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RESUMEN
Objetivo: Describir el caso clinico de inversion uterina puerperal aguda como causa
de hemorragia posparto atendida en el Hospital de Huaral.
Material y métodos: Es un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo
de revision de la historia clinica de un caso clinico de manejo de inversion uterina
puerperal aguda como causa de hemorragia posparto atendida en el hospital de
Huaral durante el mes de enero 2019. Se incluyeron antecedentes personales,
familiares y patologicos, examen general y especifico, diagnéstico, examenes
auxiliares, manejo obstétrico, evolucidn hasta el alta. Se hizo revision de la literatura
para discusion sobre el caso clinico.
Resultados: Se presenta el caso clinico de una segundigesta de 36 afios de edad,
con 37 semanas de edad gestacional con diagndstico de ruptura prematura de
membranas que culmind en parto vaginal espontaneo. Sintoma predominante fue
hemorragia masiva durante el alumbramiento y protrusion de fondo uterino a través
del cérvix acompafiado de shock hipovolémico. Antecedente obstétrico: G2 P0010.
Hace 3 afios tuvo parto pretérmino de un 6bito fetal de 27 semanas. En actual
gestacion, presentd curva del trabajo de parto normal produciéndose parto vaginal
eutocico obteniendo recién nacido de sexo masculino, Apgar 8 al minutoy 9 a los
cinco minutos, peso 2980 g, liquido amnidtico claro. Durante el alumbramiento se
evidencia resistencia para extraccion de placenta, se continua presion suprapubica
y traccion controlada de cordon umbilical; y luego de 15 minutos se produce
inversion uterina total del utero, acompafiada de hemorragia masiva y shock
hipovolémico; inmediatamente se realiza maniobras de restitucion de Gtero sin éxito;
y por presentar restos placentarios fuertemente adheridos pasa a laparotomia
exploratoria para restitucion de utero y colocacion de puntos Landaure; que
evoluciona desfavorablemente con atonia uterina y es reintervenida para
histerectomia total con ooforectomia derecha. Fue manejada en unidad de cuidados
intensivos y evoluciond con coagulacién intravascular diseminada y falla renal por
lo que fue referida al hospital de tercer nivel.
Conclusion: La inversion uterina puerperal es una patologia muy grave que
ocasiona hemorragia postparto que requiere manejo inmediato multidisciplinario.

Palabras Clave: Inversion uterina; Hemorragia postparto; Shock hipovolémico.



ABSTRACT
Objective: To describe the clinical case of acute puerperal uterine inversion as a
cause of postpartum hemorrhage treated at the Huaral hospital.
Material and methods: It is an observational, descriptive, retrospective study to
review the clinical history of a clinical case of management of acute puerperal uterine
inversion as a cause of postpartum hemorrhage treated at the Huaral hospital during
the month of January 2019. They were included personal, family and pathological
history, general and specific examination, diagnosis, auxiliary examinations,
obstetric management, evolution until discharge. A review of the literature was made
to discuss the clinical case.
Results: The clinical case of a 36-year-old second pregnant woman with 37 weeks
of gestational age with a diagnosis of premature rupture of membranes that
culminated in spontaneous vaginal delivery is presented. The predominant symptom
was massive hemorrhage during delivery and protrusion of the uterine fundus
through the cervix accompanied by hypovolemic shock. Obstetric history: G2 P0010.
3 years ago she had a preterm delivery of a 27-week stillbirth. In the current
pregnancy, she presented a normal labor curve, producing eutocic vaginal delivery,
obtaining a male newborn, Apgar 8 at minute and 9 at five minutes, weight 2980 g,
clear amniotic fluid. During delivery, resistance to placental extraction is evidenced,
suprapubic pressure and controlled umbilical cord traction are continued; and after
15 minutes there is total uterine inversion of the uterus, accompanied by massive
hemorrhage and hypovolemic shock; uterus replacement maneuvers are
immediately performed without success; and due to the presence of strongly
adhered placental remains, he proceeded to exploratory laparotomy to restore the
uterus and place the Landaure stitches; It evolves unfavorably with uterine atony
and is reoperated for total hysterectomy with right oophorectomy. She was managed
in the intensive care unit and evolved with disseminated intravascular coagulation
and renal failure, for which she was referred to a third-level hospital.
Conclusion: Puerperal uterine inversion is a very serious pathology that causes
postpartum hemorrhage that requires immediate multidisciplinary management.

Keywords: Uterine inversion; Postpartum hemorrhage; Hypovolemic shock.



INTRODUCCION
La inversion uterina puerperal es una complicacidon obstétrica muy grave que ocurre
durante el alumbramiento cuando el fondo uterino colapsa en la cavidad
endometrial, volviendo el Utero parcial o completamente del revés fuera de la
cavidad abdominal a través del cérvix, y es una de las causas de la hemorragia
posparto (1-3).

La inversion uterina puerperal es la causa mas frecuente de mortalidad materna
evitable, las complicaciones graves que genera esta patologia pueden causar
hemorragia potencialmente grave y rotura uterina, terminando en histerectomia y
sin un manejo oportuno y adecuado puede condicionar la muerte materna, razon
por la cual es considerada como una de las emergencias obstétricas muy graves a
nivel mundial, la cual ocurren en el tercer periodo del parto ocasionando hemorragia

posparto (3-5).

La mayor parte de las inversiones uterinas suelen producirse en los periodos de
alumbramiento o puerperio; pero, también suelen suceder inversiones ginecologicas

relacionadas, generalmente, con tumoraciones uterinas (6).

La incidencia reportada de inversion uterina a nivel global varian de 1 en 3448 a 1
en 20,312 de todos los partos (1,2) .La incidencia en el parto vaginal varian de 1 en
3700 a 1 en 20 000 partos y la incidencia reportada en el parto por cesarea en 1
de cada 1.860 partos (1,2).

La inversion uterina puerperal se clasifica segun el momento de apariciény el grado
de inversion (1)
a) Tiempo de ocurrencia
= agudo: diagnostico realizado dentro de las 24 horas posteriores al
parto
= subagudo: diagnéstico realizado entre 24 horas y 4 semanas después
del parto
= cronico: diagnostico realizado 4 semanas después del parto

b) Extension de la inversion



= Inversién de primer grado: el cuerpo o la pared del Gtero se extiende
hasta el cuello uterino pero no sobresale mas alla del anillo cervical.

= Inversidn de segundo grado: el cuerpo pasa a través del anillo cervical
pero no llega al perineo.

= inversion de tercer grado: el fondo de ojo se extiende al perineo

= inversion de cuarto grado: la vagina se invierte junto con el Utero mas

alla del perineo

Los factores que pueden estar asociados con un mayor riesgo de inversién uterina

puerperal (1), incluyen:

a) Factores iatrogénicos, como la extraccion manual de la placenta, la presion
inapropiada del fondo uterino, la traccion excesiva del cordén y el uso de agentes
uterotonicos antes de la extraccion de la placenta.

b) Factores placentarios y del cordon umbilical, como placenta accreta y cordon
umbilical corto.

c) Factores laborales, como trabajo de parto prolongado y atonia uterina.

d) Factores maternos, como inversion uterina previa y debilidad congénita de la
pared uterina o el cuello uterino.

e) Macrosomia fetal.

Sin embargo, no se informa ningun factor de riesgo precipitante hasta en el 50% de

los casos (1).

La patogenia de la inversion uterina puerperal es mayoritariamente desconocida. Se
han propuesto 3 eventos que pueden explicar la fisiopatologia de la inversion uterina
puerperal aguda incluyen: a) una porcion de la pared uterina se prolapsa a través
del cuello uterino dilatado o se abre hacia adelante, b) relajacion de parte de la pared
uterina, Yy c) traccion simultdnea hacia abajo en el fondo uterino que conduce a la

inversion (7).

La presentacion clinica de inversion uterina puede ocurrir después de un parto
vaginal o por cesarea (1). La inversion uterina puerperal aguda (1) se presenta
tipicamente durante o después de la tercera etapa del trabajo de parto con:

a) Hemorragia posparto (reportada en 38%-94%)
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b) Shock hipovolémico que puede ser desproporcionado con la pérdida de sangre
(reportada en 1.3% -39%)
c) Dolor abdominopélvico.
d) Masa lisa y redonda que sobresale del cuello uterino o la vagina
e) Incapacidad para palpar el fondo uterino a través de la pared abdominal
La inversion uterina puerperal subaguda o crénica puede presentarse con una masa

blanda y sangrante en la vagina (1).

