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INTRODUCCION

La inversion uterina es una complicacion rara ( 1/5000 partos) pudiendo presentarse de forma completa
o mas frecuentemente de forma parcial. Los factores de riesgo son: macrosomia fetal, placentacion
fdndica, anomalias uterinas, uso de oxitocina, primiparidad, atonia uterina y maniobras con traccidn del
cordon mads presion abdominal excesiva, aunque a veces ocurre espontaneamente.

Su diagndstico consiste en observar la presencia junto a hemorragia, de una masa haciendo protusion en
introito, vagina o cérvix,junto con dolor y signos o sintomas de shock excesivos por la cantidad de

sangrado. )
METODO

Hemos realizado una revision
bibliografica en bases de datos :
Pubmed, Cochrane plus, Medline,
OMS, SEGO.

Periodo de estudio incluido desde
Enero del 2000 hasta Octubre del

OBJETIVOS

-Prevencion, diagndstico
precoz Yy tratamiento
eficaz de la inversion
uterina.

_Concienciacién de los .~ 2017 seleccionando las
metodos correctos de ST / pLIb“CC(CiOHZS mas relevan‘re,
tratamiento en el S revisiones sistematicas de la
personal sanitario. Cochrane, y publicaciones de

RESUILTADOS interés relacionadas con el tema

*La medida profilactica de eleccion consiste en una adecuada traccion del cordon umbilical.

»El fratamiento se centrarad en tres pilares: tratamiento del shock, de la hemorragia y de la inversion.
*Manejo de la inversion uterina:

-Soporte: liquidos, dos vias acceso venoso, reemplazo sanguineo, sonda de Folley, manejo del dolor, equipo
multidisciplinar ( anestesia, enfermeria, ginecologo).

-Reposicion del Utero: maniobra de Harris; se realiza presion con tres dedos sobre el fondo, en sentido
craneal. Es importante empujar hacia arriba sélo en el centro del fondo. Si la reposicion del fundus no
logra la reduccion, se debe emplear la maniobra de Johnson que consiste en colocar los dedos dirigidos
al fondo de saco posterior, recolocar el utero por encima de la pelvis sosteniéndolo en la cavidad
abdominal por encima del ombligo.

-Precisando a veces de relajantes uterinos (sulfato de magnesio, agentes anestésicos halogenados, etc.)
y de anestesia general, sequido de masaje uterino y perfusion intravenosa de oxitocina. No debe
realizarse el alumbramiento de la placenta si ésta no se ha desprendido antes de haber completado la
reposicion del Utero. Se recomienda tratamiento antibidtico tras la reposicion del dtero.

CONCLUSION

Dado su significativo potencial de morbimortalidad, lo mds importante es controlar todos los factores
de riesgo para prevenir la inversion uterina. El 607% se debe a maniobras precipitadas, como la traccidn
de cordon o una presion fundica inapropiada Los métodos que han demostrado utilidad en la prevencion
son la conducta activa durante el alumbramiento y traccion controlada del cordon umbilical.
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