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Resumen

Objetivo: Evaluar la incidencia, la evolucion y el riesgo de recurrencia en casos de inversion
uterina puerperal en nuestro centro.

Material y métodos: Estudio retrospectivo. Veintidos casos de inversion uterina puerperal entre
enero del 1993 y diciembre del 2013. Se analizan los diferentes riesgos.

Resultados: Pacientes: edad media: 28 anos (18-41); 19 nuliparas (86%); 4 pacientes presenta-
ban cirugia uterina anterior (18%). Trabajo de parto: 6 finalizaron la gestacion mediante cesarea
(27%), y 16 (73%) via vaginal. Peso medio de los recién nacidos: 3.111 g (2.130-3.950); 8 casos de
retencion de placenta (36,4%) y 3 atonias uterinas (13,6%). Tipo inversion: 100% aguda.
Complicaciones y manejo: hemorragia severa en 7 pacientes; 20 casos (91%) se resolvieron
mediante maniobra de Johnson; 2 histerectomias (9%). No hubo muertes ni recurrencias.
Conclusiones: La nuliparidad y la retencion de placenta fueron factores de riesgo importantes
en nuestro estudio. La precocidad en el diagnostico y el tratamiento es de vital importancia. La
cirugia debe ser la ultima opcion.

© 2014 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Puerperal uterine inversion: A single-center experience

Abstract

Objective: To assess the incidence, outcomes, and risk of recurrence of puerperal uterine
inversion in our hospital.

Material and methods: A retrospective study was carried out in 22 cases of puerperal uterine
inversion from January 1993 to December 2013 in our hospital. We analyzed different risk factors.
Results: The mean age of the patients was 28 years (18-41). Nineteen (86%) were nulliparous.
Four (18%) had undergone previous uterine surgery. Delivery was through cesarean section in 6
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patients (27%) and through the vaginal route in 16 (73%). The mean birthweight was 3111 grams
(2130-3950). Retained placenta occurred in 8 patients (36.4%) and uterine atony in 3 (13.6%).
Uterine inversion was acute in all patients. Complications and management consisted of severe
hemorrhage in 7 patients, 20 cases (91%) were resolved by the Johnson procedure, and 22
hysterectomies (9%) were performed. There were no deaths and no recurrences.
Conclusions: In our study, important risk factors were nulliparity and placenta accreta. Early
diagnosis and treatment are of the utmost importance. Surgery should be the last option.

© 2014 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La inversion uterina posparto se define como el paso del
fondo uterino a través de la cavidad endometrial (hasta
cérvix o a través de él), apreciandose una gran masa
carnosa a través del mismo, durante el tercer estadio
del parto’.

Se trata de una complicacién infrecuente que debe
ser considerada como una urgencia obstétrica’, cuya
identificacion y tratamiento precoces son de vital impor-
tancia, pudiendo desencadenar un shock hipovolémico
y/0 neurdgeno e incluso la muerte hasta en el 15% de
las pacientes’.

Los signos mas frecuentes son la hemorragia, el dolor en
el hipogastrio, la ausencia de fondo uterino a la explora-
cion y la presencia de una masa lisa protruyendo a través
del cérvix. Puede tener lugar también un shock hipovolé-
mico debido a la hemorragia aguda, y/o shock neurégeno
por aumento del tono vagal®, si bien se han descrito
casos totalmente asintomaticos’. Otras manifestaciones
clinicas menos frecuentes son la infeccion, las complica-
ciones urinarias, trombosis®’°.

El riesgo de recurrencia en embarazos posteriores no
esta bien definido, si bien, mientras algunos autores afir-
man que no parece estar incrementado’, otros hablan de la
presencia de inversion uterina previa como factor de riesgo
para la recurrencia®.

El objetivo de nuestro estudio es valorar nuestra inci-
dencia, asi como su morbilidad y riesgo de recurrencia en
los casos de inversion uterina puerperal acontecidos en
nuestro centro.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, revisando los casos diagnosticados
de inversion uterina ocurridos en nuestro centro entre
enero de 1993 y diciembre del 2013. Hemos encontrado
22 casos de 105.499 partos y cesareas habidos en ese
periodo (incidencia del 0,03%).

