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r -1 Iratailtierito qiiirúrgico de la inversión uterina aguda 

POR EL DOCTOR E. TERRADE5 

Afección bastante rara es la iiiversión uterina, y si de ella descai-tamos los casos debidoc a neo- 
plasia~, frecuentemente miomas submucosos insertados en e1 iondo, que por fenómenos naturaleq 
de expulsión arrastran en su descenso las paredes uterinas produciendo una inversión de las mis- 
mas más o menos grande, de los cuales he observado algunos, si nos concretamos a la inversión puer- 
peral, queda muy reducida la casuísticai no es extrario, pues, que la literatura médica sea tan escasa 
(en 20 años se han publicado unos 700 casos), lo cual me ha movido a presentaros el que luego rela- 
taré, notable por más de un concepto. , . 

No es mi propósito entrar en detalles diagnósticos ni sintomáticos, pero me cun~riene insistir en 
un punto de patogenia digno de ser notado. En  las tres cuartas partes de qoo casos bien estudiados, la 
inversión no iué producida por tracciones intempestivas del cordón ni por la expyesión a lo Credé; 
en ei presente-tampoco se huo la menor maniobra prorocadora: es preciso, pues, que, haya condiciones 
productoras especiales que yo creo que pueden sintetizarse en las siguientes:. x.?Completa ílacidei 
del globo uterino.. z . ~  La placenta iiicompletamente despegada del iondo del útero inicia un peqneiio 
g r d o  de inversión. 3.' Una contracción.yermiforme empezada en el punto inicial de inversión que 
se propaga de arriba abajo. El  fenómeno sería parecido a cuaildo arrollamos un dedo de guante .de 
goma bastante elástico, que si le empezamos el desdoblamiento, :paulatinamente se va desarrollando 
él solo; 

Establecida la inversión con todo el cortejo de sintomas alarmantes, .hemorragia y clioc, ~ u e d e  
ser parcial, casi total, quedando sólo el cuello no i~iuertido, formando un rodete al Útero. o total com- 
pletamente, como en nuestro caso, continuándose directamentela vagina con el Útero sin que haya 
reborde alguno; estos últimos son los casos de más dificil reducción. 

Las maniobras.reductoras, hechas simplemente con ias maiios ayudadas o no de la anestesia -e- 
neral y la posición de Trendelenburg. o con taponamientos compresivos repetidos, o con globos vagi- 
nales, dan cuenta de la inversión la may-or parte de las veces: por esto, sin duda, algunos casos deja- 
rán de pul>licarse. La taxis manual, como la de una hernia, debe ser inetódica, procurando Iiacerla 
por el lado más asequible-y a partir delsitio de reflexión; el momento más a propósito es el inmedia- 
to al accidente y cuando la enferma se ha repuesto del choc, pero cuando aun conservan su flexibi- 
lidad las par-edes del útero. La reducción lenta por medio de taponamieiitos repetidos o de los globos 
vaginales, si bien tiene sus partidarios-hasta se citan éxitos logrados después de uiios meses, ftiene 
va sus peligros, como son lainfección y hasta la necsosis por compresión de las paredes uterinas, cuyo 
-;iego sanguineo está de por si comprometido;'y si éstos eran procedimientos acoiisejables arios atrás, 
actualmente deben dejar paso a los procede'res quirúrgicos reglados y poco graves. 

Menciono, para rechazarla, la his'terectomía, que como operación mutilante sólo debe hacerse en 
caso que hayauna grave infección uterina, porque entonces debemos atender a ésta y no a la inver- 
sión concretándome sólo a las operaciones conservadoras. 

Cuando la inversión es parcial quedando en su sitio todo el cuello y parte del cuerpo, bastará la 
incisión de Doyen en el labio anterior del cuello, como para hacer el primer tiempo de la histerecto- 
mía vaginal del mismo autor, para romper la constricción y reponer el útero con una taxis sencilla; 
podriamos llamarle un proceder misto, útil para casos medianos. 

