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13- Anatomia del aparato genital

femenino: irvigacion ligamentosy

mUsculos del periné.

4. Embriologia def aparato genital
femenino.
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Desarrollo de la
génada

y el masculino XY, y viene estipulado ya desde de
el momento de la fecundacién. En los humanos _<

principal herramienta diagndstica
de un médico.
Es la herramienta clave para el
manejo de la paciente obstétrica
y ginecoldgica.

la historia
es la

6n de
anamnesis

Debe ser

—

Es el estado completo de
bienestar fisico y mental y social
y no solamente la ausencia de
las enfermedades o dolencias en
todos los aspectos relacionados
con el sistema reproductivo, sus
funciones y procesos.

N
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La vula: esta constituida por aquellas partes del aparato genital
= £l monte de Venus: es una prominencia adiposa que estd situad

formando parte de la horquilla perineal.
= [ cflitoris: Es un 6rgano eréctil de pequefio tamafio situado en

del clitoris. En el vestibulo vaginal se halla el himen, los conductos
> Ef himen: Es una membrana cutdnea mucosa, delgada y vascula
variabilidad respecto a su grosor, forma y tamafio.

= Los conductos de indul le Skene: Desembocan a ambos

en la hendidura que separa el himen de los labios menores.

-

—

Los gonecitos: en estadios tempranos aparecen en
la alantoides, se encuentran también en la hoja
visceral del celomay en el endodermo, y se cree
que migran desde el lugar de su primera
aparicion hasta su lugar definitivo en la glandula
genital. La glandula genital se genera a partir de
tres fuentes: el epitelio celomico, el mesénquima
subyacente a él y las células germinativas.

<

Sistema reproductor _<

hormonas

/

N
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dos pliegues longitudinales de piel constituyendo los labios mayores, que rodean a su vez a los labios menores, formados por unos
pliegues cutaneos delgados y pigmentados, con abundantes glandulas sebaceas y sudoriparas, que carecen de foliculos pilosos.
= _Los labios menores: se unen por delante formando el prepucio del clitoris mientras que por la parte posterior se fusionan

cavernosos y sus envolturas. La separacion de los labios permite observar el vestibulo y el meato uretral, a unos 2 cm por debajo

(espermatogénesis)
sexuales

/

Identificar  factores de

Sistematica,
estructuraday <
dirigida.

Proposito establecer el diagnostico

diferencial de su dolencia.

N
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Estado de inmunidad frente a
diversas infecciones, asi
como completar el esquema
del tétano, deficiencia de
suplementaciéon de  &cido
félico preconcepcional para
prevencion de defectos
abiertos del tubo neural.

IDENTIFICACION Y
PROMOCIONDE LOS
FACTORES
PROTECTORES

N N
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femenino que son visibles en la regidn perineal.
a por encima de la sinfisis del pubis a partir de la cual se originan

el borde inferior de la sinfisis del pubis, formado por los cuerpos

riesgo de la paciente y <

CONTROL
PRENATAL

i
<Datos de | .cgaa.
filiacion « Estado civil.

< Motivo de
consulta.

anterioridad a la consulta.

reproduccion asistida.

< Antecedentes
personales.

< Antecedentes obstétricos

Debe incluir los y ginecolégicos

siguientes apartados:

<+ Antecedentes médicos
y quirdrgicos.

< Antecedentes
Generales.

< Antecedentes

* Los

* Motivo o motivos por los que la paciente acude a consulta (manifiestan algun sintoma y/o signo.)

icho sintoma o sintomas (procurando seguir un orden cronol6gico e su evolucién, su intensidad, frecuenciay
intomas o signos acompafiantes).

+ Debe reflejarse de la manera més fidedigna posible, informacién sobre consultas y/o pruebas realizadas por Ia paciente con

+ Si se trata de una paciente gestante es importante indagar sila gestacion e fruto de una relacion sexual o tras técnica de

* Revision de los antecedentes patoldgicos y habitos de la paciente.

« Formula de fertilidad.
« Edad de la menarquia.

« Fecha de la dltima menstruacin (Siempre hayaque preguntarla).
« Frmula menstrual.

«Antecedentes sexuales.

+Trastornos ginecoldgicos.

+ Grupo sanguineoy Rh
* Alergias a medicamentos, metales o litex
* Farmacos u otr
« Preguntar especificamente por enfermedades crénicas /o agudas, que se hayan sufrido o se padezcan en la actualidad.
> Realizarlo de manera sistemitica por organos y aparatos, incluyendo los trastornos psiquidtricos.

+ Debe interrogarse sobre cirugias alas que a paciente haya sido sometida.

+ Indagar sobre habitos de consumo de sustancias téxicas.

* Reflejarse el trabajo que realiza la paciente para determinar los riesgos sanitarios, especialmente en caso de deseo de gestacion o en pacientes gestantes.
* Debe reflejarse el tipo de nutricién y habitos alimenticios o dietas.

eIntolerancias a lactosa, fructosa o glten.

EXPLORACIONES BASICAS EN OBSTETRICIA
Y GINECOLOGIA

queestd d el to actualor

mas son los

familiares.
N

/'

Conjunto de actividades de promecién,
prevencién, diagnéstico y tratamiento
planificadas con el fin de lograr una
adecuada gestacion, que permita que el
parto y el nacimiento ocurran en éptimas
condiciones sin secuelas fisicas o
siquicas para la medre, el recién nacido
o la familia.

N

Organo muscular hueco que se compone de cuerpo y cuello uterino, separados entre si por un ligero estrechamiento que constituye el istmo uterino. El cérvix o
cuello uterino presenta una porcién supravaginal (2/3) y una porcion intravaginal (1/3) denominada hocico de tenca, que muestra en su superficie el orificio
cervical externo con un labio anterior y otro posterior. Este orificio constituye un extremo del conducto del cuello uterino, abierto por el otro lado en la cavidad
uterina. El cuerpo uterino tiene forma aplanada y triangular y en sus dos extremos laterales superiores se abren las trompas de Falopio. Esta formado por tres
capas: el endometrio, que es la capa mucosa interna, el miometrio, que es la capa de musculo liso y el perimetrio o cubierta peritoneal que se refleja a nivel del
istmo para cubrir la cara superior de la vejiga, formando el espacio Uterovesical y por la pared posterior recubre el cuerpo uterino y la porcién superior del
cérvix extendiéndose hasta el recto, formando el espacio rectouterino o fondo de saco de Douglas.
»  TROmPAS UTERINAS 0 DE FALOPIO:

Las trompas de Falopio, de unos 12 cm de Iongltud comunlcan las cavidades uterina y peritoneal. Estan situadas en el borde superior libre del ligamento ancho

Genitales >
<

internos
de Skene y de Bartholino. > OVARIC:

rizada, que separa la vagina del vestibulo, presentando una gran >

lados del meato uretral.

N cm.

—

= En la 52 Semana: el epitelio celémico ubicado en la region dorsal del cuerpo entre la raiz del ioyel prolifera, sus células planas al principio, se
hacen ciibicas y luego pluriestratifican, la zona longitudinal del epitelio engrosado se llama estria, banda o cresta genitaly esta constituida por el epitelio celémico y por el mesénquima
subyacente que forman un abultamiento en el lado medial del mesonefros.
= En la 62 Semana: los gonocitos invaden la glandula, cuyo epitelio ha id do hacia el epiteliales: los cordones sexuales primarios.
La génada consiste ahora en una zona periférica o corteza y una zona interna o médula. Los gonocitos penetran en el mesénguimay se unen a los cordones sexuales primarios de la
corteza, su presencia creciente, aumenta el volumen de la gonada que sobresale por dentro del mesonefros.

£] los gonoditos que pueblan la glandula son muy numerosos y se disponen en grupos formando rosetas, la glandula es voluminosa y se estrecha su unién con el
mesonefros formando un meso corto y ancho. Por fuera de ela se invagina el epitelio celomico para constituir e conducto de Miller. Hasta este periodo del desarrollo es imposible
determinar si lagénada es testiculo u ovario por | aéste ‘|
= En la 82 Semana Hay una clara di 6n dela génada, i el del pen'odo de di 6n sexual que, en el E.H. Men 1 de 22 mm. CR, se ha hecho hacia
testiculo, el epitelio estd uniestratificado, la disposicion radiada de los cordones genitales y la formacion de albuginea es evidente. En el E.H. VA1 de 24 mm. la diferenciacion se hace
hacia ovario, en él, ademis de los cordones primarios, aparecen nuevos cordones celulares que se fragmentan formando esférulas ovulares que incluyen a los gonocitos, ahora
oogonios; estos nuevos cordones se denominan cordones corticales o de Pfliiger y se disponen alrededor de los ovocitos para formar los foliculos primordiales. Las células de estos
cordones serén células foliculares. No todos los grupos ovulares constituyen luego foliculos de Graaf, los centrales se atresian, esta zona ocupada por tejido conectivo, constituira la
medular del ovario, en tanto la porcién periférica en la que persisten los grupos ovulares, constituye la zona cortical.

f do cord:

espermatozoides
y de secretar
masculinas o

La testosterona, principal hormona androgénica, es sintetizada y secretada en as células de Leydig
0 céluks interstiiles de los testiculos. Los vias sinéticas son smilares a los descrtas para ko

Sintesis y secrecidn de

<

entre los | d y arico.

<

Organo bilateral situado cada uno en la fosa ovarica, en el dngulo formado por la bifurcacion de la arteria iliaca primitiva. Por la base de la fosa discurre el nervio
y los vasos obturadores, mientras que por su borde posterior desciende el uréter y los vasos hipogastricos. El polo superior del ovario esta en contacto con la
trompa mientras que el polo inferior estd orientado hacia el utero y fijado a él por el ligamento Utero ovérico. Por su borde anterior se encuentra unido a la hoja
posterosuperior del ligamento ancho por el meso del ovario que es por donde llega la inervacién y vascularizacion ovarica.

. , . . . PP . > nA
= Los conductos de las g[quu{q,i de Bartholino: Se hallan a ambos lados del vestibulo, a nivel del tercio medio del orificio vaginal, ’ VA | _ . ) ) ) . B
> Conducto musculo membranoso situado entre la vejiga y el recto con una longitud media de 10-12cm. Atraviesa el suelo pélvico y acaba abriéndose en el

vestibulo entre los labios menores. Alrededor de la porcién intravaginal del cuello uterino se forman los fondos de saco de la vagina constituidos por un fondo
de saco posterior, mas profundo, otro anterior, y dos laterales. La pared posterior de la vagina es mds larga, unos 11 cm, mientras que la anterior mide unos 8

—

En el desarrollo, los embriones masculinos y
femeninos tienen dos pares de conductos: fos
mesonéfricos o de Wolf, y fos paramesonéfricos o de Miiffer.
*Los condi de Wolg o en los fetos
masculinos daran origen al epididimo, conductos
deferentes y eyaculador. En los fetos femeninos
estos conductos desaparecen, desarrollan en
cambio les condi de Muller o §

que originaran las trompas, el utero y parte de la

Desarrollo de los
conductos genitales

<

secretan una sustancia denominada inhibina. Esta es una glucoproteina que constituye el
inhibidor de la secrecién de FSH.

oncoldgicos y las enfermedades hereditarias.

dividirlas en tres zonas: la porcion intersticial de = 1 cm, que es la que se introduce en
los cuernos uterinos y se abre en la cavidad, la porcién istmica, de 2-4 cm y la porcion ampular, que es la zona mas gruesa que termina en forma de embudo en
las fimbrias denominandose pabellén y constituyendo la zona de contacto entre trompa y ovario.

N—
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L ELABDRAEIHNDE LA
HISTORIA CLINICA

=Debe ser completa.

->Se debe incluir una identificacién completa de la paciente.

-> Realizar una anamnesis amplia de los antecedentes médicos, quirdrgicos, ginecoldgicos y obstétricos, familiares y sicosociales.
-> Se debe realizar una organizada revision por sistema.

-> Se debe hacer un enfoque especial en el célculo de la edad gestacional, considerando la fecha de la dltima menstruacion, su
confiabilidad para ser correlacionada con la altura uterina y los hallazgos ecograficos.

+*Debe de ser un examen fisico muy exhaustivo.

»Debe incluir medidas antropométricas (Estatura y peso para definir el indice de masa corporal, y para establecer el riesgo nutricional que tiene la
paciente).

» Deben tomarse muy bien los signos vitales ( en especial la presion arterial, la cual debera ser tomada en la gestante en el brazo derecho en posicion
sentada después de 10 minutos de reposo).

» Posteriormente se realiza un examen por sistemas (Caracteristicas de los genitales externos, la especuloscopia y el tacto genital, para la palpacion
del Utero y anexos).

» Valoracién obstétrica (En caso de un ingreso tardio al control prenatal se debe realizar una valoracién obstétrica que incluya medicion de la altura
uterina, determinar la situacion presentacion FCFy detectar los movimientos fetales).

2.EXAMEN FISICO

3.S0LICITUD DE
PARACLINICOS

N

= Con el fin de identificar la presencia de factores de
riesgos de algunos problemas especificos que puedan
alterar el resultado prenatal.

—

©_UEJGA URINRA: Tiene forma de tetraedro. Estd situada por detrés de la sinfisis del pubis y por delante del Gtero y de la vagina. Los
uréteres Ilegan a la misma por los dos angulos posterolaterales mientras que su ngulo inferior se prolonga a la uretra. Su superficie
superior se halla tapizada en toda su extension por el peritoneo, en contacto con el cuerpoy cuello uterino, formando asi el fondo de saco
anterior o plica vesicouterina. El espacio de Retzius se situa entre el pubis y la vejiga urinaria, cubierto por tejido adiposo extraperitoneal.

