
57

Inversión uterina subaguda. Reporte de un caso clínico. Revisión de la literatura
Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2021; Volumen 59, número 1: 57–66

 
Inversión uterina subaguda.  
Reporte de un caso clínico.  
Revisión de la literatura

Emilio Rosso1, Ivanna Pertuso2, Luis Russi3, Santiago Scasso4,  

Julio Citera5

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2021; Volumen 59, número 1: 57–66

Resumen

La inversión uterina es un cuadro grave, poco 

frecuente, que se puede manifestar asociado 

o no al alumbramiento. Cuando se presenta el 

diagnóstico y tratamiento debe de ser inmediato 

para salvaguardar la vida de la paciente.  

Objetivos. Analizar un caso clínico sobre inver-

sión uterina subaguda que ocurrió en el Hospi-

tal Militar y revisión de la literatura.    

Caso clínico. Estudio descriptivo en base a un 

caso clínico de una paciente de 24 años, obe-

sa mórbida, primigesta que ingresa cursando 39 

semanas de edad gestacional, con diagnósti-

co de estado hipertensivo del embarazo a for-

ma de síndrome preeclampsia eclampsia.  Al 

ingreso se decide interrupción de la gestación 

mediante parto vaginal por lo que se coloca in-

ducción del trabajo de parto. Evoluciona al tra-

bajo de parto presentando un parto vaginal nor-

mal. Luego de 24 horas de puerperio presenta 

hemorragia moderada-severa con dolor inten-

so en hipogastrio, en el examen físico se eviden-

cia de inversión uterina subaguda. Se realiza tra-

tamiento quirúrgico inmediato logrando versión 

uterina, con conservación del útero. 

Conclusiones. La inversión uterina es una com-

plicación obstétrica grave que requiere un diag-

nóstico rápido e inmediato de acción clínica. A 

pesar de tratamiento, médico o quirúrgico, el 

mejor pronóstico ocurre en situaciones en las 

que el diagnóstico y las maniobras para la re-

versión uterina se realizan de forma temprana. 

Palabras claves: inversión uterina, alumbra-

miento, hemorragia puerperal 
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Abstract

Uterine inversion is a serious, rare condition that 

may or may not manifest itself associated with 

childbirth. When the diagnosis and treatment 

are presented, it must be immediate to safe-

guard the life of the patient.

Objectives: To analyze a clinical case of sub-

acute uterine inversion that occurred in the Mili-

tary Hospital and to review the literature.

Clinical case: Descriptive study based on a clin-

ical case of a 24-year-old, morbidly obese, prim-

iparous patient who was admitted at 39 weeks 

gestational age, diagnosed with a hyperten-

sive state of pregnancy in the form of pre-ec-

lampsia eclampsia syndrome. Upon admission, 

a decision was made to interrupt the pregnan-

cy by vaginal delivery, for which induction of la-

bor was placed. It progresses to labor present-

ing a normal vaginal delivery. After 24 hours of 

the puerperium, she presents moderate-severe 

hemorrhage with intense pain in the hypogastri-

um, the physical examination shows evidence of 

subacute uterine inversion. Immediate surgical 

treatment is performed, achieving a uterine ver-

sion, with preservation of the uterus.

Conclusions: Uterine inversion is a serious ob-

stetric complication that requires a rapid and 

immediate diagnosis of clinical action. Despite 

treatment, medical or surgical, the best prog-

nosis occurs in situations in which diagnosis and 

maneuvers for uterine reversal are performed 

early.

Key Words: uterine inversion, delivery, puerper-

al hemorrhage.

INTRODUCCIÓN

La hemorragia obstétrica sigue siendo una 
de las principales causas de muerte materna 
en los países desarrollados y en desarrollo. 
La inversión uterina es una emergencia 
obstétrica rara y grave que puede poner en 

riesgo el pronóstico vital materno1, por lo 
que resulta en una verdadera emergencia 
materna2. Es de suma importancia el 
rápido diagnóstico de dicha complicación 
y la instauración inmediata de medidas 
terapéuticas para reducir dicho riesgo1.

CASO CLÍNICO 

Paciente de 24 años, obesa mórbida, pri-
migesta. Ingresa cursando 39 semanas de 
edad gestacional por fecha de última mens-
truación del día 16/10/2017 acorde a ecogra-
fía precoz. Embarazo bien controlado y bien 
tolerado hasta ese momento. 