Para casos completos podeiiios optar por la vía vaginaI o la abdominal. ,I>a:primera es la que 
priva actualmente, dividiéndose sus partidarios entre la colpoliisterotomía posterior de Küstner 
modificada por Piccoli y la colpohicterotomia anterior de IZehrer modificada por Spinelli. .knbas 
.están inforinadas por los mismos principios: incisión del fondo de saco vaginal correspondiente hasta 
.abrir el peritoneo, despegando en la anterior la vejiga; incisión media de toda la pared uterina pos; 

terior o anterior, respectivamente; ranversamiento del útero cogido por los labios de la incisión ,de 
. modo que la incisión posterior quede anterior y la anterior posterior, y que la mucosa de externa que 

es, quede interna; sutura de esta misma incisión; media vuelta de campana al útero para internarlo 



en el abdomen a través de'la incisión del londo de saco; sutura de éste. La operación no debe ser di- 
ficil, sobre todo en los casos crónicos de útero ya iiivolucionado, según un caso que he visto en la Cli- 
nica oficial, operado por e l  doctor Ronaionte. A la colpohisterectomia posterior se leachaca el dar 
lugar a retroflexiones adherentes, cosa que no sucede con la anterior; en cambio, ésta e.s algo más 
peligrosa por la presencia en el campo operatorio. de la vejiga, que a veces puede ser arrastrada al 
embudo uterino. 

La vía abdominal ha sido utilizada de muy divema manera. Thomas,, hace unos 50 años, abrió el 
abdomen, dilató el embudo uterino con un divulsor de ramas. a! par qtie por la vagina se hizo la taxis 
con buen-resultado; pero posteriormente, en sus mismas manos y en las de otros; dió bastantes más 
fracasos que éxitos y fué abandonado el proceder. Otros han utilizado la laparotomía para tirar de los 
lisamentos redondos y útero-ováricos, combinándolo con la taxis vaginal; los resultados tampoco, 
fueron satisfactorios. Núñez, de la Habana, refiere un caso en que, abierto el abdomen, hizo una iii- 
cisióii media posterior del cuello liasta abrir la vagina, introdujo por ella un dedo v haciendo presión 
sobre la pared posterior del útero lo redujo con éxito. Everer trató también un caso por esta vía. Peru 
todos estos casos operados diversamente y sin método y con escasos éxitos contribuyeron más a sii 
descrédito, quedando casi abandonada la vía abdominal, a mi parecer injustamente según tendri. 
ocasión de demostrar en el presente caso. 

Caso clinico. -N. N , ,  de 35 años, nulipara: embaraíío algo accidentado por sufrimientos morales 
v materiales, conalbumiiiuria en sus Últimos tiempos, de modo que llegó al parto bastante agotada: 
éste duró 3 días, terminando con una aplicación de íórcepsque hizo el doctor Mur, por la tendencia 
a la atonía uterina; no pudo evitarse un desgarro total del periné. A los ro minutos, expulsión es- 
pontánea de la placenta, s i n  91" sehicieran tracciones del conión ni expresión abdomi?zal, e inmedia- 
tamente gran hemorragia que pone en peligro la vida de la enferma, con aparición en la vulx a de un 
cuerpo esférico, rojo y blandujo, que se reconoció ser el útero. Intcnto de reposición por taxis manual 
y luego por presión con un taponamiento que al propio tiempo es hemostático, pero tocio es inútil; 
inyecciones de egotina y de aceite alcanforado. A las 2 ó 3 horas nuel'o intento de reducción manuai 
que iué luego repetido en las 40 horas siguientes por tres distinguidos colegas, entre ellos el doctor 
h'ubiola, sin ningún resultado. En  este estado me encargo de la enferma, a las 48 horas del parto, 
agotada por el insomnio, la anemia y el dolor de estos dos días, con pulso débil y frecueilte y algunas 
décimas de temperatura. El útero está completamente invertido, sin reborde de cuello. pero está todo 
él alojado en la vagina. La enferma es llevada a la clinica, donde la dejo dos días en descanso, sin ta- 
ponamientos y sometida a irrigaciones vaginales, y observando la teinperatura, por si el desarrollo 
de una infección grave obligase a liacrr una histerectomía. 

