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RESUMEN

La inversién uterina es una entidad clinica poco comdn 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 presenta a continuacion corresponde a una paciente femenina de 21 afios
gue ingresa por el servicio de emergencia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba
por Embarazo de 39 semanas de gestacion mas labor de parto en fase activa, posterior a su ingreso
a Centro Obstétrico se produce el parto y seguido a este se presenta una inversion uterina, se
analizan antecedentes patoldgicos personales y caracteristicas del parto. En el presente caso se
estudian las comorbilidades presentes en la paciente, los procedimientos realizados y cuéles son
sus alternativas, como llegar a su diagnostico y el tratamiento adecuado tanto para la inversion
uterina como para la hemorragia posparto que presenta la paciente. Se evidencia al término de su
internacion en dicha casa de salud como la paciente egresa en buenas condiciones
hemodinamicas, con su hemograma dentro de pardmetros normales y ademas se le indican los

signos de alarma que pueden presentarse y como culminar con el tratamiento impuesto.

Palabras Clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <MEDICINA>, <INVERSION
UTERINA>, <HEMORRAGIA POSPARTO>, <MUERTE MATERNA>, <MANIOBRA DE
JOHNSON>.



ABSTRACT

Uterine inversion is a rare and unpredictable clinical entity that when presented as a true obstetric
emergency, so that timely diagnosis is purely clinical is essential for proper management and to
avoid possible material deaths. The case presented below is presented as a female patient 21 years
old is admitted by the emergency service General Provincial Teaching Hospital of Riobamba for
pregnancy of 39 weeks of gestation plus labor in active phase, after entering Obstetric Center
oceurs, following this there is a uterine inversion, personal pathological history and characteristics
of childbirth. In the present case, the comorbidities present in the patient, the procedures
performed and the management of their alternatives, the diagnosis and the adequate treatment
both for the uterine inversion and for the postpartum hemorrhage presented by the patient are
studied. The evidence of the end of his stay in said health home as the patient in good
hemodynamic conditions, with his blood count within the normal parameters and also indicate

the warning signs that may arise and how to complete the treatment impused.

KEYWORDS: <MEDICAL SCIENCE TECHNOLOGY>, <MEDICINE>, <UTERINE
INVERSION>, <POSTPARTUM HEMORRHAGE>, <MATERNAL DEATH>, <JOHNSON

MANEUVER>.



INTRODUCCION

La inversion uterina obstétrica, también conocido como Gtero invertido, es una patologia muy
poco comun, ademas de ser una de las complicaciones mas graves que se presentan en la tercera
etapa del parto y que pone en riesgo la vida de la paciente. La inversion uterina es entonces el
traslado del fondo uterino hacia el exterior de manera completa o incompleta ademas de la
alteracion en la ordenacién de sus paredes, la pared interna se convierte en la pared externa y el

organo se invagina en forma de dedo de guante. (Clavijo, 2014) (Borges, 2016)

El conocimiento de la anatomia del aparato reproductor femenino y méas especificamente del Gtero
se remonta al afio 2500 a.C.; las escrituras que han sido encontradas en papiros de la época indican
que los antiguos egipcios solian considerar a la vagina y al Utero dos érganos que, aunque se
encuentran en vecindad, son diferentes. Antes de proceder a la momificacion, a los cadaveres que
presentaban algln tipo de patologia anatémica, como un prolapso genital se les debia recolocar
el 6rgano, en este caso regresar el Gtero a su lugar, y de esta manera fue como se evidencié que la

vagina y el dtero son dos 6rganos separados y diferentes. (Clavijo, 2014) (Borges, 2016) (Corcuera, 2016)
(Flors, 2018) (Gilart, 2016) (Rodriguez, 2013) (De Dios, 2017)

La condicién de utero invertido fue anteriormente confundida con el prolapso y es gracias a
Hipdcrates (460 - 370 a.C.) que hemos sido capaces de diagnosticarla apropiadamente y

diferenciarla. (Clavijo, 2014) (Corcuera, 2016) (Gilart, 2016) (De Dios, 2017)

Ademas, se debe acotar que Sorano (200 d.C.) fue quien ademas de dar un concepto claro y
conciso de lo que es la inversion uterina, concluy6é que ésta es, entre sus multiples causas,

ocasionada por la traccion del corddn umbilical. (Clavijo, 2014) (Gilart, 2016)

Se clasifica en diferentes formas atendiendo a: el tiempo, su relacion con el parto y la extension

de la inversion. (Palma, 2008) (Sanchez, 2016)

Sus principales caracteristicas clinicas son dolor pélvico intenso ademas de hemorragia, pudiendo
esta Gltima llegar al shock hipovolémico. Al examen fisico es notable la presencia de una masa
de color rojo que sale al exterior de manera completa o no por el orificio vaginal, y a la palpacion
abdominal o bimanual no es posible encontrar el fondo uterino. Ademés, cuando estamos frente
a esta entidad en su estado cronico podemos encontrar hemorragia irregular acompafiado de
secrecion vaginal. El diagnostico antes de realizar el procedimiento no es fécil incluso con un
examen fisico exhaustivo y generalmente se confirma durante el acto quirdrgico. Dentro del

manejo debemos incluir tanto opciones médicas como quirdrgicas; su aceptacion y éxito en la



paciente va a estar dado por el diagndstico temprano y oportuno ademas del manejo de las posibles
complicaciones. En la mujer que tiene paridad completa, se propone la histerectomia como el

tratamiento de primera linea. (Clavijo, 2014) (Borges, 2016) (De Dios, 2017) (Parra, 2008) (Sénchez, 2016)



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1. Concepto.

