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INTRODUCCTION.

La hemorragia por hipotonia se presenta cuando el
Gtero no es capaz de contraerse con efectividad y eficien-~

cia, varios factores desempefian un papel decisivo:

1. Retencidn de restos ovulares. Un cotiledén placentario
o fragmento e incluso membranas, pueden impedir la.con-

traccién eficiente del mlisculo uterino.
2. Parto prolongado por inercia del ftitero.

3. Anestesia general, en especial si se ha utilizado halo-

tano o cicloprano.

4. Sobredistensibén del Gtero al estar asociado a hidramnios

y posiblemente a embarazo mdtiple.

5. Implantacidn pacentaria muy extemsa, tal como se obser-
va en el embarazo mAltiple e hidopresia fetal; quizés -
haya también sobredistensibén e incluso distocia dinémi-

ca.

6. Fibromiomas miltiples, en especial del tipo intersticial,



dada la contracc¢ién uterina inefectiva y la consiguiente

retracci

7. Placenta prev1avdeb1do,a 1a” 1mp051b111dad da 1etracc1on :

del segmento 1nfer10r uterlno.

8. Abrﬁptio placentas o desprendimiento prematuio de la --

placenta caso en que hay hemorragia uterina intersti- -

‘cial e hipofibrinogenemia tardia.

9. La gran multipara con tejido fibroso en la pared uteri-

na y disminucién del tejido muscular.

El Gtero aumenta de tamafio a causa de la -sangre re
tenida y al tacto es blando y remitente. A veces es difi--
cil palpar este fitero y su fondo debido a la completa flaci
dez, la paciente presenta un pulso répido y filiforme con -

(1)

descenso de la presidn arterial, y angustia.

La hemorragia pos-parto es definida corrientemente

como la pérdida de una cantidad de sangre superior a los

500 ml, durante las 14 horas, que siguen al alumbramiento.

1) Dewhurst. Obstetricia y Ginecologia para postgraduados
p.p. 405, 406




'Si se tiene en cuenta la cantidad de sangre mater-
na cxpulsada con 1a'placenta, asi como la que no se valora,
debido a la recuperacidn incompleta de 1la hemoglébina perdi
da, durante las primeras 24 horas'da un promedio alrededor
de 650 ml., mAs afin: Pritchard y Cols. (1962), asi como de
Leeuw y Cols. (1968), han demostrado que se pierden eritro-
citos equivalentes aproximadamente a 600 ml. de sangre de -
la circulacién materna durante el parto vaginal y las horas .
que le siguen. Por tanto una pérdida hemética algo supe- -
rior a 500 ml. medida con precisidén no constituye un hecho

necesariamente anormal para un parto vaginal.

Efectuando una simple valoracién clinica de la pér
dida hem4tica superior a 500 ml. se ha observado que la he-
morragia pos-parto ocurre en muchos hospitales en alrededor
del 5% de 1los parfos. Por consiguiente una pérdida heméti-
ca estimada con superior a 500 ml. en la mayoria de los ca-
s0s atraeri la atencibdn hacia las madres que estin sangran-
do o que han sangrado con exceso y advertiri al médico la -

2)

posibilidad inminente de un peligro hemorrégico.

Es de suma importancia que tanto el médico como 1la

enfermera que se dedican al cuidado de la mujer embarazada

2) Williams. QOstectetricia. p.728



conozca todas las complicaciones que pueden llevar a la --
muerte por hemorragia masiva, el diagnéstico se hace opor-
tunamente y ademis es preciso para tratamiento con &xito.
Por lo anterior es importante que la mujer embarazada se: -
encuentre en un lugar adecuado;como lo es un hospital o sa

natorio que cuente con todos los recursos necesarios.

Al ingresar a la Unidad TocoquirQirgica a la pacien-'
te s€ le instala una venoclisis, y se toman'muestras de san
gre'pera Biometria Hemitica, Grupo Sanguineo y Factor RH,
en caso de que la embarazada se encuentre anémica, sin em--’
bargo gracias a que tiene el voltimen sanguineo aumentado --

hasta un 50%, pueden tolerar la hemorragia del parto.
CAMPO DE INVESTIGACION.

