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El conocimiento de la anatomia uterina se remonta al
ano 2500 a.C.
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Hipocrates (460 —370 a.C.) a quien se ha dado el crédito
de ser el primero en reconocerla



Sorano (200d.C.) definié claramente la
inversion

Avicenna en Arabia (980 - 1037 d.C.)




Introduccion

La inversion uterina consiste en la
salida de la cara endometrial del Utero
hacia la vagina, y en su expresion
maxima hacia la vulva.

v" Hemorragia masiva

v" Shock como
respuesta
neurologica

v' Larotura uterina o
la histerectomia




Definicion
Emergencia obstétrica y una rara complicacion

mayoritariamente relacionada con el tercer estadio del
trabajo del parto.
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v Presioén del fondo uterino
v Traccion indebida del
cordén umbilical
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Traccion del
cordon
umbilical

Placenta
fundica

Inercia
uterina

Presion del Debilidad
fondo congeénita
uterino del Utero

Acretismo

placentario

Extraccion
manual de
placenta




Clasificaci(’)_n

Segun el tiempo

v’Aguda (24 hrs)
v'Subaguda (24 hrs
hasta el 1 mes)

v v'Cronica (x mas 4
, semanas)
Segun la
relacion con
el parto
v'Puerperales

v'No puerperales

De acuerdo a

la extension
v'Grado |

v'Grado |l
v'Grado Il
v'Grado IV



PUERPERALES NO PUERPERALES IDIOPATIC
AS

» Traccién exagerada del cordén umbilical = Tumores benignos o malignos del 8%
durante eltercer estadio del pario, cuerpo uterino, cominmente
particularmente cuando la placenta miomas submucosos (71,6%)
tiene localizacion findica.

+ Presion fundica excesiva » Pdlipos endometriales, sarcomas

« Cérvix, istmo y Utero relajados uterinos y cervicales (13,6%).

* Placenta accreta

« Corddn umbilical corto » Cdancer endometrial {6.8%) y

* Extraccion manual pacientes ancianas con

+ Anomalias congénitas uterinas antecedente de amputaciones

+ Uso infraparto de sulfato de magnesio u altas del cuello uterino.
oxifocina.

* Primiparidad con expulsivos rapidos
después de una fase de dilatacion
prolongada

« Primipara, con analgesia epidural y parto
instrumental
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Protusion del fondo por debajo del anillo
cervical pero que no alcanza el orificio
vaginal.

Completa. Extension del fondo hasta el
orificio vaginal.

Total o prolapso. Vagina invertida con el
utero por debajo del orificio vaginal.



Cuadro
clinico

Dolor
pélvico

Hemorragia
transvaginal

Masa roja
visible en el
canal de
parto




Diagnhostico

Triada
caracteristica

@>EX loracién Inspeccion: masa roja que protruye o no por el e ————
P orifico vaginal |

fisica Palpacién abdominal: no es recomendable

©,

Ultrasonografico




MEDIDAS DE SOPORTE
&

-Reposicion de liquidos por dos
lineas venosas de acceso.

- Sondaje vesical.

-Tratamiento analgésico.

REPOSICION UTERINA
3
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TECNICAS TECNICASNO
QUIRURGICAS QUIRURGICAS
it -Johson
“Spinelli -

Tratamiento

-Masaje uterino

-Uterotdnicos:
-oxitocina
-ergonovina
-carbetocina
-gluconato de calcio



Técnicas no
guirargicas

Johnson




Johnson

v" Relajacion uterina

v' Con agonista p2- adrenérgicos, como la
terbutalina (0,125-0,250 mg por via intravenosa o
subcutanea)

v" Un bolo de 2 a 4 g de sulfato de magnesio por via
intravenosa en 10 min.
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Ligawento suspensorio
Ugomento del ovario cel Gtero

Ampolla uterinQ
= istmo  Intramuro

|nfundibulo

Fimbrios

ovario
Corteza

ovarica coet tevin { P _ i
Qe FH s = Mesovario | Ligamento
Mesosalpios ancho del
Mesometrio oteo
Ligomento reconco
s @
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Uteronicos

v' OXITOCINA: 20 Ul en 500 ml solucién fisiologica o
Hartmann goteo continuo

ERGONOVINA: 1 amp (0.2 MG) IM dosis Unica
CARBETOCINA: 1 amp (100 MG) IV dosis Unica
GLUCONATO DE CALCIO: 1 a 3 gr. diluidos en 20
ml de solucion glucosada, pasar lento.

D NEANERN

Aplicacion de antibiético profilactico
v" Ampicilina 2 gr IV + Metronidazol 500 mg IV
v Cefotaxima 1 gr IV + Metronidazol 500 mg IV



Signos clinicos
Estado Mental

Aspecto General

Presidon arterial

Respiracidn
Diuresis

Cuadro clinico. Choque hipovolémico

Cuadro clinico en diversas etapas de choque hipovolémico®*

Temprana Intermedia Irreversible
Alerta, ansiosa Confundida Extremadamente desorientada
MNormal, afebril Palida y fria Cianaotica y fria
Normal o ligeramente Hipotension Hipotension intensa
disminuida
Taquipnea leve Taquipnea Disena, cianosis
30-60 ml./hr. 30 ml./hr. Anuria

Manejo del choque hipovolémico

-

Iniciar expansion con cristaloides como primera eleccion 3 ml por cada ml de sangre perdida

Continde con coloides a razon de 1 ml por cada ml de sangre perdida para hemodilucion aguda
hipervolémica, hasta lograr restablecer una presidn arterial media por arriba de 60mmHg [ diastdlica

mas diastdlica mas sistdlica entre tres, la normal=93.3), evite sobrecarga, mantiene gasto cardiaco y
evita falla organica.
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