Atendiendo al grado de inversion, clasificamos los casos
en 1.%" grado cuando se tratd de inversion uterina incom-
pleta; 2.° grado si fue completa; 3.° grado ante prolapso
uterino, y 4.° grado ante inversién total uterina y vaginal®.
Atendiendo al momento tras el parto en que sucedié la
complicacion, clasificamos en inversiéon aguda, si transcu-
rrieron menos de 24 h posparto; subaguda, si el evento
ocurrio de 24 h posparto a 4 semanas, y cronica, si tuvo
lugar tras mas de 4 semanas posparto'®'",

Valoramos ademas las caracteristicas clinicas de las
pacientes y del trabajo de parto, con el fin de clarificar
la incidencia, los factores de riesgo mas frecuentes y el
manejo mas apropiado de esta patologia, asi como la
recurrencia en gestaciones posteriores.

Resultados

Caracteristicas de las pacientes

La edad media de nuestras pacientes fue de 28 afios (rango de
edad 18-41 afos); 19 de ellas fueron nuliparas (86%), mien-
tras que 3 fueron multiparas (14%). Cuatro de las pacientes
(18%) presentaban algun tipo de cirugia uterina (3 de ellas
cesarea anterior; una paciente miomectomia previa) y una de
las pacientes presentaba el diagndstico previo de Utero
arcuato.

Caracteristicas del inicio y del trabajo de
parto

Seis de las pacientes (27%) fueron sometidas a cesarea
(5 fueron electivas y una por induccion fallida), mientras
que 16 pacientes (73%) tuvieron un parto vaginal (8 espon-
taneos y 8 instrumentados, de los cuales hubo 5 ventosas
obstétricas, 2 espatulas, un férceps). Cinco de las pacien-
tes (29,4%) alcanzaron periodo activo de parto de manera
espontanea, mientras que 12 requirieron induccion
(70,6%), precisando una de ellas maduracion cervical pre-
via con prostaglandinas vaginales.

Dieciséis de las 17 pacientes de intento de parto vaginal
alcanzaron periodo activo de parto (PAP), siendo la media de
horas que permanecieron en PAP de 4,8 h (1-15). Seis de las
pacientes permanecieron mas de 5 h en periodo activo de
parto (37,5%).

La media de peso de los recién nacidos fue 3.111 g (2.130-
3.950), no habiendo ninglin caso de macrosomia fetal.

Caracteristicas de la inversion uterina

En el 100% de los casos la inversion fue aguda, presentando 11
de las pacientes un grado 2, y 11 de las pacientes un grado 3.
En todos nuestros casos, el diagnostico fue mediante explo-
racion fisica y presentacion clinica.

En 8 pacientes (36%) hubo una retencion de placenta
posparto, de los cuales 2 casos fueron un acretismo placen-
tario (9%). No se describié ninglin caso de cordén corto. Hubo
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3 casos de atonia uterina (13%). En 14 casos (63,6%) la
inversion no fue justificada por causa alguna.

Complicaciones y manejo

Todas las pacientes presentaron hemorragia aguda; en 7 de las
mismas (31,8%) hubo anemia severay necesidad de transfusion
(6 partos vaginales y una cesarea). No hubo ninglin caso de
shock hipovolémico y/o neurégeno, ni muerte materna.

La maniobra de Johnson fue efectiva en 20 casos (91%),
precisando en 8 pacientes (40%) relajantes uterinos para
poder realizar la maniobra. En 2 casos (9,1%) no se consiguio
la reduccioén, por lo que precisaron histerectomia de urgencia
por no conseguir un control 6ptimo de la hemorragia. Uno de
los casos de histerectomia fue tras un parto espontaneoy otro
caso fue tras cesarea programada por cesarea anterior y
gestacién a término'’.

Recurrencia

Cuatro de nuestras pacientes (20%) han vuelto a gestar hasta
la fecha, no habiendo casos de recurrencia en nuestra serie.
El curso del embarazo fue normal en todas ellas, finalizando
la gestacion a término mediante parto espontaneo y sin
complicaciones. La media de peso de los recién nacidos
fue de 2.995 g (2.340-3.640).