Al examen fisico en la paciente con inversién uterina puerperal, se debe evaluar los
signos y sintomas de inestabilidad hemodinamica y shock hipovolémico; la
gravedad de los sintomas aumenta con el aumento de la pérdida de sangre (1,2,8):

a) shock leve (<20% de pérdida de sangre [<1,500 ml]) puede presentarse con
diaforesis, llenado capilar >2 segundos, extremidades frias, ansiedad.

b) shock moderado (20% -40% de pérdida de sangre [1,500-3,000 mL]) puede
presentarse con signos de shock leve mas taquicardia, taquipnea, hipotension
postural y oliguria.

c) El shock severo (> 40% de pérdida de sangre [> 3000 mL]) puede presentarse
con signos de shock moderado mas hipotension, agitacion, estado mental

alterado y pérdida de consciencia.

La taquicardia y la presion del pulso estrecha pueden ocurrir temprano con

hemorragia posparto severa (8).

El diagndstico de inversion uterina puerperal se basa principalmente en los
hallazgos clinicosy debe sospecharse en una mujer posparto que presente
sangrado vaginal, shock hipovolémico, dolor abdominopélvico y una masa redonda
y lisa que sobresale del cuello uterino o la vagina (1). Es posible que se necesiten
imagenes para diagnosticar una inversion uterina puerperal subaguda o crénica o

de primer grado, ya que los hallazgos clinicos pueden no ser evidentes (1).

El manejo de inversion uterina puerperal (1), incluyen: reconocimiento rapido de la
inversién uterina puerperal necesaria para el éxito del tratamiento y los uterotonicos
deben suspenderse inmediatamente después del diagndstico. Deberan seguirse

los siguientes pasos:
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a)

Los pasos iniciales en el manejo de la inversion uterina puerperal incluyen:

Solicitar apoyo con anestesia.

Restitucion manual de cuerpo uterino: implica la aplicacion de presion hacia
arriba con la palma de la mano contra el fondo de Utero invertido (2).
Maniobra de Johnson (1): Toda la mano del cirujano se coloca dentro de la
vagina, con las puntas de los dedos en la union uterocervical y el fondo de
utero sostenido en la palma; luego, el Gtero se saca de la pelvis y se eleva
por encima del nivel del ombligo. Una vez reposicionado, el Gtero se
mantiene en posicion durante 3-5 minutos.

La maniobra hace que los ligamentos uterinos se estiren, lo que hace que
el anillo cervical se ensanche y permita que el fondo de Utero se mueva

hacia atras a través del anillo cervical y a su posicion anatémica.

Reto de fluidos y electrolitos: infusion intravenosa de cristaloides. En
mujeres con hemorragia importante (pérdida de sangre >1000 ml y
sangrado continuo, y/o shock clinico), infundir un maximo de 3,5 L de
liquidos claros (inicialmente 2 L de cristaloides isoténicos calentados)
mientras se espera sangre compatible. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomienda cristaloides isotonicos en lugar del uso de coloides para
la reanimacién con liquidos

Transfusion de hemoderivados indicados

Interrupcion de uterotdnicos

Dejar la placenta in situ.

la reposicion manual inicial no es exitoso, entonces:

Administrar anestesia general si el paciente esta en shock

Administrar relajantes uterinos

Realizar un segundo intento de restitucion uterina que puede
ser manual o hidrostatico. La restitucion hidrostatica consiste en la
Maniobra de O’ Sullivan: Normalmente se realiza en quir6fano con el
paciente en posicion de litotomia. Se instila rApidamente agua estéril tibia o
solucion salina isotdnica en la vagina a través de un catéter mientras las
manos del cirujano bloquean el introito para evitar que el liquido se escape.
La bolsa de liquido debe elevarse unos 100-150 cm por encima del nivel de

la vagina. El uso de ventosa de silastic puede crear un sello mas apretado
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y debe colocarse en la direccion del fondo de saco posterior para permitir la
distensién vaginal. A medida que las paredes vaginales se distienden, la
presion hidrostatica fuerza el fondo de Utero hacia arriba a la posicion

original.

c) Si el segundo intento de restitucion del utero no tiene éxito, es posible que se
necesite una laparotomia para restituir el tero y restaurar la anatomia normal.

- Después de restituir el Utero debe mantenerse en su lugar durante unos
minutos(7).

- Se deben administrar uterotdnicos (tipicamente oxitocina) para promover
la contraccion del Gtero y prevenir la reinversion.

- La placenta se puede extraer (7).

- Los antibidticos se pueden considerar (1).

- Se puede considerar el taponamiento uterino para mantener el itero normal
y/lo para tratar la hemorragia posparto causada por la atonia uterina
residual.

d) Es posible que se requiera una histerectomia si la restitucién no es posible

y/o para el control de la hemorragia posparto (1).

Las complicaciones reportadas incluyen atonia uterina que resulta en hemorragia

posparto y posible shock (1).

Por otro lado, se define hemorragia postparto como la pérdida hematica superior
a 500 ml tras un parto vaginal o a 1.000 ml tras una cesarea. Entre las causas
obstétricas de hemorragia postparto utilizando la nemotecnia de las 4T son las
siguientes: Tono (70%): incluyen la atonia o inercia uterina; trauma (19%): trauma
uterino (rotura e inversion uterina) y laceraciones de cuello y vagina; tejidos (10%):
retencion de restos placentarios y coagulos y placentacion anormal; y la trombina
(1%): coagulopatias congénitas o adquiridas. Dentro de trauma, estan incluidas la
inversién uterina, que es una complicacion obstétrica muy poco frecuente atribuida
a una excesiva traccidén de cordon umbilical y presién sobre fondo uterino “maniobra
de Credé” que provoca la salida por el cérvix, donde los principales factores de

riesgo son el acretismo placentario y el alumbramiento manual (4,5).
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El procedimiento a seguir en la inversion uterina puerperal es la reposicion del Gtero,
la instauracion inmediata de medidas correctivas para subsanar el shock, tanto

hipovolémico como neurogénico, y suministrar terapia antibiética (2).

Los tratamientos que se conocen para la reposicion del Utero se pueden clasificar
en: técnicas no quirdrgicas; cirugia abdominal; cirugia vaginal, y, finalmente, aunque

Nno es una técnica propia de reposicion sino de extraccion, la histerectomia (2).

En relacién a la conducta terapéutica, cabe precisar que cuanto menor tiempo
transcurre entre la inversién uterina y la reposicion del Utero, mayor probabilidad de
éxito se lograra (5,9). La reposicion inmediata del Utero es satisfactoria en 88 % de
los casos. Algunos reportes recomiendan utilizar relajantes uterinos o sulfato de
magnesio; ultimamente se han ensayado el uso de nitroglicerina que produce una
relajacion rapida y transitoria del miometrio. Asimismo, la analgesia general es util

para la reposicion porque ayuda a la relajacion uterina (5).

Segun Ministerio de salud de Peru (10), en caso de inversion uterina en
establecimiento de salud con Funcion Obstétrica y Neonatal Esencial (FONE) en
nivel 11-2, se debe pasar a sala de operaciones para reposicion manual del utero y

sino se logra restituir realizar la histerectomia abdominal total.

Para la prevencion de inversion uterina en el embarazo posterior (1) se debe tener
en cuenta dos aspectos:

a) Si el reemplazo uterino requirid intervencion quirdrgica, se puede considerar
el parto posterior con cesarea planificada, similar al manejo de pacientes con
cesarea clasica previa.

b) Si el reemplazo manual del Utero fue exitoso en el embarazo indice, se puede
considerar el parto vaginal y el parto por cesarea se reserva para indicaciones

obstétricas de rutina.
El pronéstico de inversion uterina puerperal se basa en la mortalidad materna

reportada que es tan alta como el 15%, pero la tasa puede ser menor en los paises

de altos recursos y la recurrencia en el embarazo posterior es impredecible (1).
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En tal sentido, el presente caso clinico tiene como objetivo analizar y explicar la
importancia del reconocimiento y diagnostico precoz de la causa de la hemorragia
posparto, enfocada a la actualizacién de lo menos conocido y poco frecuente como
es la inversion uterina, para un manejo adecuado y oportuno, con el fin de disminuir

la morbilidad y mortalidad materna en nuestro pais.
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CAPITULO |
DESCRIPCION DEL CASO CLINICO
1. Datos sociodemogréficos

Edad: 36 afos.

Estado Civil: Soltera.

Grado de Instruccion: Secundaria completa.

Ocupacion: Costurera.

Procedencia: Huaral.

Establecimiento de Salud: Hospital San Juan Bautista- Huaral.