La inversion del atero o Gtero invertido, consiste en un cambio de disposicion de las paredes, del
Gtero, la cara interna pasa a ser la cara externa y este drgano adquiere la forma de dedo de guante,
para lo cual es importante recordar la anatomia del aparato reproductor femenino, teniendo en
cuenta que el Gtero es un 6rgano piriforme y hueco, que se compone de cuerpo y cuello uterino,
separados entre si por un ligero estrechamiento que constituye el istmo uterino. que se encuentra
suspendido en la cavidad pélvica gracias a numerosas estructuras peritoneales, ligamentosa,
fibrosa y fibromusculares, entre los cuales tenemos a los ligamentos anchos, ligamentos redondos,

ligamentos Uterosacros, ligamentos cardinales o de Mackenrodt. (Borges, 2016) (Castillo, 2011)
(Parrondo, 2013)

Toda esta conformacion se pierde provocando la evaginacion del Utero al exterior y resultando en

la inversién tanto de su posicién anatdmica como de las capas de sus paredes.

Constituye un accidente obstétrico y una verdadera emergencia, pero se debe aclarar que es una
causa prevenible de muerte materna. Es una entidad poco comdn, y una de las complicaciones
con mayor importancia de la tercera etapa del parto por lo cual también en peligro la vida de la

mujer en el parto. (Borges, 2016)

1.2. Epidemiologia.

La inversion uterina posparto es una complicacion muy rara y muy seria que ocurre en la tercera
etapa del trabajo de parto ademas implica un alto grado de mortalidad materna prevenible; los
grandes estudios reportan una incidencia de entre 1 de 20.000 o 1 de 25.000 partos. La inversion
uterina no puerperal es ain menos comdn, y en la literatura los datos estadisticos de incidencia
varian segun la serie de casos. En la serie de casos de McCullagh el 85% fue de origen puerperal
y el 15% fue no puerperal. En los casos de origen puerperal el 8,6% fue de origen subito. Estos

datos estadisticos también varian dependiendo del area geografica. En India se reporta una



incidencia de 1 de 8.537 partos, en Estados Unidos 1 de 23.127 y en los hospitales britanicos de
1 de 27.902. (Clavijo, 2014) (Parra, 2008) (Rodriguez, 2005)

1.3. Etiologia

Condicion indispensable para que se produzca la inversion uterina es la inercia del fondo uterino,
que puede ser debida a una laxitud de los ligamentos antes mencionados lo cual permite que se

deprima como dedo de guante. (Aranda, 1969) (Sanchez, 2016) (Zabaleta, 1974)

1.4. Factores de Riesgo

Los factores de riesgo estan asociados directamente a un manejo inadecuado de la tercera etapa
del parto. La traccion forzada ya sea esta de la placenta o del cordon umbilical, la insercion
fandica de la placenta, y, asi como el parto de duracidn breve, la maniobra de Kristeller, paciente
primipara, feto macrosémico, cordén umbilical corto, inversién uterina previa, la hipodinamia
durante el trabajo de parto y un Utero relajado todas estas condiciones favorecen la inversion del
Utero. Ademas puede asociarse con malformaciones congénitas del aparato genital femenino, en
concreto, al Utero y a patologias asociadas al colageno, el uso del sulfato de magnesio en el

anteparto. (Aranda, 1969) (Clavijo, 2014) (Obstetrics, 2017) (Zabaleta, 1974)

1.5. Fisiopatologia

La traccion forzada del cordén umbilical acompafiada de una traccién simultanea del fondo

uterino (maniobra de Kristeller) llevan a la presentacién de esta entidad. (Basu, 2014)

1.6. Clasificacion
La inversion uterina se clasifica tomando en cuenta diferentes variables, entre las cuales figuran
su relacion con la extension de la inversion, el tiempo durante el cual ocurre y su relacion con el
parto. Cuando la inversién se produce tras el parto la reconocemos como una inversion uterina
puerperal, mientras que cuando no tiene relacion con el parto la denominamos no puerperal, esta
Gltima es aun menos frecuente y cuando se presenta es de manera cronica. La mayoria de casos
de los cuales se tienen registro estan asociados a inversiones uterinas de largo plazo, éstas se
deben principalmente a tumores del cuerpo uterino, cominmente miomas de tipo submucoso,
polipos alojados en el endometrio, sarcomas en el Gtero y en el cuello uterino, céncer de

endometrio y pacientes adultas mayores con antecedente de amputaciones altas del cuello uterino.



