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El puerperio es el periodo que comprende desde el final del parto hasta la aparicion de la primera menstruacion, en este tiempo se desarrollan simultdneamente multitud
de cambios fisiol6gicos en la mujer con la finalidad de retornar gradualmente al estado pregravidico y establecer la lactancia.

Durante el puerperio es necesario llevar a cabo una serie de revisiones médicas por parte del obstetra, ya
gue pueden surgir complicaciones que pueden incluso llegar a comprometer la vida de la madre o, cuando
menos, su capacidad para cuidar del bebé, que durante el puerperio se estd adaptando a las nuevas
condiciones que supone la vida extrauterina.

Antes de la expulsién de la placenta:

* Parto prolongado « Retencién de placenta

» Laceraciones (desgarro uterino, vaginal,
cervical y perineal)

* Tactos vaginales en el parto (mas de cuatro)

Hemorragia
postparto

Después de la expulsiéon de la placenta:

* Retencion de restos placentarios

* Atonia uterina

* Laceraciones del canal de parto ¢ Inversion
uterina * Rotura uterina

Pérdida sanguinea >500-1000ml o
excesiva luego de las primeras
24h posterior al parto o cesdreay
que hace que la paciente se
vuelva sintomatica.

+ Cuando la evolucion se aleja de los parametros
normales debido a una infeccion o hemorragia
con la consecuente anemia 0 cualquier
enfermedad aguda o crénica, infecciosa o
degenerativa, pueden provocar evolucion
patol6gica del puerperio.




Patologia de la lactancia

Es la ausencia de produccion de leche o cantidad insuficiente para el crecimiento neonatal.

Importante Exploracion anatomica para determinar (pezones planos, cirugias mamarias).

Medidas
enerales

Masaje en mamas, repasar técnicas de lactancia, estimulacion del pezén y
areola, higiene antes y después de dar lactancia, usar pomadas.

La secresion en una
mastitis aguda tiene a
menudo un tono verdoso
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(O La ingurgitacion mamaria se manifiesta como dolor en 24 y 48 horas tras la secrecion lactea causada por ingurgitacion de vasos linfaticos mamarios. Se trata con calor ]
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U La mastitis puerperal es la infeccion del parénquima glandular, tejido celular subcutaneo, se manifiesta por dolor, eritema, induracion de la mama, leucocitosis, fiebre. ]

Galactocele

Quiste Unico en zona central de la mama por una obstruccion de un conducto galactéforo que
ocasiona retencion de leche. Se trata con drenaje por presion y si no funciona una puncion.

Puede aparecer durante el embarazo, la lactancia o, con mas probabilidad, en el destete, ya que
la leche se conserva y se “estanca” dentro de los conductos mamarios. Aunque no suele ser
muy conocido, en realidad el galactocele es la lesion benigna mas comin en periodo de
lactancia.

Galactocele

¢El galactocele puede afectar a mi lactancia?

Dependiendo la situacién del galactocele dentro de la mama puede causar afectacion de la lactancia o la afectacion puede ser nula.

.................




Dinisitn
Embarazo multiple e \
Bicorial v Blamnidtico
Un embarazo multiple es aquél en el que dos o mas bebés se desarrollan simultaneamente en el
Utero. Los gemelos, trillizos, cuatrillizos, quintillizos, sextillizos o septillizos, entran en esta categoria. Division
Dias 4-8
Los EM se clasifican segun su cigosidad, corionicidad y amnionicidad en: Mchooarial y Blasrdtico
» Dicigotos: 70-75% de todos los embarazos gemelares. Se originan de una ovulacién doble.
Todos son bicoriales-biamnio6ticos. P
. Monocigotos: 25-30% de todos los embarazos gemelares. Se originan de la division de un p—

huevo fecundado. Se dividen:
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Es importante realizar un diagnéstico temprano para mejorar el pronéstico del embarazo mdultiple. Generalmente, las mujeres ya perciben que estan embarazadas de
mas de un bebé con los sintomas, porque son mayores que los habituales.



