


El alumbramiento o tercer periodo del parto transcurre desde el nonierRo Ifisto |(L ®

expuision de lo placenta y los membranas fetales. >

Periodo del parto que tiene por objetivo DESPRENDER, DESCENDER y EXPULSAR tanto la
placenta como la membrana y cordon.
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Discoide o torta

15 a 25 ¢m de diametro

2 a 3 cm. Grueso central y
delgado en la periferia

400 a 600 gr
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CARA FETAL




FOD0N UMncAl S s s,
We une !

ol feto a lo placenta y 0
travées de el intercambio
sustoncios  nutritivos  asi
(oMo sangre rica en oxigeno.
Bl cordon umbilical se
mantiene durante toda lo
gestacion hasta el momento
del nacimiento, en el que se
corto y dejo una Ccicatriz

permanente, el OMbHYD. \

* [lide aproximadamente 30 a 60 ¢m .
(rotura corddn, hematomas,
presentaciones podalicas y transversas,
DPPNI e inversion uterina- espirales,
torsiones, circulares, nudos y prolapso).

* Arterios umbilicales y Unica vena.




PROLAPST CORDON: En ocasiones el
cordon umbilical sale del Utero antes que el
bebée, limitando el oxigeno y nutrientes que
esta suministrando hasto el momento del
nacimiento y el corte. en estos (asos, se
recomienda llevar a cabo uno cesareo.

ENROSCAMIENTO (CIRCULAR) DEL CORDON: el
cordon puede quedarse enrollando en alguna
parte del cuerpo del feto mientras este se
gesto en el Utero.
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| DURANTE EL DESPRERDIMIENTO DE LAS MEMBRANAS

El amnios

ESTAS ACOMPANAN A LA PLACENTA Y SIEMPRE SON
EXPULSADAS JUNTAS Y PLEGADAS.

L4 -
lamina

- SI VIENEN SEPRADASAS—> INTERVENC

Las 2 capas actuan conjuntamente ofreciendo una mayor RETENCION PARCAIl/
o resistencia de la que tendrian individualmente pero con
cierta elasticidad.
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Es el proceso en que se da la expulsion placrt;r;trz:!tedrle L:::; z;n;d’itata- Bioilels de o olacenia
de la placenta sin ninguna intervencion
medica.

Se presenta un sangrado menor o los
500 ml en un parto vaginal y 1000 mi
en cesareq.
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Prolongado: 10 o 30 minutos

Retencion placentario: mas
de 30 minutos
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PLACENTA NORMAL DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA

~ . __ Placenta

Puentes trabeculares se rompen (placenta -decidua).

No son dolorosas (colico).

Utero contraido, dism extension de superficie = desprendimiento.

Expone vasos deciduales—>coagulo y al crecer contribuye al desprendiminento.




DRIEHTD AN

BAUDELOCQUE SCHULTZE SR
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[Mecanismo

Desprendimiento desde el centro hacia
periferio (baudelocque schultze).

807 casos.
Esta inserta fondo uterino.
Expulsada por cada fetal.

Detras viene sangrad lo.
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BAUDELOCQUE DUNCAN
e
Desprendimiento desde borde y se diseca en Vi £ N
forma centripeta (boudelocque duncan). g\) l:" . 3{\\ /oy
Q { tv i 1 \"f A% " -.\\'. ‘::\\
207, casos. ® {2 |AgA } Al € §> S

Insercidn porcion lateral del cuerpo uterino.

Perdida sanguinea desde el comienzo, Sin
coagulos.

Expulsa cara materna.
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G0 Ds Desrenyi manm . .' .

SCHROEDER—(sube el fondo uterino). Tras salir i

el feto el fondo wuterino se situa
oproximadomente 0 lo aitura del ombligo:
cuondo aquélla se desprende el fondo sube un
poco Y se lateraliza o la derechao.

SIGNO DE LA PERDIDA HENATICA:Desde el
comienzo (duncan) ‘
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PESCENSO

Placenta

Etapa 3

Uno vez desprendida desciende del cuerpo al

segmento inferior y o la vagina (contracciones). Cérvix

Prensilla

Umbilical

Cordén Umbilical

Vagina
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Signo de Favre (pescador): Se realizan
movimientos suaves Yy cortos con lo mano que

sostiene el corddn y se palpa el fondo
uterino, si lo placenta esto desprendida lo
mano abdominal no percibe movimientos
uterinos.