Bl uréter penetra en la pelvis cruzando por delante de la bifurcacion de la arteria iliaca comun y alcanza el suelo pélvico
siguiendo la pared lateral de I pelvis. A nivel de la espina isquidtica se dirige hacia delante y hacia dentro, por debajo del ligamento ancho
y entre las arterias uterinas y vaginales, para alcanzar el férnix vaginal lateral. En este punto se encuentra a 2 cm del cérvix. Después
asciende por delante de la vagina hasta alcanzar el trigono vesical, penetrando en la vejiga en sentido oblicuo.
SPERIE: E| periné se halla limitado hacia delante por el arco plbico, por las ramas ianas y las
isquidticas y hacia atrés por los ligamentos sacrocidticos mayor y menor. Todo ello hace que tenga una forma romboidal. La linea
transversa que une las tuberosidades isquidticas divide el periné en un tridngulo anterior urogenital, donde se encuentra el diafragma
urogenital, y un tridngulo posterior o anorrectal donde estan las fosas isquiorrectales. El periné anterior esta formado por tres planos
musculoaponeuréticos: un plano profundo, un plano medioy un plano superficial.

iea: estd constituido por una formacion musculo tendinosa con forma de embudo que sirve de sujecion a

Ias visceras pélvicas y abdominales. Incluye el mésculo elevador del ano y el misculo coccigeo, recubiertos por una capa superior y otra
inferior de fascia. EI musculo elevador del ano se fija a la pelvis en las ramas descendentes y horizontales del pubis, espina cidtica,
aponeurosis del obturador internoy bordes del céxis. Sus fibras se dirigen a lalinea media y se entrecruzan con las del lado opuesto. I
misculo coccigeo se inserta en la espina cidtica y sus ramas se abren en abanico fijandose en las caras laterales de los segmentos sacros
inferiores y coccix.

2 FIJACION DE LAS

también llamado diafragma urogenital, se encuentra atravesado por la uretrayy la vagina. Esta formado

por una capa superior y otra inferior que recubren los musculos perineales profundos, que se originan en la rama isquiopubiana y
termman enel trigngulo rectovaginal, el misculo esfinter externo dela uretray 1os vasosy nervios pudendos.

incluye el msculo esfinter anal externo, los musculos isquiocavernosos, que se originan en la
:uberosmad isquidtica y terminan insertandose en las caras superior y lateral del clitoris, los mésculos perineales transversos superficiales
que se extienden desde la cara interna de la tuberosidad isquidtica hasta el rafe que va del ano a la comisura vulvar y los musculos
bulbocavernosos, que rodean el orificio inferior dela vagina y Ia terminacion de la uretra.
* contiene el conducto analy sus esfinteres, el cuerpo ano coccigeo y las fosas isquiorrectales, que contienen una gran
cantidad de tejido adiposo, los vasos y nervios hemorroidales inferiores y 10s vasos y nervios pudendos internos.

—

—

—

- Enla 42,52 '] 6ta semanas: Hay conductos de Wolf pero no paramesonéfricos o de Miiller. 72 semana: El epitelio celémico lateral a la génada y ventral al conducto
mesonéfrico, se invagina longitudinalmente, para formar el conducto de Miiller, de arriba hacia abajo, por delante del conducto de Wolf y por fuera de la génada. Su
extremo cefélico permanece abierto y formara el orificio abdominal de la trompa, el resto se cierra y origina el conducto.
- En la 82, Semana: En este periodo de diferenciacion, los conductos de Miiller llegan hasta la pelvis del embrion donde cruzan por delante de los conductos de Wolf,
aproximéandose y yuxtaponiéndose, uno al otro, sin fusionarse aun. Constituiran el conducto Utero-vaginal, que originaré al Utero y la parte superior de la vagina. Estos
conductos, desembocan en el seno urogenital, por un extremo ciego: el tubérculo de Muller.
> _En la 92 Semana: En éste periodo los conductos tienen una porcion vertical, una horizontal y otra nuevamente vertical, la porcion vertical proximal y la porcion
horizontal, originan la trompa de Falopio, la porcién distal, fusionada en sentido caudo-craneal en cambio forma el conducto Gterovaginal. En esta etapa el conducto Gtero-
vaginal fusionado comienza a rodearse de tejido muscular, éste se diferencia a partir del mesénquima circundante. El tejido muscular crece de abajo hacia arriba y va
englobando la porcién vertical del conducto dtero-vaginal para formar el cuerpo del utero, y luego también el fondo. La porcién inferior ciega de los conductos de Milller, se
une al seno urogenital por el tubérculo de Miller.

En la 102 semana: La pared del seno urogenital en contacto con el tubérculo de Miiller, crece hacia él formando los bulbos senovaginales que constituyen una lamina
maciza: la lamina vaginal. Esta lamina se alarga y aumenta la distancia entre el Gtero y el seno urogenital, también prolifera el tejido mesonéfrico del extremo inferior del
conducto Uterovaginal, aumentando la longitud de la vagina. Alrededor del extremo caudal del tero forma prolongaciones a manera de “alas” que lo rodean formando la

< <

<

VISCERAS PELVICAS

Desarrollo de los
genitales externos

— —

Toda paciente gestante
debe realizarse una
exploracion bésica.

ela ecografia
 La ecografia Doppler.
e La amniocentesis.

+La toma de peso.
+ La toma de presion arterial.

Exploraciones

.Expﬁwad.on 2

= La citologia cervicovaginal.
= La colposcopia
La ecografia

Consiste en la inspeccion,
especuloscopia y el tacto
bimanual.

[ Expﬂwadm
basica en ginecologia

N

/I. ACTIVIDADES DE

PROMOCIONEN SALLD

Se realizan Incluye

Seqgun el caso

a)Actividades fisicas: ejercicio de relajacion y preparacion para el parto, evitando servicios de impacto.
b) Actividad sexual: cuidarse y realizarlas con delicadeza, se restringen cuando hayaamenaza de aborto y
otra patologia que vuelvan el embarazo de alto riesgo.
c) A porel o0 o la familia. —
d) Preparacién para la lactancia. 1) Bajo: no se identifica ningtin factor de riesgo conocido.
e)w 2) Medio: existen factores de riesgo que no producen directamente alteraciones
f) wlalcoholl, tabaco, Ext. del resultado perinatal, pero que si se asocian favorecen a una condicién que si
g) Planificacién familiar. lo produzca o atente directamente contra el embarazo:
A. Condicién socioecondmica desfavorable.
B. Primigestante en edades menores de 17 y mayores de 35 afios.
C. Embarazo no deseado, talla baja, fumadora, RH(-).
D. Multipara, obesidad, infeccién urinaria.
E. Hemorragia en el primer trimestre.
3) Alto: condicion clinica que afecte directamente el embarazo, requiere una
atencion especializada:
a. Anomalias pelvianas.
b. Cardiopatia.
c. Nefropatias.
d. Anemia grave.
e. Cirugia uterina previa.
f. Diabetes gestacional y pregestacional.
8. Embarazo gemelar.
h. Infeccién materna (TORCHS).
i. S. hipertensivo.
j. Placenta previa.
~—

Con la historia clinica, examen
fisico y paraclinicos, el médico
debe definir el grado de riesgo
de la gestante.

2.CLASIFICACIONDEL RIESGO Niveles de riesgo <

Se efectian de acuerdo al riesgo para la paciente:

a) Bgjo: pueden ser controladas por enfermeras, la cantidad de visitas pueden ser
disminuidas.

b) Medio: realizado por el médico general, en caso de considerarlo se hara interconsulta

con especialista.

3. CONSULTAS DE

SEEI_"M'ENTD ©)Alo: manejo por especialista en institucion de 2y 3 nivel. ' ;
\ . o . La mama recibe su
.~ El esquema de consultas clasicas, de una consulta mensual, desde el ingreso hasta la VASCULARIZACION aporte sanguineo a
semana 34 luego quincenal hasta la semana 38y luego semanal hasta el parto. través de tres vias
~ ~ — ~ principales:
+6 melm sefija gracialsar:jumemsas eszrum;rasmd ':jonlealex, ligamentosa, Ell:maybﬁbmmlsculzr!x. ILcs |i§amenms red(lmdcs: )Ganaflm[ﬁnim;;;“e fe " "I i *Es una gldndula_exocrina de origen ectodérmico. Su tamafio y
son prolongaciones aplanadas que se extienden desde los cuernos uterinos hacia abajo, siguiendo el conducto inguinal, para * Los ganglios d fena: drenan la extremi inferior. g—, - B . .
terminar en los labios mayores. sqanglosdeld ms?e : drenal ae.t emidad inferiol forma varia de una mujer a otra e incluso en la misma mujer en las
. O : gt . . s . -
+ Los ligamentos anchos: parten de la pared pélvica lateral formando dos amplias alas que rodean al itero dividiendo la cavidad 0s ganglios de circunflejasuperficiat drenan la cara posterolateral del musio y de las nalgas. distintas épocas de su vida. estd considerada una gldndula
élvi i i i i i inud i * Los gangfios de fa vena pudenda externa superficial: dre I i 1 | tercio inferior ’ 4 e
pélvica en un compartimento anterior y otro posterior. Su borde superior rodea la trompa de Falopio, continuandose bajo el 0 1nglio: udenda externa superficial: drenan los genitales externos, el tercio inferior de sudoripara cutinea modificada. Cada mama consta de 15 a 20
nombre de ligamentos infundibulopéivicos. Por debajo es posible palpar los vasos uterinos y el uréter discurre por su borde lavagina, el periné y la regién perineal. sudoripara ) . k =22
inferior. Entre las dos capas de peritoneo se encuentra tejido adiposo, ovarico, el parametrio, estructuras vestigiales como el Boeen ) .
inferlor. Entre las d de peri Jido drico, o ' g2 ! *_Gangfios profundos: I situados junto a los vasos femorales. Pueden unidades glandulares independientes llamadas [éhulos mamarios
eposforo, el paraosforo, que a veces se llena de liquido el conducto de Gartner, los vasos uterinos y ovaricos, los linfiticos y los - ! ) - organizados radialmente en torno al pezén. Un conducto tnico de
nervios. estar situados junto a la cara media de la femoral, por encima y por debajo de su punto de unién a la . p . .
+ Los ligamentos uterosacros: unen la porcion superior del cérvix con las zonas laterales del sacro. safena. gran tamafio, el conducto lactifero, drena cada Idbulo a través de un
Los ligamentos cardinales o de Mackenrodt: estan formados por tejido fibroso denso y fibras musculares lisas, extendiéndose «_Los ganglios femorales profundos situados en posicién més elevada, se encuentran junto al orificio orificio independiente sobre la superficie del pezon.
desde la cara lateral del istmo uterino ala pared de la pelvis. Constituyen una gruesa capa de tejido conectivo que rodea a los vasos . .
uterinos. Los ligamentos cardinales se unen a la fascia Gterovaginal y a la fascia endopélvica vesical. Por detras, se unen con los del conducto femoral (ganglio de Cloquetode Rosenmiiller). El, d | ) X1 pezOn: aparece rodeado por la areola, que es la zona cutanea < INERVACION
< ligamentos Gterosacros. Todos juntos forman los ligamentos suspensores del ttero o retinacula uterina. < ipogdstrico inferior o nervios hipogastricos: proceden del plexo hipogastrico medio. Estos < andula anular que difiere de la piel del resto de la mama por ser mds e o
Irigacion sanguinea de la pelvs: Las visceras pélvicas se hallan irrigadas por las ramas hipogdstricas de las arterias liacas comunes, ) . ) . i .
aexcepcion de las arterias ovérica, hemorroidal superiory sacra media. nervios Ss SI"”a"_a nivel de los ligamentos uterosacros, para dirigirse hacia delante hasta la porcién mamaria delgada y pigmentada. Ademds, no descansa sobre tejido adiposo
i i i . i i i superior de la vagina. n R ) . . i
+ Las arterias ovdricas: son ramas directas de la aorta. Nacen a un nivel variable, en un intervalo comprendido entre las )Pal‘i o flg S toe. anchost sino sobre un conjunto de fibras musculares lisas en disposicién
arterias renales y la arteria mesentérica inferor. Se dirigen hacia abajo, siguiendo lteralmenteal misculo psoas mayory a uréter. Falepie y los ligamentos anchos; ircul dial : | mascul | des.
+ La arteria rroidal superior: es rama de la arteria inferior, con los vasos Inervacién de los genitales externos y el periné Los musculos y tejidos del periné se hallan inervados circulary radial que constituyen el musculo areolar o de Sappey.
medios de la arteria hipogastrica y las ramas hemorroidales inferiores de la arteria pudenda interna. principalmente por el nervio pudendo. Nla area@ presenta un aspecto rugoso con multiples prominencias
i i élvi ortico. i i i ivi - £ £ . <
+ La arlerig sacra media: prolonga la aorta en la pelvis y representa el segmento pélvico atrofiado del tronco actico. Las #El nervio pudendo: procede de las ramas anteriores de los nervios sacros I, lll y IV, y se divide en tres correspondientes a glandulas sebaceas denominadas tubérculos de
arterias iliacas comunes son ramas de la aorta y se dividen en la arteria iliaca externa y la arteria hipogdstrica o iliaca intema ramas: :
aproximadamente a nivel del borde inferior de la quinta vértebra lumbar. : . . . . . Morgagni.
+ la . . DLa rama profunda inerva el esfinter anal externo, el masculo elevador del ano, los musculos perineales . .
. arlel;:a ;{e[r cﬁllgr::_ dlscturre por el interior dletl Euscu!ot..::rulr.eal trarvers: prcfundlc v drefl. ?slﬁnter de la uretra superficial y p do, los 0505 y bulb nosos, y el esfinter de la uretra membranosa. W Lo gldndula mamaria_se apoya en su mayor parte sobre el
mempranosa, dando finaimente cuatro ramas que irrigan el tejico erectil del compartimento perineal superficial. 2)Larama superficiat:se divide en los nervios labiales posterior, medio y lateral. musculo pectoral mayor y, en una pequefia zona de su porcién més " .
+ Vasos linfdticos péficos: Los ganglios linfiticos pélvicos reciben vasos infiticos procedentes de los érganos de la pelvis y de el nertio pudendaces el nervio d Ipd | clitor v | glande del dlitori P ' mayory, peq P DRENAJE LINFATICO Vias principales
Jaregién inguinal. 3)Laterceraramadelnervio pudendo:es el nervio dorsal del clitoris, para inervar el glande del clitoris. externa, en el mdsculo serrato mayor.
— — — N— —

/'

¢ A partir de la 72 semana: comienzan los cambios, iniciando en la 8va. Semana el periodo de “diferenciacion”.