Discusion

En nuestro centro, la incidencia global de inversion uterina
puerperal resulté 1/3.330, lo cual corrobora lo publicado en
la literatura; si bien algunos trabajos hablan de incidencias
ampliamente discordantes'? '3, otros afirman que la inciden-
cia de inversion uterina puerperal se encontraria entre 1/
1.200 y 1/57.000 recién nacidos vivos”'*">, mientras que
otros autores hablarian de una incidencia de 1/20.000 en
Europa y 1/2.000 en Estados Unidos'?'3.

Tabla 1 Factores de riesgo descritos en la literatura.
Factores de riesgo y autores

Edad joven

Nuliparidad
Malformaciones uterinas
Cirugia uterina previa
Atonia uterina

Tosal y Pastor, 2007
Adesiyun, 2007 "¢
Sangwan et al., 2009 "7
Tosal y Pastor, 20078
Lipitz y Frenkel, 19888

Relajantes uterinos
Parto precipitado
Instrumentacion
Macrosomia
Cordon corto

Retencion de placenta
Placenta accreta
Implantacion fundica

de la placenta
Traccion excesiva cordon
Maniobra Credé exagerada
IUP previa

Adesiyun, 2007 '¢
Witteveen et al., 2013 "
Witteveen et al., 2013 "
Witteveen et al., 2013
Shah-Hosseini y Evrad,
19897

Shah-Hosseini y Evrad, 1989 "°

Adesiyun, 2007 "¢

Shah-Hosseini y Evrad, 1989 "°

Lipitz y Frenkel, 198818
Lipitz y Frenkel, 19888
Tosal y Pastor, 20078

En cuanto a la patogenia, es idiopatica en muchas oca-
siones®. Los factores de riesgo descritos en los diferentes
trabajos se presentan en la tabla 18'%7%,

Respecto a la edad joven, en nuestro estudio, el 27,3%
fue menor o igual a 25 afos, y el 72,7% mayor o igual a 30
anos. Ademas, la mayoria de nuestros casos fueron nuliparas
(86%), factor de riesgo ampliamente descrito en la literatura.

Respecto a las malformaciones mullerianas, solo tuvimos
una paciente con Utero arcuato, hecho poco relevante.

Cuatro de nuestras pacientes presentaron antecedente
de cirugia uterina, pudiendo favorecer dicha cirugia la
presencia de tejido miometrial cicatricial y acontractil,
aumentando el riesgo de atonia.

La incidencia de inversidn uterina tras parto por cesarea
no se conoce exactamente, afirmando algunos autores que su
incidencia es mucho menor que tras parto vaginal’’. En
nuestra serie, el 27,3% de las pacientes que tuvieron inver-
sion uterina posparto presentaron el evento en el transcurso
de una cesarea. En nuestros casos, es un acontecimiento
que si bien es menos frecuente que tras parto vaginal, no es
un evento anecdotico.

La mayoria de nuestras pacientes finalizaron el trabajo de
parto antes de 5 h (72,7%), y 8 de ellas tuvieron un parto
instrumentado. Otros autores, sin embargo, atribuirian un
riesgo aumentado de inversion uterina al trabajo de parto
prolongado?®2'. En nuestra serie, si bien la media de horas en
periodo activo de parto fue baja, el 54,6% de las pacientes
fueron sometidas a induccion del parto, lo que podria cons-
tituir un factor de riesgo. Otros trabajos afirman que la
combinacion de un expulsivo rapido junto con una induccion
y una dilatacion prolongadas constituiria un factor de riesgo
para esta patologia’. No tuvimos entre nuestras pacientes
ningln caso de macrosoma, embarazo gemelar o polihidram-
nios, factores descritos por algunos autores?2.

No hubo ninglin caso de cordon umbilical corto entre
nuestras pacientes.

La retencion de placenta fue prevalente en nuestros casos
(36%9, habiendo entre ellos 2 casos de acretismo placentario
[uno de los cuales tuvo lugar en una paciente con cesarea
anterior]). Asi mismo tuvimos 2 casos de atonia uterina. La
asociacion entre retencién de placenta e inversién uterina no
es del todo definida, aunque una traccion excesiva del cordon
junto con maniobra de Credé exagerada podrian ser los
responsables de dicha patologia. No obstante, algunos auto-
res afirman que una traccion controlada del cordon no
aumentaria el riesgo de hemorragia posparto, rotura del
cordon o inversion uterina, reduciendo ademas la duracion
del tercer estadio del parto y la necesidad de extraccion
manual de placenta®.