La inversion uterina es considerada idiopética, la cual se encuentra en un pequefio porcentaje y

se las clasifica de esta manera cuando no se encuentra ninguna causa. (Aparicio, 2016) (Borges, 2016)
(Ramos, 2014) (Rodriguez, 2005) (Parra, 2008) (Parra, 2008)

La duracion en tiempo se toma en cuenta desde el momento del parto hasta cuando se realiza el

diagndstico, entonces se considera que la inversion es: (Aranda, 1969) (Parra, 2008) (Rodriguez, 2005)

Aguda: en las primeras 24 horas, es decir dentro el puerperio inmediato. (Aranda, 1969)
(Rodriguez, 2005)
Subaguda: comprendida entre las 24 horas y los 30 dias. (Aranda, 1969)

Cronica: despueés de pasados los 30 dias. (Aranda, 1969) (Aranda, 1969) (Gilart, 2016)

La clasificacion que se utiliza mas frecuentemente esta basada en la extension de la inversion:
(Aranda, 1969) (Rodriguez, 2005)

Grado I: el fondo logra llegar hasta el cuello uterino (Aranda, 1969) (Aranda, 1969) (Rodriguez,
2005)

Grado Il: el fondo uterino protruye por debajo del anillo cervical pero no llega al orificio
vaginal. (Aranda, 1969) (Rodriguez, 2005)

Grado I1I: Completa. el fondo del utero llega hasta el orificio vaginal. (Aranda, 1969)
(Rodriguez, 2005)

Grado IV: Total. Vagina completamente invertida con el Gtero por debajo del orificio

vaginal. (Aranda, 1969) (Rodriguez, 2005)

Vézquez Cabrera divide los grados de inversion uterina en: (Aranda, 1969) (Borges, 2016) (Vésquez,

2015)

1.7.

Inversion parcial: Cuando el fondo uterino no alcanza el anillo de Bandl. (Aranda, 1969)
(Borges, 2016) (Vasquez, 2015)

Inversion completa: Cuando el fondo uterino rebasa el anillo de Bandl e incluye el cuello
y, el cuerpo uterino se coloca en plena vagina. (Aranda, 1969) (Borges, 2016) (Vasquez, 2015)
Inversion total: Cuando el Gtero invertido arrastra consigo a la vagina y se exterioriza a

través de la vulva. (Aranda, 1969) (Borges, 2016) (Véasquez, 2015)

Clinica



La sintomatologia que ocurre con mayor frecuencia en el Gtero invertido agudo son dolor
abdominal severo, hemorragia abundante (94% de los casos) y shock hipovolémico (35%, dado
por el efecto causado por el parasimpéatico debido a la traccion que ejercen los ligamentos
suspensorios del Utero e hipotension con perfusion tisular inadecuada), masa de color rojo que
sobresale por el canal vaginal hace el exterior, fondo uterino no palpable por via abdominal ni

bimanual. (Borges, 2016) (Clavijo, 2014) (Basu, 2014) (Parra, 2008) (Sanchez, 2016) (Network, 2014) (Calle, 2016)

En la fase inicial de la inversion, lo primero que llama la atencién es el sangrado. La pérdida
sanguinea por via vaginal es en gran cantidad y continua. El estado general desmejora
rapidamente en una paciente, provocados principalmente por el dolor pélvico intenso, gran
hemorragia que termina causando hipotension, taquicardia, lipotimia o el shock, inmediatamente
después del alumbramiento, se realiza la revision de manera manual intrauterina para lograr llegar

al diagnostico; lo cual suele ser claro a la simple inspeccion de los genitales femeninos. (Borges,
2016) (Basu, 2014) (Sénchez, 2016) (Network, 2014) (Zabaleta, 1974) (Morales, 2019)

El antecedente de alumbramiento provocado al realizar la maniobra de Kristeller y tracciones del

corddn o retirada manual de la placenta, debe ponernos sobre aviso. (Borges, 2016) (Zabaleta, 1974)
(Morales, 2019)

El Utero que se presenta completamente invertido forma una masa piriforme que se aloja en la
parte superior del canal y orificio vaginal, se observa una superficie lisa, de color rojo oscuro y
usualmente es propenso a sangrar con la palpacion. Se puede palpar un anillo debido a la
constriccion de los musculos que se encuentran alrededor de la protuberancia, el cual evidencia
la posicion del orificio externo, y revela que el fondo uterino se encuentra invertido acompafiado
del canal cervical pero no completamente. Si el cérvix esta invertido en su totalidad no es posible
palpar ningun anillo de constriccidn y podemos palpar una superficie lisa en el fondo del saco
vaginal. La palpaciéon abdominal complementada de la palpacién bimanual nos ayuda a demostrar
la ausencia del fondo uterino ademas del cuerpo, en la cavidad pélvica, la cual es su posicién

normal. (Borges, 2016) (Basu, 2014) (Rodriguez, 2005) (Zabaleta, 1974)