Tipo de seguro: SIS

2. Atencion de Emergencia- Gineco-Obstetricia

Fecha: 03.01.2019 Hora: 01:20 am.
Motivo de consulta: Paciente de 36 afos ingresa al servicio de
emergencia, refiere que desde hace 30 minutos aproximadamente presenta
de manera espontanea pérdida de liquido amnidtico abundante, en
ocasiones moja ropa y muslos, no sangrado vaginal, no flujo. Percibe
movimientos fetales.
Antecedentes:
Antecedentes familiares: Hipertension Arterial (madre, abuela).
Antecedentes personales: Obito fetal (2016)
Reacciones adversas medicamentosas: Niega
Antecedentes quirurgicos: Niega
Antecedentes patologicos: Niega
Antecedentes gineco- obstétricos:
Menarquia: 12 afios
Régimen Catamenial: 3/30 dias.
Inicio de relaciones sexuales: 28 afios.
Método anticonceptivo previo: Acetato de medroxiprogesterona.
Papanicolaou: Negativo (2018)
Formula Obstétrica: G2 P0100
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G1: Obito fetal 2016, pretérmino de 27 semanas, sexo femenino,
peso 1250 gr.

G2: Embarazo actual

Atenciones prenatales: 03

Fecha de ultima menstruacion (FUM): 19/04/2018

Fecha probable de parto (FPP): 26/01/2019

Edad Gestacional (EG): 37 semanas por Ultima menstruacion.

Examen Fisico General:

Estado general: Gestante llcida, orientada en tiempo, espacio y persona,
en aparente regular estado general, asi mismo aparente buen estado de

hidratacion.

Examen clinico:

Control de funciones vitales: Presion arterial 110/70 mmHg, pulso
80/min, respiraciones 20/min, temperatura 36.6°C, saturacion de
oxigeno 99%.

Peso 72 Kg, talla: 1.50 cm, IMC: 32

Aparato cardiovascular, respiratorio 'y urinario normales.

Extremidades sin edemas.

Examen Obstétrico:

Abdomen: globuloso, utero gravido, ocupado por feto Unico, altura
uterina (AU) 32cm, feto en longitudinal cefélico derecho, latidos
cardiacos fetales (LCF) 137 latidos por minuto, movimientos fetales
(MF) presentes, dinAmica uterina: tres contracciones en 10 minutos
(3/10), dos cruces (++), 10 segundos de duracion.

Genitales externos: No se evidencia liquido amnidtico, ni sangrado
vaginal ni tapdn mucoso.

Tacto vaginal: Cérvix largo de 2 cm, blando, minimas modificaciones,

membranas ovulares rotas.
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Especulocopia: Valsalva (++), salida de liquido amnidtico claro sin

mal olor. Test de Helecho positivo (+).

Impresién diagndstica:

Gestante de 37 semanas por fecha de Ultima menstruacion.
Ruptura prematura de membranas (30 min aproximadamente).
Anemia leve.

Descarte de diabetes gestacional.

gk WD PR

No trabajo de parto.

Plan de Trabajo:
1. Se hospitaliza para culminar gestacion.
2. Se instala via endovenosa con Cloruro de sodio al 9/00 1000 cc.
3. Exadmenes auxiliares: Hemograma completo, PCR, examen de orina,
glucosa.
4. Control de funciones vitales.

5. Control obstétrico estricto.

3. Atencidn en Hospitalizacion - Gineco-Obstetricia

Reevaluaciéon con resultados N° 1:
Fecha: 03/01/19 Hora de reevaluacion: 08:00 am

Evolucion: Control de funciones vitales: Presion arterial 100/60 mmHg, pulso

82x", temperatura 37°C, frecuencia respiratoria 20x".

Paciente IUcida, orientada en tiempo, espacio y persona, en aparente regular
estado general evaluada por Médico residente de ginecologia y obstetricia de
guardia, refiere contracciones uterinas esporadicas, sudoracion. Percibe

movimientos fetales.

Al examen: Abdomen: Gravido ocupado por feto Unico, altura uterina 32 cm,
SPP longitudinal cefalico derecho, latidos cardiacos fetales 140 latidos por

minuto, dindmica uterina 2 a 3 contracciones uterinas en 10 minutos con una

18



intensidad de +/+++ y 10 segundo de duracién, movimientos fetales
presentes.

Tacto vaginal: Diferido.

Resultado de examenes auxiliares de emergencia:
Hemoglobina: 11.5 gr/dl. Hematocrito: 36.1%. Plaquetas: 219 x 103/mm?,
Sedimento urinario: Leucocitos 3-4 xc campo; piocitos: ausente. Glucosa:
91 mg. Test de Helecho positivo (+). Test no estresante: Activo Reactivo.
Perfil Biofisico: 6/8. Ecografia obstétrica: Ponderado fetal 2972g.
Impresién diagnéstica:
1. Gestante de 37 semanas por fecha de Ultima menstruacion.
2. Ruptura prematura de membrana de 7 horas.
3. Prdédromo de trabajo de parto.
Plan de Trabajo:
1. Culminar gestacion por mejor via.
2. Antibioterapia.
Reevaluacion N° 2:
Fecha: 03/01/2019 Hora de reevaluacion: 09:50 am

Evolucion: Médico de guardia reevalla, paciente en trabajo de parto con

dinamica uterina efectiva. Percibe movimientos fetales.

Al examen: Abdomen: Dinamica uterina: Tres contracciones en 10 minutos
(3/10) intensidad dos cruces (++) treinta segundos de duraciéon (307
frecuencia cardiaca fetal (LCF) 148 por minuto, movimientos fetales

presentes.

Tacto vaginal: Dilatacion 7 cm, Incorporacién 100%, Altura de presentacion -
2, membranas rotas, pelvis ginecoide.
Impresion diagndstica:

1. Embarazo de 37 semanas por fecha de ultima menstruacion.

2. Trabajo de parto fase activa.

3. Ruptura prematura de membranas de 8 horas.

Plan de Trabajo
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1. Monitoreo materno fetal y control obstétrico estricto.
2. Pasa a centro obstétrico.

Reevaluacién N° 3:

Fecha: 03/01/19 Hora de reevaluacién: 11:00 am

Evolucion: Médico de guardia reevalla paciente en trabajo de parto con

dinamica uterina efectiva. Percibe movimientos fetales.

Al examen: Abdomen: Dinamica uterina: Tres contracciones en 10 minutos
(3/10) intensidad dos cruces (++) treinta segundos de duracion (307)
frecuencia cardiaca fetal (LCF) 150 por minuto, movimientos fetales

presentes.

Tacto vaginal: Dilatacion 10 cm, Incorporacion 100%, Altura de presentacion

-0, membranas rotas, pelvis ginecoide.

Impresion diagnostica:
1. Embarazo de 37 semanas por fecha de ultima menstruacion.
2. Trabajo de parto - Periodo expulsivo.

3. Ruptura prematura de membranas de 10 horas.

Plan de Trabajo

Pasa a sala de parto.

. Atencion en Sala de Partos — Ginecologia y Obstetricia.

Fecha: 03/01/19 Hora: 12:20 am

1. Paciente en posicion de litotomia se procede a realizar asepsia y
antisepsia, colocacion de campos estériles.

2. Se realiza episiotomia media lateral derecha.

3. Siendo las 12:40 horas se produce parto vaginal, obteniendo recién
nacido de sexo masculino, peso 2980 g, perimetro cefalico 32 cm,
perimetro toraxico 31.5 cm, edad gestacional por capurro 38 semanas,
Apgar 8 al minuto y 9 a los cinco minutos, liquido amnidtico claro sin

mal olor.
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4., Se realiza maniobra de alumbramiento a las 12:55 horas,
evidenciandose resistencia para extraccion de placenta, se continla
presion suprapubica y traccion controlada de corddn umbilical.

5. Luego de 15 minutos aproximadamente se evidencia inversion uterina
total de Utero, posterior a traccion uterina controlada de cordén
umbilical, inmediatamente se realiza maniobras de restitucién de
utero. Restos placentarios fuertemente adheridos. Sangrado
aproximadamente 1000 cc.

Impresién diagnéstica:
1. Inversién uterina total
2. Shock hipovolémico.
3. Puérpera inmediata de parto vaginal
4. Acretismo placentario.

Plan de Trabajo
Puérpera pasa a sala de operaciones para Laparotomia Exploratoria:

Restitucion Uterina.

Fecha / hora de ingreso a sala de operaciones y unidad de cuidados

intensivos.
Area de ingreso Fecha Hora
Sala de operaciones (lera vez) 03/01/2019 | 13:45 pm
Unidad de cuidados intensivos (lera vez)| 03/01/2019 | 15:45 pm
Sala de operaciones (2da vez) 03/01/2019 | 16:50 pm
Unidad de cuidados intensivos (2da vez) | 03/01/2019 | 18:50 pm
Sala de operaciones (3ra vez) 04/01/2019 | 09:50 pm
Unidad de cuidados intensivos (3ra vez) | 04/01/2019 | 12:30 pm

5. Atencidén en Sala de Operaciones N° 1.
Fecha: 03/01/2021 Hora: 13:45 hrs.
Diagnostico de ingreso a SOP:
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Puérpera inmediata + Inversion uterina + Shock hipovolémico.

