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INTRODUCCION

El estudio de inversion uterina en Guatemala h
sido minimo, debido a una relativa baja incidencia d
esta patologia en la poblacion suceptible. En base a e
llo y tomando en cuenta que durante mi practica de ex
ternado e internado realizado en el hospital de escuin
tla; me interesé por estudiar dicho tema, del cual m
propongo hacer un analisis cientifico del problema, pa
ra determinar su incidencia en la poblacion que acud
a este hospital, y conocer el enfoque diagnostico y ter
peutico de que ha sido objeto en este centro.

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



OBJETIVOS

A-GENERALES:

1.~ Contribuir al estudio de la patologia obstétrica
que se observa en el pais,

2. Hacerims revision bibliografica del problema,

3.- Contribuir al estudio de la patologia que se atien

de en el hospital de Escuintla.

B-ESPECIFICOS:

1.- Determinar la incidencia de inversion uterina en
el hospital nacional de Escuintla,

2.~ Conocer la etiologia mas frecuente de inversibn
uterina,

3.~ Conocer el manejo y los resultados del proble—

ma en el hospital de Escuintla.

RECURSOS

RECURSOS HUMANOS:

a) Médico Asesor y Revisor

i ital Na-
b) Personal de Estadistica y Archivo del Hospita a
cional de Escuintla.

RECURSOS NO HUMANOS:

ientes con diagnostico
Historias clinicas de las pacie

; de Inversion Uterina,

b) Ficha elaborada para recoleccion de datos.
c) Biblioteca Central Usac.

d) Biblioteca del IGSS.

e) Biblioteca del Hospital Roosevelt.

f) Tesario del Colegio Medico.



METODOLOGIA

FASES DE INVESTIGACION:

a) Elaboracidn y presentacidn del protocolo

b) Se tomb el uni
T niverso de los casos regi
version Uterina, en el periodo de 169971153?.(1908% de In-

c) Se revisaron los c
uadros de morbimortali
adr alid
partamento de estadistica del hospital de 1E2§ucii§ilzlg_e'

ANTECEDENTES

En nuestro pais la inversidn uterina seglinel Dr.
Castro Basteguieta es de 1 por cada 8,625 partos. (Hos
pital Roosevelt) (13).

C. Gosende 1 en 1,500 partos (Espafia) (1).
W . Barbato 1 en 40,000 partos (Espafia) (1).
Schwarcz 1 en 100,000 partos (145.

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

Mas frecuentemente seria la inversion uterina si
se consideraran las formas locales v parciales; perosu
cede que en ocasiones pueden pasar desapercibidas por
ser de diagnostico menos accesible. Otro factor que
resta la frecuencia es que la casuistica de estas formas
loca}es y parciales habitualmente no es motivo de publi
cacion,

Por otra parte no hay uniformidad en la clasifica
cibn y gradacion de la inversibn uterina, todo lo cual
- - - - - » -
origina la disparidad tan evidente entre las estadisti-

cas reportadas.

La revision de la literatura indica la mayor fre-
cuencia de este incidente en primiparas jovenes; O. Ka
ser reporta 55% en primiparas, 23% en secundiparas,
11% terceriparas; en Alemania: 41% en primiparas, -
30% secundiparas, 14.9% en terceriparas; en Inglate-
rra: 37% en primiparas, 37% en secundiparas, 15.6%
Terceriparas; en Guatemala (H. Roosevelt) 31.5% pri
miparas, 10.5% Secundiparas, 52.6% terceriparas.

BURKHARDT reporta un estudio con 207 casos
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en el cual encontro 2/5 de mortalidad, el 20%
C g or sh
1/5 por hemorragias y 2/5 por infeccion; Ka;ep:ﬂ I;:pc‘::_l.(,

ta una mortalidad del 10%;
£ mortalidad (11, 12 v 173,) -Castr‘o B. En Guatemala 0%

CONSIDERACIONES GENERALES

Se denomina Inversion Uterina al descenso del -
fondo del ttero dentro de su Cavidad en grado variable,
pudiendo ocupar el cuerpo, itsmo, cuello, vagina, lle-
gando en ocasiones a exteriorizarse a traves de la vul-

e, Gy 11 42y

Generalmente se produce durante elperiodo de
alumbramiento o inmediatamente despues del mismo
(Inversion Tocogenetica o puerperal), manifes tandose
con un cuadro agudo. Las formas cronicas y las que
en su patogenia responden a causas no obstéetricas son
de excepcional frecuencia. (1, i1, 14).

