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INTRODUCCION

El estudio de inversión uterina en Guatemala h,
sido mínimo, debido a una relativa baja incidencia d
esta patología en la población suceptible. En base a e
110 y tomando en cuenta que durante mi practica de ex
ternado e internado realizado en el hospital de escuin
tIa; me interese por estudiar dicho tema, del cual m
propongo hacer un analisis científico del problema, pa
ra determinar su incidencia en la población que a c ud
a este hospital, y conocer el enfoque diagnóstico y ter.
peutico de que ha sido objeto en este centro.

Considerando que de esta manera contribuyo a e
tudiar los problemas medicos que aqueja la mujer gua
temalteca.



OBJETIVOS

A-GENERALES:

1. - Contribuir al estudio de 1 tI'
que se observa en el

,a pa o ogla obstétrica
palS.

2.- Hacer una revisión bibliográfica del problema

3. - Contribuir al estudio de la'

.

de en el hospital d e E . P
l

atologla que se atien
scumt a. -

B-ESPECIFICOS:

1.- Determinar la incidencia de . .,
el hospital nacional de E

.ln
l
verslon uterina en

scumt a.

2. - Conocer la etiol í '

uterina.
og a mas frecuente de inversión

3. - Conocer el mane' 1
ma en el hospitalJO d

Y
E

oS r.esultados del proble-
e scumtla.

2
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS:

a) Médico Asesor y Revisor

b) Personal de Estadística y Archivo del Hospital Na-

cional de Escuintla.

RECURSOS NO HUMANOS:

a) Historias clínicas de las pacientes con
de Inversión Uterina.

b) Ficha elaborada para recolección de datos.

c) Biblioteca Central Usac.

d) Biblioteca del IGSS.

e) Biblioteca del Hospital Roosevelt.

f) Tesario del Colegio Médico.

diagnóstico

3 .



METODOLOGIA

FASES DE INVESTIGACION:

a) Elaboración y presentacióndel, protocolo.

b) Se tomó el universo de lo .
versión Uterina en el P e

s, C
d
aso

d
s r

1
eglstrados de In-, rlO o e 971 a 1980.

c) Se revisaron los cuadros de b' .
partamento de estadÍsti d Imh

or l.mortahdad del de
ca e ospltal de Escuintla-:-

,

ANTECEDENTES

En nuestro país la inversión uterina según el Dr.
Castro Basteguieta es de 1 por cada 8,625 partos. (Hos
pital Roosevelt) (13).

-

C. Gosende 1 en 1,500 partos (España) (1).

W. Barbato 1 en 40,000 partos (España) (1).

Schwarcz 1 en 100 ;'000 partos (14).

O. Kaser 1 en 5,000 partos (Inglaterra) (12).

Mas frecuentemente sería la inversión uterina si
se consideraran las formas locales y parciales; pero s~
cede que en ocasiones pueden pasar desapercibidas por
ser de diagnóstico menos accesible. Otro factor q u e
resta la frecuencia es que la casuÍstica de estas formas
locales y parciales habitualmente no es motivo de publi
cación. (1).

-

Por otra parte no hay uniformidad en la clasifica
ción y gradación de la inversión uterina, todo lo c u al
origina la disparidad tan evidente entre las estadísti-
cas reportadas.

La revisión de la literatura indica la mayor fre-
cuencia de este incidente en primÍparas jóvenes; O. Ka
ser reporta 55% en primÍparas, 23% en secundÍparas-;-
11 % tercerÍparas; en Alemania: 41 % en primÍparas, -
30% secundÍparas, 14.9% en tercerÍparas; en Inglate-
rra: 37% en primÍparas, 37% en secundÍparas, 15.6%
TercerÍparas; en Guatemala (H. Roosevelt) 31.5% pri.
mÍparas, 10.5% SecundÍparas, 52.6% tercerÍparas.

