete 09.4%) fue
ron Inversiones Uterinas Completas; una fué total (c~
so atendido por comadrona) y una fué Parcial (la que
sucedió al efectuar el alumbramiento durante una ce-
sOrea).

Haremos a continuación un anál ¡sis de las dife-
rentes conductas que se tomaron en la resolución de
los casos.

CUADRO No. 12

CONDUCTA ESPECIFICA

No. de
Casos Porcentaje

Reducción lv\anual por vta
vaginal
Histerectomta total

17
2

89.4%
10.5%

Se practicaron dos Histerectomtas de los diecinué
ve casos, a sober:

-
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A) Pacientes de 39 años; G7 P7 Ab O. En quinto dra
post-parto eut6cico simple atendido en el Hospital
de Escuintla, teniendo como único problema en
ese hospital Retenci6n Aguda de Orina. A su in-
greso se le encontr6 Inversi6n Uterina Total, la
cual fué irreductible por vra vaginal (bajo anes-
tesia). Se le mejor6 su estado general y se efec-
tu6 una H isterectomra Total, egresando al s e x t o
dra post-operatorio. Resultado de Patologra;

Utero con infarto hemorrógico.
tico.

Endometrio necr6

B) Paciente de 19 años; G3 P3 Ab O. En noveno
dra post-parto resultado en su casa, atendido por
comadrona. A su ingreso se tuvo la impresi6n cli
nica que se trataba de una Inversi6n Uterina, pe-=
ro luego, bajo anestesia, al verlo se pens6 que
era un Fibroleiomioma Pedicular, ya que por pal-
paci6n abdominal se tocaba el fondo del utero.
Con tijera se trat6 de disecar, pero se cay6 a la
cavidad abdominal y se observaba el ovario, por
lo que se opero encontróndose dos uteros, uno de
los cuales estaba invertido. Cada útero tenra u-
na Trompa de Falopio y un Ovario. Se efectu6
Histerectomra Total Unilateral del útero invertido.
Patologra report6: Metritis Aguda. La paciente
egres6 al séptimo dra post-operatorio.
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CUADRO No. 13

ANESTESIA UTILIZADA

Porcenta jeAnestésico No. de
Casos

10
2
1
1
1
3

-e ic lopropano

Eter y Ciclopropano
Eter
F!uotohane
Epidural (durante 1 CST)
í'-Jo conocido (falta de datos)

52.6%
10.5%
5.2%
5.2%
5.2%

15. 7"10

Es importante saber qué anestésico se utilizó en estos
casos, ya que se sabe que de los anestésicos que producen mayor

-dajación uterino son el Eter y el Ciclopropano (C3H6), ademós
el fluothane y la combinación del Eter y el Ciclopropano, lo in
dicado para la reducción de una Inversión Uterino. -

CUADRO No. 14

COMPLlCAC 10 NES POST -O PERATORLA.S
-

No. de
Cosos

tndometritis
Infección Urinaria
Anemia Secundaria
Fiebre desconocida

4
1
1
1

Porcenta je
57.1%
14.2%
14. 2"/0
14.2%

Es notoria lo boja incidencia de infección. (Endometritis:
57.1%), ya que en el 100% ee los cosos se uttl¡zafOn ontibKS-

ticos.

CUADRO No. 15
TIEMPO DE HOSPITAlIZACION

No. de
Cosos

1
16

2

Primeros 24 horas
24 horas a 1 semana
1 Semana en adelante

Porcentaje
5.2%

80.3S'b
10.5%



La razón de un egreso de todas las pac ientes durante su
Puerperio Hospitalario (24 horas), estó relac ionado con la ausen
cia de complicaciones, el cual fué de un 63. 1o/c¡.Los dos casos-
que tardaron mós de siete ,dJas, fueron pacientes a quienes. se
les practicó Histerectomia Total.