ETIO-PATOGENIA

A.- La inversion uterina tocogenetica puede ser expon
tanea o provocada accidentalmente.

1. _Quienes admiten la existencia de la inversion ute-
rina expontanea aceptan que en la zona de inser-
cibn placentaria la pared muscular uterina es mas
débil, con anatomia localizada por lo que en su zo
na periféerica se contraeria con més intensidad so
bre todo cuando actlian oxitosicos administrados -
paulatinamente a la paciente, Ello determinaria
que la placenta, no desprendida, produjera un tim.
roneamiento o traccién que llevaria a la instala
cidbn de la inversion uterina.

2. -Otros autores aceptan la existencia de una patoge
nia accidental producida por una mala atencion
del parto y alumbramiento siendo esta de caracter




1)

2)

iatrogéenico considerando que deben coexistir facto-
res predisponentes y determinantes,

Factores predisponentes: Adherencia patologica de
la placenta, brevedad decordon, miometrio debilita
do constitucionalmente, o a traves de la coexisten-
cia de patologia agregada como: metritis cronica,
tumores, etc, o también intervenciones uterinas re
petidas.

Entre los factores determinantes tenemos las manio
bras intempestivas 0 inoportunas en el periodo de a
lumbramiento como tracciones bruscas del cordbn,
maniobra de Credé incorrecta o efectuada con hipo-
tonia: del miometrio, extraccidon manual de la pla-
centa sin haber logrado su total desprendimiento, -
Tambiéen podrian determinar la inversidn uterina la
contraccion de la prensa abdominal para la expul -
sion de la placenta, la defecacion, la tos o vébmitos
intensos,

La inversidon uterina ginecogenética es debida en ge
neral a tumores uterinos (polipos, miomas, etc.) -
pediculados y con implantacion en el fondo del que
traccionan a manera de riendas originando la inver-
sion, que responde en su evolucion a la forma croni
ca.

Algunos autores describen la inversidn uterina Idio-

, - rd .
patica: Seria aquella en que no se logra determinar
la existencia de ninglin factor etioldgico. (1).

CLASIFICACION:

dos:

La Inversion Uterina puede clasificarse en 4 gra
Segln el tiempo de evolucidn y el porcentaje  de

musculatura uterina afectada.

PRIMER GRADO:

El fondo uterino estd deprimido sim
plemente en cipula o sea la depre=
sion del fondo sin alcanzar el cuello,
a modo de fondo de botella.

SEGUNDO GRADO: El Litero vuelto franquea el cuello.

TERCER GRADO:

CUARTO GRADO:

El fondo del Uitero desciende en lava
gina y llega a la vulva. J

Cuando el Utero se extel_"ior‘iza de !a_
vulva v las paredes Y’agl,nales partiz
cipan de esta inversion. Con fre-
cuencia, la placenta permanece ad-
herente a la superficie uterina. i, =

12).




INVERSION UTERINA

do

. p .
Inversion Uterina 3er. grado Inversion Uterina 4o0. gra

do

10

Otra clasificacion usada frecuentemente es la
que agrupa las inversiones uterinas en:

a) Local: Cuando se trata de pequefias porcio-
nes de pared uterina.

b) Parcial: Cuando la porcidn 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 penetra
en la vegina.

e) Total: Cuando se exterioriza totalmente el
{itero invertido. (1).
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Kellogg agrupa las inversiones uterinas de acuer
do al tiempo transcurrido desde el accidente y a la pre
sencia o no del anillo cervical:

1) La inv.er'si'on Aguda es aquella en que no se ha
formado alin el anillo cervical.

2) La forma Subaguda es la inversion uterina en
la que ya se ha formado el anillo pero = cuyo
tiempo de evolucion no supera los 30 dias.