Ingresa con diagnóstico de estado hiper-
tensivo del embarazo (EHE) a clasificar. Se 
solicita índice proteinuria/creatininuria, fun-
cional y enzimograma hepático, crasis, he-
mograma, funcionalidad renal y LDH. 

Índice proteinuria/creatininuria 0,22 g/g  
(valor normal menor a 0,20 en laboratorio 
de HC.FF.AA).

Se destaca un índice proteinuria/albumi-
nuria positivo: clasificamos a este EHE como 
un síndrome preeclampsia sin elementos de 
severidad, por lo que se decide la finaliza-
ción del embarazo. 

Dado score de Bishop menor a 6, no pre-
sentando contraindicaciones para parto va-
ginal, se decide maduración cervical me-
diante administración de misoprostol, 25 
mcg, y luego iniciar inducción con oxitocina 
mediante bomba de infusión continua. Evo-
luciona a trabajo de parto.

Se asiste parto vaginal hora 00:20 del día 
21/7, feto único en presentación cefálica, oc-
cipitopúbica. Peso ------. Sexo masculino, vi-
goroso. Se realiza alumbramiento activo me-
diante tracción mantenida de cordón sin in-
cidente. Se administra oxitocina 10 UI intra-
muscular.  
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Se destaca como complicación inmedia-
ta hemorragia postparto de sangre roja ruti-
lante de cantidad moderada a severa. Útero 
bien contraído. Se realiza inspección de ca-
nal de parto blando y se constata desgarro 
de cuello uterino. Dado la dificultad por bio-
tipo de la paciente y comenzar con elemen-
tos de repercusión hemodinámica dado por 
hipotensión, taquicardia y leve tendencia al 
sueño se decide traslado inmediato a block 
quirúrgico. 

En block quirúrgico, se realiza reposición 
de glóbulos rojos, plaquetas y plasma fres-
co guiado por anestesista. Bajo anestesia ge-
neral se realiza inspección de canal de parto 
blando y se identifica desgarro de cuello ho-
ra 3 el cual se logra suturar sin incidentes, 
resto del canal sin lesiones. Se solicita ingre-
so a cuidados intermedios, ingresa hemodi-
námicamente estable. 

En la evolución, luego de 24 agrega de 
forma brusca genitorragia de sangre roja 
rutilante moderada. 

Paciente lúcida, dolorida, sudorosa, hipo-
coloreada, taquicardia. Presión arterial esta-
ble.

Abdomen depresible, útero bien contraí-
do por debajo de cicatriz umbilical. 

Al examen genital se tacta masa protru-
yendo a través del cuello uterino, indurada, 
que llega a vagina, por lo cual se plantea de 
inmediato el diagnóstico de inversión uteri-
na puerperal subaguda. 

Se decide ingreso urgente a block quirúr-
gico para resolución.  

En block, bajo anestesia general y en po-
sición ginecológica se confirma diagnósti-
co mediante colocación de valvas. Se inten-
ta introducir esta masa que corresponde al 
útero mediante presión ascendente, manio-
bra de Johnson, no logrando el objetivo. Es-
ta maniobra  consiste en tomar el fondo ute-

rino con la palma de la mano y desplazarlo a 
través del cuello, ejerciendo presión hacia el 
ombligo para que la tirantez de los ligamen-
tos uterinos corrija la inversión. Dado que no 
se logra corregir la inversión realizando esta 
maniobra se decide realizar laparotomía ex-
ploradora. 

Se traslada a la paciente a block, incisión 
mediana infraumbilical. Abierto el peritoneo 
se visualiza fondo y cuernos uterinos total-
mente invaginado, traccionando ligamentos 
redondos, trompas de Falopio y pedículos 
uteroováricos (Figura 1). 

Se intenta reposicionar el útero, lo que 
fue imposible ya que presentaba una con-
tractilidad importante del anillo cervical. (Fi-
gura 2). Se decide realizar histerotomía cér-
vico corporal longitudinal posterior, logran-
do rápidamente la reversión de la invagina-
ción y restitución del útero a su forma nor-
mal. (Figuras 3 y 4).   

Se realiza histerorrafia continuo en dos 
planos (Figuras 5 y 6). Se logra buena con-
tractilidad uterina sin necesidad de útero - 
tónicos dado la buena contractilidad del úte-
ro de forma inmediata con una correcta he-
mostasia. 