BURKHARDT reporta un estudio con 207
casos

5



en el cual encontró 2/5 de mortalidad el 20% h k
1/ 5 h ' '

o por s oc ,
por emorraglas y 2/5 por infección' Kaser r

ta una mortalidad del 10%' Castro B
.

En' G t fP~%-
de mortalidad (11, 12 y 13').

. ua ema a o

6
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CONSIDERACIONES GENERALES

Se denomina Inversión Uterina al descenso del -
fondo del útero dentro de SU Cavidad en grado variable,
pudiendo ocupar el cuerpo, itsmo, cuello, vagina, lle-
gando en ocasiones a exteriorizarse a través de la vul-
va. (1, 11, 12).

Generalmente se produce durante el p e río d o de
alumbramiento o inmediatamente después del m i s m o

. (Inversion Tocogenética o puerperal), m an i f e s tándose
con un cuadro agudo. Las formas crónicas y las q u e
en SU patogenia responden .a c~usas no obstétricas son
de excepcional frecuencia. (1, 11, 14).

ETIO-PATOGENIA

A. - La inversión uterina tocogenética puede ser expo!!
tanea o provocada accidentalmente.

1. -Quienes admiten la existencia de la inversión ute-
rina expontanea aceptan que en la zona de inser-
ción placentaria la pared muscular uterina es más
débil, con anatomía localizada por lo que en su z2.
na periférica se contraería con más intensidad S2.
bre todo cuando actúan oxitósicos administrados -
paulatinamente a la paciente. Ello determinaría
que la placenta, no desprendida, produjera un ti,-.
roneamiento o tracción que llevaría a la in s tal a
ción de la inversión uterina.

-

2. -Otros autores aceptan la existencia de una patog~
nia accidental producida por una mala a ten e i ó n
del parto y alumbramiento siendo esta de caracter

T



iatrogénico considerando que deben coexistir facto-
res predisponentes y determinantes.

1) Factores predisponentes: Adherencia patológica de
la placenta, brevedad deoordon. miometrio debilita
do constitucionalmente, o a través de la coexisten=-
cia de patología agregada como: metritis crónica
tumores, etc. ó también intervenciones uterinas r~
petidas. -

2) Entre los factores determinantes tenemos las manio
bras intempestivas ó inoportunas en el período de a
lumbramiento como tracciones bruscas del cordón-
maÍl.iobra de Credé incorrecta o efectuada con hipo~
toníac: d.el miometrio, extracción manual de la pla-
centa sm haber logrado su total desprendimiento -
También podrían determinar la inversión uterina. la
c?,ntracción de la prensa abdominal para la e x pul -
SlOn de la placenta, la defecación la tos o vómito s. 'lntensos.

B~ La inversión uterina ginecogenética es debida en ge
ner~l a tumores uterinos (pólipos, miomas, etc.) =-
pedlC~lados y con implantación en el fondo del q u e
tr:~cclOnan a manera de riendas origina'ndo.la inver-
Slon, que responde en su evolución a la forma cróni
ca.

C. A,lg.unos aut~res describen la inversión uterina Idio-
patlC~: Se;la aq~ell~ en que no se logra determinar
la eXlstenCla de mngun factor etiolÓgico. (1).

CLASIFICACION:

.
La, Inver~ión Uterina pue?,e clasificarse en 4 gra

dos. Segun el tiempo de evoluclOn y el porcentaje de
musculatura uterina afectada.

8

l

PRIMER GRADO: El fondo uterino esta deprimido sil"!!.
plemente en cúpula o sea la de p r e-
sión del fondo sin alcanzar el cuello,
a modo de fondo de botella.

SEGUNDO GRADO: El útero vuelto franquea el cuello.

TERCER GRADO: El fondo del útero desciende en la v~
gina y llega a la vulva.

CUARTO GRADO: Cuando el útero se exterioriza de la
vulva y las paredes vaginales parti-,
cipan de esta inversión. Con fre.-
cuencia la placenta permanece ad-
herente' a la superficie uterina. (1, -
12) .