3) Cuando la ovolucion de este cuadro sobrepasa
los 30 dias, teniendo por supuesto el anillo
cervical, constituye la forma Cronica. (1).

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO:

Se diferencian fundamentalmente dos formas clin
nicas:

Aguda y Cronica:

a) En el primero de los casos se trata de una pa-
ciente que inmediatamente a la expulsion fetal
o posteriormente al alumbramiento, manifes-
t5 dolor en hemiabdomen inferior, de preferen
cia en hipogastrio, y que contrasta con la faz
de serenidad y reposo que €S habitual en este
periodo del parto. Inmediatamente se instala
al estado shock, inicialmente de origen neurg
génico por la tpaccion a que se ven sometidos
el peritoneo y los ligamentos uterinos. Puede
estar presente también la hemorragia en inten
sidad variable pero con la caracteristica de
ser continua, agregandose entonces al compo-
nente hemogeénico del shock ya instalado.

: ‘ Al examen de la paciente no se encuentra el globo
uterine en hipogastrio, pudiendo aparecer invertido a tra-
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ves de la vulva. De no exteriorizarse asi, al profundi
zar la palpacion abdominal puede llegar a alcanzarse el
fondo uterino muy por debajo de lo que corresponderia,
con una depresion transversal en la que pueden introdu
cirse los dedos que palpan. Al efectuar el tacto vagi-

nal se lo podra encontrar ocupando la vagina en mayor
o menor grado.

Sin duda es mas dificultoso hacer el diagnostico
de inversion uterina local, o de primer grado. Se de-
bera pensar en ella cuando la paciente se presente con
discreta pero pertinaz hemorragia, dolor hipogastrico,
anemia, estado general deficiente, etc,

b) Cuando la inversion uterina se encuentra en
los periodos subagudo o cronico, la paciente
presentara fiebre, anemia, leucocitosis, in-
feccion local, transtornos urinarios, taquicar
dia, hipotension, adinamia, ete.

El examen local muestra una secrecionvaginal
seropurulenta y fetida, y el tacto nos permite recono-
cer la tumoracidn uterina en la vagina y mas profunda-
mente el cuello, tan cerrado sobre la masa uterina que
no permite la introduccion de un dedo entre amos. (1,-

12).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las formas clinicas de Inversion Uterina Total,
completa y alin la incompleta, no plantean dudas en
cuanto al diagnodstico: aln no habiendo asistido nunca a
un cuadro como el descrito, el obstetra no hallara nin-
guna dificultad para su reconocimiento,

En cambio, las formas de Inversion Uterina Lo-
cal o Parcial pueden originar dudas. El cuadro clinico
con que se presenta, especialmente luego de transcurri
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i ic 5odra hacer pensar
das varias horas de su instalacion, PO

en.

1) Rotura Uterina: El tacto intrauterino per‘é?é;
tira descartarla y reconocer la tumora

- 2,
debida a la inversion.

S

2) Mioma Submucoso Pediculado o thﬁ)o Endgg
metrial sangrantes: I._da tumoracion ha a1 >
con el tacto intrauterino 'puede llevarnos ié:: <
rror de pensar en un p911po o en una rgnton
submucoso. Se tratara de recopoc.er' 4 ma;
ces la escotadura dgl fondo \e.iter’lno},l. tareme;
la imposibilidad de 1p’trodu¢1r' un 1ds le ouello
tro entre la tumoraciony el rodete del ¢ -
nos confirmaréa que estamos ante una 1nver-

sibn uterina.

EVOLUCION:

Como es dable imaginar c_lado la gravedad cc{iellci\;%
dro ' si el tratamiento no es rapido y eficaz, puede
var"a la muerte de la paciente.

Algunas formas (especialmente 19. y 20. mger'deilii

atin 30. grado) pueden pasar sin diagnostico 1n pale
go hasta -que la infeccion y necrosis local c}e{ch{J.ncclzl
existencia. De lo contrario pasa a la cronicidac.