Presentacion pélvica

La presentacion pélvica o de nalgas ocurre en 3 a 4% de todos los nacimientos. Este porcentaje varia de acuerdo con la poblacién estudiada (en el Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes es de 7%, segun el anuario estadistico), asi como con la edad gestacional, ya que antes de las 28 semanas de gestacion 25%
de los nacimientos es pélvico; de las 29 a 32 semanas, el porcentaje desciende a 7%, y después de las 33 semanas de gestacion, es de 1 a 3%. Los factores de riesgo
gue predisponen a la presentacion pélvica son prematurez, alteraciones estructurales uterinas (miomatosis, malformaciones mullerianas), polihidramnios, placenta previa,
alteraciones fetales (defectos del tubo neural, higroma quistico, cromosomopatias) y gestacion multiple.

Tipos de presentacion pélvica:

+ Pélvica o de nalgas franca (50 a 70%). Caderas flexionadas, rodillas

extendidas.

+ Pélvica completa (5 a 10%). Caderas flexionadas, rodillas flexionadas.
» Pélvica incompleta (10 a 30%). Una o ambas caderas extendidas, con un pie
en el hueco pélvico. En Estados Unidos la denominan presentacion de pies

(unilateral o bilateral).

Tipos de parto pélvico

Se distinguen cinco variedades:
» Parto pélvico espontaneo.

» Parto pélvico asistido.

» Pequefia extracciéon podalica.
» Gran extraccién podalica.

+ Extraccion total asistida.
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PRESENTACION
DE NALGAS

Nalgas
completas

La mortalidad perinatal en los fetos
y neonatos pélvicos, con
prescindencia de la via de
nacimiento (parto o cesarea) y de la
prematurez, aumenta de dos a
cuatro veces comparados con los
recién nacidos cefalicos.

Nalgas Nalgas
incompletas francas




DISTOCIAS MECANICAS

» Desproporcion fetopelviana

El diagndstico se sugiere por las estimaciones clinicas prenatales de las dimensiones pelvianas (ver Examen fisico), la ecografia y la presencia de un trabajo de parto
prolongado. Si el trabajo de parto restablece el progreso normal y el peso fetal es de < 5.000 g en una muijer sin diabetes o < 4.500 g en una con diabetes, el parto puede
continuar con seguridad.

* Presentacién con occipucio posterior

La presentacion mas comun anormal es la de occipucio posterior. En general, el cuello fetal esta un
poco reflexionado; asi, un diametro mayor de cabeza debe pasar por el canal de la pelvis.

* Presentacion de frente o de rostro

En la presentacion de rostro, la cabeza esta hiperextendida, y la posicion es designada por el
menton. Cuando el menton esta en posicion posterior, es menos probable que la cabeza rote y el
parto se haga por via vaginal, por lo que se requiere una cesarea.

* Presentacion podalica o de nalgas

Es un problema principalmente porque la parte de presentaciébn es una mala cufia de dilatacion y
puede hacer que la cabeza, la cual le sigue, quede atrapada durante el parto y comprima el cordon
umbilical.

* Posicion transversa

Ginecod de Androide

Plavipeiodie
SO 30% (dnguole
* Amropiode 3% (éngulo subpubice

La posicion fetal es transversal, con el eje largo del feto oblicuo o perpendicular en lugar de paralelo o gl 23m > %07
al eje largo de la madre. La posicién de hombros requiere una cesarea a menos que el feto sea un
segundo gemelo.
La distocia fetal puede producirse cuando:
» Distocia de hombro « El feto es demasiado grande para el estrecho de la pelvis
(desproporcioén fetopelviana).

En una condicion infrecuente, la presentacién es de vértice pero el hombro fetal anterior queda , .
* El feto esta mal posicionado.

atascado detras de la sinfisis pubiana después de la salida de la cabeza, impidiendo el parto vaginal.