I
I
I

l
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INVERSION UTERINA

Inversión Uterina ler. grado Inversión Uterina 20. gra
do-

Inversión Uterina 3er. grado Inversión Uterina 40. gra
do-

10

~
-

Otra clasificación usada frecuentemente es
que agrupa las inversiones uterinas en:

la

a) Local: CuandQ se trata de pequeñas
nes de pared uterina.

porcio-

b) Parcial: Cuando la porción invaginada des-
ciende hasta el anillo de Bandl.

c) Incompleta: Cuando llega hasta el orificio ex
terno del cuello.

d) Completa: Si sobrepasa el cuello y
en la vegina.

penetra

e) Total: Cuando se exterioriza totalmente
útero invertido. (1).

el

I

I

11
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Kellogg agrupa las inversiones uterinas de acuer

do al tiempo
transcurrido desde el accidente

y a la pr~

sencia o no del anillo cervical:

1) La inversión Aguda es aquella en que no se
formado aún el anillo cervical.

ha

2) La forma Subaguda es la inversión uterina en
la que ya se ha formado el anillo pero

..cu y o

tiempo de evolución no supera los 30 días.

3) Cuando la evolución de este cuadro sobrepasa
los 30 días, teniendo por supuesto el a n ill o
cervical, constituye la forma Crónica. (1).

SINTOMATOLOGIA y DIAGNOSTICO:

Se diferencian fundamentalmente dos formas clín

nicas:

Aguda y Crónica:

a) En el primero de los casos se trata de una pa-
ciente que inmediatamente a la expulsión fetal
o posteriormente al alumbramiento,

manifes-

tó.dolor en hemiabdomen
inferior, de preferen

cia en hipogastrio, Y
que contrasta con la faz

de serenidad y reposo que es habitual en este

período del parto. Inmediatamente se instala

al estado shock, inicialmente de origen neuro
genico por la tracción a que se ven sometido;
el peritoneo y los ligamentos uterinos.

Puede

estar presente tambien la hemorragia en inte!}.
si dad variable pero con la característica

de

ser continua, agregandose entonces al compo-

nente hemogenico del shock ya instaládo.

Al examen de la paciente no se encuentra el globo
uterii:l.oen:hipogastrio, pudiendo aparecer invertido a tra-

13
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vés de la vulva, De no exteriorizarse así, al profundi
zar la palpación abdominal puede llegar a alcanzarse el
fondo uterino muy por debajo de lo que correspondería,
con una depresión transversal en la que pueden introdu
cirse los dedos que palpan, Al efectuar el tacto vagi:-
nal se lo podrá ,encontrar ocupando la vagina en mayor
o menor grado.

Sin duda es más dificultoso hacer el diagnóstico
de inversión uterina local, o de primer grado. Se de-
berá pensar en ella cuando la paciente se presente con
discreta pero pertinaz hemorragia, dolor hipogástrico,
anemia, estado general deficiente, etc,

b) Cuando la inversión uterina se encuentra en
los períodos subagudo o crónico, la paciente
presentará fiebre, anemia, leucocitosis, in-
fección local, transtornos uHnarios, taquicar
dia, hipotensión, adinamia, eto';. -

El examen local, muestra una secreción va g i n al
seropurulenta y fétida, y el tacto nos permite recono-
cer la tumoración uterina en la vagina y mas profunda-
mente el cuello, tan cerrado sobre la masa uterina que
no permite la introducción de un dedo entre amos, (1,-
12).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las formas clínicas de Inversión Uterina Total,
completa y aún la incompleta, no plantean dudas en
cuanto al diagnóstico: aún no habiendo asistido nunca a
un cuadro como el descrito, el obstetra no hallará nin-
guna dificultad para su reconocimiento.