E1l siguiente proceso de atencitn de enfermeria se -
llevars ‘a cabo en el Hospital General de Zona:Francisco del
Paso y Troncoso, del Instituto Mexicano del Seguro Social a..

una paciente pos-cesareada con hipotonia uterina.



I.

MARCO TEORICO.

1.1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FE-

MENINO.

U TERO.

ESTRUCTURA. - E1l dtero virgen es piriforme y mide --

aproximadamente 7.5. cm. de longitud, S cm. dé ancho en su

ﬁorcidn mayor, y 3 cm de grueso. Consiste en dos partes; a

saber: porcifén superior, el Cuerpo y porcifn superior mis -

angosta, el cuello. El cuerpo se redondea en una eminencia

que sobresale por arriba del nivel en el cual desembocan --

las trompas de Falopio; esta porcién abultada del Gtero se

1lama fondo.

PARED.- La pared del Gtero consiste en tres capas;

a saber: endometrio, miometrio y peritoneo parietal.

1.

La cubierta de membrana mucosa, denominada endometrio,

estd compuesta por tres capas de tejidos: una capa.supez
ficial compacta de epitelio cilindrico simple; parcial--
mente ciliado, denominado capa compacta, una capa espon-
josa media o intermedia de tejido conjuntivo laxo, 1llama
da capa esponjosa y una capa interna m&s .densa que sc¢ --

llama capa basal que une el endometrio con el miometrio



subyacente. Durante la menstruacibn y después del par
to, las capas compacta y esponjosa se desprenden. El

espesor del endometrio varia entre 0.5 mm, justamente -
despu&s del flujo menstrual y 5 mm cerca del final del

ciclo menstrual.

La tGnica media y gruesa, el miometrio, consiste en - -
tres capas de fibras musculares lisas que se extienden
en todas las direcciones,longitudinal, transversal y --
oblicuamenie, y dan al Gtero gran fuerza.

Las asas de fibras musculares lisas se entrelazan con -
los componentes de tejido elistico y conjuntivo y se --
mezclan en general, sin ninguna linea limitrofe defini-
da entre ambas.capas. El miometrio alcaﬁca grosor mixi
mo en el fondo y minimo en el cuello del Gtero; este es
un magnifico ejemplo del principio de adaptacién de la
estructura de 1la funcién. Para expulsar al feto; esto
es; para hacerlo descender y salir del Gtero, el fondo
deBe contraerse mis en&rgicamente que la porcién infe--
rior de la pared uterina, y el cuello del dGtero debe ex

perimentar dilatacién.

Una tGnica externa de membrana serosa, el peritoneo pa-
rietal, que es incompleta pues no cubre porci6n alguna

del cuello del Gtero y s6lo reviste parte del cuerpo --



. (todo 81 excepto la cuarta ﬁaf;ebinferior de la cara ex
terior). El hecho de que el Gtero no esté& cubierto com’
pletaméhte por periioneo tiene importancia clinica por-
que permite efectuar operaciones en este drgano sin el

peligro de infeccifn que entrafia seccionar el peritoneo.

Cavidad.- La cavidad del Gtero es pequeiia a causa -
del grosor de la pared. La cavidad del cuerpo es plana y -
triangular; el vértice esfﬁ dirigido hacia abajo y forma el
orificio interno del cuello uterino que desemboca en la va-
gina. Las trompas de Falopio desembocan en la cavidad del

(3)

cuerpo de la matriz en los &ngulos superoexternos.