Se finaliza cirugía con cierre de pared por 
planos y se realizan puntos separados en 
piel con nylon 3.0. Se logra la conservación 
uterina. 

Postoperatorio con buena evolución, se 
otorga alta a domicilio. Puerperio sin compli-
caciones. 

DISCUSIÓN

La inversión uterina es una emergencia obs-
tétrica y una rara complicación del periodo 
del alumbramiento, lo que puede poner en 
riesgo la vida de la paciente. Su diagnóstico 
temprano es indispensable para poder op-
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tar por un tratamiento que permita conser-
var la fertilidad de la mujer. 

La incidencia varía según la vía del par-
to, situándose en 1 cada 1860 en caso de ce-
sárea y 1 en 3737 en los partos vaginales3.  
Si bien es ampliamente discordante, algunos 
autores hablan de una incidencia de 1/20.000 
en Europa y 1/2.000 en Estados Unidos4. No 
contamos con registros nacionales.

Figura 1

Definir texto

Figura 2

Definir texto

Figura 4

Definir texto

Figura 3

Definir texto
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Los signos y síntomas cardinales de la in-
versión aguda son la hemorragia y el shock 
hipovolémico en anemia aguda; el reconoci-
miento y el tratamiento urgente reducen la 
morbimortalidad5.  

Es una de las complicaciones más graves 
que puede suceder en la tercera etapa del 
parto4. La mortalidad por esta complicación 

ha disminuido en los últimos años, siendo 
en la actualidad prácticamente nula dado el 
diagnóstico oportuno y la rápida puesta de 
maniobras terapéuticas para resolución de 
dicho cuadro3. Consiste en la invaginación 
del fondo uterino a través del cérvix hasta 
la vagina y que puede asomar a través de la 
vulva3, 5. 

Figura 5

Definir texto

Figura 6

Definir texto

Tabla 1

Clasificación según el grado de inversión7.
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La inversión uterina se puede presentar 
en un paciente obstétrica o ginecológica. 

Dentro de la inversión obstétrica, según 
la duración en tiempo desde el parto has-
ta el momento del diagnóstico se considera 
que la inversión es: aguda: en las primeras 
24 horas del puerperio; subaguda: de 24 ho-
ras hasta el primer mes; crónica: luego de 4 
semanas6,7.  

También podemos clasificar según la 
extensión de la inversión (tabla 1)6.  Utilizando 
esta clasificación nuestra paciente presentó 
una inversión uterina puerperal subaguda, 
grado II. 

Otra clasificación descrita según el anillo 
de Bandl en: inversión parcial, cuando el fon-
do uterino se deprime parcialmente sin al-
canzar el anillo de Bandl; inversión comple-
ta, cuando el fondo uterino rebasa el anillo 
e incluye cuello y, el cuerpo uterino se colo-
ca en plena vagina; inversión total, cuando 
el útero totalmente invertido arrastra consi-
go a la vagina y se exterioriza a través de la 
vulva.

En cuanto a la patogenia, es idiopática en 
muchas ocasiones4. Se han descrito algunos 
factores de riesgo susceptibles de causarla, 
(tabla 2)3, entre ellos: una presión intraabdo-
minal elevada, la tracción del cordón umbili-
cal y la presión externa sobre el útero (ma-
niobra de Credè)9. No obstante, algunos au-
tores afirman que una tracción controlada 
del cordón no aumentaría el riesgo de he-
morragia post parto, rotura del cordón o in-
versión uterina, reduciendo además la dura-
ción del tercer estadio del parto y la nece-
sidad de extracción manual de la placenta4.

Algunos autores atribuyen un riesgo au-
mentado de inversión en trabajos de par-
tos prolongados. Pero también afirman que 
la combinación de un expulsivo rápido junto 
con una inducción y una dilatación prolonga-

da constituiría un factor de riesgo para esta 
patología4. 

Se plantea que el uso de sulfato de mag-
nesio puede ser un factor de riesgo para la 
inversión uterina, aunque no hay evidencia 
científica que lo respalde10. 

El diagnóstico, en la mayoría de los casos, 
es clínico, sin embargo, en inversiones de 
grado I puede ser útil realizar una prueba de 
imagen6.  