En cambio, las formas de Inversión Uterina Lo-
cal o Parcial pueden originar dudas. El cuadro clínico
con que se presenta, especialmente luego de transcurri

14
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d SU l' ns talación , podrá hacer pensar
das varias horas e
en:

1) R tura Uterina' El tacto intrauterino per~}-
ti~á descartarl~ y reconocer la t u m o r aClon
debida a la inversión,

2) Mioma Submucoso pediculado o ~ólipo !indd~
metrial sangrantes: ~a tumoraClon h a a

1 tacto intrautermo puede llevarnos ,al ~
~~~re de pensar en un pólipo o en una mloma

b O S e tratará de reconocer enton-sU mucos . 'd '
la escotadura del fondo uterlno; a emasce~

'b'!'dad de introducir un histerome-
~~~r;:'~t~':: l~ \umoración y el rodete del .cuello

nos confirmará que estamos ante una lnver-

sión uterina.

EVOLUCION:

Como es dable imagina~ ~ado la ~raved::g:lll~~

d i el tratamiento no es rapldo y eflCaz, pro, s
l

.
t

var a la muerte de a paclen e,

Algunas formas (especialmente lo, '! 20; grd,;,do

d ) den pasar sin diagnostico mme la-y aún 30, gra
l

o, P
f

ue .,
n Y necrosis local denuncian SU

to hasta que a ln ecclO 1
, .

d d
existencia. De lo contrario pasa a a cromCl a .

C d el cuadro es tratado con felicidad y unauan o ." dI' t deberá mantener-
vez log.r,;,da 1,;, rdpotlClonie~teUe~rl':'s horas siguientes,
se la vlgÜancla ,e a pac' d ' esp ontáneas aún luego

t' descritas reCl lvas ' ,
"pues es an, .

d' del accidente
prlmltiVO,

de transcurrldos varlos las

PRONOSTICO:

El tema en estudio continúa siendo un
accidente

15
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muy grave y con una mortalidad por hemorragia o sho-

ck, que obliga al obstetra y a su equipo actuar con raPi

dez y eficacia.

, La mortalidad informada por diversos a u t o r e s

varla desde 10% al 50%, pe.ro debemos dejar consigna-

do que la menor tasa se obtiene cuando este accidente

es diagnosticado antes de los 30 minutos de producido'
y que obviamente dicha mortalidad aumenta a m e d id ~

que aumenta el tiempo transcurrido entre la instalación
de esta complicación y sU diagnóstico.

Además los tratamientos quirúrgicos a los q u e

se recurre en ocasiones,. pueden perjudicar el porvenir

obstétrico de la paciente. (1).

TRAT AMIENTO:

. L~ r:eposición del útero invertido es del t r a t a-

mlent~ 10g.1,COy perentorio que requiere esta c.g r a ve -
comphcaclon y que podrá realizarse por dos vías:

1) E.n primera instancia taxismanual por Vía Va
gmal, generalmente combinada con maniobras

ex.ternas a~don;inales también la vía baja per
mlte la aphcaclón de técnicas quirúrgicas. -

2) T.axis por Laparatomía, si fracasa la a n t e-

rlOr. La urgencia de la reposición m a n u al
surge .del hecho de que tranascurrido un tiem
po estimado alrededor de 30 minutos la taxis

s?rá impracticable por haberse cerrado el a-
mllo de Bandl por encima del útero invagina-

do.

(reducción por taxis ,
' Presl'o'n 1manua para r~

ducir la inversión).

16
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1) Reducción por Vía Vaginal:

La reducción manual bajo anestesia general pro
funda, en la inversión aguda tocogenética es de indica:
ción inmediata pero atendiendo al mismo tiempo el tra
tamiento del shock, siempre presente.

-

Más no deberá esperarse que la paciente s a 1g a

de su estado de shock para realizar la reposición ma-
nual del útero pues aquel, en su componente neurogéni-

co no mejorará sin haber logrado la reubicación del ór
gano. Queda sobrentendido que la terapia del shock de

berá hacerse en todas las etapas del tratamiento.
-

Debemos insistir en que los mejores resultados
se obtendrán cuanto más sea la taxis del útero.