Cuando el cuadro es tratado con felicidad y una

icic t eberad mantener-
vez lograda la reposicion del utero, d

n 59
g

hd L »
pues estan descritas recidivas espon_tgnetas, I‘ailrlfllitivo
i i 1 ente :
de transcurridos varios dias del acci p

PRONOSTICO:

i i i idente
El tema en estudio continuia siendo un accl
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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 autores
varia desde 10% al 50%, pero 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 edida
que aumenta el tiempo transcurrido entre la instalacion
de esta complicacion y su diagnostico,

Ademés los tratamientos quirurgicos a los que
se recurre en ocasiones, pueden perjudicar el porvenir
obstétrico de la paciente, (1).

TRATAMIENTO:

_ La reposicion del Utero invertido es del trata-
miento logico y perenterio que requiere esta ~grave -
. i ; A
complicacion y que podra realizarse por dos vias:

1) En primera instancia taxismanual por Via Va
ginal, generalmente combinada con maniobras
externas abdominales también la via baja per
mite la aplicacidn de técnicas quirlirgicas.

2) Tnaxis por Laparatomia, si fracasa la ante-
rior. La urgencia de la reposicion manual
surge del hecho de que tranascurrido un tiem
po ?si.:imado alrededor de 30 minutos la taxis
sera impracticable por haberse cerrado el a-
nillo de Bandl por encima del tero invagina-

do.

.p . . p
(rec}ucclqn por taxis: Presion manual para re
ducir la inversion), -
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1) Reduccibn por Via Vaginal:

La reduccidn manual bajo anestesia general pro
funda, en la inversidn aguda tocogenética es de indica-
cibn inmediata pero atendiendo al mismo tiempo el tra
tamiento del shock, siempre presente.

Mas no debera esperarse que la paciente salga
de su estado de shock para realizar la reposicion ma-
nual del {itero pues aquel, en su componente neurogeni-
co no mejorara sin haber logrado la reubicacidon del or
gano. Queda sobrentendido que la terapia del shock de
berh hacerse en todas las etapas del tratamiento.

Debemos insistir en que los mejores resultados
se obtendran cuanto méas sea la taxis del Utero.

Con respecto a la anestesia destacamos que al=
gunos autores hacen de su eleccion por la anestesia ge
neral profunda.

La conducta a doptar cuando la placenta ha queda
do adherida al tutero puede ser discutible. Hay autores
que practican el alumbramiento manual y luego la repo
sicion del brgano invertido, pero otros al considerar -
que el alumbramiento manual agrava la hemorragia y el
shock, prefieren realizar primero la reposicion del U-
tero y posteriormente el alumbramiento.

Llevado el brgano a su ubicacidn normal, gene-
ralmente se practica taponaje intrauterino -y columniza-
cidn de la vagina. Decimos generalmente pues sabe-
mos de obstetras que proscriben esta maniobra por con
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

. . . p
taponamiento uterino y luego proceda a su extraccion,
&sta debera realizarse con maniobras suaves y con per
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fecto control del tono uterino para evitar la desagrada
ble recidiva del accidente en estudio.

La reposicion del Utero se puede realizar conlas
siguientes maniobras. El metodo que JOHNSON propug
nd consiste en introducir una mano en la vaginay con
la cara palmar sostener la porcidn invaginada del utero
mientras se trata de elevarla llevandolo hacia la cavi-
dad abdominal, por encima del ombligo. Mientras tan-
to, los cuatro Ultimos 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 elevacion de la
mano con el Utero invertido debe mantenerse durante
cinco minutos llegando hasta la altura del ombligo, lo
que permite que la tension de los ligamentos  uterinos
colaboren en la desinvaginacion del Gtero. (Fig. 3).

Tambien puede realizarse la Maniobra de Taxis
Lateral, en la cual la mano vaginal desinvagina el ute-
ro desde la zona cérvico segmentaria paulatinamente
hasta llegar al foridp, manteniendo la presion con la o-
tra mano colocada a traves de la pared abdominal sobre
el fondo Uterino. Vale decir que el concepto que presi
dirh estas maniobras es que la reposicion se : iniciara
por las porciones que han salido al final (Fig. 4).