Las principales características de esta 
complicación son la hemorragia y el shock. 
La pérdida de sangre depende principalmen-
te del tiempo en el cual el útero está inver-
tido y sangrando pudiendo conducir a ines-
tabilidad hemodinámica. La hipotensión y el 
shock pueden tener un doble origen, dado 
que el gran dolor que provoca la inversión 
secundaria a la tracción de ligamentos y pe-
ritoneo provoca un cuadro neurogénico im-
portante aparte del shock hipovolémico por 
la pérdida sanguínea11,12.  

Es fundamental lograr diagnosticar de 
forma precoz esta complicación mediante la 
inspección directa desde la vagina o el exa-
men combinado mediante tacto vaginal y 

Tabla 2

Clasificación según el grado de inversión7.
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abdominal en concomitancia. La tasa de éxi-
to de esta patología depende de la gravedad 
de la inversión y del biotipo de la paciente, 
siendo muy difícil en inversiones de  grado I 
y en pacientes obesas10. 

Cuando un examen físico no es conclu-
yente y el paciente se encuentra hemodiná-
micamente estable, el diagnóstico también 
se puede confirmar con ecografía10. 

Si bien la posibilidad de encontrar imáge-
nes ecográficas típicas de inversión uterina 
es muy rara dado la baja incidencia de es-
ta afección y que, en general se resuelven de 
forma precoz sin necesidad de solicitar es-
te estudio, estas podrían ayudar a realizar el 
reconocimiento y diagnóstico de esta afec-
ción en determinadas situaciones2. 

Los tratamientos descriptos para la repo-
sición del útero se pueden clasificar en cua-
tro grupos: técnicas no quirúrgicas, cirugía 
abdominal, cirugía vaginal (planteables en 
inversiones ginecológicas) o histerectomía9. 

El tratamiento debe ser inmediato una 
vez diagnosticada esta complicación, y estar 
basado en tres puntos principales: estabili-
zación hemodinámica, realizar de forma in-
mediata el reposicionamiento uterino y evi-
tar una atonía uterina posterior12.13.14.

El enfoque inicial es tratar de revertir in-
mediatamente el útero con presión manual 
sobre el fondo uterino a través de la vagina. 
Esta maniobra llamada de Johnson, debería 
realizarse lo antes posible para minimizar la 
perdida sanguínea y para aumentar la tasa 
de éxito, ya que cuanto más retrasemos esta 
maniobra menos chance de resolver dicho 
cuadro tendrá11. Esto se explica por la invo-
lución del cuello uterino que forma un anillo 
de constricción, lo que hace difícil lograr re-
posicionar el útero15. 

Esta maniobra puede ser ayudada con la 
posición de pinzas Foerster sobre el cuello 

uterino realizando una tracción mantenida 
contraria a la presión sobre el fondo uterino13.

Es de destacar que la primera medida 
médica una vez hecho el diagnóstico es sus-
pender inmediatamente el uso de uterotó-
nicos, canalizar una vía venosa para reposi-
ción de fluidoterapia, soluciones cristaloides 
y transfusión sanguínea de ser necesarios7. 

La administración de tocolíticos está in-
dicada de forma inmediata y concomitante 
con el resto de medidas terapéuticas a rea-
lizar. Salbutamol intravenoso y nifedipina de 
acción rápida vía oral serían opciones reco-
mendables. Algunos autores han reporta-
dos buenos resultados con nitroglicerina pa-
ra la relajación rápida y transitoria del anillo 
cervical16.

En los casos en los que no se pudo resol-
ver con tocolíticos, el siguiente paso inme-
diato es solicitar la anestesia general, que 
aumenta el porcentaje de éxito y bajo ésta 
volver a realizar las maniobras3.   

Según estudios clínicos, se sabe que la 
anestesia mantenida con propofol influye en 
el tono uterino. Aunque poco se sabe acerca 
de sus mecanismos exactos de acción,  algu-
nos estudios sugirieron que el propofol pue-
de tener efectos significativos sobre el tono 
muscular uterino, reduciendo la contracti-
lidad de manera dosis dependiente. Puede 
derivar del efecto bloqueante de canales de 
calcio o de la producción de óxido nítrico y li-
beración de células endometriales1. 

Cabe destacar que la anestesia regional 
no proporciona relajación uterina, por lo 
tanto no es de utilidad para mejorar la po-
sibilidad de reposicionar el útero. Podría ser 
útil únicamente proporcionando analgesia 
post evento5. 