Con respecto a la anestesia destacamos que al-
gunos autores hacen de SU elección por la anestesia g~
neral profunda,

La conducta a doptar cuando la placenta ha qued!:!,

do adherida al útero puede ser discutible. Hay autores
que practican el alumbramiento manual y luego la repo
sición del órgano invertido, pero otros al considerar

-:

que el alumbramiento manual agrava la hemorragia yel
shock, prefieren realizar primero la reposición del ú-
tero y posteriormente el alumbramiento,

Llevado el órgano a su ubicación normal, gene-
ralmente se practica taponaje intrauterino y columniza-
ción de la vagina. Decimos generalmente pues s a be-
mos de obstetras que proscriben esta maniobra por co!!.
siderar que ello agrava el estado de shock en que habi-
tualmente se encuentran las pacientes.

De todos modos, cuando el obstetra opte por el
taponamiento uterino y luego proceda a SU extracción,
ésta deberá realizarse con maniobras suaves

y con pe!:,.

17
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J

feato control del tono uterino para evitar la
ble recidiva del accidente en estudio.

desagrad~.

La reposición del útero se puede realizar con las
siguientes mafliobras. El método que JOHNSON propus:.
nó consiste en introducir una mano en la vagina y con
la cara palmar sostener la porción invaginada del útero
mientras se trata de elevarla llevandolohacia la cavi-
dad abdominal, por encima del ombligo. Mientras tan-
to, los cuatro últimos dedos de la mano se encuentran
en uno de los fondos de saco vaginales mientras que el
extremos del pulgar se ubica en el fondo de saco vagi-
nal opuesto. Esta maniobra de sobre elevación de la
mano con el útero invertido debe mantenerse d u r a n t e
cinco minutos llegando hasta la altura del ombligo, lo
que permite que la tensión de los ligamentos uterinos
colaboren en la desinvaginación del útero. (Fig. 3).

También puede realizarse la Maniobra de Taxis
Lateral, en la cual la mano vaginal desinvagina el úte-
ro desde la zona cirvico segmentaria p a u 1 a t inamente
hasta llegar al forid9, manteniendo la presión con la o-
tra mano colocada a través de la pared abdominal sobre
el fondo Uterino. Vale decir que el concepto que presi
dirá estas maniobras es que la reposición se iniciar~
por las porciones que han salido al final (Fig. 4).

Cuando no se ha logrado la taxis manual 1 u e 9 o
de reiterado el intento, se deberá recurrir sin tardan-
za a la vía quirúrgica mediante laparatornía.

La administración de antibióticos y occitócicos
deberá seguir rutinariamente a las maniobras anterio-
res.

Por vía vaginal también puede intentarse la re-
ducción del útero invertido por medios cruentos, lo que
estaría indicado en formas clínicas de evolución suba-
guda o crónica. Se basan en la incisión de la pared del

18
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. osterior Laprimera constituye
útero ant~;lOr o ¿ . 'n' (f"' 5) (colpocérvico- histerot~
la operaCl.on de p:

1 1
l;'unda operación de Kusi..

mía ~ter1:w (
tO

l
tal)" y l.a sh!J

tero~etría posterior limi-
ner-P1colh co pocerv10- 1S
tada o total (fig. 6). ., .. 1 t'

. s qUlrurg1cas
H puede dec1rse que as ecmca 1. 1 O\an perdido preponderancia en favor de as

vag1na es
b d

. 1
que utilizan la vía a o omwa .
2) Reducción por vía abdominal

. .d ' d el útero' se pretende desinva-a) No lnCl len o . d 1
,

t d P inzas. ar el útero traccionan o e u ero e . .

gw
1

. fundíbulo creado por la wv~que hacen en e ln . . t t. ., En sucesivos plnzamlen os y rac-
glnaclon. .

d l' rgano a sU for-
~~n~~r~ath~~~l~t:~:n HU~T~NGTON) (fig .7) .

b) I~cidiendo ~l úte~~~i~: ::~c;i~:zU!~tes~~:~~~~;'hlsterotomla pos . 1 (opera
d el útero se sutura en varlOS P

anos -
cfón de HAUL T AIN) (fig. 8)

c) Excepcionalment<; un.a invdrsió~\ ute~~~~an~q~r,
ductible con las tecmca

f
s escrl as

histerecto
obligara al obstetra a e ectuar una -
mía total.
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Figuras 3 y 4.
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, Figuras 5 y 6.