Cirugia realizada: Laparotomia exploratoria: Restitucion uterina + Puntos
de Landauro.

Evaluacion de ingreso:

Control de funciones vitales: Presion arterial 60/40 mmHg, pulso 128/min,
respiraciones 25/min, saturacién de oxigeno 92%.

Hallazgos:

Utero puerperal hipotdnico en su totalidad, se logra restituir con apoyo via

vaginal. Anexos: Sin alteraciones. Sangrado: aproximadamente 1000 cc.
Recibe 3 paquetes globulares y plasma fresco congelado intraoperatoria.

Evolucion post operatoria: Puérpera inmediata post operada de
laparotomia exploratoria por inversion uterina, se realiza interconsulta a
Unidad de Cuidados Intensivos.

Diagnostico post operatorio:

1. Post laparotomia exploratoria por inversion uterina.
2. Shock hipovolémico.

3. Puérpera inmediata.

Examenes auxiliares:
Fecha: 03/01/2019 Hora: 07.14 horas.

Hemoglobina: 8.1 gr/dl. Hematocrito: 25.1%. Recuentro de plaquetas:
192,000/mm. Glucosa: 169 mg/dl.

. Atencién en Unidad de Cuidados Intensivos N° 1.

Fecha: 03.01.2019 Hora de inicio: 15: 45 horas

En la UCI se coloca 2 paquetes globulares y 1 Plasma Fresco Congelado,
asi mismo se coloca CVC e inicia norepinefrina, 10 ampollas de
bicarbonato, Suero fisiol6gico con 30 Ul de oxitocina, vitamina K, transamin,
sedo analgesia, se inicia masaje uterino manual evidencidndose

hemorragia uterino anormal vaginal aproximadamente 300cc por lo que se
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comunica a asistente de ginecologia y se decide reingresar a sala de
operaciones.

. Atencion en Sala de Operaciones N° 2.

Fecha: 03/01/2019 Hora: 16:50 horas.
Diagnéstico de reingreso a SOP:

Hemorragia Uterina Anormal (HUA): Atonia uterina.
Cirugia realizada: Se realiza Relaparotomia. Histerectomia abdominal total
con conservacion de ovarios.

Hallazgos:

1. Utero puerperal con puntos de Landauro totalmente atdnico y
sangrante.
2. Anexos: Conservados.
3. Sangrado: aproximadamente 500 cc.
Diagnostico post operatorio:
HUA: Atonia uterina-Descarte CID.
. Atencion en Unidad de Cuidados Intensivos N° 2.
Fecha: 03/01/2019 Hora: 18.50 horas.

Puérpera reingresa a a Unidad de Cuidados intensivos para continuar
Monitoreo hemodinamico y tratamiento con hemoderivados.

Evaluacion de ingreso:
Control de funciones vitales: Presion arterial 104/59 mmHg, pulso 120/min,
respiraciones 15/min, saturacion de oxigeno 100%.

Al examen: Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos. Respiratorio:
Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares. Abdomen:
Blando, depresible, ruidos hidroaéreos presentes. Herida operatoria:
apositos secos. Diuresis: Foley permeable con hematuria.

Impresion diagndstica:

1. Shock hipovolémico.
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IRA Il Postoperada en ventilacion mecanica.
Acidosis metabdlica.
Anemia aguda en reposicion.

Descartar trastorno de coagulacion-CID.

A

Postoperada mediata por laparotomia exploratoria con restitucién uterina
abdominal.

7. Postoperada inmediata de relaparotomia: Histerectomia abdominal total.
8. Puérpera vaginal mediata.

Plan de trabajo:

Monitoreo hemodinamico.

Hemotransfusiones

Antibioticos

Sedoanalgesia

Ventilacibn mecanica (destete precoz)

S

Evaluacion periddica por ginecoobstetricia.
Examenes auxiliares.
Fecha: 03/01/2019 Hora: 07.14 horas.

Hemoglobina: 5.7 gr/dl. Hematocrito: 17.2%. Recuentro de plaquetas:
136,000/mm. TPO: Protombina: 50.4 segundos. Tromboplastina: 55.2
segundos. Urea: 72.79 mc. Glucosa: 68 mg/dl.

. Atencion en Sala de Operaciones N° 3

Fecha: 04/01/2021 Hora: 09:50 am.

Diagndstico de ingreso a SOP:

Hemoperitoneo +Shock Hipovolémico + CID

Cirugia realizada: Laparotomia exploratoria + Ooforectomia derecha.

Al examen: Puérpera en mal estado general, intubada, con infusion
inotropicos, politransfundida, oliguria, trastorno de coagulacion.

(Hemoglobina: 5.7 gr/dl, Hematocrito: 17.2%, Recuentro de plaquetas:
136,000/mm, tiempo de protombina: 50.4 segundos, tromboplastina:55.2

segundos, urea: 73 mg/dl.
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Hallazgos: Hemoperitoneo aproximadamente 3000 cc con coagulos.
Hematoma infundibulopélvico. Coagulos en lecho vaginal. Focos sangrantes
en ligamento ancho. Sangrado: aproximadamente 3000 cc. Diuresis: 50 cc.

Recibe 4 paquetes globulares y plasma freso congelado.

Post operacion: Puérpera post operada pasa a Unidad de Cuidados

Intensivos.

10.Atencion en Unidad de Cuidados Intensivos N° 3.
Fecha: 04.01.2019 Hora: 12: 30 horas
Puérpera ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos procedente de Sala de
operaciones con ventilacion mecanica en shock hipovolémico refractario,
postoperada relaparotomia exploratoria mas histerectomia abdominal total,
falla renal aguda con oligoanuria, trastorno de coagulacién descartar
coagulacion intravascular diseminada.
15:15 horas: Puérpera es transferida a Hospital Maria Auxiliadora para

continuar con manejo especializado.
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CAPITULO Il
JUSTIFICACION

La inversion uterina puerperal aguda es una entidad clinica poco comln y poco
predecible que cuando se presenta se comporta como una verdadera emergencia
obstétrica, por lo cual el diagnostico oportuno, netamente clinico es esencial para
ofrecer el manejo adecuado y para evitar posibles muertes maternas.

La inversién uterina es una complicacién obstétrica que ocurre cuando el fondo
uterino colapsa en la cavidad endometrial, volviendo el utero parcial o

completamente al revés (1).

Desde el punto de vista obstétrico, es importante para la salud materna, dar a
conocer esta patologia, que es poco frecuente, pero con riesgos muy altos de
mortalidad materna; y con ello podemos destacar la importancia de un adecuado
manejo del tercer periodo del trabajo de parto, para contribuir al correcto diagndstico
de la inversion uterina puerperal y la toma de decision rapida y oportuna, por parte
del personal de salud que atiende el parto, para evitar riesgos de morbilidad en la
mujer y en casos extremos la mortalidad materna por un shock hipovolémico como
consecuencia de la hemorragia postparto que es la principal causa de muerte

materna en nuestro pais.

También es importante destacar, que existen altas posibilidades de que esta
patologia sea reincidente en futuros embarazos. Por ello, es de suma importancia
gue el obstetra conozca el historial obstétrico y perfil clinico de una gestante, para
gue esté alerta y tome las precauciones pertinentes frente a la atencion de un nuevo

parto, siempre y cuando no se haya realizado la histerectomia.

Desde el punto de vista social, la inversion uterina puerperal es una emergencia
obstétrica que se presenta durante el tercer periodo del parto y es de caracter muy
grave, con presencia de hemorragia masiva acompafada de shock hipovolémico y
neurogénico, desencadenando riesgos de morbimortalidad materna que conllevan

a alto costo social y familiar.
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https://www.dynamed.com/condition/puerperal-uterine-inversion#DESCRIPTION

El presente caso clinico describe sobre una emergencia obstétrica ocurrida durante
el periodo de alumbramiento donde presentd inversion uterina puerperal total que
fue diagnosticada de forma inmediata y, por la gravedad del caso fue llevada
inmediatamente a sala de operaciones donde procedieron a la intervencién
quirdrgica culminando en histerectomia abdominal total sin reseccion de anexos.
Asimismo, realizaron un soporte hemodinamico intensivo, por la cantidad
considerable de la hemorragia postparto manejada en unidad de cuidados
intensivos y sala de operaciones con resultados favorables para la madre.