_ El diagndstico de la distocia de dinamicas del trabajo
de parto solo se puede realizar en el periodo de
dilatacion y borramiento.

fProlongaciones { Fase latente prolongada
Tipos de | R la f .
Al ' Retrasos etraso de la fase activa.
distocia < Descenso retrasado.
Desaceleracion prolongada.
kDetenciones Detencion de la dilatacion.
. Detencién del descenso.




FORCEPS

¢, Qué es un forceps obstétrico? Es un instrumento especificamente destinado a la extraccion o rotacion de un feto
Vvivo, ya sea por via vaginal o por via abdominal, en el curso de una cesarea

Tipos de forceps mas utilizados:

Forceps alemén. Articulacion fija. Sin tractor. Ramas cruzadas. Variedad larga y corta para

Naegele e .
aplicaciones bajas.

Simpson Foérceps clasico inglés. Cucharas fenestradas. Buenas curvaturas cefalica y pélvica. Rotacion

Salinas Introduccion del traccionémetro

Incorpora un tractor a nivel del angulo de las cucharas para conseguir una traccién lo mas axial

Tarnier : . :
posible. Aplicaciones medias

El Unico férceps con ramas paralelas. Ideal para presas altas y/o rotadoras. Hoy en dia, poco

Demelin
empleado

Destinado a aplicaciones altas con falta de rotacion. Ramas rectas que permiten la traccion en la

Kjelland direccion del eje de las cucharas.

Curvatura cefalica pronunciada. Rotador. Indicado en posiciones transversas con asinclitismo

Barton .
posterio

888l

¢Por qué se realiza? Podria considerarse
el parto con férceps si el trabajo de parto
reune determinados criterios: el cuello del
Utero esta completamente dilatado, las
membranas se rompieron y el bebé
descendié al canal del parto ubicado de
cabeza, pero no puedes pujar para
expulsarlo. Solo es adecuado llevar a cabo
un parto con forceps en un centro de
natalidad o en un hospital en el que se
pueda practicar una ceséarea, en caso de
gue sea necesario.




La cesérea es una operacion quirargica que sirve para extraer al feto y la placenta abriendo el abdomen y el Gtero. Al principio la cesarea era una intervencion que
solo se practicaba cuando la madre moria y el feto seguia vivo en su interior.

Las principales razones por las que ha aumentado Alo largo de las Ultimas décadas

el ndmero de cesareas son: ha aumentado el numero de
cesareas de forma evidente;

mientras en los afios 60 solo el
5% de los partos se llevaban a
cabo mediante cesérea, en los 90
esta cifra aumento hasta el 25%.
Hay muchas diferencias segun el
lugar del mundo analizado; asi,
en Irlanda mantienen el 5%, y en
Brasil uno de cada tres bebés
nacen por cesarea.

* Los avances en la cirugia hacen que los riesgos de la
cesarea hayan disminuido considerablemente.

* Una ceséarea predispone a que los siguientes partos se
tengan que realizar también por cesarea.

* El control de la madre y el feto durante todo el parto es mas
escrupuloso gracias a las nuevas tecnologias, por lo que se
detecta mejor cualquier empeoramiento de la salud materna
y fetal. Del mismo modo ha aumentado el control de la

embarazada durante toda la gestacion, y es mas faclil
reconocer cuando va a ser necesario un parto por cesarea.

* Se haincrementado el nimero de partos multiples, debido a
gue es mas comun la practica de técnicas de reproduccion
asistida en las parejas que no pueden tener hijos de forma
natural.

* Supuestamente el parto vaginal podria aumentar el riesgo
de pérdidas de orina y de prolapsos vaginales en la madre;
por este motivo, hay embarazadas que presionan al médico
para que lleve a cabo una cesarea en su parto.