L

21

-



Años No. de Partos No. de Casos

1,971 1,000 O

1,972 998 1

1,973 1,035 O

1,974 1,277 1

1,975 1,340 O

1,976 1,324 2

1,977 1,285 O

1,978 1,493 O

1,979 1,587 1

1,980 1,413 1

Total 12,752 6

Figuras 7 y 8.

22

~
Resul tado

CUADRO No. 1

Distribución de casos según: incidencia de i n ver si ó n
uterina, con cifras absolutas en 10 años de estudio.

En los diez años de estudio se atendieron 12,752
partos reportando incremento de pacientes en los últi-
mos años que requieren atención del parto en el Hospi-
tal Nacional de Escuintla; se encontraron seis casos de
inversión uterina por lo que se deduce que existe un c~
so por 2,125 partos con un porcentaje de 0.047%.

Con respecto al cuadro anterior podemos de c i r
que la incidencia en el presente trabajo es mayor que el

23



Grupo Etnico No. de Casos Porcentaj e

Ladinos 6 100%

Indígenas O O %

Totales 6 100%

Edad No. de Casos Porcentaj e

14-20 años O O %

21-25 años 2 33.33%

26-30 años 4 66.66%

31-35 años O O %

36-40 años O O %

41 y mas O O %

Totales 6 99. 99 %
..

~
trabajo presentado en el Hospital Roosevelt.

CUADRO No. 2

Distribución de casos según grupo étnico con cifras
solutas y porcentuales:

ab

Esta clasificación es muy subjetiva, porque es el
criterio de quien esta encargado de hacer el in g r e s o
de pacientes que acuden para la atención del parto.

24
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CUADRO No. 3

Distribución de casos según edad.

Según cuadro anterior se deduce que el grupo e-
tareo mas afectado esta entre las edades comprendidas
de los 26 a los 30 años lo que nos da un porcentaje de
66.66 % se encontró que la paciente de menor edad fue
de 23 años y la de mayor edad de 29 años.

25



Paridad No. de Casos Porcentaje

Primíparas 1 16.66%

Secundíparas 2 33.33 %

Multíparas 3 50 %

Totales 6 99.99%

Edad de Embarazo No. de Casos Porcentaje

Embarazo a Término
38-42 semanas 5 90 %

Partos Prematuros
27-37 O O %

Ausencia de datos 1 10 %

Total 6 100 %

Al umbramiento No. de Casos Porcentaj e

De 1 a 30 minutos 4 66.66 %

De 30 en adelante 1 16.66 %

Sin tiempo determinado 1 16.66 %

Total 6 99.98 %

CUADRO No. 4

Paridad: Se efectuó ésta clasificación en base a núme-
ro de partos; Primíparas, Secundíparas, y multíparas
(de 3 a 8 partos).

Del cuadro anterior observamos que el 50% de
pacientes estudiadas son multíparas y el 16.66 son pri-
migestas; la literatura revisada reporta mayor inciden
cia en primigestas.

CUADRO No. 5

Distribución de casos según edad de embarazo.

26
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La edad de embarazo se tomó en cuenta por altu
ra uterina y por última regla en la cual concuerda los 2"
métodos, no habiendo relación de edad de e m bar a z o
co~ el desenlace del parto en inversión uterina.

CUADRO No. 6

Distribución de casos por duración del alumbramiento.

Alumbramiento es el tiempo del parto en el cual
se eliminan al exterior la placenta y las m e m b r a n a s
ovulares, se inician breves instantes después del perío
do de expulsión fetal, se lleva a cabo en 4 tiempos: I
desprendimiento de la placenta, 2 desprendimiento de
las membranas, 3 el descenso y 4 la expulsión.