@ Enlab5? Y 62 Semana: el extremo caudal del embrién esta obturado por una membrana: la membrana cloacal.

@ En la 72semana: aparece en su extremo anterior el tubérculo genital, y a cada lado del mismo los pliegues anteroposteriores
urogenitales, por fuera de éstos, una tumefaccion genital o labio escrotal. El mesénquima pelviano se extiende delante del
recto hasta la membrana cloacal, separdndola en una porcidn anterior o urogenital y otra posterior o anal. La membrana
urogenital cierra por debajo el surco urogenital, entre los pliegues urogenitales. La membrana anal cierra el ano.

@ En la 82 semana: el seno urogenital se comunica con el exterior, también el ano da salida al exterior al recto.

@ En la 92 Semana: el tubérculo genital se transforma en falo, y hay en él, tejido eréctil, en la mujer éste tubérculo genital
constituye el clitoris.

@ En la 102 semana: |a uretra y de la vagina desembocan en el seno urogenital que se continda con el vestibulo en su porcion

e

Los primeros estadios del
desarrollo son indiferenciados.

<

eners etapa

S cna s il dl desamol follcuar o s mis épids; cu
e 48 hoas el oo domiants cece

El ovario tiene tres zonas: corteza, médula e hilio.
La corteza es |la zona mds extensa y externa. Esta revestida por epitelio germinal y

contiene todos los oocitos, cada uno encerrado en un foliculo.

hasta scaniar 20 mm de

I dnco 5 st diss después de s mr

rtniacin. Un slo ko de de Graat akanza dominanci sobre sus
dimetro. En ol da 15 del delo mensial de 28 s oxure Ia onlacn y e folco dominant. se rompe y lbers s cocks en a cavidad pertoncal

. . = En la 92 Semana: La génada est diferenciada hacia ovario, el epitelio es pluriestratificado, se observan los cordones de Pliiger y los foliculos primordiales. A partir de esta etapa, la vagina. N N N Y A * N ° y
Como no se sabe si van a ser oogonios o génada se ubica en la pelvis. Este descenso es solo aparente, ya que, la cresta genital se extiende desde el VI segmento toraxico al Il sacro (4-5), cuando se desarrolla en la porcién clpula vaginal. Asi, la porcién superior de la vagina es de origen paramesonéfrico, y la inferior, del seno urogenital. inferi Bl ibul . dol | los labi | facci labi | .
espermatogonios se las denomina gonocitos inferior, se atrofia en la superior, quedando el ovario en la pelvis donde rota 90, en sentido con el polo superior hacia fuera y l pol hacia adentro. En la 12 Semana: En éste periodo el ttero esta completamente desarrollado y la vagina ha crecido craneo-caudalmente, la limina vaginal, antes maciza, esta ahora inferior. El vestibulo esta enmarcado lateralmente por los labios menores y las tumefacciones labio escrotales se convierten en
\\ 2 El ovario estd en la pelvis, por detrés del conducto de Milller incluido en su meso peritoneal, que al unirse con el del lado opuesto forma el ligamento ancho. N— e canalizada Su extremo superior emite alrededor del cuello del Utero,”alas”, que lo circundan y forman los fondos de saco vaginales. El extremo inferior estd cerrado por el labios mayores.
- N ~ « Estimula el crecimiento y maduracion del foliculo ovdrico. S6lo uno llegard a la maduracién himen, que la separa del vestibulo. Por delante, la vagina, se separa de la uretra, y por detras, del recto, por tabiques mesodérmicos. ’ 12 . f . . 7
Sobre una pobl de células de la adenohipdfisis, as - — En la 112 semana: |a vagina se canaliza y desemboca inmediatamente por detrés de la de la uretra.
D del hi 9 : icl lib h , les lib dot L e Hy h ACCIONES DE FSH SOBRE completa. N— - - (Gl endometric). Las distintas estructuras del Gtero se hallan sometidas  la influencia de los estrigenos y progesterona producidos en el ovario. Las modificaciones més importantes se
entro de ipotalamo, ciertos nucleos liberan hormona Actla cuales liberan gona F:J)DT"?SL st réoida d ty h £L DVARID * Favorecea mitosis de las células de'zg’la“”"ffy';f""“ac"’“de('f‘f‘“’f el producen en el endometrio, en el moco cervical, expresion de la actividad de las gldndulas del endocérvix y, en forma menor, en el miometrio. Durante el ciclo endometrial, la mucosa
. . ’ o a pulsatil répida de esta hormona en las células del. alos foliculas experimenta a dicho nivel cambios cidlicos en su estrato funcional, diferencidndose tres fases:
liberadora de gonadotroplnas (Gnnh) con un patron pu Isatil. Se estimula a la LH, mientras que la lenta favorece la secrecién de la FSH. ;‘Sz'd";“‘::v:‘ft‘)’""ac"’" de nuevos receptores a la propia FSH y luego de receptores parala LH a ase Prol i ias ciclo} Fase estrogénica del ciclo sexual femenino, ocurre antes de la ovulacién. Al comienzo de cada ciclo mensual, parte del endometrio se descama
trata de un decapéptido sintetizado por las células peptidérgicas Suele tener una duracion de 28 +/ -7 dias, durando la 38 FASEUTERINA < "°’?"‘°“5"”a"°“ permaneciendo tras 'a"‘""“i'zasﬁ‘“ basal
) . | . ! o . La secrecién pulsdtil de GnRh para lograr una secrecidn sostenida de gonadotropinas. Una h a4 2 di ’ dio de 20 2) Fase secretora o progestacional (dias del ciclo} Después de I ovulacién, son secretadas grandes cantidades de progesterona y de estrégenos por el cuerpo liteo. Los
hipotaldmicas de la eminencia media, cuya secrecidn se halla -< Se necesita < secrecion continia de GnRh reduce répidamente Ia secrecién de L y FSH, lo cual se 1 e olcar stimi con o F5H el dsorolde o ol s responsabe d  scecn strogénca o emorragia 4 +/- 2 dias con un volumen promedio de 20- estrogenos producen una IE:ra feracion adicional del io. Mientras la provoca un notable desarrollo secretor del endometrio.
. .. PR utiliza en clinica en patologf chas celulas. . . . X 60 ml. Los intervalos varian entre mujeres en una ias ciclo} Debida a la reduccion repentina de estrogenos y progesterona, al final del ciclo ovarico tras la involucién del cuerpo liteo, produciéndose la
bajo un fuerte control. La secrecién de Gn-RH es pulsdtil, siendo ) ) ) o D ’ -< ACCIONES DEL LH +sus s CICLO SEXUAL % y i éndela én de las células fales y luego la involucién del endometrio.
En el ovario, FSH Y UH se unen a las células dela granulosa y la teca para estimular la foliculogénesis y Ia produccion ovdrica de diversos esteroides SOBRE EL DVARID “su s ) ) ~ misma mujer a lo largo de la vida fértil. Se podria —< E
dichos pu Isos infrecuentes e irregularesl altamente controlados . sexuales (estrégenos, progesterona y andrégenos), péptidos gonadales (activina, inhibina y folistatina) y factores del crecimiento. Retroalimentan ;’;d;r;::;mrmsﬂmem amarilo y su mantenimiento, y es responsable de la secrecion de estrogenos y FEM ENINO ) e . L. — a)fase folicular: Comienza con los foliculos primordiales formados durante la vida fetal. Cada uno consta de un ovocito estancado en la primera division meiética 1io|mu|o primordial), rodeado por una sola
I troali tacion de | dot . Funciones "“"’t"""'”""“"’ﬁ‘p“ar":: inhibir o aumentar la secrecién de GnRh y godanotropinas (en el pico de 2 mitad del ciclo). Los esteroldes ovdricos considerar bifésico, compuesto por dos fases: la ovdrica capa de células aplanadas dea granulosa. Tiene una fase inicial, i y una fasefinal de FSHy LH. Eneel foliculo elegido, dos capas i
por la retroalimentacion ae las gonaaotropinas. . 2 - . ; Teca: Su desarrollo depende de LH. Produce andrégenos, que son aportados a la granulosa. Granulosa: Su desarrollo esta en funcion de la FSH y del ambiente estrogénico (tiene receptores para FSH).
en e| ovario © El odario tiene tres zonas con capacidad de produccién hormonal, segregando: * Folicufo Estradiol (en mayor cantidad), Progesterona y Y la uterina, que son sincronicas y avanzan en el mismo B) Ovulacidn: Se completa la 12 meiosis, paséndose de ovocito primordial a secundario hasta la fecundacién, que estimularia la 22 divisién meiética Es consecuencia directa del pico de LH, en torno al dia 14
W"U‘JE”OS + Cuerpo iteo Progesterona (en mayor cantidad) y EstrGgenos. « Estroma Andrdgenos (en mayor cantidad), Estrdgenos tiempo. Se divide en 2 fases: una del ciclo (pudiendo variar entre el 11y el 23). El évulo es entonces capturado en el interior de las trompas por la accién ciliar de las fimbrias.
q Asimismo, segrega activina e inhibing, que actiian sobre la hipofisis activando o inhibiendo respectivamente la produccion de FSH. HORMONAS RELEVANTES EN EL 3B FASE OVARICA = preovulatoria  (folicular) y g Tras la ovulacién, el foliculo se colapsay se convierte en cuerpo liteo. Es una fase de duracion fija: 13-15 dias. Al final de esta fase comienza ya a elevarse algo la FSH. Cuerpo liteo: Se forma
e o s st prdcn ot e i
o repurr <l dere o amasion ovtnr Cunde e otra postovulatoria (ltea). después de Ia ruptura folicular, por Ia transformacién de las células de Ia granulosa interna y de Ia teca en un proceso dependiente de LH. Produce estrogenos y, mayoritariamente, progesterona. También
— L et s e n s s o b et s G s st o b ks sl <y i " ‘:c‘ e T Atin sobr 1 canro temomsguladoss el Npoilamo — - - d) Luteolisis y la Y los estrégenos secretados por el cuerpo luteo, ejercen una 6n negativa sobre la adenohipofisis, mantiéndose bajos los niveles de LH y FSH.
o e st s 1o o e o i o ot 5 o s smrr Pamarotos oo, b s e 1asctvidd do b arormatan e o il ot . Ello hace que el cuerpo luteo degenere hasta sufrir una involucién final aproximadamente el dia 26 del ciclo, dos dias antes del comienzo de la menstruacién. Lo cual permite que comience de nuevo la
» y ) s e e, Ete Broese ¥ o Boseir o OHEA dsdnfndrserona y s anides e s, i6n de FSH,y unos dias mis tarde, la de LH.
Q 5 imari g Lay rsagintines ers e ke s P e rarap— (— e ( secrecien v ' ( (
El sexo genético depende de la dotac!on de LO,S arganas rEprudu(:‘lores primarios o ESDEI‘I’I’IEtDQEI‘IESIS o MZ wl e o . T: - o s el En el hombre, un circuito de retroalimentacion negativa controla el eje hipotdlamo-hipdfisis; . " . . . . € los ovarics del feto femenino, lus céluls germinales pimordles producen cogonias por dhsones mitdtcas hast lus semanas 20 o 24 de o estacién. En ese momento. hay aproximadamente 7 millnes de cogonas. Al comienzo de as
cromosomas sexuales, en el caso femenino XX gonadas son los testiculos, encargados o I i este circuito tiene dos vizs. En la primera via, la testosterona misma retorna al hipotdlamo y Las gdnadas femeninas son los ovarios que, junto con el (teroy las trompas de Falopio PR i eyl 'J;Ti'ﬁn‘fm.‘,'i s 31 e G0 s ot b i e e el oA ey e, o A s e o s 5 s de I gl e y = FSH. Las células granulosas son las unicas células ovdricas con receptores FSH. Las acciones
formar s s capscacn. - e et | Retroalimentacian negativa la hipdfisis dande inhibe la secreckin de GRH y LH. En |a segunda via, las céfulas de Sertoll (oviductos), constituyen el conducto reproductivo femenino. [l[!gEﬂESI& et o 44 el Tledr 3¢ dsarol. an s myor e, 5 ctaa e gar e prod e 7085 . urie cads oo el uns pocs s nian st s, iniciales de FSH estimulan el crecimiento de células granulosas en los foliculos primarios y la sintesis

de estradiol. El estradiol producido localmente apoya entonces el efecto de FSH sobre el
crecimiento de las células foliculares. Por lo tanto, los dos efectos de FSH sobre la célula granulosa se
refuerzan mutuamente: mds células, més estradiol, mds células.