* Las demandas judiciales ante partos por via vaginal son

mas frecuentes que en los partos por ceséarea. Los médicos, Hay situaciones en las que una cesarea es un beneficio claro para la madre, frente a la opcion
entonces, optan por una via mas segura judicialmente del parto vaginal. Por ejemplo, las mujeres enfermas del corazén se exponen a grandes riesgos
cuando se presenta algun problema en el transcurso del en un parto vaginal. También puede indicarse una ceséarea si hay un tumor en el cuello uterino u
embarazo o del parto, que indiquen la posible conveniencia otro lugar que dificultara el paso del feto hacia el exterior, 0 cuando existe una desproporcién

de cesérea. evidente entre el tamafio de la cabeza del feto y la pelvis de la madre.



Un aborto es la terminacion de un embarazo. Es la muerte y expulsién del feto antes de los cinco meses de embarazo. Después de esta fecha, y hasta las 28
semanas de embarazo se llama parto inmaduro y parto prematuro si tiene mas de 28 semanas. Se dice que hay aborto completo cuando se expulsa con el feto la
placenta y las membranas. Hay retencién placentaria cuando se expulsa solamente el feto y se dice que hay restos uterinos cuando sélo se expulsa una parte del
producto de la concepcion..

Clasificacion: Teniendo en cuenta las causas que
originan el aborto, se clasifican en:

» Aborto espontaneo o natural

» Aborto provocado

» Aborto terapéutico

Tipos de
abortos

Existen unas grandes cantidades de causas de aborto, tanto naturales como provocadas por la accibn humana. Asi, podemos encontrar casos de embarazos
deseados que se malogran por algin motivo o bien situaciones en que se produce un embarazo no intencionado y que la persona en cuestion no quiere continuar.
Cuando es natural generalmente se produce en las doce catorce semanas, es decir antes de que se cumpla el tercer mes de gestacion. En casos interrupcién
voluntaria los plazos pueden variar segun la ley vigente en cada pais y los supuestos y circunstancias que rodean al embarazo y la decision de interrumpirlo.



El embarazo ectopico es un problema que se presenta cuando el 6évulo fecundado se implanta de forma equivocada en otras estructuras que no sean el Utero. La
forma més comun de embarazo ectdpico es el embarazo tubarico, que ocurre en las trompas de Falopio.

El embarazo ectdpico se presenta cuando algo malo ocurre en los 2 ultimos pasos. En el
98% de los casos, el évulo no recorre todo el camino y termina alojado precozmente en la
pared de una de las trompas. En los 2% restantes, la implantacion del huevo ocurre en
otras estructuras, tales como ovario, cuello uterino o cavidad abdominal.

El embarazo ectopico
es un embarazo sin
futuro. El huevo,
ademas de no poder
desarrollarse
normalmente fuera del
Utero, también puede
causar graves lesiones
de las estructuras que
lo rodean. Si no se
trata, el embarazo
ectépico presenta alto
riesgo de muerte.




ENFERMEDAD TROMFOBLASTICA GESTACIONAL

La enfermedad trofoblastica gestacional es un tumor originado desde el trofoblasto, que rodea al blastocisto y se desarrolla en el corion y el amnios (ver Saco
amnidtico y placenta). Esta enfermedad puede aparecer durante o después de un embarazo intrauterino o ectopico. Si en general la enfermedad ocurre durante un
embarazo, se producen un aborto espontdneo, eclampsia o muerte fetal; el feto rara vez sobrevive.

La clasificacion es morfolégica:

*+ Mola hidatiforme: en este embarazo anormal, las vellosidades se
edematizan (se vuelven hidropicas) y el tejido trofoblastico prolifera.

+ Corioadenoma destruens (mola
localmente por una mola hidatiforme.

» Coriocarcinoma: este tumor

hidatiforme.