Signo de kustner: Se presiona con una mano
en el hipogastrio y con lo otro se sostiene

el cordon: la primera eleva el Gtero y si el

corddn no asciende indica que la placenta se
ha desprendido.



Signo de Strassmen: Con lo
mano abdominal (Fondo
uterino) se realizan
movimientos sincronicos si 10S
movimientos  no se
trasmiten al cordon, lo
placenta se ha desprendido.

Signo de Ahifeld: Se coloco
una pinza de kocher en el
cordon 0 nivel de la orquillo
vulvar que, al descender la
placenta de aleja del lugar.







EXAMEN OE LA PLACENTA:

0

rma

\Gemsm.emo (Esta forma

Borde placentario

-20 cotiledones) y fetal

EXAMEN DEL CORDON
UMBILICAL.

Insercion
Longitud
Estructura

EXAMEN OE LAS MEMBRANAS
Longitud y estructura
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Administrar profiloxis de oxitOcicos después del
parto de los hombros 10 Ul directas diluidas o Il

\_ y p——t
~ N ¢

£l manejo activo es superior al expectante, en ' '
funcion de la perdida sanguinea (anemia), . \_/
) or® |

HEMORRAGIA POSPARTO y otras complicaciones graves : B TITT
del tercer estadio de t. parto. . 0XYTOCIN il
[/ | :
\ J &CTICW use e
% ~ e ! ’.- l ' ‘ ‘ oﬁ'xin‘YV-o"e" .\' t
2‘-"?9 e 1 IV Infussen | (STNTHETIC) \
/lNDICACIONES: Multiparas, sobredistension uterino,\ o i r ',’":-'" i i : w !'
fase activa prolongada, expulsivo prolongado, N y— 30 M i Do L e
Iy . . ~ a - S - -
endometritis, miomatosis, afosa, obesa, anemia, ¢x - s .

—

previa, ant de retencion placentario o atonio =hp—
< uterina y uso de med uteroinhibidores. y '
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MANIOBRA DE CREDE o

Presionar |la pared almdominal con el
pulgar sobre la superficie anterior del
fondo del Utero y con la palma de la
mano sobre la superfici terior
aplicando la presion
vaginal.




MANIORZA V€ msunw

@
= ® ...‘o




Anestesio general.

Desprende lo placenta y luego se tracciona via
vaginal

Revision de 1o cavidad, Oxitocing, AlIB
profilacticos.

Indicacion: mas de 30 minutos desde o
expulsion del feto o en hemorragio severa.
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guier™ alteracion que ocurra durante el alumbramiento o ® @ ®
normal, muchas veces debido a un mal manejo puede e o e
ocasionar diversas complicaciones, como por ejemplo: -

Cuando el las 3 fases: D-D-E de la | .Hemorragias.

: .Desgarros del canal del parto.
placen’ra.no se realizan denfro dg Retencion de placentay /o anexos ovulares.
los 30 minutos + sangrado superior | .Complicaciones asociadas: la inversién uterinag,

S embolia de liquido amnidtico, embolia gaseosa,
a 500 cc en las 2 horas siguientes. | & irome de Sheehan. etc.
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Definicion:

Es un sangrado mayor de 500 mi en parto vaginal o mayor de 1000

ml en cesareaq.

Frecuencio:
La incidencio es 5 a 10% de los partos, siendo lo causa mas frecuente

de mortalidad materna en este periodo.
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Clasificacion: ® o
® ®
De acuerdo al momento de aparicion: I

* Precoces: pueden ocurrir durante el alumbramiento mismo o inmediatomente después (dentro de las 24 hrs).
“ Tardios: 24 h a 6 semanas post parto.

Origen

Origen uterino (90%)

Origen no uterino

.




Causas de Hemdrragia del Post parto inmediato

Causas uterinas:

= Atonio

= Espasmos

= Restos placentarios o Alumbramiento incompleto
* Placentacion anormal

= Dehiscencio y rotura utering

= Inversion utering

Causas no uterinas:
= Lesiones del tracto genital inferior

= Coagulopatias

= Hematomas
= congenitas.




multiple, polihidroamnios, macrosomia.

Antecedentes de hemorragia post
parto

Muttiparidad (> 4 hijos)
Trabajo de parto prolongado.
Infeccion ovular

SHE

DPPNI

.