acampatines y etos dtimos nualudonan. Antes

las acciones de FSH y LH sobre

hasta la sexta semana de vida fetal las génadas masculino . s . . intesi i s i e sntetin en
SeXU8| - . g andrégenos. Ademas estan los érganos testosterona L =< Sistema reproductor < Los foliculos ovricos se encargan también de la sintesis de hormonas esteroideas. Sintesis Y SECrecion de wlus{.T,T:f':«:f;:fngﬁmifmm:;m;ﬁm'z;i.;ffzmgs«emavel estradiol se sintetzan de I manera siguiente. Los céblas tecals sintetizan y el desarrallo folicular yla <
son indiferentes, a partir de este momento . N b)L s accénde f . Local | 05, las h id . . " L progesterons. 12s céulas tecales también sintetizon testosterona; esa Gl se difnde desde los céblas tecales hasta los céhlos granulosas cercanas, que < y
) N ) 2 N reproductores secundarios o accesorios Lam n "omp e oo oo deferent BMEenino. ocalmente, en los ovarios, las hormonas esteroides ovdricas actuan para apoyar el Estr‘ngenns y pFDQEStEI"DHB m,,[,,,,,,,,,,,,,,,,,m | ..
comienza la diferenciacion gonadal en ovarios o (conductos) y las glandulas secretoras. Vesiolas semialn En 12 pubertats merements s mase musesby y prowes i rate de crecents desarrollo del vulo. owlacian. 2 LK La ovulacién se inicia por accidn de la LH. Justo antes de la ovulacién, la concentracion
. " . .. €l cie_hipotdlamo-hipdfisis controla las dos funciones de los testiculos espermatogénesis y secrecion de i 0 L , La unidad funcional de los ovarios es el foliculo ovdrico simple que contiene una célula sanguinea de LH se eleva bruscamente e induce la rotura del foliculo dominante liberando el
ioni los andrt puberal, cierre de las placas epifisarias crecimiento del pene y vesiculas seminales, engrosamiento de la ple q ing
testiculos. Sintesis y secrecitn de | wgm SR S K SRR TELE | Aeconesdelos anrgenes = F e o - germinal rodeada por células endocrinas oo, Lo U tanbién estmu 1o formacen de cuero Kteo, un proceo denominedo
testosterona o st de St corcane,don e Futa delos testiulos,la peloy. e . . s s v o rones: gt serein de hrras st sl emrivas. 1 e ol s ol Juteinizacén y mantiens a produccién de hormnos esteroldes en el uerpo teo durante lo fase
~ ~ ~ ~ ~ it clsemnso i ins o ~ ~ ~ Regulacitn de la funcitn i o e comciods o 1 sciddnd pld o g lauo. !
L de los ovarios ot  eimis s pn do L ams N acan b s ovaros sors st o desarlls ot » L L
Es un requisito indispensable para que ocurra la fecundacion; dicho proceso es muy complejo e incluye cambios metabélicos y modificacion en la - - - . . . . . .
Y Y Y permeabilidad de la membrana plasmtica del espermatozoide. Esto ocurre mientras el espermatozoide recorre la cavidad uterina y la luz de la trompa El 6vulo fecundado (ClgOto) se divide en repetidas ocasiones mientras se desplaza para llegar
de Falopio. Desde que se deposita el semen en la vagina se inicia lo carrera en la que se capacitardn los espermatozoides, y el mds apto es el que podrd . . : . o 5 <
L fertilizar al ovocito. De los millones de espermatozoides que se depositan durante el coito (100 millones por millitro aproximadamente), la mayoria DEl flVlJlU El Emhr‘iﬂn al utero. Primero, el cigoto se convierte en una sdlida bola de células (mérula), luego en una
B ) ) Capacitacidn del muere debido a la acidez propia de la vagina. De hecho, la alcalinidad del semen neutraliza este medio. Ms tarde, los espermatozoides sobrevivientes J esfera hueca formada por células llamada blastocisto. Dentro del dtero, el blastocisto se
Es la unién del espermatozoide con un ovocito id atraviesan el conducto cervical ocluido por moco en el que quedan atrapados muchos otros, algunos se almacenan entre los pliegues de mucosa cervical N 5 ”
. espermatozoide y después se liberan lentamente desde ese lugar. Los espermatozoides que logran atravesar el cuello uterino contintian su ascenso a través del cuerpo implanta en la pared uterina y se transforma en el embrion y la placenta.
secundario; se lleva a cabo en la ampolla de la del itero, donde inician su capacitacidn. Durante este proceso, la cabeza del espermatazoide pierde su cubierta de proteinas, se modifica la Durante la fecundacion, los espermatozoides se enfrentan a o primera
. 2 f bildad de la membrana plasmtica a os electrolitos de calco y potasio; esto le confiere la capacidad de responder a estimulos externos como los 3
trompa de Falopio a través de diversos procesos B duce i p ’ . b | iada, | ! elimi incipalment "
-< F d e -< ue permiten la fusion entre ambos gametos -< quepreducelazonapeta areacatn Dlspersmn dE la mao’\’/ler;al'ento der sr:Js col(lzs ;u: uceuase el:;"”r;\?ncf;’r’\,;zﬁat,::\,l:;np:;meo < 2
ecundacion que p ° > g - corona radiada g ﬁgasu La implantacion es la unién e insercion del blastocisto a la pared del dtero. El blastocisto habitualmente se
Previo a e-s;o se requ:erlen cam-blo?' en IeI La (fertilizacién) o del esel en implanta cerca del f’ondo del dtero, ya seaen la pared anterior como en la po;terinr. La p'ared c.lel blastocisto tiene
espermatozoide, como es la capacitacion y la ticio de la La fecundacién desde el en que el esp se abre paso a través de las barreras del que un dvulo es fecundado por un espermatozoide. el §spesor de una célula excepto er! un drea en_la que tiene de t(fs a c_uatro células. Las células internas de la parte
reaccién acrosémica. - ovocito: corona radiada, zona peliicida y membrana plasmética, asi como los eventos que suceden en el interior del |mp|anta|:i[’1n y més gruesa de la pared del blastocisto se convierten en el embrién, mientras que las externas penetran en la pared
fecundacidn ovocito en respuesta a la penetracion. d llo de la ol uterina para formar la placenta.
esarrolio de la pi acenta La placenta produce hormonas que ayudan a mantener la gestacién y permite el intercambio de oxigeno,
N~— N~— S~ _ _ nutrientes y productos de desecho entre la madre y el feto. La implantacién comienza entre 5y 8 dias después de la
~ fecundacion y se completa en 9 o 10 dias.
. . » L. Las vellosidades coridnicas proporcionan una amplia superficie para
Se caracteriza por la proliferacion rapida del trofoblasto y el desarrollo del saco y de las El crecimiento en tamafio y grosor de la placenta sigue su Circulacion intercambio de nutrientes y oxigeno de la madre al feto, asi como, didxido S Funcion de barrera; Evita la comunicacion directa entre la circulacion  2-Por soluciones de continuidad: 1a de pequefias roturas puede permitir el paso de
. P " . . R . A . N L. . : X . ; i i células intactas (hematies).
55 Iel end;n}eltno gl;awd ) lz 7apa funaonald qeldenjonetrrodde /almu;er eml?arazzda qug se separa vellosidades coriénicas. Hacia el final de la tercera semana se establecen las disposiciones rlnarcha acel(ez,gda hasta (Lue el fetz.)lcl;niple Iapn»amadﬁmente planentaria det car'bo(gloly angs r;embohbros del I/eto ; "’. madre, estos intercambios son maternay la fetal, asi mmnil‘:-azi[:::siisl:?;rl‘;:::;ZUZ:::::;)Iya‘cidns s e s roteiioss noalanaan, en cantidades mportantes el fto, con excepcion de
i inci il i . : P . . . . o - Lo 8 semanas semanas de gestacion). La placenta totalmente a través de la delicada membrana placentaria. " : s geno, X .
La placenta es el asiento principal del intercambio e re.?to el iitero después del parto. Dependiendo del lugar de su implantacién se denomina: antaf:on se denomina ) anatdmicas necesarias para los intercambios fisioldgicos entre la madre y el embridn. e e ;!6 o o Pla e mene Es una estructura formada que se compone que actian como fuente de alimentacion y energia parael feto, tiroxina y triyodotironina que lo hacen muy la v algunos de sintesis
4 nutricional o gaseoso entre la madre y el feto. la »Decidua basal: situada en la profundidad del producto de la concepcién, que forma la porcion ) o e : A VP por tejidos extrafetales que separan la =Y fer i 1a llegada de nutrientes maternos al feto puede  21/2Viesan esta membrana.
n na: an O | o ) Las vellosidades coriénicas cubren todo el saco coridnico hasta el comienzo de la octava aproximadamente la sexta parte del feto. ‘sangre fetal tipo venosa fluye a la placenta  través de dos arterias umbilicales, sangre fetal y materna. Durante las uci ) o difusion simple. difusion facilitad ; Se intercambian libremente por difusién simple en cantidades notables a través de la
. . o placenta es un drgano fetomaterno que posee dos materna de la placenta. ; - . Crecimientn #La placenta tiene dos porciones: estas arterias se dividen de manera radial en la placa corionca (arerias corionicas), Membrana ! o | L producirse por varlos mecanismos: difusién simple, cifusién faclitads,transporte =% & EEL B T
. » Deci 1 - » DESBF[‘D”EI de |B semana. Conforme crece el saco, las vellosidades asociadas a la decidua capsular son y » ) _< Circul fetal posteriormente entran a las vellosidades coridnicas (arterias troncales) y forman un .< _< primeras semanas la  membrana _< Funciones de la activoy pinocitosis. 2 ’
< Placenta componentes: -< []E[:IdIJE -< Decidua capsular: parte superficial que cubre el producto de la concepcion. -< -< . ; ., . - X ®= Q)La porcion fetal de la placenta formada por el corion irculacian teta sistema_de redes capilares, este sistema permite el intercambio de productos placentaria placentaria se compone de 4 capas: = Gases: transferirle gases al feto, tarea que asumen los pulmones después del : El feto produce minimas cantidades de anticuerpos por la inmadurez de su
. e 4 4 . o« Lg : . ool oot . . comprimidas, y el flujo sanguineo correspondiente disminuye. Estas vellosidades rosor. frondoso. Las vellosidades coriénicas que nacen de &l se retabdlicor y duseaemn L sarare feta] ben oxgenada de los copllres posa o s incil i tejido lacenta: nacimiento. £l oxigeno, diéxido de carbono y monGido de carbono atraviesanla _ Sistema a placentaria de pos maternos confiere al feto cierta inmunidad
S 0 0 la. l u O a n 0 CO ¢ Una po'dé" fetak se desarrolla a partir del saco > Decidua Pﬂ"dﬂ" estd constituida por el resto de la decidua. PlﬂBEntﬂ i i i i N venas, Iascuzlgsconvergener:’cgordﬁn umbilical garaformarla ve:uumbﬁ?cul . . e membrana placentaria por difusion simple. Alcanza la eficiencia pulmonar para el Pasiva.
I1SI g o q | | . o Las células deciduales derivan del tejido conjuntivo de la decidua, que fue estimulado por la degeneran produciendo una zona desnuda relativamente avascular, el corion liso. A Eroyectan aleisg:cz ;r;;r"vzll:s: ?:e;,i:ziﬁ s?:rg:a (rjn:t:::ala %che . embamﬂm pilaves ulales intercambio gaseoso. : tiene funciones excretoras. La urea y el cido Grico atraviesan la membrana
coridnico. . . . i 0 i i 2La porei La sangre materna ingresa al espacio intervelloso a través de 80-100 arterias endometriales ), y . tiene funci d ilibrio _hidri placentaria por difusién simple. La bilirubina conjugada (liposoluble) es trasportada facilmente por la
. ) . progesterona en la sangre materna para darles origen. Estas células degeneran y junto con la sangre meqlda que desagarecen estas }/iellosudades, las asociadas a la decidua basa! Iaumentan decitun el Al final el cusrte e 15 decidu Dol o Cireulacid e oo s placentaria o adelgoztndose = Sustancas_maridonales;_tine furciones de eqilrio o y Rocta s o cinacin,
¢ Una porcién materna: que deriva del endometrio. materna y las secreciones uterinas, proporcionan al embrién una fuente abundante de nutricion. rdpidamente de nimero, se ramifican profundamente y se agrandan. Esta region del saco sustituida casi por completo por la porcion fetal de la placenta. Ircutacion hendidurasde o cubirta cotrofoblstica, la sngre e nvectada o horrs  asciende hasta paulatinamente. difusion simple, en cantidades crecientes a medida que avanza la gestacion. La M de los Cruzan la barrera placentaria por difusion simple,
I . a placa coriénica por la alta presién, las vellosidades coriénicas son bafiadas y se lleva a ca ; ; s facl i n de | ; 1 con | scid - Ia metidopa y |
L L o o o coriénico se conoce como corion frondoso. L L _ materna eém';e;:wm d:/mw:dram wm/:wy:nsfmirm /umwfemlllv - s;nglm ":m":a L _ _ \g:l;:;):a producida por la madre y la placenta se transfiere por difusion facilitada :::”::txacbemg: e los que poseen una semejanza estructural con los aminoacidos como: la metildopa y los
regresa por orificios de las venas endometriales. I espacio intervelloso de la placenta
madura gre g 304 veces por minuto.
~ - - - — — — Consiste en la presencia de sintomas subjetivos que

—

9 Diagndstico clinico del embarazo:
auxifiares de diagndstico: fecha
probable de parto.

Ante la posibilidad del embarazo la

mujer podra utilizar
métodos diagndsticos.

confirmar con certeza la existencia de <
una gestacion hay que visualizar al

embrion, y esto se

actualidad por medio de la ecografia.

los diferentes

Aunque para

Diagnoéstico presuntivo
de embarazo

S > Aparato u

hace en la

> Estado ge

> Mamas

N—

>At"ES[I MEI'ISt]"l]Hl {en edad fértil y que tiene ciclos regulares, nos hace pensar
» Aparato Digestivo

> (rganos de los sentidos

1. La amenorrea o atraso menstrual en una mujer que estd
en que estd embarazada.

2. Aumento o disminucién del apetito, nduseas, vémitos,
acidez gastrica, constipacion, etc.

1. Rechazo o apetencia aumentada por otros,
intolerancia a olores como perfumes, tabaco,
comidas. . e
' Métodos auxiliares de
diagnéstico clinico del <

embarazo

<

1. Micciones mas frecuentes.

rinario
1. Suefio, cansancio, modificaciones del caracter, etc.

neral

1. Aumento de tamaiio, mayor turgencia, calostro.

¢ Subunidad beta de la hormona gonadotrofina
corionica (hCG): Se basa en la medicién en sangre
de la hormona gonadotrofina coridnica, (es una
hormona que se produce exclusivamente si la
mujer esta embarazada, en
formaran la placenta). Se puede medir a partir de
los 7 dias siguientes a la implantacién del huevo.

+Deteccion de la hormona gonadotrofina covidnica
en orina: se puede hacer en un laboratorio de
andlisis clinicos o con los llamados “tests caseros”.

para visualizar el embarazo.

Método de

las células que_<
certeza

tiene el grosor de un ldpiz).