En tal sentido es importante conocer los factores de riesgo y realizar una
intervencion inmediata y adecuada en casos de inversion uterina puerperal que
conlleven a preservar la salud materna de esta manera contribuir en la disminucién

de la morbilidad y mortalidad materna en nuestro pais.
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CAPITULO IlI

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

3.1 ANTECEDENTES NACIONALES

Mocarro SC, en el afio 2019, en Peru, realizé la investigacion titulada “factores de
riesgo asociados con hemorragias posparto en pacientes atendidas en el hospital
de la amistad Pert Corea II-2 Santa Rosa de Piura”, con el objetivo de conocer los
factores de riesgo en las hemorragias posparto, es un estudio cuantitativo, con
disefio no experimental, retrospectivo, de tipo observacional de casos controles,
donde toman una muestra de 169 mujeres tanto para casos como para controles.
Donde consideran que las hemorragias posparto, se presenta como la principal
causa de muertes en mujeres alrededor del mundo (17 a 40%) sobre todo en paises
sub desarrollados, en tal sentido los organismos internacionales de la salud,
manifestaron que la hemorragia llega a ser la causa del 30% de mortalidad de
madres en algunos paises de las Américas, la hemorragia es considerada en
América latina la segunda causa de muerte materna, sin embargo existen muchos
factores que conllevan a la hemorragias posparto, por lo que se requiere de estudios
gue ayuden a conocer cuales son los factores asociados. Dentro sus bases tedricas,
menciona como factor predisponente a la sobredistension uterina, desgarros o
laceraciones, atonia uterina, retencion de tejido y membranas placentarias,
acretismo placentario y podemos encontrar que también hacen referencia a la
inversion uterina como la salida del atero por el cérvix, el cual podria deberse en
general, por el exceso en la traccion del corddén umbilical. Como resultado entre los
factores antes del parto se encuentra a la cesarea anterior (OR:1,98; I1C:1,1-3,6),
antecedentes de anemia (OR:1,84; IC:1,1-3,1), obesidad (OR:1,84; IC:1,1-3,1),
multiparidad (OR:1,68; IC:1,1-2,6), y los factores durante el parto se encuentra la
labor de parto precipitado (OR:4,84; 1C:2,8-8,3), bajo peso al nacer (OR:4,33; 1C:1,8-
10,3), y las distocias contractiles (OR:1,84; IC:1,1-3,1) y el uso de medicamentos
(OR:2,11; 1C:1,2-3,8), el autor concluye que los factores durante el parto que
incrementan en dos veces 0 mas la posibilidad de presentar hemorragia posparto,
entre ellos encuentran la labor de parto precipitado, bajo peso al nacer, distocias

contractiles y el uso de medicamentos (11).
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Quispe BD, en el afio 2018, en Perl, realizé la investigacion sobre “factores
asociados a la presencia hemorragia posparto inmediato en el hospital Guillermo
Kaelin De La Fuente en Villa Maria del Triunfo de julio 2016 a junio del 20177, tuvo
como objetivo determinar los factores que se asocian a la hemorragia posparto
inmediato, su investigacion fue de tipo descriptivo, corte transversal y retrospectivo,
conformado por puérperas atendidas de julio del 2016 a junio del 2017; enrolaron
58 puérperas que presentaron hemorragia post parto, entre ellas mencionan a los
diversos numeros de casos presentados por los diversos factores obstétricos
intraparto, a la atonia uterina 32 casos (79.3%), lesiones del canal del parto 21
casos (36.2%), episiotomia 14 casos (24.1%), retencion de restos placentarios 8
casos (13.8%), placentacion anormal 3 casos (10.4%), inversion uterina 2 casos
(3.4%), rotura uterina 1 caso (1.7%). El autor concluye que la incidencia de
hemorragia posparto encontrado en el estudio es similar al promedio encontrado en
el pais, encontrando a la atonia uterina con el mas alto porcentaje, seguida de
lesiones de canal de parto, episiotomia y por udltimo retencion de restos

placentarios(12).

Santana LWR, afio 2018, en Perq, reportd estudio sobre “Factores maternos y
obstétricos relacionados con la hemorragia post parto inmediato en el hospital
regional de Loreto del afio 2015 al 2017” tuvo como objetivo determinar los factores
maternos y obstétricos relacionados con la hemorragia post parto inmediato. Fue un
estudio analitico, caso control y retrospectivo. La muestra estuvo constituida por 71
gestantes que presentaron hemorragia postparto inmediato. La técnica de
recoleccion fue andlisis documentario. Los principales resultados mostraron
procedencia rural o marginal (OR: 3.35), enfermedad hipertensiva del embarazo
(OR: 3.97), el control prenatal inadecuado (OR: 2.44) y el antecedente de infeccion
de tracto urinario (OR: 3.31) que fueron factores de riesgo encontrados; mientras
gue la diabetes gestacional, estado civil soltera, parto pre término y obesidad fueron
factores intervinientes. El autor concluye que en los factores obstétricos estudiados,
no hubo diferencias entre la hemorragia postparto inmediato y la nuliparidad y el
periodo intergenésico; sin embargo, la diabetes durante la gestacion, el antecedente
de enfermedad hipertensiva en el embarazo, si mostré incrementar en 3.9 veces el

riesgo de sufrir hemorragia postparto; mientras que el control prenatal inadecuado
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mostré incrementar en 2.4 veces; y por Ultimo la obesidad materna increment6 en

3.5 veces més el riesgo de hemorragia postparto inmediato(13).

Flores DA, en el afio 2017, en Peru, en su estudio sobre “Factores de riesgo
asociados a hemorragia del puerperio inmediato, en el Hospital PNP Luis Saenz de
julio 2016 a julio 20177, tuvo como objetivo de identificar los factores de riesgo
asociados a hemorragia del puerperio inmediato. Fue un estudio tipo retrospectivo,
analitico de casos y controles. Para el estudio selecciono 40 puérperas como
controles, el muestreo fue probabilistico, con aleatoriedad, y 20 como caso,
contando con un total de 60 pacientes de una poblacion total de 716 puérperas.
Utilizaron ficha de recoleccion de datos recabados del software de Microsoft Excel
e interpretados en programa SPSS version 24, dentro de los factores de riesgo para
hemorragia del puerperio inmediato, inercia uterina, restos placentarios,
placentacion anormal, rotura uterina, inversion uterina, lesiones de cérvix y vagina,
coagulopatias. Los principales resultados obtenidos fueron: edad de 35 a mas
(p=0.000; OR=7,9; 1C95%=2.31-26.9), multiparidad (p=0.001; OR=7,42;
IC95%=2.07-26.55), antecedentes obstétricos (p=0.000; OR=11; 1C95%=2.83-
42.76), cesarea (p=0.001; OR=8,3; 1C95%=2.31-29.87),y el antecedente mas
frecuentes fueron pacientes multigestas representando un 60%. El autor concluye
gue los factores de riesgo para presentar hemorragia en el puerperio inmediato
fueron edad de 35 afios a mas, multiparidad, antecedentes obstétricos y parto por

cesarea (14).

Correa L, en el afio 2017, en Perq, realizd el reporte de un caso clinico con
metodologia retrospectiva, con revision de historia clinica, sobre hemorragia post
parto precoz en el | nivel de atencién en Lima-Perl, cuyo objetivo fue describir la
importancia de realizar el diagndstico precoz en caso de hemorragia post parto. Se
trata de una mujer de 37 afios procedente de Lima, tercigesta de 38 semanas de
embarazo, refiriendo contracciones uterinas de leves hace 8 horas
aproximadamente, con pérdida de liquido amniético color claro, sin mal olor, poca
cantidad, antecedentes personales: embarazo ectopico; y familiares: padre con
diabetes, PA=120/70 mmHg, FC=72 x min, respiracion=20 X min, temperatura=
36.3°C, abdomen: AU=35 cm, LCF= 144 x min, ponderado fetal= 3500 g x ecografia,

tacto vaginal=4 cm, incorporacion=85%, AP=-2, membrana=rotas liquido
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amnidtico=claro, pelvis=ginecoide. Dinamica uterina: 2/10, 30 segundos de
duracion, intensidad ++, con hemoglobina 12.9%, Grupo “O” Factor RH positivo.
examen de orina = negativo, HIV=no reactivo, RPR=no reactivo, glucosa=83mg/dl,
le realizan conduccion de trabajo de parto con oxitocina, pasado un tipo la paciente
refiere sensacion de pujo (el periodo activo duro 8 horas), pasa a sala de parto,
produciéndose un parto eutécico, se realiza alumbramiento dirigido, tipo shultze con
placenta con membranas completas con sangrado vaginal aproximadamente 300
cc, a los 10 minutos el sangrado va en aumento con coagulos, se realiza todo lo
descrito en las guias de atencién, la puérpera se encuentra mareada, confusa,
palida con escalofrios., posterior a ello sus resultados de Hemoglobina es 5/dl,
siendo referida la paciente con Diagnostico: Puérpera inmediata de 1hr 30min,
hemorragias posparto por atonia uterina, anemia severa aguda. Ya en el Hospital le
trasfundieron 4 unidades de paquete globular, siendo dada de alta a los 5 dias,
previo a describir el caso clinico, menciono las causas de la hemorragias post parto
entre ellas nombré a la inversion uterina, dando a conocer su manejo de este segun
su nivel de complejidad y capacidad resolutiva ya que, en el Peru, la mortalidad
materna al 2015 el MINSA referia que el 63% de los casos ocurren en el puerperio
y de ello el 57.8% en el puerperio inmediato, también refiere que las hemorragias si
no es tratado adecuada y debidamente termina en complicaciones como anemia
aguda, shock hipovolémico, coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia
renal, panhipopituitarismo. El autor concluye que, la accidén inmediata y oportuna

puede salvar vidas, de ahi la importancia del diagndstico precoz y oportuno (15).