Cuando no se ha logrado la taxis manual luego
de reiterado el intento, se debera recurrir sin tardan-
za a la via quirlirgica mediante laparatomia.

La administracion de antibidticos y  occitocicos
, . . - . .
debera seguir rutinariamente a las maniobras anterio-
res,

Por via vaginal también puede intentarse la re-
duccion del Utero invertido por medios cruentos, lo que
estaria indicado en formas clinicas de evolucion suba-
guda o cronica. Se basan en la incision de la pared del
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La primera constituye

la operacion de Spi illi (fig. 5) (colpoc'em_f}coa hlste?ac:;%
mia anterior total); v la segunda, opefr'acm? 1r‘iemﬂ sk
ner-Picolli (colpocér‘vio-hlster'ometma poste

tada o total (fig. 6

utero anterior o posterior.

quirurgicas

Hoy puede decirse que las tecnicas Vi

vaginales han perdido preponderancia en favor de
que utilizan la via abodominal.

2) Reduccion por via abdominal

a)

incidi it - e desinva-
No incidiendo el utero: s¢€ pretend

Ltero traccionando el titero de pinzas

inar el .
<glue hacen en el infundibulo creado por lat m;f_a_x_
ginacion. En sucesivos p1nz?mlentos y r;a =

tituyendo el organo a su or-

i va res s
cr;rllg.nt?osr'ileal (tecnica de HUNTINGTON) (fig. 7).

- » -
se practica una cervico-
y una vez desinvagina
(opera

. g r 4
Incidiendo el utero:
: 3 -
histerotomla posterio )
do el lLtero se sutura en varios planos

cion de HAULTAIN) (fig. 8)

.’ .

i i rina no re
Excepcionalmente una inversion uteha Aol
ductible con las técnicas descritas _st ecto’
obligara al obstetra a efectuar una histerecto

mia total.

b)

c)
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Figuras 5y 6.
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Figuras 3 y 4.
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Figuras 7 y 8,

Resultado

CUADRO No. 1

Distribucion de casos segln: incidencia deinversion
uterina, con cifras absolutas en 10 afios de estudio.

Atfios No. de Partos No. de Casos
1,971 1,000 0
1,972 998 1
1,973 1,035 0
1,974 1,277 1
1,975 1,340 0
1,976 , 1,324 2
1,977 1,285 0
1,978 1,493 0
1,979 1,587 1
1,980 1,413 1
Total 12,752 6

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

Con respecto al cuadro anterior podemos decir
que la incidencia en el presente trabajo es mayor que el
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trabajo presentado en el Hospital Roosevelt.

CUADRO No. 2

Distribucion de casos segiin grupo étnico con cifras ab
~ solutas y porcentuales:

Grupo Etnico No. de Casos Porcentaje
Ladinos 6 100%
Indigenas 0 0 %
Totales 6 100%

Esta clasificacion es muy subjetiva, porquees el

~ criterio de quien esta encargado de hacer el ingreso
ap

de pacientes que acuden para la atencion del parto.
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CUADRO No. 3

Distribucion de casos seglin edad.

Edad No. de Casos Porcentaje
14_20 afios 0 0 %
21_25 afios 2 33.33%
26-30 afios 4 66.66%
3135 afbos 0 0 %
36-40 afios 0 0 %

41 vy mas 0 0 %
Totales 6 99.99%

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

25




CUADRO No, 4

Paridad: Se efectud esta clasificacion en base a nume-
ro de partos; Primiparas, Secundiparas, y multiparas
(de 3 a 8 partos).

La edad de embarazo se tomod en cuenta por altu
ra uterina y por ultima regla en la cual concuerda los 2
metodos, no habiendo relacion de edad de embarazo
con el desenlace del parto en inversion uterina.

CUADRO No. 6

Distribucion de casos por duracion del alumbramiento,

par‘idad No. de Casos Porcentaje
Primiparas 1 16.66%
Secundiparas 2 33.33%
Multiparas 3 50 %
Totales 6 99.99%

Del cuadro anterior observamos que el 50% de
pacientes estudiadas son multiparas y el 16,66 son pri-
migestas; la literatura revisada reporta mayor inciden
cia en primigestas,

CUADRO No. 5

Distribucion de casos segtin edad de embarazo.