El tiempo promedio fue de 17 minutos, esto nos
indica que esté entre límites normales para un alumbr~
miento natural, el tironeamiento del cordón es el caso
mas común en este estudio pero también la placenta a-
creta fue causa de inversión pero también puede causé<!:.
la la brevedad del cordón circulares al cuello, placenta
increta, percreta-; bipartita, succenturia.ta,. el mismo
peso de la placenta y atonía uterina.

27



Complicación No. de Casos Porcentaj e

Shock hipovolemico 3 37.5 %

Shock neurogénico 1

Rasgaduras del cue
110 uterino 1

Paro cardiorespir~
1torio

Sin Dato 1

Total 7

Etiología No. de Casos Porcentaj e

Tironeamiento
del Cordón 5 83.3 %
Expontanea O O %
Idiopatica O O %
Ausencia de
datos 1 16.6 %

Total 6 99.9%

CUADRO No. 7

Distribución de casos según complicaciones al momen-
to de la Inversión Uterina.

La principal complicación al momento de la in-
versión fue el shock hipovolémico en tres pacientes,
neurogénico en 1 paciente ( el shock ~s el ch,?que tr~u-
matico que se ve complicado por el tlroneamlento V1O-
lento del peritoneo produciendo en el momento que el
útero atravieza el anillo constricfor", y que a c t u a n d o
por vía refleja es capaz de inhibir enérgicamente el co-
razón y provocar su detención) el cual fue la causa de
muerte en una paciente.

28

-J

CUADRO No. 8

Distribución de casos según etiología en cifras absolu-
tas y porcentuales.

., Exist.:: una.c,a,;,sa predisponente sin la cual la in-
verSlon uterlna d1flCllmente se podría producir.. e s t a
es la at.o~ía uter:ina después de evacuado el feto','

como
s~- exphco anterlOrmente también actúan varias causas
dlr~ctam~nte det.::rminantes del accidente; En este es-
tudlO el tlroneamlento del cordón fue la causa mas fre-
cuente de inversión con 5 casos lo que da un 83 % esto
probablemente debido a la inexperiencia y

precipitaciónpara que se efectúe el alumbramiento en forma natural.
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Inversión Uterina No. de Casos Porcentaje

Total 1 5.2 %
Completa 3 84.2 %
Parcial 1 5.2 %

Ausencia de dato 1 5.2 %

Total 6 99.8 %

Conducta No. de Casos Porcentaje

Reducción manual
vía vaginal 4 89.4 %

Histerectomía O O %
Laparatomía 1 10.5 %

Total 5 99.9%

Complicación No. de Casos Porcentaje

Endometritis 1 10 %

Anemia Secundaria 2 90 %

Total 3 100 %

CUADRO No. 9

Distribución de casos según clasificación.

Del cuadro anterior analizamos que de los 6 ca-
sos de Inversión estudiados el 84.2% representan la
inversión uterina completa con 3 casos, el único caso
que se reporta sin clasificar es el de una paciente aten
dida en su domicilio por comadrona no habiendo mas da
tos respecto a la inversión. Se clasificó un caso de in
versión total y otro de Inversión Parcial 10 que nos da
un 5.2% respectivamente.

30
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CUADRO No. 10

Cuadro con distribución de casos según conducta' espe-
cífica.

Se prefirió la reducción manual vía vaginal en 4
casos o sea el 89.4% y en únicamente en 2 de estos ca-
sos utilizaron el método de Johnson y en los otros 2 c~
sos no aparece método utilizado para dicho tratamiento.
Se prefirió laparatomía exploradora en un caso, antes
se intentó reducción por vía vaginal sin resultado.