3.2 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Almeida PK, el afio 2019, en Ecuador, reporté el estudio de andlisis de caso sobre
“inversion uterina”, donde menciona que la inversion uterina es una entidad clinica
poco comun y poco predecible que cuando se presenta se comporta como una
verdadera emergencia obstétrica, por lo cual el diagndstico oportuno, netamente
clinico es esencial para ofrecer el manejo adecuado y para evitar posibles muertes
maternas. El caso que se reporto se trata de una mujer de 21 afios que ingresoé por
el servicio de emergencia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba con

diagndstico de gestacion de 39 semanas mas labor de parto en fase activa, posterior
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a su ingreso a Centro Obstétrico se produce el parto y seguido a este se presenta
una inversién uterina, se analizan antecedentes patolégicos personales y
caracteristicas del parto. En el presente caso se estudiaron las comorbilidades
presentes en la paciente, los procedimientos realizados y cuales son sus
alternativas, como llegar a su diagnéstico y el tratamiento adecuado tanto para la
inversion uterina como para la hemorragia posparto que presenta la paciente. La
paciente egreso en buenas condiciones hemodindmicas, con su hemograma dentro
de parametros normales y ademas se le indican los signos de alarma que pueden

presentarse y como culminar con el tratamiento impuesto (16).

Coad S et al, el afio 2017, en Estados Unidos, reportd el estudio sobre “Riesgos y
consecuencias de la inversion uterina puerperal en los Estados Unidos, 2004 a
2013”, cuyo objetivo fue definir la incidencia, las tendencias temporales y los
resultados en mujeres con inversion uterina utilizando una cohorte de Estados
Unidos representativa a nivel nacional. Fue estudio de cohortes retrospectivo de
todos los partos desde 2004 hasta 2013 para estimar la incidencia, tendencias y la
letalidad. Los principales resultados fueron: Entre 8.294.279 partos entre 2004 y
2013, hubo 2427 casos de inversion uterina puerperal, lo que corresponde a una
incidencia de 2,9 por 10.000 partos (IC 95% 2,8-3,0). Hubo 1 muerte materna en
nuestra cohorte (4,1 por cada 10.000 eventos). Entre las mujeres con una inversion
uterina, el 37,7% (IC 95% 35,8-39,6%) tuvo una hemorragia posparto asociada, el
22,4% (IC 95% 20,7-24,0%) recibié una transfusion de sangre y el 6,0% (IC 95%
5,1-7,0%) requirié tratamiento quirdrgico. Solo el 2,8% (IC 95% 2,1-3,5%) se
sometio a una histerectomia. La duracion media de la estancia hospitalaria fue de 3
dias. Los autores concluyeron que este estudio proporciona los resultados
poblacionales mas grandes sobre la inversion uterina puerperal hasta la fecha y
destaca la alta probabilidad de resultados maternos adversos asociados con la
afeccion. Los resultados informan la optimizacién del manejo clinico, al prepararse
para una posible hemorragia posparto, la necesidad de productos sanguineos y el

manejo quirargico en el raro caso de inversién uterina (17).

Clavijo IM, et al, en el afio 2016, en Cuba, realizaron un estudio sobre “inversion
uterina obstétrica” en donde tuvieron como obijetivo identificar las posibles causas y

el tratamiento, fue un estudio de revisidn de caso clinico, de una gestante de 23
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afos, con antecedente de embarazo y parto eutécico hace dos meses, en la cual
presentd hemorragia posparto que se interpreté como atonia uterina y se solucion6
con tratamiento médico que ademas realizaron revision manual de la cavidad
uterina, la paciente refiri6 que después del parto mantenia sangrado genital en
manchas, que se fue intensificando en los dos ultimos dias posterior a un esfuerzo
fisico, desde entonces presento sangrado abundante e intermitente con coagulos
de importancia que desaparecian con reposo en cama, neg6 haber presentado
fiebre escalofrios, dolor intenso o anemia, le realizaron especuloscopia,
encontrando una vagina distendible , donde a través del orificio cervical externo
observaron una tumoracion redondeada que protruye por la vagina, de color rojizo,
de 6cm de didmetro aproximadamente, que sangro facilmente al roce con el
especulo. Con esos datos deciden su ingreso a hospitalizacion con diagnostico de
mioma abortivo. Cuando ingresan a sala de operaciones al revaluarla al examen
fisico no pudieron definir el cuerpo del Utero en la pelvis durante el tacto vaginal es
el momento donde sospecharon el diagnostico de inversion uterina puerperal.
Realizaron un video laparoscopico de urgencia y comprobaron el diagnostico,
realizaron las maniobras, técnicas y procedimientos correspondiente encontrando
isquemia prolongada del musculo uterino, por el cual decidieron realizar
histerectomia total. La evolucién post quirdrgica fue favorable y le dieron de alta 4
dias posoperada. Los autores concluyen que debe sospecharse de inversion uterina
aun en ausencia de dolor pélvico intenso o hemorragia vaginal severa. El
diagnastico diferencial resulta dificil y debe hacerse con otras masas tumorales que
protuyen a través del canal cervical y ocupan parcial o totalmente la vagina, y que
también pueden presentarse de forma tardia, y la clasifican como inversion uterina

cronica por presentarse posterior a la cuarta semana del parto (5).

Borges R et al, en el afio 2016, en Cuba, realizaron un estudio sobre “Inversidn
uterina puerperal subaguda grado II” suscitado en el Hospital Docente “Matrtires del
9 de Abril”, tuvo como objetivo conocer las posibles causas y el manejo de una
inversién uterina. Es un estudio de revision de caso clinico, de una gestante de 22
afios de edad con amenaza de parto pretérmino: trastorno cualitativo plaquetario,
primipara con parto vaginal hace 22 dias, anemia ligera en su segundo trimestre.
Tuvo un ingreso a final del embarazo con cifras elevadas de presién arterial que no

se detectd al ingreso al hospital, por lo que no recibe tratamiento siendo dada de
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alta alos 2 dias. Tuvo trabajo de parto y periodo expulsivo dentro de la normalidad,
requirio extraccibn manual de placenta, con sangrado que provoco caida de la
hemoglobina. Posterior a ello mantuvo sangrado leve a manchas, en dos ocasiones
se intensifico, por la cual fue hospitalizada dos veces y transfundida, por anemia
severa. El examen ecografico revelaimagen ecogénica compleja hacia el fondo del
Utero. En el segundo ingreso recibié progesterona de depdsito. Todo lo anterior fue
en otro centro asistencial, luego acudié al Hospital Martires del 9 de abril, por
sangrado genital. Al examen con espéculo vaginal se evidencia vagina amplia,
distensible, orificio cervical externo parcialmente dilatado y retraido, observandose
una protrusion redondeada del fondo uterino invertido, acompafiado de sangrado
espontaneo. Al Tacto vaginal: Utero puerperal aumentado de tamafo, lograndose
tocar el fondo uterino invertido con hemorragia profusa. Tuvieron como diagnostico
inversion uterina puerperal sub aguda grado Il. Se manej6é con cloruro de sodio en
dos vias endovenosas, transfusion sanguinea y oxigenoterapia. Se intento
maniobras para la reduccion manual de la inversion uterina sin resultados y se
sometio a laparotomia que inicialmente se intentaron la correccion uterina mediante
técnica de Huntington no lograndose reponer y luego procedieron a la histerectomia
total La evolucion postoperatoria fue favorable, con antibioticoterapia por cinco dias,
y posterior a ello le dieron de alta. Los autores concluyeron en que cuanto mas corto
sea del tiempo que transcurre entre la inversion uterina y la reposicion del utero,

mayor sera la probabilidad de éxito (3).