1.8. Diagnéstico diferencial

Los siguientes diagndsticos diferenciales son lo mas frecuentes asociados a esta patologia: (Clavijo,
2014) (Rodriguez, 2005)

e Prolapso de mioma uterino submucoso: son los tumores benignos méas frecuentes que

podemos encontrar en la cavidad pélvica, lo padecen un poco mas de dos tercios de la



poblacion femenina que se encuentra dentro de la quinta década de vida. Se ha
evidenciado una mayor incidencia en mujeres afrodescendientes, en pacientes quienes
han utilizado tamoxifeno y en mujeres con Hipertension arterial, Diabetes Mellitus,
indice de masa corporal alto y menarquia temprana. Este tipo de mioma se caracteriza
por localizarse en el interior de la cavidad uterina, alojandose sobre endometrio, en
dependencia de la gradacion. Su clinica se caracteriza principalmente por presentar
sangrado uterino anormal, dolor y presion en la cavidad pélvica, efectos en la
reproducciodn entre otra sintomatologia. Dentro de la exploracion fisica podemos realizar
un tacto ginecoldgico bimanual. Ante la presencia de un mioma uterino, a la palpacién
encontramos una o varias masas puede incluso describirse como un “atero en saco de

papas”, en caso de ser polimiomatoso, es decir la presencia de varios miomas. (Clavijo,
2014) (Flors, 2018) (Rodriguez, 2005)

Cancer de cuello uterino: El cancer de cuello de Gtero constituye uno de los tumores
malignos ginecolégicos mas frecuente. El pico de incidencia del cancer de cérvix ocurre
entre la cuarta y la quinta décadas de la vida y su incidencia se incrementa con la
promiscuidad, tanto de la mujer como del hombre; asi como con el inicio precoz de las
relaciones sexuales. Para su diagndstico es importante precisar historia obstétrica y
ginecologica, precisar antecedentes de lesiones en el cuello del Utero, antecedentes
patoldgicos familiares de cancer cervicovaginal. Sobre los sintomas actuales, determinar
referencias al tiempo y secuencia de aparicion de los mismos entre los que tenemos:
sangramiento post-coital y/o dispaneuria, dolor vaginal o pélvico al esfuerzo fisico y
secrecion vaginal fétida entre otros. Dentro del examen fisico debemos realizar un
examen ginecoldgico completo que incluya tacto bimanual, vaginal y rectal, examen con
espéculo del cérvix y vagina, para describir volumen y caracteristicas del tumor, asi como
infiltracion de parametrios y paredes pélvicas; pero como podemos observar no depende

de un proceso de parto sino mas bien de los antecedentes de la paciente y de su edad.
(Flors, 2018)

Prolapso Gtero vaginal: es la salida al exterior de los 6rganos pélvicos que ocurre por la
vagina, siendo una enfermedad que afecta la calidad de vida, provocando en raras
ocasiones morbilidad o mortalidad. El prolapso genital se diagnostica en mas de la mitad

de las mujeres multiparas y quienes suelen requerir tratamiento por su sintomatologia.
(Parra, 2008) (Mosquera, 2013)



e Atonia uterina severa: es la falta de capacidad del Utero para volver a contraerse tras el
parto y posterior alumbramiento, con la consiguiente hemorragia en el postparto que es
mayor a 500 ml de sangre tras parto eutocico o mayor a 1000 ml tras cesarea dentro de
las primeras 24 horas. Representa una grave emergencia obstétrica, ya que este sangrado
estd asociado a la presentacion de shock hipovolémico y a falta de estabilidad
hemodindmica. Siendo la primera causa de muerte materna alrededor del mundo,
especialmente en paises del tercer mundo. Si bien también produce sangrado excesivo no
se acomparia de dolor pélvico ni se observa la presencia de masa alguna protruyendo a

través de la vagina. (Aparicio, 2016)

1.9. Tratamiento y sus indicaciones

En la inversién aguda, en primer lugar, se impone la estabilizacion de las condiciones generales
de la paciente. Los liquidos necesitan ser administrados por via intravenosa, acompafiados de
transfusién sanguinea, éstas son medidas que deben tomarse con prontitud, para lo cual debemos
tener en cuenta la cantidad de sangre que ha perdido la paciente teniendo en cuenta la clasificacion
del shock hipovolémico, dentro de lo cual tenemos: (Aranda, 1969) (Morales, 2019) (Zabaleta, 1974)

e Hipovolemia leve (< 20% del volumen sanguineo): Taquicardia leve, pero relativamente
pocos signos externos, especialmente en un paciente joven en posicion supina. (Ramos,
2014)

¢ Hipovolemia moderada (~ 20-40% del volumen sanguineo): Hipotension postural,

taquicardia significativa, ansiedad. (Ramos, 2014)

e Hipovolemia severa (> 40% del volumen sanguineo): Hipotension postural, taquicardia
marcada, oliguria, agitacion, confusidn, alteracion del sistema nervioso central. (Ramos,
2014)