Se utiliza la ecogrufl'u, que emplea el ultrasonido,

Se puede realizar por Via transabdominal (la mujer
debe un tiempo antes no orinar y tomar liquido
para distender la vejiga y desplazar el intestino
hacia arriba, permitiendo la visualizacién del dtero) <
o por Via frnnsvnqina( (la paciente se coloca en
posicion ginecoldgica y se introduce por via vaginal
un dispositivo, llamado transductor, cubierto por
material descartable como un preservativo, que

El embarazo es un estado fisioldgico que puede detectarse
desde un tiempo temprano que va a depender de la técnica
utilizada. En el medio hospitalario, el diagndstico de
embarazo va a tener lugar en una mujer con sintomas del
mismo (retraso_menstrual, que puede ser de unos dias,
—~ manchado, molestias hipogastricas). Si bien el diagnéstico
de embarazo es facil, por la cantidad de métodos precisos
que existen para hacer un diagndstico precoz, en ocasiones,
pasa desapercibido porque algunas mujeres pueden tener
alteraciones menstruales y estar embarazadas a pesar de
tener sangrado genital.

[]IAEN[]STIE[] CLiNICD DE EMBARAZD.
DIAGNOSTICO BIOLOGICO,
INMUNOLOGICO Y ECOGRAFICD.

<

describe la paciente o signos indirectos que pueden
orientar sobre un posible embarazo.

DIAGNOSTICO CLINICO

Consiste en observar los efectos de la
hormona gonadotropina corionica
humana en los animales.

DIAGNOSTICO BIOLOGICO

Se basa en la deteccién, en plasma u orina, de la
fraccién 8 de la hormona gonadotropina coriénica

DIGNOSTICO INITIUNOLOGICO = #raccidn & de

—

= La histeroscopiay la biopsia, y la histerosalpingografia.

En cada visita debe i i + La medicion de la altura uterina. < : - "
basica en obstetricia d R I =, Debe incluir: + La realizacién de las maniobras complementaria ¢ La biopsia de corion.
eterminarse e pg%o de Leopold en segundo y tercer —Lla cordocentesis, que se emplearan
matemo y la_presion trimestre. segun caso e indicacién.
arterial.
N— N N _

/ Hormonas esteroideas;

@ Progesterona: Después de 6-7 semanas de gestacion se produce poca progesterona en el ovario. Después de
casi 8 semanas la placenta se encarga de la secrecin de progesterona. El principal precursor dela progesterona es el
colesterol materno, y esta a su vez sirve como importante precursor en la esteroidogénesis fetal.

: en su sintesis interviene la madre, el fetoy la placenta. La madrey el feto actdan como fuentes de
precursores, que en la placenta se convierten en estrogenos. La estrona y el estradiol son sintetizados a partir de la
DHEAS quele llega desde las suprarrenales maternas y fetales.

 Estriol: para su biosintesis, es preciso un precursor que es sintetizado en el higado y suprarrenal fetal. A nivel de
la placenta es sulfatado y aromatizadoy posteriormente pasa a la circulacién materna. Es util como marcador de
bvenes(arfetal

@ Papp-a Proteina p Aasociada b: . Es sinteti
embarazo. £ itil como marcador de cromosomopatias.
@ SP1( "azo} sus niveles aumentan alo largo de todo el embarazo.

da por el sinci todoel

contribuye con mas del 50% del aporte

total. Imga el pe(toral mayor, los tuadrantes internos delamamay la piel vecina.
También llamada arteria mamaria externa.
Irriga fundamentalmente el pectoral mayor. Emite ramas mamarias externas que
constituyen la segunda fuente de irrigacién.
it se dirigen de atrds hacia delante

con las arterias i anteriores (ramas de la

para acabar
mamaria interna).

La piel que recubre la glandula recibe inervacion de los 6 primeros
nervios intercostales. Destaca la rica inervacion del complejo areola-

pezén. La inervacion simpdtica alcanza la glandula junto al sistema

1) Ua axilar: via fundamental de drenaje mamario. Recibe el drenaje de la porcién
superior y externa de la mama. Se considera que el drenaje linfético de esta via se
realiza escalonadamente pudiendo diferenciar tres niveles: Micel E Comprende los
ganglios que estan por fuera del borde externo del pectoral menor. fisef Il Los
ganglios que se encuentran por detrds del pectoral menor, aproximadamente a la
altura de la desembocadura de la vena mamaria externa en la vena axilar. fioell: Los
ganglios del vértice de la axila o grupo subdavicular, es decir, aquellos situados por
dentro del borde superior del pectoral menor.
2) Uia_mamaria_interna: Siguen el trayecto de los vasos del mismo nombre.
Drenan directamente en las venas yugular o subclavia o indirectamente en el
sistema venoso a través del conducto tordcico o gran venalinfatica.

Confluyen en un grupo de ganglios inmersos en el tejido
graso supraclavicular.

Ua interco:

—

La cantidad de liquido amniético es mayor aproximadamente a las 34 semanas del

embarazo, cuando llega a un promedio de 800 mililitros. Aproximadamente 600

mililitros de liquido amnidtico rodean al bebé a término (40 semanas de gestacion).

En las ecografias de la ltima etapa del embarazo se controla la cantidad de liquido
mniéti r si ha habi érdi in tar,

En cuanto a sus funciones, es importante que esté en buen estado y en cantidad
suficiente porque el liquido amnidtico ayuda:
Al feto a moverse en el tero, lo cual permite el crecimiento éseo aproplado Al

# £l liquido amnidtico: es un fluido liquido acuoso, claroy I e amarillento que permite al
la pared del titero sin que las paredes de éste se ajusten demasiado a su cuerpo. También le proporciona
sustentacién hidraulica.

1c0 amni6ti
Tras diez semanas después el l
todos los cuales ayudan al desarrollo del feto.

crece y comienza a llenarse, principalmente con agua dos semanas después dela fertilizacion.
d proteinas, lipidos y ureay electrolitos,

desarrollo apropiado de los pul A una
del bebé, p iéndolo asi de la pérdida de calor. A proteger al
bebé de lesiones externas al amortiguar golpes o movimientos repentinos.

El liquido amniético puede salir del saco por una pérdida o fisura en la bolsa
amnidtica o por la rotura de aguas.
N—
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Cambios
fisiolégicos

2.4 Atencion del parto eutdcico y
episiotomia.

-

—

~

2.2. Pelvis 6sea desde femenina desde ef punto de vista
obstétrico. Clasificacion. Planos de Hodqe fisiofogia def _
muUscufo uterino en el estado gravido puerperal. Mecanismo
del trabajo de parto en presentacion pélvica.

Episiotomia

La gestaciéon es un periodo en el que se incrementan
notablemente las necesidades nutritivas. Este incremento
se debe por un lado a las demandas requeridas para el
crecimiento y desarrollo del feto, y por otro para la
formacion de nuevas estructuras maternas necesarias
para la gestacion (placenta, utero, gldndulas mamarias,
sangre), asi como para la_constitucién de depdsitos de
energia, que aseguren las demandas caldricas que van a
presentarse durante la lactacion.

<

— ~

Es la region anatémica mds inferior del

—

» Retivo de la mensteuacion.

» Ganancia de peso.

» Aumento del tamaiio de los senos y del Utero (que debe
alojar al feto, la placenta y el liquido amnittico).

» Maveos.

» Fatiga.

» Somuolencia.

» Aumento en la frecuencia de las micciones.

<

~—

~ ~

Pelvis <

tronco. Siendo una cavidad, la pelvis es
un embudo Jdsteomuscular que se
estrecha hacia abajo, limitado por el
hueso sacro, el coccix, los iliacos y los

Se divide en dos <

inferiory del perineo.

N

Embarazo.

Estado fisioldgico de la mujer que se
inicia con la fecundacion y termina
con el parto y el nacimiento del
producto a término.

El control del trabajo

—<

debe incluir:

/

Consiste en la seccién
perineo vaginal realizada
comunmente en sentido

Clasificacion de la

< <

coxales (que forman fa cintura pélica) y
los musculosde la pared abdominal

de parto normal —

regiones: abdominales.

N

—

* La verificacion y registro de la contraccion uterina y
el latido cardiaco fetal, antes, durante y después de la
contraccién uterina al menos cada 30 minutos.

* La verificacion y registro del proceso de la dilatacion
cervical a través de exploraciones vaginales.

* El registro del pulso, presidn arterial y temperatura
como minimo cada 4 horas

* Mantener la hidratacién adecuada de la paciente

* El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis,
via de administracion y frecuencia durante el trabajo
de parto.

N~—

1- Mediana: comienza en la comisura posterior y sigue una linea recta hacia el tendén central del
cuerpo perineal. Este tipo de episiotomia es cominmente realizada en Estados Unidos y Canada.

2.- Mediana modificada: se modifica la anterior adicionando dos incisiones transversales opuestas,
una hacia la derecha y otra hacia la izquierda. Esto para proteger el esfinter anal. Juntas no deben
medir mas de 2-3 cm.
3. Episiotomia en forma de J: esta comienza con una incisién media y se va lateralizando hacia la
tuberosidad isquiatica para evitar proximidad con el esfinter anal. Para esta técnica es mejor usar
tijeras curvas
4- Medio lateral es el tipo de episiotomia mas usado en Europa y consiste en hacer una incisién

» Parto

» Puerperio

=La pelvis mayor o (también se le puede llamar pelvis Falsa)
y la pelvis menor o (pelvis Verdadera) .

¢ f)La_pelvis mayor: _con sus paredes ensanchadas es

solidaria hacia adelante con la region abdominal inferior,
las fosas iliacas e hipogastrio. Contiene parte de las visceras

¢ 2)La pelvis menor: la parte mas estrecha del embudo,
contiene la vejiga urinaria, los érganos genitales, y parte
terminal del tubo digestivo(rectoy ano).

= Crecimientodel feto (3 - 3.5 kg)
= Placenta (07 kg)

La pelvis puede ser clasificada en

~ Clasificacian. —

Clasificacion de Caldwell y Moloy

Conjunto de fenémenos activos y pasivos

que permiten la expulsién por via vaginal
del feto, placenta y anexos, por via
vaginal, se divide en tres periodos:

= Primer periodo: Dilatacion
= Sequndo periodo: Expulsion
= Tercer periodo: Alumbramiento

Periodo que

seis semanas o 42 dias.

<

sigue

alumbramiento y en el cual
organos genitales maternos y el
estado general vuelven a adquirir
las caracteristicas anteriores a la
gestacion y tiene una duracion de

Objetivos e Indicaciones para

—

SITUACION

La mayoria de los dafios obstétricos y los
riesgos para la salud de la madre y del nifio
pueden ser prevenidos, detectados y tratados
con éxito, mediante la aplicacion de
procedimientos para la atencién, entre los que —<
destacan el enfoque al riesgo y la realizacién de
actividades preventivas _y eliminacién _de
algunas practicas que llevadas a cabo de forma
rutinaria aumentan los riesgos.

JUSTIFICACION <

—<

al
os

POSICION

~—

1. Acortar periodo expulsivo y disminuir mortalidad fetal
2. Evitar posible desgarro pevineal.

3. Prevenir prolapso genital e incontinencia urinaria.
Estas pueden clasificarse en tres grandes grupos:

<

varios tipos, segun su forma: <

PRESENTACION

* Coadyuvante de la operatoria obstétrica: por ejemplo en la distocia de
hombros, parto instrumentado con férceps o espatulas Thierry.

/- Es aconsejable que la mujer tenga un peso adecuado antes del embarazo, puesto que durante la Fli to d = Liquido amniético (0.9 kq)
~ ~ . Gm &e Pes © gestacion es normal que engorde de 9 a 12 Kg: 1,5 a 1,8 Kg durante el primer trimestre; unos 3,5 neremento de = Aumento def dtero (09 kg)
— : Kg supl ios en el do y el resto en el tercero (0,4 Kg/semana). pesa se debe & :W 1819
A it lumen de sangre 0)
= Tejido adiposo o grasa materna (3.5 kg). aproximadamente.
d b . Al principio del embarazo se reduce el metabolismo basal (energia que consume el organismo
Todos estos cambios son consecuencia . Ad’aptadmm M mﬂa&oﬁsmu. en situaciones de reposo, con el fin de llevar a cabo las funciones vitales: bombeo de sangre,
i0 funcionamiento de los distintos érganos, mantenimiento de la temperatura corporal...).
>Es muy frecuente sobre de la accion de las hormonas
Camb|os todo en el primer embarazo aumen tadaS durante el embarazo. Se < Lo que origina una disminucion en las concentraciones de hemoglobina (sustancia de los glébulos rojos
. .. tidad. i tant d eﬁ \wfumm ({e ue transporta el oxigeno desde el aparato respiratorio a todos los tejidos corporales) y esto se traduce
. . . segregan cantidaaes Importantes e « Qumenta ngle. P — - - o )
PS|CO|Og|COS es{ados dePV'eSI\,OS (Ilanto fac,l) e . N en anemia fisioldgica de la gestante, que no hay que confundir con anemia por deficiencia de hierro
estrogeno, progesterona, lactégeno (ferropénica), tan frecuente durante el embarazo.
irascibilidad. i i
p lacentario humano o gonadotr opina Los problemas gastrointestinales aparecen casi al comienzo de la gestacién y se deben en gran parte al
coriénica, entre otras L4 DWY\D’UMJB &L YMM (VM\)‘,&({(M{) incremento de las cifras de la hormona progesterona. Se relaja el musculo del dtero para permitir su expansion
por el crecimiento fetal y a la vez disminuye la movilidad gastrointestinal, para permitir una mejor absorcion de
WG&MSML los nutrientes. Esto suele ocasionar estrefiimiento.
~— ~—
~— ~— Es la pelvis mas favorable para el parto natural.

~ ~

1_Estrechos. El estrecho superior tiene forma muy ligeramente ovioidea, a?n el segmento anterior amplio y redondeado redondeados.

igual el posterior y el did en forma o eliptico.
. . . 2. Sacro. La curva e inclinacién del hueso sacro son de i di y las sacrocidticas son de L] Pe'\,is p'atipe'oide (3%)_
L Pe'\’lS gl"ecolde (50%). amplitud mediana.
3. Pubis. El angulo es amplioy con paredes laterales p y ramas i

4. Didmetros. EI didmetro interespinoso (bicidtico) amplio y muy similar al didi
tuberosidad isquidtica y la opuesta), también amplio, ambos de unos 10,5 cm.

intertuberoso (bit , entre una anteroposteriores son cortos.