Laga E, et al, el afio 2016, en Espafia, reportaron el estudio sobre “Actuacion en
una inversion uterina” cuyo objetivo fue dar a conocer el manejo exitoso de una
inversion uterina; fue un estudio de revision de caso clinico, en el cual describieron
el caso de una mujer de 30 afos, primigesta, sin antecedentes personales de
interés. Durante el embarazo presento varios episodios patolégicos: en la semana
22 se realizo cerclaje cervical exitoso por acortamiento de cérvix; tras la prueba de
O’Sulivan en el segundo trimestre fue diagnosticada de diabetes gestacional no
insulino dependiente, que fue controlada el resto del embarazo mediante dieta
diabética. Enla semana 33, se hospitalizé6 por Sindrome de Hellp, tras un hallazgo
de presiones arteriales de 180/113 mmHg, 174/ 81mmHg, 165/100 mmHg, un
aumento de 6 kg en 3 semanas, proteinuria y edemas moderados. Permanecio

hospitalizada bajo perfusion intravenosa de labetalol, glucemia estable, sin
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alteraciones hepaticas, con anemia y trombocitopenia leve, siendo valorada
conjuntamente con obstetricia, endocrinologia y hematologia. Se administro
corticoides para maduracion pulmonar fetal. Durante su hospitalizacion a la semana
34 comenzd con dinamica uterina y se dio inicio el trabajo de parto. Se retiré cerclaje
y se dejo evolucionar de forma espontanea. Evoluciond un trabajo de parto sin
complicaciones (2 horas) con anestesia epidural. El parto se desarroll6 sin
complicaciones con una recién nacida de 2.209 g de peso, Apgar 9-10 a los 5
minutos del nacimiento y comprobado previamente que la placenta estaba
desprendida mediante el signo de Kustner, se solicitdé a la mujer que pujara para
ayudar el alumbramiento. Mientras lo realizaba, la mujer refirié un dolor intenso en
hemiabdomen inferior, apareciendo la placenta en el introito vaginal seguida de una
masa dura y objetivandose una metrorragia moderada. Al palpar el abdomen no se
toco el fondo uterino y, al sospechar de la inversion uterina, se comunico al
anestesista y al ginecologo, siendo este ultimo quien confirmé el diagnostico. El
ginecologo despego la placenta, ya que estaba parcialmente desprendida y repuso
el Gtero exitosamente, tras varias tentativas, mediante la técnica de Harris y bajo
sedacion de la paciente. La matrona administré relajantes uterinos, comenzoé
perfusion de expansores de plasma por el compromiso hemodinamico progresivo,
extrajo pruebas cruzadas y puso una sonda vesical a la paciente. Una vez repuesto
el utero se realizo legrado con cucharas de Pinard extrayendo restos placentarios
de forma ecoguiada. Seguido de ello se colocé taponamiento vaginal y se mantuvo
la sonda vesical para favorecer la formacion del globo de seguridad y prevenir la
recurrencia; se administraron uterotonicos por via rectal y se inicié la administracion
de oxitocicos intravenosos, que se mantuvo durante las siguientes 12 horas. La
trasladaron a sala de despertar para el control de puerperio inmediato. Durante 3
horas que transcurrieron con normalidad, con monitoreo de funciones vitales, el
sangrado y globo de seguridad. La paciente regreso al servicio de planta donde
estuvo por 72 horas mas, donde se realizé transfusién sanguinea y tratamiento
antihipertensivo, hasta normalizar las cifras de hemoglobina y tensién arterial,
posterior a ello fue dada de alta con control ambulatorio por su matrona y médico
de atencion primaria. Los autores concluyeron en que la inversién uterina es un
cuadro clinico raro, y destacan la importancia de su reconocimiento precoz,
asimismo la importancia de contar con un equipo profesional multidisciplinario para

Su correcto tratamiento, y observan la importancia de la matrona es vital tanto en el
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diagnostico precoz como en el mantenimiento del estado de la mujer mientras se

resuelve el problema (18).

Roopa M et al, en India, el afio 2015, reporté el estudio sobre “Manejo de la inversion
uterina puerperal aguda y subaguda con nitroglicerina intravenosa”, cuyo objetivo
fue describir el reporte de dos de casos de inversién uterina puerperal en los que la
reposicion manual del Gtero fue facilitado por el uso de nitroglicerina endovenosa.
Se reporté como caso 1. Mujer de 25 afos, para 1, con diagnéstico de inversion
uterina completa que se presenté como un caso de hemorragia posparto. Se realiz6
reanimacion. Se decidié lograr la relajacion uterina con 50 pg nitroglicerina
intravenosa. Se utiliz6 ketamina intravenosa para la sedacién. Se logré una
relajacion uterina completa, lo que permitié la reposicion sin esfuerzo por el pufio
del cirujano. La infusién de oxitocina y el masaje uterino iniciaron las contracciones
uterinas en 5 minutos. Poco a poco se fue retirando el pufio. Después de una
transfusion de sangre adecuada, este paciente se recuperd normalmente. Caso 2:
Un segundo caso involucré inversion uterina parcial, en una mujer de 22 afios, para
1, que tenia placenta retenida. Se diagnostico inversion uterina parcial porque
durante el examen de abdomen el fondo de su Utero no habia sido palpable, y
durante un examen vaginal, se palpaba un anillo cervical resistente a través del cual
se podia palpar el fondo de utero. La pérdida de sangre del paciente fue 1500 ml;
por tanto, se administré una transfusion La inversion no se corrigié con ketamina,
pero se corrigio con 50 microgramos de nitroglicerina intravenosa sin efectos
secundarios. Resultados: Ambos casos fueron tratados con éxito con el uso de
nitroglicerina intravenosa. Ambas mujeres tuvieron hemorragia posparto causada
por inversion uterina. Se encontré que 50 pg de nitroglicerina intravenosa era eficaz
y no se asocid con ningun efecto adverso. Los autores concluyeron que los
anestésicos generales se utilizan generalmente para la relajacién uterina en casos
de inversion uterina, pero estos agentes se asocian con efectos secundarios graves.
La nitroglicerina endovenosa es una herramienta util en el arsenal obstétrico. Su
corta duracién de accion y rapida absorcion lo hacen ideal para una rapida relajacion
uterina y cervical. Los ginecologos y obstetras deben familiarizarse con los agentes
del arsenal de ginecologia para que se pueda prevenir la cirugia mayor en casos

como los descritos en este articulo (19).
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Araque L et al, en el afio 2014, en Espafa realizaron un estudio sobre “inversién
uterina puerperal: experiencia en nuestro centro”, el cual tuvo como objetivo, evaluar
la incidencia, la evolucion y el riesgo de recurrencia de la inversién uterina. Es un
estudio retrospectivo,donde se revisaron casos diagnosticados ocurridos en el
Hospital, donde se encontraron 22 casos de 105.499 entre cesareas y partos
vaginales, desde enero de 1993 a diciembre del 2013 y se analizaron diferentes
riesgos como, nuliparidad (86%),cirugia anterior,(18%), retencion placentaria
(36.4%), atonia uterina (13.6%) asimismo 6 (27%) fueron cesareadas y 16 gestantes
(73%) tuvieron un parto vaginal. los resultados mostraron que la nuliparidad con
(86%) y retencion placentaria con (36.4%), fueron factores de riesgo importantes en
el estudio. Cabe resaltar que la precocidad en el diagnostico y el tratamiento es de
vital importancia. Los autores concluyeron en que uno de los factores mas

resaltantes es la nuliparidad, seguido por retencion placentaria (20).
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CAPITULO IV
DISCUSION DE CASO CLINICO
La inversion uterina puerperal es una patologia impredecible que puede presentarse
en el tercer periodo del parto, donde la hemorragia puede ser répida y
potencialmente mortal, y requiere un reconocimiento rapido y un tratamiento
agresivo para la reposicion uterina inmediata en primera instancia y si ésta fracasa

terminaria inclusive en histerectomia.

Se presenta el caso clinico de una segundigesta de 36 afios de edad, con 37
semanas de edad gestacional con diagndstico de ruptura prematura de membranas
que culminé en parto vaginal espontaneo; que durante el alumbramiento se
evidencia resistencia para extraccion de placenta, y durante la traccion controlada
por 15 minutos de cordon umbilical se produce inversion uterina total del utero,
acompafada de hemorragia masiva y shock hipovolémico; inmediatamente se
realiza maniobras de restitucion de Utero sin éxito; y por encontrar restos
placentarios fuertemente adheridos pasa a laparotomia exploratoria para restitucion
de utero y colocacion de puntos Landaure; que evoluciona desfavorablemente con
atonia uterina y es reintervenida para histerectomia total con ooforectomia derecha.
Fue manejada en unidad de cuidados intensivos y evoluciona con coagulacion

intravascular diseminada y falla renal por lo que es referida a hospital de tercer nivel.