®
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Placenta previa @
. . o 0
Acretismo placentario
;g o @
Cesérea *
®

Parto con Forceps

Tratamiento anticoagulante,
coagulopatias

Uso de tocoliticos
Miomas uterinos
Partos precipitados

Edad avanzada de lo\madre
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Hiologio:

Las cousas mas frecuentes de sangrado son:

“Atonia uterina: 50 a 907%
“Desgarros del tracto del genital 6%
" Retencion de restos placentarios y membranas

Cousas menos Frecuentes:

" Inversion uterina.
“Coagulopat ias.

.
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Es lo causa m&s frecuente de hemorragio. . °° o ®

Se debe o una disminucidn de la actividad contractil del Utero por sobredistencion de la fibra musguor, lo que
influye en el desprendimiento y expulsion de la placenta y en la hemostasio del lecho placentario.

ATONIA UTERINA
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v0: déficit contractil de las células musculares uterinas (primiparas g @ @ ®
afiosas, multiparas y formas idiopaticas). o o .
®
®

Inercia Secundaria: Yo contraccion muscular es escasa o nula en virtud de diversas
circunstancias alterantes (gemelores, macrosomia Fetal, polihidramnios, infeccion
ovulor, miomatosis uterina, partos prolongados, uso de anest ésicos, etc).
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WA AALTING:

Maniohra de Credé para estimular lo gefitraccion uterina.

Aplica rimera linea: oxitocing, misoprostol,
metilergonovina (nivel de evidencio 2, grado de recomendacion B).

Oxitocino: @ 40 U diluidas en 500 mL de cristaloides (para pasar en 4
horas a 125 mL/hora) (nivel de evidencia 1).

gura V.20: Taponamiento itero-cérvico-vaginal con la colaboracidn de ayudantes para sostener las valvas y el
I i B Lo i it A A i : Liaidss

Metilergonovina amp. x 0.2 mg: 1 ampolla M (nivel de evidencia 1).
[isoprostol tabletas x 200 mcg S tabletas intrarrectales
Transfusion sanguinea seguin pérdida y sintomatologio.

[Masaje uterino activo + acido tranexaico

Toponomiento uterino. (no es tan recomendado) :

Figure 2. Technique of bimanual massage for uterine atony. Bimanual

A'umbromien‘to ”0““0' uterine compression massage is performed by placing one hand in the
vagina and pushing against the body of the uterus while the other
hand compresses the fundus from above through the abdominal wall.
The posterior aspect of the uterus is massaged with the abdominal
hand and the anterior aspect with the vaginal hand.
. -~ /




Frente al fracaso del tratamiento médico, se realizara

tratamiento quirﬁrgico:

\

Ligadura de vasos:

Arterias uterinos: aportan la mayor parte de irrigacion del Gtero, y éste se
mantiene viable por colaterales. Es Gtil si hay contraindicacion de histerectomia.

Arterias iliacas internas: conserva la fertilidad del Utero.

Histerectomia.

.
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Contracciones anormaimente localizadas en uno o varios segmentos del utero.
TIPOS OE RETENCION:

Espasmos del anillo de Band: encarcelomiento de la placenta.
Espasmo del OCl: pacenta totalmente desprendida y encarcelada. Cierre del orificio.

Tto: alumbramiento manual— anest ésicos, relojante muscular.

.



Es lo retencion de restos placentarios y/o ovulares en la cavidad

uterina. Al examen de la placenta se observa ausencio de uno 0 mas
cotiledones. Se asocia a una inadecuada asistencia del
alumbramiento, placentas con mayor adhesividad. (vellosidades
invaden la zona esponjosa de la decidua, sin alcanzar el miometrio).

Clasificacion:
Total: - Distocias Dinamica: atonia, anillos de contraccion.
- Distocias Anat dmicas: Adherencias anormales de la placenta.
Parcial : - Restos de placento
- Restos de membranas.

[
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Esta entidad se configura cuando lo placenta, en su sitio de implantacion, ha 0U’0V£SOOWHOQOOUCO
desidua basal, defectuosa o inexistente, y se fija en el miometrio, no observandose el plano de clivaje
habitual sobre el cual se produce el desprendimiento normal. ®

Incidencio: 1 de 2000-3000 partos. Mayor frecuencio en embarazadas 30-35 anos, muitiparas de 2 o
mas.

[
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Factores predisponentes:

[alformaciones uterinas.
Fibromiomas.

Cesareos.

Legrado o repeticion.

Antecedentes de endometritis puerperal.

Antecedentes de alumbramiento anormal.