La mayoría de los autores recomiendan el 
intento manual de reducción uterina antes 
de extraer la placenta adherida y antes de 
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intentarlo de forma quirúrgica. Si se extrae 
la placenta antes de reducir el útero, la 
paciente es expuesta a un riesgo mayor de 
pérdida sanguínea y shock. Después de la 
reposición, la placenta se desprende con 
mayor facilidad3.5.

La cirugía vaginal, técnica de Spinelli (1990 
- ) consiste en la realización de una colpohis-
terotomía posterior para dividir el anillo de 
constricción, y la posterior reversión a tra-
vés de la incisión.  Las técnicas vaginales so-
lo son aplicables en el caso de las inversio-
nes ginecológicas9. 

Cuando el enfoque inicial falla, es necesa-
rio realizar una laparotomía3.16.17.

Algunos autores plantean la posibilidad 
de realizar pequeñas incisiones, con lo cual 
se podría solucionar dicha complicación. Pe-
ro la gran mayoría plantean la realización de 
una mediana infra umbilical pensando en la 
eventualidad de complicaciones como la ro-
tura uterina o la necesidad en última instan-
cia de realizar la histerectomía sabiendo que 
esta vía de abordaje nos permite mejor vi-
sualización del espacio retroperitoneal, pu-
diendo identificar mejor los uréteres. Más 
aun con los cambios anatómicos que conlle-
va esta complicación. 

Hay dos técnicas quirúrgicas descritas: 
Huntington y Haultaim17.

Según la técnica Huntington, las abraza-
deras son colocadas en el ligamento redon-
do, cerca de su inserción en el útero, y la trac-
ción se aplica mientras el asistente ejerce 
tracción en el camino contralateral a través 
de la vagina. Esta es la técnica más simple y 
tiene menor riesgo de complicaciones7.18.  

En caso de fallo, se debe realizar la técni-
ca de Haultaim: consiste en realizar una in-
cisión en la porción posterior de anillo for-
mado por el cuello uterino para liberar esta 
constricción y poder reposicionar el útero18.

Teniendo en cuanta la baja incidencia 
de inversión uterina no reducida por la 
maniobra de Jhonson, no hay ningún estudio 
de cohorte lo suficientemente grande como 
para establecer la tasa de éxito de estas dos 
técnicas quirúrgicas, o ensayos controlados 
para compararlas18. 

Cabe destacar que en nuestro caso fue 
necesario agotar todos los pasos terapéu-
ticos hasta realizar esta técnica, con lo cual 
fue exitoso y sin la necesidad de tener que 
realizar la histerectomía como último paso 
terapéutico.

Dado que la atonía uterina es frecuente 
una vez realizada la reducción uterina, el uso 
de uterotónicos estaría indicado. 

En el caso de persistir la hemorragia post 
parto o la presencia de una reinversión ute-
rina está indicado la colocación de un balón 
de taponamiento intrauterino como lo es el 
balón de Bakri. El uso del balón es efecti-
vo para la resolución de la hemorragia post 
parto y es efectivo en la prevención de la re-
inversión17. 

En último caso, si fuese necesario realizar 
la histerectomía vale recordar que la cirugía 
para el útero invertido es técnicamente difí-
cil debido a la proximidad de los uréteres a 
los vasos ováricos y uterinos debido a la trac-
ción de los pedículos vasculares, así como la 
dificultad para reposicionar el útero,  lo cual 
también genera dificultades en la moviliza-
ción de la vejiga18. (Tabla 3). 

CONCLUSIONES 

La inversión uterina es una complicación 
obstétrica que, debido a su gravedad, re-
quiere un diagnóstico rápido e inmediato 
de acción clínica. Su baja incidencia condu-
ce a una escasa experiencia en la resolución 
de este tipo de situaciones. A pesar de tra-
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tamiento, médico o quirúrgico, el mejor pro-
nóstico ocurre en situaciones en las que el 
diagnóstico y las maniobras para la rever-
sión uterina se realizan de forma temprana8. 

Cuanto menor sea el tiempo que transcu-
rre entre la inversión uterina y la reposición 
del útero, mayores serán las probabilidades 
de éxito7. 

Por lo tanto, esta complicación puede 
aparecer en cualquier asistencia de naci-
miento, principalmente en pacientes sin fac-
tores de riesgo, y por lo tanto es fundamen-
tal la realización de un diagnóstico precoz y 
estar familiarizado con las medidas terapéu-
ticas a instaurar7.8. 
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