Entre los factores de riesgo detectados en el presente caso clinico fue una fuerte
adherencia de la placenta que a la maniobra de traccién del corddén umbilical
ocasiono la inversion uterina; las cuales coinciden con lo descrito por Tosal B et al
(21) quienes reportan como factores predisponentes: debilidad de la pared uterina
y los ligamentos congénita o secundaria a embarazos y/o cirugia previa, debilidad
de la pared abdominal, insercién de la placenta en el fondo uterino, placentas muy
adheridas, cordones umbilicales cortos, tumoraciones uterinas, baja paridad, edad

joveny la inversién uterina puerperal previa.

Segun Shrestha R et al (22), la inversion uterina puerperal total aguda es una
complicacion rara y potencialmente mortal durante el parto vaginal. La incidencia
varia considerablemente, desde 1 de cada 550 a 1 de cada 50.000 partos vaginales.

Se ha informado una mortalidad materna de hasta el 15 %. El diagndstico temprano
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y el manejo oportuno de la inversion uterina son esenciales para reducir la
mortalidad y morbilidad materna. En el presente caso clinico, la morbilidad materna
por la hemorragia masiva y el shock hipovolémico ocasionaron coagulaciéon
intravascular diseminada con falla renal y anemia severa que requirid
hemoderivados y manejo en unidad de cuidados intensivos con evolucion torpida
que obligd referir a otro establecimiento de mayor complejidad de atencion de tercer

nivel.

Cabe resaltar lo sefalado por Ihama Y et al (23) y Achanna S et al (24) , que la
inversion uterina ocurre cuando el Gtero se invierte y el fondo uterino se prolapsa
hacia o a través del cuello uterino dilatado traspasando el introito. Aunque se
desconoce la causa precisa, la causa de la inversion uterina puerperal aguda
generalmente se reporta como un mal manejo de la tercera etapa del trabajo de
parto, con traccion prematura del cordon umbilical y / o acumulacion de presion en

el fondo uterino antes de la separacion de la placenta.

Tal como sefiala Mondal PC et al (25), la inversion uterina puerperal es rara, pero
es una emergencia obstétrica impredecible y potencialmente mortal. Si la inversion
uterina aguda pasa desapercibida y no se trata de manera adecuada, se produce
una hemorragia grave y un shock hipovolémico que conduce a la muerte materna.

Se ha informado que la mortalidad materna por inversion uterina llega al 15%.

Segun Achanna S et al (24), Mirza FG eta al (26), Shirota K etal (27) y Mondal PC
et al (25) las inversiones uterinas se pueden clasificar de acuerdo con el periodo
entre el inicio y el parto: la inversion aguda ocurre dentro de las 24 h posteriores al
parto; La inversion subaguda ocurre entre las 24 horas y 1 mes después del parto;
y se produce una inversién cronica después de 1 mes después del parto. Ademas,
las inversiones uterinas pueden clasificarse segun su gravedad como a)
incompletas, en las que el fondo uterino desciende pero no se extiende a través del
cuello uterino; b) completo, donde el fondo desciende a través del orificio cervical
externo pero no al introito vaginal; y c) prolapso, donde el fondo uterino se extiende
hasta o a través del introito vaginal. La inversion uterina puerperal produce
hemorragia posparto grave porque el fondo uterino invaginado en la cavidad uterina

obstruye la contraccion uterina después del parto. Ademas, el endometrio invertido
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se estira, lo que agrava el sangrado del lugar de la mucosa donde se separa la
placenta.

Segun Bhalla R et al (7), la gran mayoria de los casos (94%) se presentan con
hemorragia, con o sin shock. Cabe sefialar que, inicialmente, el shock puede ser
neurogénico con signos de bradicardia e hipotension pero, con el tiempo, se
producird una hemorragia posparto; la cual coincide con el presente caso clinico
donde se presentdé shock hipovolémico inmediato que requiri6 manejo

hemodindmico inmediato con transfusién sanguinea correspondiente.

El manejo de la inversion uterina requiere la reposicién del Gtero, la instauracion
inmediata de medidas para corregir el shock, tanto hipovolémico como neuroldgico,
y la terapia antibidtica (2,10).

Segun recomendacion de BJOG (28), hasta que haya sangre disponible, infundir
hasta 3,5 litros de liquidos claros calentados, inicialmente 2 litros de cristaloide
isotonico. La reanimacion con liquidos adicional puede continuar con isotdnicos

adicionales: cristaloide o coloide.

Como sefiala Mirza FG et al (26), las primeras prioridades de tratamiento para la
inversion uterina son el diagnostico rapido y el tratamiento adecuado. El diagnostico
se realiza mediante palpacion abdominal y vaginal; la colposcopia adicional y la
ecografia vaginal también son eficaces. Tal como sefialan Cunningham FG et al
(29) el tratamiento estandar para la inversion uterina es el reposicionamiento rapido
del fondo uterino y el tratamiento de la hemorragia posparto. El abordaje principal
inmediatamente después de la inversion uterina es el reposicionamiento manual
mediante manipulacion vaginal, que implica restablecer la inversion uterina
empujando hacia arriba el fondo de utero con la palma y los dedos. Si los intentos
iniciales fallan, se requiere una intervencion quirdrgica. El procedimiento abdominal
mas comunmente descrito es la técnica de Huntington. Si estos enfoques no tienen
éxito, la histerectomia total que salve la vida es la tltima opcién (2,10,24). Tal como
sucedi6 con el presente caso, se realizé la histerectomia total como ultimo recurso

para controlar la hemorragia puerperal.
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Coad S et al (17) en estudio reciente en E.E.U.U mostraron resultados maternos
adversos asociados con la inversion uterina puerperal en 2427 mujeres con
inversion uterina puerperal entre 2004 y 2013 en los Estados Unidos: hemorragia
posparto en 37,7%; transfusiéon de sangre en 22,4%; manejo quirdrgico en 6% e
histerectomia en 2.8%. En el presente caso clinico después de dos intentos de

manejo conservador culmind en histerectomia.

Finalmente sefialar, tal como sefialan Oyelese Y et al (30) y Walfish M et al (31)
quienes reportan que la hemorragia obstétrica se considera la principal causa de
mortalidad materna en todo el mundo, y representa el 25-30% de todas las muertes
maternas, y se estima que 140.000 mujeres mueren anualmente por esta
complicacion. En consecuencia, la prevencion de la muerte por hemorragia
obstétrica es un factor clave para reducir la mortalidad materna en general. El
sangrado puerperal a menudo conduce a una hemorragia masiva causada por el
aumento del flujo sanguineo alrededor del utero, lo que puede causar un shock
hemorragico. Ademéas, las pacientes en shock obstétrico desarrollan
inmediatamente coagulacion intravascular diseminada debido a la activacion

excesiva del sistema de coagulacion; tal como sucedio en el presente caso clinico.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

d)

f)

)

h)

Las caracteristicas clinicas de inversion uterina puerperal fueron la
hemorragia vaginal y dolor abdominal pudiendo llegar hasta shock
hipovolémico.

Los factores de riesgo atribuidas fueron una traccion del cordon
umbilical no controlada, maniobra de presion sobre el fondo uterino
durante el alumbramiento y una implantacién de la placenta en el
fondo uterino que dificultaba la extraccion de la placenta.

Otro factor obstétrico importante detectado fue la nuliparidad y edad
materna avanzada.

Se presentd hemorragia posparto severo que llevo a la anemia aguda
gue requirio politransfusion sanguinea.

El manejo inicial fue la reposicion uterina sin éxito, luego laparotomia
exploratoria para manejo conservador con puntos de Landaure y
posteriormente fue reintervenida para histerectomia total.

La evolucibn materna fue estacionaria con compromiso de
coagulacion intravascular diseminada y falla renal que fue manejada
en unidad de cuidados intensivos que requirio referencia a

establecimiento de nivel terciario.
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5.2 RECOMENDACIONES

a) Promover capacitacion al personal de salud dedicada al cuidado de la salud
materna sobre la deteccion de factores de riesgo y diagndstico de la
inversion uterina puerperal durante el tercer periodo del trabajo de parto.

b) Promover la actualizacién en la capacitacion al personal de salud que
atiende el parto sobre el alumbramiento dirigido
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