.



e ©
e @ o o * o
Clasificacion ® ®
o, 5. 9@
5] ® ® @
) ] ® ®
p acreta (80%): los vellosidades se implantan sobre el miometrio sin penetramo. @ @ ®
® © &

Placenta increta (15%): el miometrio es invadido por las vellosidades. Lo extraccio®
produce sacabocado.

Placenta percreta: las vellosidades en su avance, alcanzan 10 serosa.

Placenta destruens: las vellosidades coriales perforan el peritoneo y llegan a la
cavidad peritoneal.
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Si consideramos la extension entaria involucrada el

acretismo se clasifico en:

\

Total: presenta todos los cotiledones afectados.
Parcial: uno 0 mas cotiledones estan involucrados en el proceso.

Focal: el acretismo se verifica en una zona del cotiledon.
Uno misma placenta puede presentar en distintos sectores,

los diferentes tipos de penetracion y extension, dando

lugar a acretismos combinados.

.
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- Se deja la placento en el Gtero, la cual se necrosa con el tiempoyse '@ @ @ ®
reabsorbe. Se Uejﬂ DVOfllOXIS OﬂtlblOUCO "OU mayor NBSQO de roturg uterlna ® © e
infecciones U hGNOl'l'OQIOS ®
2]

Quir drgico: Histerectomia: menor mortalidad que el conservador (2% mortalidad en
histerectomio precoz en placenta percreta).
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Es uno invaginacion del fondo U/O cuerpo del utero dentro de si mismo Y que DUBQB lledr a®orificio ° ®

vulvar. Es una emergencia obstétrica.
S

En el embudo uterino pueden estar contenido: anexos, ligamentos uterinos, intestino y epiplon.

Incidencia : 1 en 50.000 - 120.000

.0 P



Hipotonia uterina > o ®
R maciones congénitas

[Miomatosis del fondo uterino
Acretismo total o parcial

Partos en avaloncha

Brevedad de cordodn

Traccidn vigorosa del cordon

Placenta adherente

Implantacion de la placenta en el fondo uterino




. : sreston del fondo uterino en insuficiente para ponerse en
contacto con el OCI.

2do. Grado: el Fondo se ha deprimido hasta alcanzar el OC.
Jer. Grado: el fondo se extiende hasta periné.

Gto. Grado: Lo vagina se invierte con el Utero.

[

Fuente: F. Gary Cunningham, Kenneth J. Leveno, Steven L.
Bloom, Catherine Y. Spong, Jodi S. Dashe, Barbara L. Hoffman,
Brian M. Casey, Jeanne S. Sheffield: Williams. Obstetricia, 24e:
www.accessmedicina.com

Derechos © McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.



Clinica

~Halor intenso en hipogastrio.
Hemorragia (94¢%), signo inicial por atonio uterina.
Shock (40%), hipovolémico Yy neurogénico.
Ausencia de fondo uterino a lo palpacion.

Presencia de masa firme y dura en el canal del parto.
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Si es firecoz tiene buen prondstice:

[Nedidas generales: Reponer volumen en
forma intensiva.

Expansores de plasma, cristaloides y sangre.
Sonda Foley
Analgesia: morfina 0,1 mg/kg

No administrar medicamentos oxitoxicos antes
de corregir lo inversion.

No gx: maniobra de reduccion de Johnson

\ SRR cmn nmm




e O
o o _ o ¢ '@
& e ©
5] ® ® ® @
@ ®o o
e © O ®
Cousas: dcp, distocias fetales, distocias pasicas cervis, abdomen pendular, o o -

traumatismos, FOrceps, ¢x previas, afiosa, multipara, uterctonicos (oxitocina) ® ®

Fi. 375, — Ruptura completa del itero




GENERALES EN PRERUPTURA: px
algido, deshidratado, agitada y
angustiada, sin signos de anemio

ni shock. = fase activa o expulsivo

prolongado. Hipertonia uterina con
signos de compromiso fetal.

Palpacion dificil de las partes

Tto: utero inhibicion,
decubito lateral izq,
lev, preparer
cesareq.

o T

fetales.

LOCALES EN PRE-
RUPTURA: Ascenso del
anillo de bandl, signo

de frommel(ligomentos),

signos de pinard
(edema vulvar).



Tto: Laparotomia
urgente y medidas
de hemodinamicos.

o T

fetales.

GENERALES EN RUPTURA:
Cesacion repentina de
contracciones. No FCF,

palpacion Facil de partes

LOCALES EN RUPTURA:
No se palpan partes
fetales en vagina.

Palpacion de ruptura
en vagina.