Este tipo de pelvis no es nada favorable para un parto natural
cl El estrecho superior tiene forma triangular, el segmento anterior (el arco que forma la cara posterior del hueso pubis) es agudo
y estrecho y el segmento posterior (el arco que forma la cara anterior del hueso sacro) amplio, pero aplanado posteriormente y
i con salida del p: io y los alerones del hueso sacro.
2). Sacro. Escotaduras scidticas estrechas, inclinacién del sacro hacia adelante (en ateversién), las espinas cidticas son salientes y
punteagudas.
3) Pubis. Paredes pelvianas convergentes hacia el pubis, siendo méds amplia la pared posterior. Las ramas isqiuopubianas rectas, con dngulo

<

= Pelvis androide. = Ferbis.

Tiene la forma de la pelvis ginecoide rotada 90 grados, es decir un évalo o elipse anteroposterior, comin en mujeres de raza negra.
2) Una superficie interior

e —

agujero isquiopubiano.

2) Sacro, La escotaduras sacrociaticas son estrechas, mediana inclinacion de la curvatura del hueso sacro.
3) Pubis. El dngulo subpubiano es muy amplio y redondeado y las ramas isquiop
4) Didmetros. Los didmetros interespinoso e intertuberoso son muy amplios, mientras que los didmetros

muy ar

Es un hueso que se sitta entre el coxis y la entrepierna, que
también tiene contacto con el hueso pelvis.

supbdpico agudo y estrecho. —

4) Didmetros. Tanto el digmetro interespinoso e intertuberoso son cortos. Los b Hincos (coxaies), el sacroy forman o peltisdsea, en referenciaa la
estructura 6sea de la pelvis.
€n la pelvis sea se pueden describir v
1) Una superficie exterior

Esf 0s. El estrecho superior es oval anteroposteriormente, con el segmento anterior y el posterior largos y estrechos pero ligeramente 3) 5
1). Estrech Una abertura superior
redondeados. 'l rainferior.
- P ' ‘,. { . d 2). Sacro. La escotaduras sacrociticas son amplias, el hueso sacro es largo y estrecho con una curvatura marcada por inclinacién del sacro n pe' \’.S 6Se » Superticie exterior
B . Zduperticie exteror
efvis antropoide. hacia atrds. ! Q. < Soees infiss pubiana + ldmina raza horizontal y descendente del pubis +

3) Pubis. Las paredes laterales de la pelvis en direccién al hueso ptibico son paralelas una con la otra. El dngulo subpubiano es ligeramente

estrecho y las ramas i ): fosa

+rama isquic

1) Estrechos. El estrecho superior es oval en sentido transverso, con el segmento anterior y el posterior amplios y

" " - N X » X . Isquidtica.
4). Didmetros. Los 7 e son cortos, mientras que los didmetros anteroposteriores son amplios. * Parte posterior: cara posterior del hueso sacroy del céccix.
> Superficieinterior
La cavidad que limita estd dividida en d un relieve casi circular llamado
estrecho superior:
— \Ur\agnnt superior o pelvis mayor y una parte inferior o pelvis menor o excavacion pélvica (cavum pelvis).
Relacion entre el eje longitudinal del feto respecto de el de la madre. Existen las » , e B
iU i tuaci Relacién que guardan entre si las distintas partes que constituyen el feto
siguientes tipos de situaciones: AET”UD A—Q—M—L{— — — '
Situacién fongitudinal: si ambos ejes coinciden, o son paralelos. (Predominio en (cabeza, tronco y extremidades). ANALGESIA REGIONAL
trabajo de parto a término (99%). m
o ) '6np ersal: si :os e“]es se cruzan en angulo recto (902) Se han ideado varios bloqueos nerviosos para proveer alivio del dolor durante el trabajo de
Situacién transversaf. - - ) 8! | h 2 > PLANOS DE HODGE Y DE LEE + APOYO DURANTE EL PARTO: el temor a lo desconocido potencia el parto y parto
- Situacién oblicua: cuando los ejes se cruzan en angulo agudo . . . . . s g i i 1 :
Son una forma dividir el estrecho superior de la pelvis del inferior. Esta division nos ayuda a evaluar el descenso dolor. t’"a mujer que no ‘e’“:_z ‘('f"edm"f'al"la_e" el personal por lo En cuanto a los anestésicos utilizados, la dosis de cada agente varia ampliamente y depende
et e e wcte e dad. . . PR . . . . general requiere menores cantidades de analgesia. 2 2 . . .
e e e da dentre del conduto de p 1) dentificar polos ( Situacion) de la cabeza fetal durante la fase expulsiva del trabajo de parto. Ambas divisiones tienen el mismo objetivo, e el seriodo u + INYECCION DERMICA DE SUERO ESTERIL Ia inyeccion de 0.05- 01 del blogueo nervioso particular y del estado de la paciente. Puede ser epidural, intradural
. N " aad e . n el periodo de expuisivo i H
daon(Situacidn Transvesa) ) 2) dentificar Orientacion del feto ( Posicion) o pero difieren en los puntos de referencia materna y el punto de reparo fetal. e e ml de suero estéril en cuatro puntos de la regién sacra produce un {suboracnoidea) o combinad,

Prezentacion Gefalica. Segur ‘r;:;;f""’““"“""""’"‘"‘ 3)1usto por arriba de o sinfuls del pubs entre el pulgar y el indice { Encajomientn) > PLANOS DE HODGE somdtico y mis localizado alivio de los dolores bajos de espalda durante 60-90 min, y puede ser - Bloquen paracervical Puncién de los fondos de saco uterovaginales. Indicacién: Es dtil enel
Aioxk ohezaf anc) < MANIOBRAS DE 4)3 Dedos de cada mano s ejerce presidn sobre el eje dela entrada pélvica (fturade Descenso) e divide en 4 v cad. § micos. E | e oci . que se debe a I repetido tras una hora. alivio del dolor en el periodo de dilatacion pero no en el expulsivo, por lo que se requeriria
Dl (Cabezzgzziﬁ:memfme"d"j”deﬂem""d") LE[]P[]LD ol peiodo en d ¥ cambios en @ cénvix que indluyen boramiento y diatacion hasta de & cm  que, en promedio dura 18 horas en e divide en 4 y cada una une puntos de reparos anatomicos. Estos planos anatomicos se relacionan con ef compresion de la cabeza ¢ INMERSION EN AGUA: La inmersién en agua a 37°C una vez analgesia adicional para el parto.

pacientesnuliparasy en pacientesaltipara 12ors, i A ) lataci B i ) . » )
> Preventactan Peliien, ) : - 12horas ECUADOR de la presentacion fetal. ANALGESIA fetal y al estiramiento de alcanzados los 4-5 cm de dilatacién durante 1-2 horas, no parece que Bloqueo pudendo: El nervio pudendo interno transcurre bajo la superficie posterior del
> Las I y las rodillas por lo 25 iodo del trabjo de. (xpulsion} comenza con expusin del feto, tiene una duracion promedio de 60 minutos , maximo 2 < 1- Pri Plano: E li t desde el torio hasta el bord ior de la sinfisis pubi < , —<los tejidos del tracto de — aumente la infeccién materna o fetal a pesar de que la bolsa < 7 . . . o,
cual los pies estdn en estrecha proximidad con la cabeza. e60miny i ¢ » .- Frimer Flano: Es una linea recta que va desde el promontorio hasta el borde superior ae Ia sinfisis pubica. OBSTETRICA salida. Se transmite por amnictica esté rota. ligamento sacrocigtico menor en donde éste se une a la espina cidtica.
> PresentacionCompleta | G 3 expulsion dela pl . . . ) {ransmite_por " . . . . . - "
> e oo ados y uno o os 2 membranaseneuna uraciénpromedio de S0minuos 2.- Sequndo Plano: Es una linea paralela a la anterior que va desde la 22 vértebra del hueso sacro hasta el borde los__nervios _pudendos © OXIDO NITROSO: En nuestro medio no estd muy extendido su uso, = Analgesia epidural: Proporciona un alivio del dolor durante todos los periodos del parto
debajo de la pelvis fetal Debido a que los didmetros mayores de la pelvis varian de acuerdo a los diversos planos, el feto debe seguir una serie de inferior de la sinfisis pubiana. L—Mce.s .SZ-SA por lo que pero en muchas mujeres una mezcla autoadminist.rada qe éXid.o superior a la de cualquier otra analgesia y es de gran seguridad. Es por lo tanto el método de
i iony én llamados imie i ", que son los siguientes. N i . L se alivia con el bloqueo nitroso al 50% y oxigeno podria proveer analgesia satisfactoria eleccién.
Relacidn del contorno fetal con el entorno materno. Durante el 4 Encajamiento: Se considera que a cabeza fetal esté encajada, cuando el dimetro biparietal del feto esta a ivel del estrecho 3.- Tercer Plano: Es una linea paralela a las anteriores que pasa por las espinas ciéticas. pudendo. Métodos  de durante el trabajo de parto. _ . o BLOQUEO RAQUIDEO TOTAL: Con f " ia d dosi iva d
fe BLOQ| AQUIDE on frecuencia es consecuencia de una dosis excesiva de
P . . superior y la parte mas ovoide fetal llega nivel delas espinas cidticas. . P alivio de dolor. Métodos * AGENTES PARENTERALES: En nuestro medio la mas frecuente es la
embarazo la posicién estd definida por el dorso del feto, que puede ) 4-Cuarto Plano: Paralelas a las anteriores pasas por el vértice del hueso sacro ol i
estar en el lado derecho (la espalda del feto mira al lado derecho) censo: Se produce en todos los pasos del mecanismo del parto y es la condicion indispensable para que suceda. J J . no farmacoldgicos. administracién de opioides. El més empleado es la meperidina que anestésico local.
izquierdo, anterior o posterior (estds dos tltimas menos frecuentes) MDVIM'ENTDS EARD'NALES ﬁf\?ﬁz::::i‘;ﬁ:m vez que a cabeza, en su descenso, encuentra alguna resistencia, bien sea del cuello uterino o de fas M tiene .un inicio de a.ccic'm muY ra’pi(.:loy e§ m.uy bgrato. Inconve.nie.ntes; * EFEC IO SOBgE EL IEABA ) IQE EAglO- Casi todos los estudios sefialan que la analgesia
DEL TRABAJD DE PARTD < 4 Rotacion interna: eI feto desciende en posicién obiicua o transversa hasta llegar a estrecho medio de la pelvs donde realiza A diferencia del anterior relaciona el vértice de la presentacion (la parte mas prominente) con lineas paralelas ;‘::rci'cc;"'na,Sseeparsei'?’gmirt:p"am”a' disminucion  de  vaciamiento epidural prolonga el trabajo de parto y aumenta la necesidad de uso de oxitocina.
una rotacién. . . . . . . . d - * E& En l m qcn Eﬂ l' s
/ / (N 4 Extensidn: s el producto de dos fuerzas: la de la contraccién uterina, que empuija hacia abajo y afuera, y la del suelo perineal, ue parten desde las espinas. Estas lineas se miden en centimetros Yy son negativas por encima de las espinasy Cp C.A L] AL: No se ha encontrado afectacién de la FCF con el uso de
hacia arriba y afuera. positivas hacia abajo analgesia epidural.
i6n Una vez que la cabeza estd afuera, tiende a adoptar la misma posicién que tenia antes de la rotacién
internay, por eso, se llama también “restitucién”. _ — ~— ~— ~—
Lo Expulsion: La expulsion de la cabeza es seguida por la expulsion de los hombros, primero el anterior, que aparece por debajo
del pubis y luego el posterior, que distiende el periné.

Existen 4 tipos de desgarro perineal.

1) Primer grado: Laceracion superficial de la mucosa de la vagina, la cual se puede extender hacia la piel en el
introito. No participan tejidos profundos y puede no ser necesaria la reparacién.

2) SeguMo grado: Laceracién que compromete mucosa vaginal y el cuerpo perineal, puede extenderse hacia
los musculos transversos del periné. Necesita reparacion. (Grado de desgarro que se logra con una

<

Tipos de desgarro <

mamaria, induccion y conduccion def
trabajo de parto.

2.6 Anatomia y fisiofogia de la gandufla
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i6n de la menstr

puerperio se reduce nuevamente, pero de forma progresiva, mediante un mecanismo al que se denomina involucién
uterina. Los dltimos restos del parto (loquios) se eliminan durante los dos o tres primeros dias. En lo que respecta al
cuello del utero, éste recupera sus dimensiones normales un mes después del parto. La vagina lo hace a los diez dias.

iOn: el tiempo que tarda en restablecerse la regla depende de si la madre amamanta a
su hijo o no. Si no es asi, lo habitual es que reaparezca al cabo de aproximadamente 40 dias. De lo contrario, en el 25% de
los casos se producira un retraso que puede extenderse a todo el periodo de lactanciay en ocasiones incluso mds.

* Escafofrios.
* Diastasis en [os rectos.

se desplace de posicién, pudiendo causar una hemorragia.
6. Anestesia. Cuando se usa anestesia epidural, se comprueba la movilidad y sensibilidad de los
miembros inferiores de la mujer.

=<

DOs.

Los cinco pardmetros clinicos determinar la presencia o
ausencia de dificultad respiratoria (DR). Para la obtenciéon
del puntaje total, se le asigna a cada parametro un valor de
0, 1, 0 2 luego se suman los puntajes parciales obtenidos de
la evaluacion de cada pardmetro para asi obtener el
puntaje total que determinara el grado de dificultad
respiratoria. El puntaje ideal es de cero 0 (Ausencia de DR)
mientras que el peor es de 10 (DR grave). Una calificacion
de S-A de 3 indicara la presencia de DR Leve, entre 4 y 6
indicara DR Grave.