La transicion de hipovolemia leve a hipovolemia severa puede ser extremadamente rapida. Si no
se revierte rapidamente, especialmente en pacientes con comorbilidades, la muerte es inminente.
(Ramos, 2014)
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=2al7

>140
<80
Confundido + letargo

55.00%
> 2000

> 35%

>8
<100

Preparar para
transfusion masiva

Fuente: Prevencion y Manejo de la hemorragia posparto en el primer, segundo y tercer nivel de

atencion. Resumen de evidencias y Recomendaciones: guia de préactica clinica (Ldpez, 2018)

1.10. Protocolo de Hemorragia Posparto — Clave Roja

e Examen fisico completo de la madre

e Asegure dos accesos venosos con catéter N° 16 o N°18.

e Proporcione oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros por minuto o canula nasal

a 4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

¢ Coloque sonda vesical a drenaje con bolsa de recoleccién

e Mantenga temperatura corporal

e Tome muestra para examenes (usar tubo tapa roja, lilay celeste)

o Biometria hematica con contaje de plaquetas

o TP, TTP

o Grupo sanguineo y factor Rh

o Fibrindgeno

¢ Inicie bolo de cristaloides de 500 ml cada 30 minutos y valore luego de cada 500 ml

infundidos, ya que la reposicion de la volemia es adecuada si se cumplen los 4 siguientes

requisitos:

o Presion arterial sistolica igual o mayor a 90 mmHg.



o Diuresis mayor a 30 ml por hora o mayor o igual a 0.5 mi/kg/h.

o Temperatura mayor a 35° C

o Llenado capilar en las ufias menor de 3 segundos. e. Sensorio normal y pulso
radial presente.

e Al normalizar todos los pardmetros anteriores se debe suspender los bolos de 500ml de
soluciones cristaloides y continuar una infusion intravenosa a una velocidad de 50 gotas
por minuto o 125 mi/h en bomba de infusion continua si es posible.

e Si no hay respuesta adecuada en signos vitales con los primeros 3.000ml considerar
pérdida mayor del 20% y Suministrar sangre ABO Rh especifica, idealmente con pruebas
cruzadas.

e RevalUe estado general de la paciente

o Si el shock es grabe iniciar dos unidades de globulos rojos idealmente O Rh (-).

e Colocacion de Balon de compresion en caso de Tono.

e Interconsulta a Unidad de Cuidados Intensivos

En el caso de utero invertido, que ademas se acompafia de prolapso, debe intentarse su reposicién
manual con anestesia general. Para lo cual, se lleva el fondo del Utero a través del canal vaginal
hasta su lugar original tomandolo en la palma de nuestra mano, llevandolo primeramente al canal
vaginal, si es el caso de que se encuentra por fuera. Luego, realizando una maniobra con nuestro
pulgar, se intenta pasar a través del orificio cervical, la seccion de pared uterina que se encuentre
mas proxima a este. De esta forma, si no se ha evidenciado el anillo de constriccién, de a poco se
lleva el Gtero a su posicidn inicial. Se aconseja no desprender ni traccionar el cordén umbilical ni
la placenta, caso de estar adherida, para poder llevar a cabo la reposicion. Si al intentar
reposicionar el Gtero de manera manual fallamos y la gravedad de la paciente lo exigen, debemos

recurrir a una reposicion por via abdominal con las medidas complementarias requeridas. (Aranda,
1969) (Borges, 2016) (Clavijo, 2014) (Morales, 2019) (Zabaleta, 1974)

La primera indicacion que debe realizarse en este caso es administrar relajantes uterinos que nos
ayuden con la maniobra que estamos por realizar. La reduccion que se realiza por via vaginal es
el manejo de primera linea y debe realizarse inmediatamente, debido a la pérdida sanguinea. La
maniobra de Johnson, es la mas opcionada. Consiste en alojar en la concavidad de nuestra mano
el fondo uterino y de esta manera llevarlo a través del cuello cervical, ejerciendo presion hacia la
cavidad pélvica para que la tirantez los ligamentos uterinos realicen su accion y de esta manera

se corrija la inversion. (Aranda, 1969) (Borges, 2016) (Clavijo, 2014) (Corcuera, 2016) (De Dios, 2017) (Parra,
2008)
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1.11. Pronéstico
Es una complicacion bastante grave en el posparto inmediato, tanto en la presentacion inmediata

como en las presentaciones y complicaciones tardias. (Zabaleta, 1974)

11



CAPITULO 11

2. PROCEDIMIENTOS METODOLOGICOS

Este trabajo se encuentra dividido por capitulos, en el primero consta la introduccién, donde se
enfocan los conceptos basicos de la patologia en estudio, su etiologia, epidemiologia, el segundo
capitulo es el procedimiento metodoldgico, aqui se define las diferentes estrategias utilizadas en
el estudio, en orden especifico se define como se ha procedido el estudio, detallando la clinica y
diagnostico y tratamiento, los procedimientos realizados. Se toman los datos desde el ingreso del

paciente, hasta el alta definitiva.