CUADRO No. 16

CONTROL POST-NATAL
No. de
Casos

Asistieron a control Post-natal 1
No asistieron a control Post-natal 18

Porcenta je
5.2%

94.8%

CUADRO No. 17

Hospital Roosevelt
Hospital de Escuintla
En su casa

LUGAR DONDE SE PRODUJO LA INVERSION UTERII'-~A
No. de
Casos

15
2
2

Porcenta je
78.9%
10.5%
10.5%

MUERTE MATERNA

Ninguna. Reflejo de este resultado es el haber resue~to el
problema de la Inversión Uterino con presteza y siguiendo la con-
ducta adecuado.
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"CONCLUS IONES"

1. En nuestro estudio encontramos que la incidencia de Inversión
Uterina es de 0.00115%, es decir, un caso por cada 8,625 -
partos.

2, El porcentaje de la asistencia a Consulta Prenatal fué de 47,
4%. Esto nos indica que aÚn no están nuestras pacientes edu
cadas para un buen control, sabiendo que de ésto depende ;¡
diagnóstico precoz de muchas compl icac iones,

3. Del total de nuestras pacientes, el 89.4% eran originarias del
departamento de Guatemala y el 10,4% de los Departamentos
de la República. De éstos podemos concluir en que un buen
número de problemas SOn resueltos en dichos Centros y que ú-
nicamente lo que es un problema difrcil es enviado a este Hos
pital para que sea resuelto,

4, SegCin este trabajo, la Inversión Uterina fué más frecuente en-
tre los dieciseis y los treinta años, encontrándose el 73.6%,
por lo que creemos que ésto se debe a que es la mejor edad
gestac iona 1. .

5, Pudimos observar que tanto en primtparas como en multrparas
el porcentaje es similar (31.5% en las primeras y 52.6% en las
segundos), no llegando a ser una causa coadyuvante de la In-
versión Uterino la paridad de la paciente.
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6. La edad gestacional, ya sea premadurez o a término,
causa directa ni indirecta de la Inversión Uterino.

no

7. Generalmente no se espera un alumbramiento espontóneo, sino
que todos tratan de que se produzca un alumbramiento natural,
pero en los casos de Inversión Uterino no se tuvo el cuidado de
observar clrnicamente si ya se habra desprendido la placEmta
y se traccionó desmedidamente del cordón umbilkal.

8. En cuanto a la compl icac ión mós frecuente observada en el mo
mento en que se produda la Inversión Uterino fué el SHOCK,
cuya etiologra principal fué la Hipovolemia en un 52.6% y el
Shock Neurogénico en un 21%, siguiéndoles las Ras¡¡:aduras--

Cuello del Utero.

9. La ologra de la Inversión Uterino fué el tironeamiento del -
cordón umbil ical en un 78.9%, lo que nos demuestra que una
de las principales causas de la Inversión Uterino es la mala a-
tención durante el perrodo del alumbramiento.

10. En la resolución de los casos de nuestro estudio, el 89.4% fué
resuelto por Reducc ión Manual por vra vaginal, bajo anestesia

<general y el resto por Histerectomra Total.

11. Encontramos que del bajo porcentaje de complicaciones que se
presentó, la Endometritis fué la que mós se observ6 en un 21%
o sea en cuatro pac ¡entes.
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1'l. El tiempo de hospital ización que varió entre ?~ horas a una
semana, est6 en relac ión a la evoluc ión satisfactoria de los
casos.

13. Debemos considerar que el rndice de mortalidad materna de
un 0% es un dato halagador, no obstante las condiciones que
estas pacientes presentan en el momento de la complicación
del alumbramiento.

RECOMENDACIONES

Es n.,cesario insistir en la asistencia de las pacientes a lacon-
sultcl prenatal.

2. Una correcta enseñanza y direcci6n de los estudiantes en cuan
to al alumbramiento en sr, e insistir en la importancia que t;e
ne le] buena atención del mismo.

3. Preparar a todo médico, para resolver una complicación como
es lel Inversión Uterino.

4. Una vez decidida la conducta, sea cual fuere ésta, deber6ser
" llevada a cabo por una persona con experiencia.

5. HaCE!r conciencia en los médicos rurales, sobre la gravedad
que lleva consigo misma una Inversión Uterino.
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