Alumbramiento No, de Casos Porcentaje
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 %

Edad de Embarazo No. de Casos F’or‘centaje
Embarazo a Termino
38-42 semanas 5 90 %
Partos Prematuros
27 =37 0 0 %
Ausencia de datos 1 10 %
Total 6 100 %

26

Alumbramiento es el tiempo del parto en el cual
se eliminan al exterior la placenta y las membranas
ovulares, se inician breves instantes después del perio
do de expulsion fetal, se lleva a cabo en 4 tiempos:
desprendimiento de la placenta, 2 desprendimiento de
las membranas, 3 el descenso y 4 la expulsion,

El tiempo promedio fue de 17 minutos, esto nos
indica que esté entre limites normales para un alumbra
miento natural, el tironeamiento del cordon es el caso
méas comin en este estudio pero tambiéen la placenta a-
creta fue causa de inversion pero tambiéen puede causar
la la brevedad del cordon circulares al cuello, placenta
increta, percreta, bipartita, succenturiata, el mismo
peso de la placenta y atonia uterina.




CUADRO No. 7
CUADRO No, 8
Distribucion de casos segun complicaciones al momen- D sirdiligets
i i cion de casos segin etiologia en oj
to de la Inversion Uterina. tas y porcentialos. gia en cifras absolu-
Complicacion No. de Casos Porcentaje Etiologia No. de Casos Porconte:
aje
Shock hipovolemico 3 37.5.% Tironeamiento
r - 1 »
Shock neurogénico 1 del Cordon 5 83.3 %
Rasgaduras del cue Expontanea 0 0 %
llo uterino 1 Idiopatica 0 0 ¢
(oF
Paro cardiorespira Ausencia de
torio datos 1 16.6 %
® {6
Sin Dato 1
Total 6 99.9 4
Total i
Existe una causa predisponent i >
g . i . o 2 e
La principal complicacion al momento de la in- version uterina dificilmente seppodria ;i‘zézc?ual ‘B
version fue el shock hipovolémico en tres pacientes, - es la atonia uterina despues de evacuado el fetr;, Rx
neurogenico en 1 paciente ( el shock es el choque trau- se explico anteriormente también actlian varia y como
matico que se ve complicado por el tironeamiento vio- dlr‘fectamente determinantes del accidente: Ense (iausas
lento del peritoneo produciendo en el momento que el tudio el tironeamiento del cordon fue la ce;usa mg efes—
Utero atravieza el anillo constrictor,. y que actuando cuente de inversion con 5 casos lo que da un 83% = m:‘
por via refleja es capaz de inhibir enérgicamente el co- probablemente debido a 1a inexperiencia y pr‘ecio £ o
razon y provocar su detencion) el cual fue la causa de bara que se efectle el alumbramiento en for e tacnon
muerte en una paciente, ma natural,
28 29




CUADRO No. 9

Distribucion de casos segln clasificacion,

CUADRO No. 10

Cuadro con distribucion de casos seglun conducta ' espe-
i
cifica.

Inversion Uterina No. de Casos Porcentaje
Total 3 5.2 9
Completa 3 84.2 %
Parcial 1 5.2.%
Ausencia de dato 1 5.2 9
Total 6 99.8 %

Del cuadro anterior analizamos que de los 6 ca-
sos de Inversion estudiados el 84,2% representan la
inversion uterina completa con 3 casos, el Gnico 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 inversion. Se clasificd un caso de in
version total y otro de Inversion Parcial lo que nos da
un 5,2% respectivamente,

Conducta ~ No. de Casos Porcentaje
Reduccion manual
via vaginal 4 89.4 %
Histerectomia 0 0 %
Laparatomia 1 10.5.%
Total ] 99.9 %

Se prefirid la reduccion manual via vaginal en 4
casos o sea el 89.4% vy en Unicamente en 2 de estos ca-
sos utilizaron el método de Johnson y en los otros 2 ca
sos no aparece método utilizado para dicho tratamiento.
Se prefirio laparatomia exploradora en un caso, antes
se intentd reduccidn por via vaginal sin resultado.