El tipo de inversion uterina puerperal mas frecuente es la
tipo 2, siendo el 83% de los casos durante las primeras 24 h
posparto?”. Todos nuestros casos presentaron una inversion
uterina puerperal aguda, siendo igual en presentacion los
grados 2 y 3.

La hemorragia posparto y la anemia severa fueron nues-
tras complicaciones mas frecuentes, coincidiendo con dis-
tintos autores (tabla 2)"'>1%2425 En el 70% de los casos,
puede resultar masiva, pudiendo aparecer shock hipovolé-
mico?®?”, En nuestra serie, casi un tercio de las pacientes
present6 hemorragia y anemia severa. Se ha descrito una
mortalidad de hasta el 15% de las pacientes que presentan
una inversion uterina posparto®; no obstante, no hubo casos
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Tabla 2 La hemorragia es la complicacion mas frecuente en todos los casos. El manejo del tercer estadio del parto, asi como la
nuliparidad, son factores claramente relacionados con la inversion uterina

Autor y ano N Complicacion Factor de riesgo
mas frecuente mas frecuente
Cumming y Taylor, 197824 9 Hemorragia Manejo 3.°" estadio
Shah-Hosseini y Evrad, 1989 "° 11 Hemorragia Nuliparidad
Baskett, 2002 40 Hemorragia Manejo 3.°" estadio
Gonzalez-Diaz et al., 2007 6 Hemorragia Nuliparidad e instrumentacion
Witteveen et al., 2013"3 15 Hemorragia Trabajo parto prolongado
Upadhyaya y Chaudhary, 2013" 4 Hemorragia Manejo 3.°" estadio
Lozoya et al., 2014 22 Hemorragia Nuliparidad, retencion placenta e instrumentacion

de shock ni muerte materna, posiblemente debido al diag-
nostico y el manejo precoces.

Los objetivos del manejo de la inversién uterina son una
rapida reposicion del Utero a su correcta localizacion, el
manejo de las complicaciones y evitar las recurrencias'?.
Cobra gran importancia el diagnéstico precoz, ademas de
solicitar asistencia al resto del equipo.

La primera medida debe ser el cese de la administracion
de uterotonicos, disponiendo de via canalizada, fluidoterapia
y soluciones cristaloides con el fin de mantener la presion
arterial, la transfusion sanguinea si fuera necesario y admi-
nistrar los farmacos precisos.

La maniobra de Johnson sera la primera maniobra activa
que se debe seguir, consistiendo en introducir la mano en el
interior de la vagina y colocar el Utero longitudinalmente,
intentando recolocarlo en su posicion original de manera
precoz’®?°| consiguiendo resolver satisfactoriamente hasta
el 36% de los casos®. En nuestra casuistica, se consigui6
la reduccion con medidas iniciales en 12 de las pacientes
(54,5%), precisando relajantes 8 pacientes (36,4%). En 2
pacientes fracasé la maniobra, precisando histerectomia
(9,1%).

La reduccion hidrostatica del Gtero ha sido descrita de
utilidad en la literatura®°?, si bien los datos de resultados
obtenidos publicados a este respecto son limitados. En nin-
guna de nuestras pacientes se emplearon medidas hidro-
staticas para su resolucion.

En cuanto a medidas quirtrgicas, las aproximaciones
vaginales consisten, principalmente, en la incision del anillo
de constriccion via anterior (técnica de Spinelli) o posterior
(procedimiento de Cascarides), que nos permitan la reposi-
cién del Gtero a su lugar®. Las intervenciones abdominales
son de segunda eleccion (mas agresivas)>'" 2.