Mujer de 21 afios que ingresa al Hospital Provincial General Docente de Riobamba trasladado
por personal del ECU 911 desde el Centro de Salud Lizarzaburu con diagnostico de Embarazo de
39.1 semanas + Labor de parto en fase activa.

DATOS DE FILIACION
Paciente nace y reside en Riobamba, se autoidentifica como mestiza, instrucciéon superior

incompleta, estado civil casado, ocupacion estudiante, catélica.

2.1. Antecedentes personales

Producto de primera gesta nace por parto cefalovaginal, parto sin complicaciones.

Desarrollo psicomotriz y etario sin ninguna anormalidad.
Clinicos: no refiere

Alergias: negativo

Antecedentes quirargicos. No refiere

Antecedentes traumatoldgicos: negativo.

Habitos:

Fisioldgicos.
Alimentario: 3 veces al dia.
Miccional: 5 veces al dia.

Defecatorio: 2 vez al dia.
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Suefio: 7- 8 horas.

2.2. Antecedentes familiares

No refiere patologia alguna.

2.3. Antecedentes Socioeconomicos.

Paciente vive en compafiia de su esposo, en casa propia de cemento que cuenta con todos los
servicios basicos ,2 habitaciones, sala, cocina y bafio. Sin presencia de animales en condiciones

intra o extra domiciliarias, relaciones intrafamiliares buenas.

Fuente: Directa.

2.4. Motivo de consulta

e Dolor abdominal tipo célico

e Salida de tapén mucoso

2.5. Enfermedad actual

2018/11/21.

Paciente de 21 afios quien acude con embarazo de 39,1 semanas de acuerdo a fecha de Gltima
menstruacion, refiere que desde hace 12 horas presenta dolor abdominal tipo célico de moderada
intensidad que se irradia a region lumbar motivo por el cual acude a Subcentro de Salud

Lizarzaburu y es trasladada a esta casa de salud por miembros del ECU 911.
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2.6. Examen fisico.

Signos vitales

TENSION ARTERIAL: 114/66 mm Hg

TEMPERATURA Axilar: 37.5 °C

PULSO:76 pulsaciones por minuto.

FRECUENCIA CARDIACA: 76 latidos por minuto
FRECUENCIA RESPIRATORIA: 20 respiraciones por minuto.

SATURACION: 98 % Aire ambiente.

Antropometria.

Peso: 53 Kg
Talla: 151 cm.

IMC: 23

2.7. Estado general.

Paciente consiente orientado en tiempo espacio y persona algica, afebril, en buen estado de

hidratacion y nutricion.
ACTITUD: decubito supino

APARIENCIA GENERAL.: Buen estado general

2.8. EXAMEN FISICO REGIONAL.

PIEL Y ANEXOS:

Piel rosada, caliente, elasticidad normal, sin lesiones evidentes, higiene regular, rubicundez en las

mejillas, ufias cortas rosaceas.
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CABEZA:

A la inspeccion se observa normocefalica, simétrica, sin lesiones en cuero cabelludo, cabello de

implantacion concava, fino y abundante sin signos de alopecia. Facies normal.

0OJOS.

Presencia de dos globos oculares derecho e izquierdo, cejas ubicadas en arcos ciliares, parpados
superiores e inferiores normales de color acorde al resto del cuerpo, buen cierre e higiene, sin
fragilidad de las pestafias de color negro, buena movilidad. Conjuntiva rosada, lisa, hUmeda,
brillante, iris de color café, pupila Unica central, isocorica. Cristalino transparente liso brillante,
homogéneo. Reflejo consensual, acomodacidn presente. No se observan lesiones primarias o

secundarias en piel de la region palpebral.

NARIZ:

Presencia de una nariz de implantacién normal, 2 fosas nasales sin lesiones evidentes, senos
paranasales y nasales no dolorosos a la digitopresion, buena percepcién de olores, tabique nasal

sin desviaciones, sin presencia de lesiones en las regiones del dorso, raiz, cuerpo nasales.

0OIDOS:

Pabellones auriculares de implantacion normal sin alteraciones en la forma y tamafo, ni signos

de lesiones o laceraciones.

BOCA:

Labios integros rosados delgados, himedos, lisos simétricos, movilidad normal, comisuras
labiales sin desviaciones, sin lesiones, mucosa rosada, himeda, brillante, sin mal aliento. Encias
himedas y rosadas. Presencia de piezas dentales en buen estado general, Lengua humeda,

movilidad conservada, rosada, percepcion de sabores normal, sin lesiones.

CUELLO

Cuello corto, simétrico, movilidad conservada; no se palpa adenopatias, sin lesiones primarias ni
secundarias de la piel, no abombamientos, no atrofias dérmicas ni musculares, no se aprecian

cadenas ganglionares, ingurgitacion yugular negativo.
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TORAX

Térax simétrico, expansibilidad conservada, amplitud y simetria en movimientos respiratorios,
frecuencia respiratoria de 20 por minuto. A la palpacion: vibraciones vocales con intensidad
normal, simétricas. Claro pulmonar y Murmullo vesicular conservados. No se aprecia tiraje
intercostal, no se palpan tumoraciones, ganglios regionales no palpables. No se auscultan ruidos

sobreafiadidos.