CUADRO No. 11

Cuadro con distribucidon de casos post-reduccion por la
paratomia abdominal y reduccion via vaginal,

Complicacion No. de Casos Porcentaje
Endometritis 1 10 %
Anemia Secundaria 2 90 %
Total 3 100 %
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Es de interes este cuadro ya que la literatura rg
fiere que la complicacion 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  s€
utilizb la asociacion de antibidticos (penicilina, crista-
lina—-procaina y cloranfenicol).

CUADRO No. 12

Cuadro con distribucion de casos segln tiempo de hospi
talizacion.

Tiempo de Hospitalizacion No. de Casos Porcentaje
Primeras 24 horas 0 0 %
24 horas a 7 dias 4 94.8 %
7 dias y mas i 5.2 %
Total 5 100.0 %

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 diasy el -
5.2% del 70, dia, esta fue una paciente que se le trato
como endometritis.
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CUADRO No. 13

Distribucidn de casos segun el lugar donde se

la Inversion Uterina. produjo
Lugar No. de Casos Porcentaje
Hospital Nacional
de Escuintla 5 94.8
Domicilio 1 5.2 ¢
Total 6 100.0

. Seglin el cuadro anterior podemos decir que

mas _fr'ecufante la incidencia de Inversion Uterina intres
hospitalariamente con 94.8% que en domicilios (5 276)1—
aunque esto no refleja la realidad del problema. T

CUADRO No. 14

Mortalidad
Casos de Inversion Uterina No. de Casos Porcentaje
Vivos 5 83.3 %
Defunciones 1 16.7 %
Total 6 100.0 %

rd > .
Seglin cuadro anterior, en este estudio se encon

’ar;‘c;;;)%é', 7% de mortalidad (paciente atendida por coma
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CONCLUSIONES

" En el presente estudio encontramos que lainciden

cia de inversidn uterina en el hospital nacional de

- * P -
Escuintla es de 0.047% o sea una inversion uteri
na por cada 2,125 partos.

El 100% de pacientes con inversion uterina es de
raza ladina segiin estudio efectuado.

El 100% de pacientes estudiados con inversion u-
terina pertenecen al grupo etario de 21 a 30 afios.

En la investigacion encontramos que el 50% de pa
cientes son multiparas, 33.3% secundigestas ¥y
16,6% primigestas,

No se encontro ninguna relacion entre la edad del
embarazo con inversion uterina,

En el 83,3% de los pacientes se encontro que la
causa principal de inversion uterina, fue por tiro
neamiento del cordon,

La complicacion mas frecuente durante la inver-
sidn fue el shock hipovolemico 80% y le sigue la
razgadura del cuello con 16,6% .

La inversidon uterina Completa es la mas frecuen
te (84.2%), le sigue la inversion parcial y Total
con 5.2% cada una, 5.2% no reportaron datos.

El tratamiento mas usado fue de 89.4% que co-
rresponde a la reduccion uterina manual via vagi
nal; 10,5% fue por laparotomia.

10, -

11.-

12, -

La complicacién méas frecuente después de la re-
duccibn fue anemia en un 90%, y la endometritis

en un 10% .

El tiempo de hospitalizacidon fue de 1 a 7 dias o
sea 94.8% .

La mortalidad ~ materna en el presente estudio

fue de 16.7%, o sea una paciente de los 6 casos
estudiados.




RECOMENDACIONES

Ir}’sistir en la importancia que tiene la buena aten-
cion del parto y alumbramiento.

Mejor‘a{' estado de la paciente y decidir conducta
(abdominal o vaginal) lo mas pronto posible,

Llenar la historia clinica v notas de evolucion ade-
cuadamente para agilizar estudios posteriores,

MGJOI’:G.I". el servicio de archivo y departamento de
estadistica a fin de que pueda servir como verdade-

ra ayuda en futuras investigaciones ya que actual-
mente es deficiente.

10.
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