Tras la reposicion uterina es frecuente la atonia. Se
ha de iniciar la perfusion de uterotonicos con el fin
de impedir la reinversién y disminuir la hemorragia®*3°.
En el caso de reinversion, el manejo sera similar, aunque
algunos autores describen de utilidad en este momento
el cerclaje abdominal, un baldn intrauterino o suturas
compresivas>-38,

En lo que a recurrencia en siguientes embarazos se refiere,
encontramos datos contradictorios en la literatura. Algunos
autores, y en concordancia con lo que observamos en nues-
tras pacientes, refieren que aunque el riesgo de recurrencia
no estaria bien definido, la presencia de un episodio de
inversion uterina posparto probablemente no seria un factor
de riesgo para futuras recurrencias’?2. Sin embargo, otros
autores refieren que la presencia de inversion uterina previa

podria actuar como factor de riesgo para su repeticion en
proximos embarazos®.

En conclusion, nos encontramos ante una patologia que, si
bien es infrecuente, es una urgencia obstétrica de extrema
gravedad, comprendiendo gran tasa de morbilidad para las
pacientes; es por ello que hemos de ser buenos conocedores
esta patologia y estar preparados para el diagnostico y el
manejo precoces de esta entidad.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
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este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ninguin conflicto de intereses.
Bibliografia

1. Upadhyaya |, Chaudhary P. Acute uterine inversion: Case series
from paropakar maternity and women’s hospital. NJOG. 2013;
8:46—54.

2. Hostetler DR, Bosworth MF. Uterine inversion: A life-threatening
obstetric emergency. J Am Board Fam Pract. 2000;13:120—3.

3. Mbuagbaw L, Okwen PM. Complete acute uterine inversion. Pan
Afr Med J. 2013;16:33. doi: 10.11604/pam;j.2013.16.33.1956.

4. Beringer RM, Patteril M. Puerperal uterine inversion and shock.
Br J Anaesth. 2004;92:439—41.

5. Milenkovic M, Kahn J. Inversion of the uterus: A serious com-
plication at childbirth. Acta Obstet Gynecol Scand. 2005;84:
95—6.

6. Parikshit D, Niranjan MM, Nandanwar YS. Pregnancy outcome
after operative correction of puerperal uterine inversion. Arch
Gynecol Obstet. 2004;269:214—6.

7. Baskett TF. Acute uterine inversion: A review of 40 cases. J
Obstet Gynaecol Can. 2002;24:953—6.

8. Tosal B, Pastor R. Inversion uterina puerperal. Analisis de un caso
y revision de la literatura médica. Clin Invest Gin Obst.
2007;34:31—4.


http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0040

348

T. Lozoya Araque et al

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

. Pauleta JR, Rodrigues R, Melo MA, Graca LM. Ultrasonographic

diagnosis of incomplete uterine inversion. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2010;36:260—1.

Livingston SL, Booker C, Kramer P, Dodson WC. Chronic uterine
inversion at 14 weeks postpartum. Obstet Gynecol. 2007;109(2
Pt2):555—7.

Dominguez R, Diago VJ, Monledn J, Perales A. Hemorragia
posparto aguda provocada por inversion uterina incompleta:
caso clinico y revision del problema. Clin Invest Gin Obst.
2010. doi:10.1016/j.gine.2009.12.009.

Wendel PJ, Cox SM. Emergent obstetric management of uterine
inversion. Obstet Gynecol Clin North Am. 1995;22:261—74.
Gerber S. Uterine inversion. Rev Med Suisse Romande.
1996;116:277—83.

Morini A, Angelini R, Giardini G. Acute puerperal uterine inver-
sion: A report of 3 cases and an analysis of 358 cases in the
literature. Minerva Ginecol. 1994;46:115-27.

Witteveen T, van Stralen G, Zwart J, van Roosmalen J. Puerperal
uterine inversion in the Netherlands: A nationwide cohort study.
Acta Obstet Gynecol Scand. 2013;92:334—7.

Adesiyun AG. Septic postpartum uterine inversion. Singapore
Med J. 2007;48:943—5.

Sangwan N, Nanda S, Singhal S, Duhan N, Dahiya K. Puerperal
uterine inversion associated with unicornuate uterus. Arch Gyne-
col Obstet. 2009;280:625—6.

LipitzS, Frenkel Y. Puerperal inversion of the uterus. Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol. 1988;27:271—4.

Shah-Hosseini R, Evrard JR. Puerperal uterine inversion. Obstet
Gynecol. 1989;73:567—70.