<

= _Como etec
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El especialista debe efectuar una evaluacidn individualizada de la paciente y el feto, con

la finalidad de descartar situaciones que pongan en riesgo la salud de ambos y decidir la
conveniencia de la induccion del trabajo de parto.

La primera consideracién de cualquier maniobra para induccién del trabajo de parto es la posibilidad, ain con el control de la mayor
parte de los factores, de un procedimiento fallidoy que resulte en cesdrea o parto instrumentado. La induccién del trabajo de parto
puede complicarse con factores como: indice masa corporal mayor de 40, edad materna superior a 35 afios, peso fetal estimado mayor

El protocolo de tratamiento para la induccién del trabajo de parto mas comdn es la
valoracioén clinica del cérvix mediante la escala de Bishop.

El farmaco con mayor eficacia para la induccién del trabajo de parto es misoprostol, que se indicaa dosis de 50 mg por via vaginal cada 4 horas. Otra
alternativa consiste en la aplicacién intravaginal de 6vulos o tabletas de liberacién prolongada, que ha demostrado mayor seguridad.

Es necesaria la vigilancia hospitalaria continua de la paciente con indicacion de induccion del trabajo de parto, ademds de observar:

acion de oxitocina, c

en primera instancia la

2. Durante la fase activa del trabajo de parto: signos de dolor (hipertonia uterina, taquisistolia) y hemorragia.
3, Durante el @rl’gig exgﬂg'yg ante desencajamiento o pérdida de la presentacion, sospechar ruptura uterina.
4. Identificacion de liquido meconialy fiebre materna,

de 4 kg o comorbilidades maternas (diabetes mellitus, etc.).

Complicaciones maternas asociadas con induccién del trabajo de parto incluyen: hiperestimulacién, hiponatremia, hipotension,

sintomas gastrointestinales, arritmias y reaccién anafildctica.

; . episiotomia , ° EpISIo usado en =t realizar una episiotomia : ; . ; ' L
medio lateral o en la linea P recta desde la comisura posterior hacia la tuberosidad isquiatica. P ¢ Factores fetales: por ejemplo para evitar la hipoxia del feto haciendo DEN”EEl episiotomia)
media. 5- Lateral esta fue descrita en 1850, comienza en el introito vaginal y se dirige directamente hacia que la expulsion sea mas rapida. 3) Tercer grado: Laceracion que se extiende dentro del musculo de perineo y puede involucrar tanto a
la tuberosidad isquiatica. : : f f i i ié i
Isq ; era o e e vsad o Factores maternos: Desgarro vulvovaginoperineal inminente, madre musculos perineales transversos y también el esfinter anal. No compromete la mucosa rectal.
6.- Lateral radical esta es considerada como una incisién no obstétrica, pero a veces se ha usado en A , ) » A , 4) Cuarto grado: Esta involucra la mucosa rectal.
partos muy dificiles, con hipertension endocraneana, hipertension ocular, cardiopatias, entre 4) Cuarto grado:
7- Anterior: esta episiotomia se ha relacionado con mujeres que sufrieron mutilacién genital. otras.
\ \_ \_ Actualmente es casi imposible encontrar literatura que incluya esta técnica. _ _
— — — /' — — —
/- “+Se empieza por conocer la historia materna, embarazos anteriores (si los hay) y los detalles del actual hasta el - Se debe indicar, para todo recién nacido que permanezca en alojamiento conjunto o cunero, lo Al alta del ?inOmliO debe dé:eles a los Pf_!ldfes» por escrito, tojadlﬂ informacion medica sobre el ”ﬂCimiE;'_mi fdec"ﬂ» hora, La puntuacién de Apgar, la primera prueba para evaluar a
momento del trabajo de parto. siguiente: somatometria, valoraciones de Apgar y Silver dersen, edai , vacunas y estudios de tamizaje un recién nacido, se lleva a cabo en la sala de
o . . . . . . - . : realizados. 4
+» Es necesario que el pediatra tenga todo el equipo necesario para brindar una reanimacién avanzada, aunque no LVitamina K, 1mg intramuscular (muslo) para prevenir enfermedad hemorragica del recién nacido. 1. Alimentacion, Preferentemente al seno materno a libre demanda. Los beneficios son numerosos y es el alimento de eleccién alumbramiento inmediatamente después del nacimiento
. haya antecedentes rlnaternos. 0 perinatales de riesgo, pues en el Ultimo minuto puede surgir una complicacién; el 2. Profilaxis oftalmica. Dos gotas de antibictico (generalmente tobramicina o cloranfenicol) en cada ojo, por naturaleza. En caso de que la madre no quiera o no pueda amamantar se debera indicar tipo de férmula y la forma correcta del bebé. La prueba se le administra al bebé en dos YA x e . " 2
La gra n mayona de IOS (iuadro 1 enume!’a ,dIChO equlp?. . . . - independientemente de la via de nacimiento, para prevenir conjuntivitis. de prepararla. No se debe dar ning(n otro alimento, agua, ni endulzar la férmula. ocasiones: la oprimera vez un minuto después del éQué S'qmﬁca la pu"t"acm" de qu‘""
.. . , . % Antes del nacimiento debera acomodarse todo el material bajo la fuente de calor radiante; es responsabilidad del L . . I L 2 Aseo, Bafio diario con agua tibia, jabon neutro a 4cido. Lubricar piel con crema para bebé. = P » Un_minuto despues ge: *Un bebé que obtiene una puntuacion de 8 o
d d t sdi i do el X ! b dici 3. Inmunizaciones. La Cartilla Nacional de Vacunacién incluye la BCG y la vacuna contra hepatitis B al . " o T - L ) nacimiento v la sesunda vez cinco minutos después del
recien nacidaos e termino médico verificar que todo el equipo esté presente y en buenas condiciones. o 3. Cordén umbilical. Asearlo con agua y jabén; mantenerlo limpio y seco durante el dia. Los antisépticos retrasan la caida, pero nacimiento y g , Cinco minutos despues del superior en la prueba de Apgar se suele considerar
. ¢ El pediatra deberd vestirse con ropa estéril para acercarse al ambiente donde nacera el bebé, ya sea parto o naC|m|.ento. - . " - si las condici igiénicas de la 6n del bebé son ser dara solucion con clorhexidina a 4%. nacimiento. N
son_vigorosos al nacer y cesarea. Existe evidencia de que en un neonato de término sin complicaciones, el pinzamiento del cordén posterior . . A Tamiz quditido. Actualmente es una necesidad verificar la audicién del neonato antes del egreso. A, Micciones. Debe haber 6 a 8 micciones al dia; 6 o més horas sin orinar puede indicar deshidratacion; en ese caso se debera S ili i J / do fisico del que tiene un buen estado de salud. De todos modos, ,
S | d | d N ! L i ! . i i . e utilizan cinco factores para evaluar el estado fisico de N . >
—< . - .. . —< ala ae partos —< al minuto de vida puede traer beneficios. naicaciones < 5. Tamiz de cardiopatia critica. Permitira detectar algunas de las malformaciones cardiacas ocultas mas < |nd|caCIOneS acudir a consulta. » ) P el hecho de obtener una puntuacion inferior no VALOQAC(O"
requieren 50/0 VIqI/anCIa . A : : o . h - < N Dependiend ; " A ! < >UALOQAC|O" DE —<  bebé y cada factor se evalua siguiendo una escala del 0 a<< . .. ) ) <<
+» En una evaluacién réapida, el pediatra debe preguntarse si el neonato es de término, esta respirando y si tiene en cunero frecuentes. Yacuaciones. D del tipo de serdn las e cuando son exclusivamente amamantados son 2 siendo 2 | .. tuacio ible. Los fact significa que el bebé esté enfermo o presente DE SILVERMAN
durante su transicio’n ue buen tono muscular; en caso de responder afirmativamente a las tres interrogantes se requiere sélo la atencion de 6. Bilirrubina transcutdnea, (Adn no disponible en todos los centros) se debe realizar una determinacion de al alta Seml“m_lli_ias, amarillo mostaza con grumos blancos delsm_les d_E_cafiz_lte'ta_da. ! ) 3 Slf—‘n ‘0 a maxima puntuacion posible. Los Tactores son anomalias. Lo Gnico que significa es que el bebé
o 2 q rutina bili . . . . . L . - 6. Ictericia. Dos terceras partes de los neonatos tendran ictericia fisioldgica que no requiere tratamiento. APGAQ los s|gu|entes; . . . . . R
. ilirrubina transcutanea antes del egreso y analizar el riesgo de hiperbilirrubinemia intensa con las curvas de Chupdn, La mayoria de las veces no se recomienda su uso, pues se relaciona con destete temprano, sofocacién, caries, mala A or de | | necesita algun tratamiento inmediato especial, como
= i < Al minut los ci inutos de vid liza la valoracién de A id | taje de 7 i 1. Chupdn, | ’ 4 g 4 L Aspecto (color de la pie . , . X L
efectuaran sin problema. s r:'?:solé E:n&sui!;czemr'z:“‘z’: I: \‘:;Izr:ii;a ('jzea S‘?l:sr(r::r:'_‘;:d;s:fa;Z;iiif:;:f :;ae:gggaoz:ez:: Efstaedoz Buthani. o ) ) ) o ' oclusién (si se usa en edades avanzadas) e infecciones (si existen malas condiciones higiénicas). { efap ,) succionarle las vias respiratorias o administrarle
punt-os dorante el i o artion ; 7. Tamizado metabélico. Se deberd tomar la muestra de talén al menos 48 horas después del nacimiento. Si ircuncision. La discusién ha sido prolongada. Hay pocas indi médicas para su realizacién y 80% de las realizadas se 2.Pulso (frecuencia cardiaca) oxigeno, para ayudarle a respirar, después del cual
N ‘ " S - o . el neonato egresa antes debera citarse a los padres para que acudan a toma de la muestra 48 a 72 horas hace sin ninguna de ellas. 3. Irritabilidad (respuesta refleja ; 5
* En el eXpedlente‘ C|I[1ICO se consignaran los pnnupal?s datos de la hISt(?”a materna y gestacionales; curso después. 9. Habitos de dormir. La recomendacion actual es dormir boca arriba, sin colchén demasiado blando, sin cubrir la cara y nunca - e (resp ia) mejorara.
perinatal, exploracion fisica, valoraciones y somatometria, con las caracteristicas que marca la Norma Oficial 8_Tamizado oftalmoldgico. Actualmente es obligatorio en México; puede realizarse desde el nacimiento compartiendo la cama con los padres. 4. Actividad I‘{OM) muscular
N &xwana del expediente clinico. N \__hasta la cuarta semana, dependiendo de la edad gestacional y de los factores de riesgo. - 10;5:;6 Tﬁ;dnc?rl_lftr consulta _gnt;e lel quir;to y S_ép_timto d_l'f;s después del nacimiento para evaluar el &ito en alimentacion, 5. Respiracion (ritmo y esfuerzo respiratorio)
estado de hidratacion, recuperacion del peso de nacimiento, ictericia.
— — — —
— — —
Durante el puerperio, convergen factores endocrinos que desencadenan la Es un procedimiento comun en la prdctica general de la obstetricia, cuya indicacién enfrenta presiones nuevas, derivadas del cambio en el
/- _— _— — — — secrecién ldctea o lactogénesis, como consecuencia de la disminucidn de los La induccion del Z_e':_” epidemi;’légiw Y Suda'dq”e exse'imi"m a poblacion d; ";uieres em.baf.azadasde" 2 mayor parte :e;.?:"du',ma transicion ? Contraindicaciones
o < ” . Ty listingue por tasas menores de muerte materna, le las causas e Y mortalidad materna, le
= las mamas son gldndulas tubulo-alveolares de secrecion externa, 1) Desarvollo Embrionario niveles de Estrdgenas, al presentar la sallda de la placenta y la no inhibicidn de la trabajo de paﬁo la_edad para emb y mayor ia de atencién del emb en las i médicas, ademas de mayor cantidad de
consideradas embrioldgicamente como gldndulas sudoriparas modificadas en su Las glandulas mamarias empiezan a desarrollarse durante la sexta mamaria. En el feto, la mama se desarrolla en Lactogénesis, func:onf que los altos niveles de esu?s veniar .hac'le:ndo sobre la accion de la imi incluso su sobreindicacié
estructura y funcién. forma de esbozo por la accién de los estrégenos placentarios y de la suprarrenal. Solo estdn formados los Galactogénesis 0O Iniciacién < ;;’t(ljactma-s’ecretudu en e’:f:\;’{" Z"rte_m"’d: Iﬂhlp(?flsl&
M . . P " .o . inci imi 4 i i ecciOn se produce a tradés def siquiente mecanismo:
= Cada glandula estd formada por 15 a 20 I6bulos separados entre si por tejido Para que ICI producc:on de la leche sea pOSIbIe conductos principales en el momento del nacimiento y las glandulas mamarias permanecen sin desarrollarse hasta DelaS i6n L ey ‘ ! ' )
N ) , " ) i la pubertad. e La Secrecion Lactea Alrededor de los alvéolos y conductos lactiferos existen fibras musculares que
conectivo y adiposo. Los l6bulos se dividen en lobulillos y a su vez en pequeiios ; 4 i 5 i i interi ) " ) ) . ] -
es necesarioel desarrollo de la glgndu/g 2) Desarvollo Puberal contraen y comprimen los alvéolos haciendo que la leche contenida en su interior Lainduccién del trabajo de parto requiere la c de los criterios:
racimos formados por redondeadas cuya cara interior estd tapizada de células . ) ) ) pase al sistema de conductos. Estas fibras lares son imuladas y se X con certezaque el imiento ofrece el mejor lamadre y el feto.
ii 5 . Al llegar a la pubertad la mama crece y se desarrolla paralelo a los demas cambios propios de esta etapa de la vida. . T o ! A N v
secretoras en las cuales se produce leche materna. mamaria a través de cuatro etapas: . 8 p y p prop 3 etap ) contraen por la accién de la hormona Oxitocina liberada en el I6bulo posterior de Condiciones generales 2. Confirmarla edad gestacional mediante ultrasonido del primer trimestre. ) o !
- - . . , R ma . N d " N El desarro"o mamario o El desarrollo ocurre por efecto de las hormonas Estrégenos y Progesterona secretadas en el ovario. Los Estrégenos la hipdfisi: .< laind ion del 3. Evaluacion obstétrica completa. Es necesario contar con los antecedentes matemos y realizar exploracion fisica, incluida la evaluacion de las —< PFI]tUEI]lI] Ell’I'IiEI] s N
= La leche producida es conducida por tubulos y conductos hasta los senos FISIO'Ogm de ((] ‘) moqenesnso esarrol(o mamario. S . actlan preponderantemente estimulando los conductos lactiferos, mientras que la Progesterona produce \{a hipojisis. para [a induccion ael condiciones cervicales mediante la escala de Bishop, ion de la pelvi y evolucién de lainduccion del trabajo de parto. Cambios en la frecuencia c:
lactiferos que son dilataciones de estos, localizados a la altura de la areola .< Lack . 02) LGC{DQéUIeSiS. q'ac{oqé"esiso iniciacion de la mamogeneSIS se ha crecimiento en los alvéolos. Existen influencia de la hormona del crecimiento STH o Somototrofina y de la hormona _< trabajo de parto 4. Es necesario contar con la infraestructura para enfrentar las posibles complicaciones derivadas del i isponibles en las insti
donde se deposita una pequefia cantidad de leche para ser extraida por la actancia Lt ae . . Prolactina secretada en la hipdfisis anterior. La hormona Tiroxina proveniente de la Tiroides puede tener influencia de segundoytercernivel de atenciin. o — )
—S€ deposila una pequena canlidad de leche para ser extraida por 1a secreacion ’ac{ea_ d|V|d0 en tres etapas - 5. Despuésde explicarlas ventajas y i p yla de cesarea, obtenerel consentimiento informado de la paciente.
succién del nifio. De ellos salen unos 15 a 25 conductos hacia el pezon. L. . ¥ en el desarrollo mamogénico.
SEn el centro de cada mama hay una zona circular que recibe el nombre de .3) Ladogene&soman{emwnen{o dela secrecion. 3) Desarrolto Gravidico El mantenimiento de la secrecién depende de la prolactina, del
. ~ . . . .z - Durante la gestacion la mama experimenta un considerable aumento de tamafio y ocurren cambios significativos. | i i6 q i
areola y contiene pequefios corpusculos denominados Tubérculos de '4) quccmn lactea o salida de la leche. La proliferacién gravidica se da por la influencia de Estrégenos y Progesterona de origen placenterio, por factores Lactopoyesm 0 estimulo de la succién. de_ la succién y (_je las demds hormonas mencionadas. dimas hormonas menaonfdas. Cualquier indicacién de induccidn del trabajo de parto debe evaluarla el médico especialista y, de
Montgomery, que durante la lactancia producen una secrecién que lubrica la hipédfisiarios v tiroideos semejantes a los que actuaban en al pubertad, pero en menor cantidad. En esta etapa Mantenimiento de Este mecanismo es parecido a la “Ley y Oferta y Demanda”, es preferencia, contar con una sequnda opinidn coincidente. Existen casos en que la induccién del trabajo e . ..
; 5 o erécti it v y g P P it deci tre mé ione el nifio (Demanda), habra ; Complicaciones de la induccidn
piel. En el centro de cada areola se halla el pezén formado por tejido eréctil que entra un nuevo elemento placentario de gran importancia llamado hormona Lactégeno-Placentario cuya accién la Secrecién ecir CIU§, entre mas succione el nino (Demanda), habra mayor Indicaciones para fa induccién de parto es poco controvertida. En lo que a ruptura prematura de membranas respecta, debe p
facilita la succién. consiste es estimular el crecimiento de la mama. produccién de leche (Oferta) por parte de la madre. del trabaio de part considerarse la evaluacion del bienestar fetal y la edad gestacional para la toma de decisiones. Las del h‘ﬂbﬂjl] de parto
N N N— N €l trabajo de parto pacientes con preeclampsia_severa requieren un acceso mas complejo, con interconsultantes que
/' ' /' — contribuyan a la estabilizacion médica antes de tomar ladecision de induccién del trabajo de parto.
Si no hay complicaciones, el puerperio serd estrictamente fisiolégico, lo que supone que el cuerpo de la madre sufre una
serie (fle.cam.bllosflsmos encaminados a de\fol\./erlfzrnur . a todo su org " . »En esta etapa, la mujer puede mostrarse cansada después del esfuerzo realizado en el -
= Eliminacién del agua: aumenta la eliminacién (aproximadamente dos litros) del agua acumulada en los tejidos . . . , , . L . , . ~ . .
durante el embarazo, a través del sudor y la orina. parto y comienza a ser consciente de su maternidad y a fortalecer el vinculo con su bebé. 1 Constantes vitales: tension arterial y temperatura. Segin SEGO (Sociedad Espafiola de Ginecologia y
e /' - = Pérdida de peso: el parto, la eliminacion del exceso de agua, la involucién del aparto reproductor y la lactancia hacen » Los expertos recomiendan comenzar con la lactancia materna en este periodo. Si es Obstetricia), durante las primeras horas del puerperio inmediato, la matrona debe controlar al menos
por si solos que la madre llegue a perder hasta un 12,5% del peso que tenia antes del parto. posible, en el mismo paritorio, promoviendo asi el contacto piel con piel. Las enfermeras en tres ocasiones la tension arterial, pulso, temperatura, sangrado, involucion uterina y diuresis.
Se denomina puerpe”'o o cuarentena al < uerperio !'"med!'mo abarcalas primeras 24 horas después tl::ng habituaT"h:ciénd:seomcé:‘;:sist‘::\;zsseTrr:ZL;:eprrair:graafsr:r:uaennamtaar;abridéI:csaeT\oorrr:;aalliyz;arz:::::an?:ii;f;i?;;lae:Su ¥/o matronas ayudarin a.que la postura y el agare del bebé sea el adecuada. Altura oo rino. Se realiza con la vejiga vacia y si el Gtero no tiene la altura y el tono
. d £ = Cambios fiormongles: al cabo de una semana de producirse el parto, los estrégenos, la progesterona y la > En esta etapa Fomlenzan las contracclones Ut?r!r"as de .manera intermitente, qE'Ie adecuado, se realiza un masaje suave para estimular las contracciones uterinas.
per’Odo que va desde el momento ’e parto. gonadotropina coriénica humana recuperan los niveles normales. Sin embargo, aumenta significativamente la secrecién ayudan a que el dtero vuelva a su tamafio y posicién previa al embarazo y ademas, 3 Pérdjda de sangre. Se controla que el sangrado no sea abundante, con el fin de actuar de forma
i i i . °o* i i . i Aci de prolactina en tanto se mantiene la lactancia materna. El resto de las gldndulas endocrinas también recuperan su i i 3 - . . . . .
inmediatamente posterior al parto hasta los El puerperio % Puerperio mediato: se extiende desde el segundo al décimo el 8 P El puerperio inmediato hace r;reswene contrla las hezlmorrat\)glfs)l después del partc:’. do el . rapida en caso de una posible hemorragia. Para ello, el personal sanitario estara controlando la
3 - . i . egun sefialan en la we El parto es nuestro”, cuando el parto es vaginal la mujer H ardi ‘ 2 ; : :
35-40 dias y que es el tiempo que necesita el comprende diferentes < dia. < = Peduccidn del vol bhdominal: con ello se elimina la presién sobre el diafragma, el estémago, el intestino, la ; P ) P | . 2%h 'b'g < el alta hosoitalari Ip 36y 48 h d' ‘s del parto dg | bebe. E ) | Cuidados y aspectos a pérdida sanguinea y la formacién del globo de seguridad de Pinard, durante las dos primeras horas
. p 0:0 Puer erio a e'a 0: concluye en torno a los 40-45 de Cual‘entena vejiga y los pulmones. Como consecuencia, en poco tiempo se mejora la funcién respiratoria, la capacidad de la vejiga y rererencia a las prlmeras oras recibira el alta hospitalaria entre las Y oras despues del nacimiento del bebe. En e 2 después del parto. Para ello, se palpard el abdomen de la mujer.
organismo _de la _madre para recuperar Yy —< valoraren el puerperio
i ivi i i A imi A 3 Qo 2 dj; o .z . . . . P . .. ..
- = ; etapas: se recupera el apetito yl.a actividad |ntest|n.al normalfl . 3 3 , después del nacimiento del bebé yes caso de las cesareas, es recomendable esperar hasta el 32 0 42 dia. Cuidados de né. A veces, es necesario aplicar frio local para disminuir la inflamacién del periné
postparto ; . i
progresivamente las caracteristicas que tenia . ; = Alteraciones de la piel: desaparece la pigmentacién de la piel adquirida durante la gestacién en la cara, la linea alba y la primera etapa del puerperio =Algunos sintomas frecuentes en esta etapa son: |nmed|ato ducir el dol lesti I . El frio deb I de f . .
s = < H i0: d | hasta los 6 il la pulpa. Sin embargo, la piel del abdomen queda flacida en la medida en que el Gtero recupera su volumen normal y los : ;4 - . y reducir el dolor o molestias a la mujer. rio debe colocarse de forma intermitente para que no
antes de iniciarse el embarazo %* FYuerperio tardlo: puede alcanzar hasta I0s 6 meses si la * Sensacion deafl\)li)lﬂ)lenestav'. X L, X . B}
. madre opta por alimentar al bebé mediante una lactancia musculos su elasticidad. « Respivacion calmad i " afecte a la cicatrizacidn en el caso de haberse practicado una episiotomia. Se debe lavar la zona con
. : . ; ; ; espiracion calmada, amplia y vequiar. s . P .
" p |p p = D delfa nrf;nu;r:jd | i duralnte el pluerpe(;m sef redluce la cadpacu:ad de respu;s:a del sistema .8 Z g plia y veq agua yjabon y secar bien. Los puntos se caen solos a los 10 dias aprommadamente.
inmunitario ante la actividad de los gérmenes, por lo que si la madre sufre algun tipo de infeccidn antes del parto, ésta se vadicardia. . . ez . . . .
i ’
activay proiongada. de agudizar & poriea gantie P 5, Estado de la vejiga y miccidn, La mujer debe orinar entre las 6 y 8 horas después el parto, si no es
puede agudizar. * Avdor en la vufva. 3 3 - . . A .
_ _ _ = Cambios en el aparato genital: el tamafio del Gtero Ilega a aumentar entre 30-40 veces durante la gestacion. En el « Aparicion de entuertos o contracciones uterinas. asi, se le colocara un sondaje vesical. Ya que la vejiga llena puede provocar que el Utero pierda tonoy