CORAZON:

Apex no visible y no palpable, R1y R2 ritmicos sincronicos con el pulso y normofonéticos, ruidos

cardiacos ritmicos no se auscultan ruidos sobreafadidos.

PULMONES:

Movimientos respiratorios visibles, frémito y expansibilidad normal, claro pulmonar conservado,

Murmullo vesicular conservado. No ruidos sobreafiadidos.

ABDOMEN:

Abdomen globoso, Utero gestante, presencia de feto Gnico, vivo, longitudinal, derecho
Frecuencia cardiaca fetal: 142 latidos por minuto

Actividad Uterina 3/10/45

INGUINOGENITAL.:
Tacto vaginal: dilatado 8 cm, borrado 90%, membranas integras, plano I1-111 de Hodge.

Indice de Bishop: 8

EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES.

Extremidades simétricas, de longitud normal, tono y fuerza conservada, pulsos periféricos
presentes, pulsos distales presentes y conservados, elasticidad normal, reflejos tendinosos

presentas, no cicatrices.
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SISTEMA NEUROLOGICO

Consciente, escala de Glasgow puntuacion de 15/15, estado ltcido. Pares craneales sin alteracion,

no signos de lateralizacién ni focalizacion.
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CAPITULO I

3. HALLAZGOS

Evolucion del paciente.

21/11/2018

Dia del ingreso.

Se realiza ingreso de paciente a Centro Obstétrico, donde se procede al llenado de documentos y
tras 2 horas en trabajo de parto se produce el mismo, obteniendo recién nacido femenino APGAR
8-9 liquido amniético claro sin grumos en poca cantidad, alumbramiento placentario incompleto,
placenta adherida previo manejo activo del tercer periodo del parto, complicacién durante el parto
inversion uterina debido a placenta adherida, sangrado aproximado 1800 ml, tras lo cual se activa
Clave Roja y se inicia protocolo de hemorragia.

Ademas, se realiza bajo anestesia general y normas de asepsia y antisepsia reinversion uterina
mas legrado uterino instrumental mas colocacién de bal6n intra uterino por parto Unico
espontaneo mas hemorragia posparto por inversion uterina debido a placenta adherida, sangrado

de 50 ml, ingreso a uci para monitorizacion y vigilancia hemodinamica y de involucién uterina.

Indicaciones.

v Activar Clave roja

Nada por via oral

Control de signos vitales continuo: cada 15 minutos durante 2 horas

Cuidados de enfermeria: incluyendo masaje uterino cada 15 minutos durante 2 horas
Control de sangrado estricto

Oxigeno por bigotera 4 litros por minuto

SN N N N

Via 1: solucion salina al 0,9% 1000 cc IV pasar a chorro en los primeros 20 minutos,
luego a 1000 cc en 40 minutos.

Via 2: Solucion salina al 0,9% 500 ml + 40 Ul de Oxitocina a 125 ml/h

Pasar 4 paquetes globulares y luego 2 plasmas frescos congelados

Gluconato de calcio 1 gr lento 1V en 10 minutos

ERNEENERN

Cefazolina 2 gr antes de procedimiento
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Preparar campo operatorio

Pasar parte operatorio

Visita preanestésica
Autorizaciones

Abrigo de la paciente

Elevacion de miembros inferiores
Prueba de coagulacidn junto a la cama (4 minutos)
Indice de Shock : 1.2

Activar Clave roja

Gasometria

Paracetamol 1gr IV STAT

N N N N U N N N NN

El mismo dia de su ingreso tras pasar en recuperacion se decide su ingreso a la Unidad de cuidados
intensivos, paciente se encuentra consciente, orientada en sus 3 esferas, su abdomen e encuentra
suave, depresible, se palpa masa dura a nivel infraumbilical por presencia de bal6n intrauterino,
no existe sangrado activo inguinogenital, sonda vesical permeable, en donde se empieza dieta
blanda y se continGia con las dos vias, se afiade a la medicacion Omeprazol, Ondasentrén y

Enoxaparina.

Se mantiene el mismo tratamiento durante los siguientes dos dias, se decide su traslado al servicio

de ginecologia, tras el retiro del baldn intrauterino.

El dia 23/11/2018 se envia a la paciente al servicio de Ginecologia en donde permanece hasta el
dia 26/11/2018 donde es dada de alta, encontrandose en buenas condiciones hemodinamicas y

generales, se envia con indicaciones, signos de alarma y medicacién.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO.