Thoulon JM, Heritier P, Muguet D, Spiers C, Lebrat J, Dumont M.
L’inversion uterine. Rev Fr Gynecol Obstet. 1980;75:321—6.
Watson P, Besch N, Bowes Jr WA. Management of acute and
subacute puerperal inversion of the uterus. Obstet Gynecol.
1980;55:12—6.

Bouchikhi C, Saadi H, Fakhir B, Chaara H, Bouguern H, Banani A,
etal. Uterineinversion. A case report. Libyan JMed. 2008;3:58—9.
Deneux-Tharaux C, Sentilhes L, Maillard F, Closset E, Vardon D,
Lepercq J, et al. Effect of routine controlled cord traction as part
of the active management of the third stage of labour on
postpartum haemorrhage: Multicentre randomised controlled
trial (TRACOR). BMJ. 2013;346:f1541. doi: 10.1136/bmj.f 1541.
Cumming DC, Taylor PJ. Puerperal uterine inversion: Report of
nine cases. Can Med Assoc J. 1978;118:1268—70.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Gonzalez-Diaz E, Fernandez Fernandez C, Fernandez Corona A,
Garcia Gonzalez C, Gonzalez Garcia C. Inversion uterina puer-
peral. Prog Obstet Ginecol. 2007;50:537—44.

Chambrier C, Zayneh E, Pouyau A, Pacome JP, Bouletreau P.
Uterine inversion: An anesthetic emergency. Ann Fr Anesth
Reanim. 1991;10:81-3.

Miras T, Collet F, Seffert P. Acute puerperal uterine inversion:
Two cases. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris). 2002;31:
668—71.

Abdul MA. Acute complete puerperal inversion of the uterus
following twin birth: Case report. East Afr Med J. 1999;76:
656—7.

Philipe HJ, Goffinet F, Jacquemart F, Morel B, Grall JY, Lewin D.
Les traitements des inversions utérines obstétricales a propos
de trios observations. J Gynecol Obstet Biol Reprod. 1991;20:
843-9.

Momani AW, Hassan A. Treatment of puerperal uterine inversion
by the hydrostatit method: Reports of five cases. Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol. 1989;32:281-5.

Ogueh O, Ayida G. Acute uterine inversion: A new technique
of hydrostatic replacement. Br J Obstet Gynaecol. 1997;104:
951-2.

Tan KH, Luddin NS. Hydrostatic reduction of acute uterine
inversion. Int J Gynaecol Obstet. 2005;91:63—4.

Kitchin 3rd JD, Thiagarajah S, May Jr HV, Thornton Jr WN.
Puerperal inversion of the uterus. Am J Obstet Gynecol.
1975;123:51-8.

Kovacs BW, deVore GR. Management of acute and subacute
puerperal uterine inversion with terbutaline sulfate. Am J Obs-
tet Gynecol. 1984;150:784—6.

Delarue T, Peltier G, Pelletier P, Souplet JP. A case of a well-
tolerated spontaneous post partum uterine inversion. J Gynecol
Obstet Biol Reprod (Paris). 1984;13:569—71.

Garrett-Albaugh S, Stitely ML, Millan L, Hochberg C. Chronic
postpartum uterine inversion treated by abdominal replacement
and cerclage. W V Med J. 2011;107:43-5.

Mondal PC, Ghosh D, Santra D, Makhi AK, Mondal A, Dasgupta S.
Role of Hayman technique and its modification in recurrent
puerperal uterine inversion. J Obstet Gynaecol Res. 2012;38:
438—41.

Soleymani Majd H, Pilsniak A, Reginald PW. Recurrent uterine
inversion: A novel treatment approach using SOS Bakri balloon.
BJOG. 2009;116:999—1001.


http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0105
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0105
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0105
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0105
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(14)00147-2/sbref0190

	Inversión uterina puerperal: experiencia en nuestro centro
	Introducción
	Material y métodos
	Resultados
	Características de las pacientes

	Características del inicio y del trabajo de parto
	Características de la inversión uterina
	Complicaciones y manejo
	Recurrencia

	Discusión
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Conflicto de intereses
	Bibliografía