—

Cambios que se dan en fa mujer durante las primeras horas después def parto:

A nivel endocrine: Hay una disminucién inmediata de estrégenos y progesterona. Por otro
lado, la prolactina aumenta con la lactancia materna, al igual que la oxitocina, que
aumenta durante el parto y la lactancia.

A nivel renal: Se produce una miccién espontanea unas 5 horas después del parto. Si esto
no sucede, se debe consultar con el personal médico, ya que puede ser necesario colocar
un sondaje.

A nivel gastrointestinal Puede presentarse estrefiimiento causado por la hipotonia
muscular, que se complica por las molestias de las zonas implicadas en el parto (regién
vaginal, anal y perineal). Después de una semana, el estrefiimiento mejorard cuando se
comience a reponer liquidos y ejercicio fisico (paseos).

A nivel térmico: La temperatura deba estar entre 36.5 y 372C, puede aumentar (382C) y
causar escalofrios. Pero esto sucede como respuesta al esfuerzo muscular realizado
durante el parto.

A_ni:mLtqgum_gnj_qzim_Desaparece la linea de alba del abdomen, la pigmentacion oscura de
los pezones y las manchas de la cara. Sin embargo, las estrias pueden ser mas visibles.
Peso corporal En cuanto al peso corporal, de forma inmediata después del parto se
pierden entre 5y 6 kg correspondientes al feto, la placenta y el liquido amnidtico.
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= Como se puntea la presencia de disociacién toraco-abdominaf:
Observe cuidadosamente los movimientos toraco-abdominales (térax y abdomen). Cuando los movimientos sean
ritmicos y regulares, asigne un puntaje de CERO, cuando los movimientos se observen ligeramente asociados
asigne un puntaje de uno y cuando los movimientos se observen francamente asociados asigne un puntaje de

e retr interco:

Observe cuidadosamente el térax del RN durante la fase inspiratoria de la respiracion. Si hay ausencia de
retracciones intercostales, asigne un puntaje de CERO, si se observan retracciones y estas son leves e
inconstantes, asigne un puntaje de UNO, si las retracciones son marcadas y constantes, asigne un puntaje de dos.

e retraccion

Observe cuidadosamente la region de los apéndices xifoides durante la fase inspiratoria de la respiracion y si la
retraccion de los apéndices xifoides: Se encuentra ausente asigne un puntaje de CERO, si esta es apenas visible,
asigne un puntaje de UNO. Si la retraccion xifoidea se observa muy acentuada, asignar un puntaje de DOS.
resencif
respiratoria de la respiracion y si es el aleteo nasal: Se encuentra ausente, asignar un puntaje de CERO, si se
observa leve e inconsciente asigne un puntaje de DOS.

: Observe cuidadosamente las alas nasales durante la fase

iratorio:

Escuche la respiracion y ausculte con estetoscopio al RN durante la fase respiratoria y si el quejido respiratorio:
Esta ausente un puntaje de CERO, si el quejido se ausculte solo con estetoscopio, asignele un puntaje de UNO, y si
e quejido es audible a distanciay sin necesidades de estetoscopio, asigne un puntaje de DOS.
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Asnax

La complicaciéon mas grave que puede
aparecer en el puerperio inmediato es la
hemorragia.

Hay algunos factores asociados, entre los
que se incluyen los siguientes:

* Madre >35 afios

* Macrosomia fetal

* Gestacion mltiple

* Gestacion no controlada
* Cirugias uterinas previas
* Parto instrumental

* Parto distdcico
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