CUADRO No. 11

Cuadro con distribución de casos post-reducción por l~
paratomía abdominal y reducción vía vaginal.
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Tiempo de Hospitalización No. de Casos Porcentaje

Primeras 24 horas
O O .%

24horas a 7 días
4 94.8 %

7 días y mas
1 5.2 %

Total 5 100.0 %

Lugar No. de Casos Porcentaje

Hospital Nacional
de Escuintla 5 94.8 %

Domicilio 1 5.2 %

Total 6 100.0 %

Casos de Inversión Uterina No. de Casos Porcentaje

Vivos 5
-c-

83.3 %

Defunciones 1 16.7 %

Total 6 100.0 %

-,
Es de interés este cuadro ya que la literatura re

fiere que la complicación mas frecuente es la- endome=
tritis y en este estudio se reporta la anemia secundaria
como causa principal y en un segundo plano la endome-
tritis, es de hacer notar de que en todos los casos se
utilizó la asociación de antibióticos

(penicilina, crista-

lina-procaina y cloranfenicol) .

CUADRO No. 12

Cuadro con distribución de casos según tiempo de hospi
talización.

-

El puerperio hospitalario es a las 24 horas pero
esta relacionado con la ausencia y presencia de compli
caciones, en el presente estudio se reporta el 94.8 % el
egreso de pacientes de las 24 horas a los 7 días y el
5.2% del 70. día, esta fue una paciente que se le trató
como endometritis.

32

CUADRO No. 13

Distribución de casos según el lugar donde se
la Inversión Uterina.

produjo

Según el cuadro anterior podemos dec l
.
r

' f t 1
. .d . que es

mas. recu~m e a lnCl enCla de Inversión Uterina intra
hospttalarlamente c~n 94.8% que en domicilios (5.2%)-
aunque esto no refleja la realidad del problema. '

CUADRO No. 14

Mortalidad

Según cuadro anterior en este estudio se
-

t ' 1 16 7 a1 d
.'. encon

ro e . /0 e mortahdad (paClente atendida por -
drona) .

coma
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CONCLUSIONES

1. - En el presente estudio encontramos que la inciden

cia de inversión uterina en el hospital nacional de
Escuintla es de 0.047% o.sea una inversión uteri

na por cada 2,125 partos.

2.- El 100% de pacientes con inversión uterina es de
raza ladina según estudio efectuado.

3. - El 100% de pacientes estudiados con inversión u..,
terina pertenecen al grupo etario de 21 a 30 años.

4.- En la investigación encontramos que el 50% de pa
cientes son multíparas, 33.3% secundígestas y
16.6% primigestas.

5. - No se encontró ninguna relación entre la edad del
embarazo con inversión uterina.

6. - En el 83.3% de los pacientes se encontró que la
causa principal de inversión uterina, fue por tiro
neamiento del cordón.

7. - La complicación más frecuente durante la inver-
sión fue el shock hipovolémico 80% y le sigue la
razgadura del cuello con 16.6% .

8. - La inversión uterina Completa es la mas frecuen
te (84.2%), le sigue la inversión parcial y Total
con 5.2% cada una, 5.2% no reportaron datoS:--

9. - El tratamiento mas usado fue de 89.4% que co-
rresponde a la reducción uterina manual vía vaQi
nal; 10.5% fue por laparotomía.

34

-~

10. - La complicación mas frecuente después de la re-
ducción fue anemia en un 90%, y la endometritis

en un 10% .

11. - El tiempo de hospitalización fue de 1 a 7 días

sea 94.8% .

o

12. - La mortalidad. materna en el presente estudio
fue de 16.7%, o sea una paciente de los 6 c as o s
estudiados.
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RECOMENDACIONES

1. Insistir en la importanCia .que tiene la buena a te n-
ción del parto y alumbramiento.

2. Mejorar estado de la paciente y decidir conducta
(abdominal o vaginal) lo mas pronto posible.

3. Llenar la historia clínica y notas de evolución ade-
cuadamente para agilizar estudios posteriores.

4. Mejorar el servicio de archivo y departamento de
estadística a fin de que pueda servir como verdade-
ra ayuda en futuras investigaciones ya que a c t u a 1-

mente es deficiente.

36
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