Parto cefalo-vaginal Unico + Alumbramiento incompleto + Inversién uterina + Hemorragia

Posparto + Shock hipovolémico por hemorragia pospato debido a inversién uterina
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DISCUSION

La inversion uterina es poco frecuente. Habitualmente se presenta en su forma puerperal aguda,
como una complicacion del 3er. estadio del parto. Su diagnostico temprano es indispensable para
poder optar por un tratamiento que permita conservar la fertilidad de la mujer, los cuales incluyen
opciones por via vaginal y laparotomica. Las formas crénicas de presentacion resultan ain menos
frecuentes y su reporte en la literatura médica es practicamente nulo. Hasta el presente no tenemos
constancia de que en Cuba se haya reportado algin caso anterior. El cuadro clinico de esta
paciente sugiere que la forma de presentacion esta basicamente determinada por la severidad o
extension de la inversién, y debe sospecharse aln en ausencia de dolor pélvico intenso o
hemorragia vaginal severa. El diagndstico diferencial resulta dificil y debe hacerse con otras
masas tumorales que protruyen a través del canal cervical y ocupan parcial o totalmente la vagina.
Por primera vez se hace registro grafico de esta rara entidad y se deja como referencia a una
generacién de obstetras que tal vez nunca cuenten con la opcién de asistir clinicamente a una

paciente con esta complicacion, teniendo en cuenta su baja incidencia.
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CONCLUSIONES

v" A pesar de que la inversién uterina es una patologia poco frecuente, el manejo adecuado
de la misma debe ser incorporado dentro de las habilidades y destrezas del aprendizaje
de la Gineco-obstetricia. Esto ayudard a reducir tanto la morbilidad como la mortalidad
si el diagndstico es tardio o inadecuado.

v/ Aun cuando es una patologia rara en nuestro medio se deberia tener un registro a nivel de

nuestro pais para, de esta manera, poder fortalecer las destrezas en cuanto al manejo de

la tercera etapa del parto.

v’ Esta es una causa prevenible de muerte materna, por lo que su diagnéstico oportuno y su

manejo adecuado puede evitar problemas sociales como la orfandad.
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ANEXOS

Anexo A: Examenes de laboratorio

21/11/2018
Globulos Blancos 11.30 10"3/UL
Neutrofilos % 68.7 %
Glébulos Rojos 4.42 10"6/UL
Hemoglobina 10.30 g/dL
Hematocrito 32.6 %
Contaje de Plaquetas 326 10"°3/UL
Glucosa 75 Mg/dl
Creatinina 0.86 Mg/dI
BUN 125 Mg/dl
VIH No reactivo
Sifilis prueba réapida Negativo
Grupo sanguineo O Rh Positivo

22/11/2018 02h29
Glébulos Blancos 23.10 10"3/UL
Neutrofilos % 79.1 %
Glébulos Rojos 3.49 10°6/UL
Hemoglobina 9.50 g/dL
Hematocrito 26.9 %
Contaje de Plaquetas 150 10"3/UL
Contaje manual de plaquetas 254 10"3/UL
PROTEINAS TOTALES 4.3 g/dl




Albdmina 1.8 g/dl
Na 140 Mmol/I
K 4.20 Mmol/L
Urianalisis: Bacterias ++ , Cocos Gram Positivos de 12- 15 x campo
22/11/2018 17h56
Globulos Blancos 17.00 10"3/UL
Neutrdfilos % 23.6 %
Gldbulos Rojos 2.99 10"6/UL
Hemoglobina 8.20 g/dL
Hematocrito 26.5 %
Contaje de Plaquetas 180 10"3/UL
23/11/2018
Glébulos Blancos 16.50 10"3/UL
Neutrdfilos % 53.1 %
Glbbulos Rojos 3.92 10"6/UL
Hemoglobina 11.20 g/dL
Hematocrito 33.2 %
Contaje de Plaquetas 170 10"°3/UL
TTP 25.30 Seg
TP 11.70 Seg
INR 1.05
Na 138 Mmol/I
K 3.80 Mmol/I




Cl 111 Mmol/I
24/11/2018
Globulos Blancos 13.0 10"3/UL
Neutrofilos % 70.7 %
Glébulos Rojos 4.17 10"6/UL
Hemoglobina 11,70 g/dL
Hematocrito 35.1 %
Contaje de Plaquetas 195 10"3/UL
Glucosa 74 Mag/dl
Creatinina 0,69 Mg/dl
BUN 10.7 Mg/dl




HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Formulario de conscitivrfento Informado
Yo Tre0ny. 68900, STAMMN.CHAN i crrerrannns s [Nombre] doy mi consentimiento para

informacién sobre mi / m: hijo o pupilo / mi pariente (circulo segin el caso) que se publicard en

IR L L A
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo AR R AL LA A AL A

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

[ESPOCH, nimero manuscrito y autor].
Entiendo que la informerion se publicara sin mi / mi hijo o pupilo del / de mi pariente (circulo como

apropiado nombre) uni ia, pero que el anonimato completo no puede ser garantizada.

Entiendo que el texto v las imégenes o videos publicados en el articulo estarén disponibles
gratuitamente en Intemnet y puede ser visto por el publico en general.

Las imagenes, videus y icxto también pueden aparecer en otros sitios web o en la impresion, puede
ser traducido a otros idiomas o utilizado con fines educacionales.

Se me ha ofrecido la ovonunidad de leer el manuscrito.

La firma de este formut.c1o de consentimiento no quita mis derechos a la privacidad.