« Tumor trofoblastico del sitio placentario: este raro tumor esta formado por
células trofoblasticas intermedias que persisten después de un embarazo a
término; puede invadir los tejidos adyacentes o metastatizar.

invasora): el miometrio es invadido

en general metastatizante, esta
compuesto por células trofoblasticas malignas y no tiene vellosidades
hidropicas; la mayoria de estos tumores se desarrollan después de una mola

El embarazo ectopico es un
problema que se presenta
cuando el 6vulo fecundado se
implanta de forma equivocada
en otras estructuras que no
sean el utero. La forma mas
comun de embarazo ectopico
es el embarazo tubérico, que
ocurre en las trompas de
Falopio.

Diagnostico:
» Subunidad B de la gonadotropina coriénica humana (B-hCG)
» Ecografia pelviana

Las manifestaciones iniciales
de wuna mola hidatiforme
sugieren un embarazo
temprano, pero a menudo el
Utero se agranda mas de lo
esperable dentro de las 10 a
16 semanas de gestacion. En
general, las pruebas para
embarazo de las mujeres son
positivas, presentan un
sangrado vaginal y voémitos
intensos, y hay ausencia de
movimientos fetales y latidos
cardiacos fetales. La
eliminacién de un tejido similar
a uvas sugiere el diagnadstico.
Las complicaciones pueden
incluir una infeccién uterina,
sepsis, shock hemorragico y
preeclampsia, que pueden
aparecer tempranamente en el
embarazo.




NORMOINCERTA

PLACENTA PREVIA'Y DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

Se define como el desprendimiento Prematuro de la placenta normoinserta (DPPNI) al desprendimiento de la placenta del Utero antes de las 20 semanas de
gestacion y antes del tercer periodo durante el parto. A diferenciad de la placenta previa en esta patologia la placenta que implantada a alguna distancia del orificio

cervical interno.

El diagnéstico es
principalmente clinico basado
en una correcta anamnesis en
busca de factores de riesgo
dado que el diagnostico
Ecografico en varios estudios
demuestra que la ecografia
confirma con poca frecuencia
el diagnéstico de esta
patologia. Ante lo cual la
ausencia de hallazgos en la
ecografia  no excluye el
DPPNI. Siendo por lo tanto el
diagnostico principalmente
Anatomo-patologico ante el
hallazgo principal del coagulo
retroplacentario  firmemente
adherido

La principal manifestacién es la hemorragia externa, sin
embargo también se puede presentar una hemorragia
oculta dado que la sangre queda retenida entre la placenta
desprendida y el Utero. Esta patologia conlleva a un mayor
peligro para la madre y el feto, ya que presenta la
posibilidad de coagulopatia y el diagnéstico tipicamente es
tardio.

Placenta

Placenta

Placenta
Placenta normal Desprendimiento de la placenta Placenta previa

La principal manifestacion es la hemorragia
externa, sin embargo también se puede presentar
una hemorragia oculta dado que la sangre queda
retenida entre la placenta desprendida y el utero.
Esta patologia conlleva a un mayor peligro para la
madre y el feto, ya que presenta la posibilidad de
coagulopatia y el diagnéstico tipicamente es
tardio.

Su incidencia es baja sin embrago esta aumenta en presencia de embarazo gemelar. Los principales factores de riesgo son: apoplejia uteroplacentaria,
degeneracion deciduoplacentaria precoz, traumatismos, hematoma retroplacentario, edad materna, multiparidad, hipertension, preeclampsia, rotura prematura de
membranas pretérmino, corioamnionitis, tabaquismo, trastornos tromboembdlicos, leiomiomas, cesarea anterior, diatesis hemorragica.




La amenaza de parto pretérmino (APP) se define como la presencia de contracciones con un ritmo de 4 cada 20 minutos o de 8 en 60 minutos entre la 22 y 37
semanas de gestacion.

La principal manifestacion es la hemorragia externa, sin
embargo también se puede presentar una hemorragia
oculta dado que la sangre queda retenida entre la placenta
desprendida y el ttero. Esta patologia conlleva a un mayor
peligro para la madre y el feto, ya que presenta la
posibilidad de coagulopatia y el diagndstico tipicamente es
tardio.
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