Al 5.0 día del piierperio es llevada la enferma a la sala de oprraciones con intento de anestesiarla, 
probar por ÚMima vez la taxis manual en Trendetenburg y en último tCrmino la colpohisterotomia. 
La taxis fracasa. I'ero al intentar la colpol~isterotomía me doy cuenta de la imposibilidad de hacerla, 
porque, por más que busque. mc es imposible poner al descubierto el fondo de saco laginal posterior 
iii el anterior: el útero ocupa toda la vagina. Como no hay rebordc,de cuello, no hay modo de irisertar 
una pinza de garfios para ser\:ir de referencia, ni es posihle sacar el ittero Iuera de la  ;.ulva. E n  estas 
condiciones, estimo temerario ir a cicgas y empezar por incindir el fondo del útero, a mayor abun- 
dainiento habiendo un desgarro completo (le1 periné que mantiene sucio el campo, por lo cual no 
queriendo exponer a la enferma a tina operación !arrga y de grandes manipulaciones en un campo 
sucio. abandono la. partida y dejo para otro día la operación abdominal, que en aquel nioinento se me 
ocurrió. Esta se bizo dos días después, en la siguiente forma: 

Laparotomía inedia subumbilical. 1)espegamiento de 10s intestinos adheridos al embudo uterino 
y que lo obturaban. Desinserción del peritoneo %ésico-uterino replegando hacia arriba !a vejiga, que 
era arrastrada hacia el infundibulo del útero invertido. Corte medio* con las tijeras, del rodete ute- 
rino hasta llegar al fondo de saco vaginal anterior. Con dos pinzas de garfios se cogen los labios de 
la incisión y tirando hacia arriba se prolonga ésta por la pared anterior del útero, cogiendo con las 
pinzas de gartics más abajo y tirando, como cuando se hace la histerectomía uaginal a lo Doyen, hasta 
llegar a reinvertir todo el útero. No falta más que suturar la pared anterior del útero ya en su sitio, 
rehacer el peritoneo pelt:iano y cerrar el vientre. .4si se hubiera hecho, pero el fondo del útero estaba 
en principio de mortificación y no hubo más remedio que sacrificarlo haciendo una histercctomia. 
1.a enferma curó sin incidente digno de mención. 

Antes de terminar, creo pertinente hacer alguna reflexiór, sobre el caso. Es  indudable que en 
presencia. de una inversión uterina. puerperal dehemos intentar su reducción inmediata por medio 
de la taxis, después de haber combatido el clioc: si ésta no da resultado. riebcmos repetirla con anes- 
tesia y en pc~sición de Trendelenbui-g. dentro de las primeras 24 horas; pero si tampoco resulta eficaz 



estimo temerario e imprudente hacer ,niievos intentos. ni hacer taponamientos o aplicacióñ de glo- 
bos x.aginales compresivos. Con ello sólo lograremos, a cambio de alguno que otro éxito, prox,ocar- 
infecciones o comproineter la ,'italidad del útero (como pasó en el presente caso); al tin y al cabo, la 
intervención quirúrgica prontay en buenas condiciones es menos peligrosa y de resultados seguros. 

¿Qué operación debe hacerse? Para los casos cróficos, la coipohisterotomia anterior o posterior. 
Pero para los casos agudos no vacilo en declararme partidario de la vía abdominal ajustándome n 
la técnica' expuesta. Ella, tiene sobre la vía vagina1 lassiguientes ventajas. Dado el ancho, campo en 
que se trabaja, el tamaiio del útero no involucionado iio estorba las maniobras. La sutiira uterina 
puedehacerse mucho mejor, quedando, por tanto, en mejores condiciones para. ulteriores embarazos. 
El útero'queda. en mejor posición. Es operación corta y reglada, factible siempre que no dura más 
de x-einte minutos. Por Cltimo, es poco grave, tnenos que una cesárea. 