Vasos Sanguineos del dtero.- La irrigacién vascular
del Gtero procede principalmente de las arterias uterinas y
oviricas. Lla arteria uterina, rama principal de la hipogis
trica, despuds de descender un corto trecho penetra en la -
base del ligamento ancho, cfuza el uretér como se describe
mis adelante por encima y continGa hacia el borde lateral -
del Gtero. Inmediatamente antes dé*llegar a la porcidn su-
pravaginal del cuello, se divide en dos ramas. La arteria
cervicovaginal, que es la menor, riega la porcién inferior
del cuéllo y la porcibn superior de la vagina. La rama - -
principal tuerce Bruscamente hacia arriba y sigue a lo lar-

go del borde uterino en forma de vaso sinuoso, una de cuyas
1) Tatherine Parker, Anthony. Anatomia y Fisiologia p.621.




ramas, de considerable tamaﬁo,irriga,la porcidén superior -
del cuello y numerosas ramificaciones mis pequefias penetran
en el cuerpo uterino. - Poco antes de llegér a la trompa, se
divide en tres rghas terminales: la ftrndica y 1la tubirica,
que pasa por el mesosalpihx, riega la trompa y la rama rGn-
dica se distribuye por la porcibn superior del fitero.
Después de atravezar el ligamento ancho, 1la arteria
uterina llega al Gtero mids o menos a la altura del orificio
interno. A unos 3 cm del borde uterino cruza por encima --
del uré&ter, la proximidad de la arteria uterina al Greter, -
en este punto,. revista gran importancia quirGrgica, ya que -
durante l1la histerectomia es posible lesionar o ligar el uré-
ter en el nomento de efectuar el pinzamiento y ligadura de -

los vasos uterinos.

La arteria ovdrica es una rama de la aorta que peng
tra en el ligamento ancho a través del ligamento infundibulo
pélvico. Al llegar al hilio del ovario, da varias ramas pe-
queﬁaé que penétran en el ovario, mientras que el tronco prin
cipal atraviesa el ligamento ancho de todo su longitud y -
.continua hasta la porcién superior del borde uterino, donde
'se anastomosa con la rama ovirica de la arteria uterina.
Existen numerosas anastomosis entre los vasos de ambos lados

del Gtero.



9.

Cuando el Gtero se contrae, las venas se colapsan,
pero en piezas anat6micas inyectadas se observa que la ma-
yor parte de 1a pared uterina se compone de senos venosos -
dilatados. En cada lado, las venas arqueadas se unen para
formar la vena uterina que desemboca en la hipogistrica y
ésta, a su vez, en la vena iliaca primitiva. La séngre del
ovario y parte superior del ligamento ancho, forman el gran
plexo pampiniforme, cuyos vasoS terminan en la vena ovarica.
La vena ovirica derecha desemboca en 1la cava y la izquierda

en la vena renal izquierda.cz)

‘Localizacién.- El Gtero se encuentra localizado, ¢n
tre la vejiga urinaria por delante y el recto por detris.
La posicib6n del Gtero se alterarid a causa de factores como

la edad, el embarazo y la distensi6n de las visceras pélvi-

cas relacionadas, como la vejiga.

Entre el nacimiento y la pubertad el fitero descien-
de gradualmente desde la parta mAs baja del abdomen hacia -
la pelvis verdadera. Durante la menopausia el Gtero empie-
za un proceso de involucidén del que resulta la disminucién
de su tamajfio, lo mismo que su ubicacién en la profundidad -

de la pelvis.

2) Williams. Obstetricia p.p. 23,24 y 25,
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Posicit6n. 1.- En estado normal, el Gtero presenta
flexibn entre el cuerpo y el cuello; el cuerpo se sitta so
bre la superficie de la vejiga y esti orientado hacia ade-
lante y algo hacia arriba. El cuello uterino esta orienta
do hacia abajo y atris a partir del punto de flexifn y se
une a la vagina en ingulo recto, aproximadamente. Varios
ligamentos mantienen fijo al fitero pero permiten al cuerpo

del mismo bastante movilidad caridcter que a menudo origina

posiciones anormales del Srgano. Las fibras de diversos -

misculos que forman el piso p&lvico, convergen para formar
el piso p&lvico, y formar un nudo que se denomina cuerpo -

perianal que es ademis un elemento importante de sostén

del Gt .
e ero s

2. El1 Gtero puede presentar cualquiera de varias po
siciones anormales, una frecuente es la retroversifn o in--

clinacibén hacia atris de todo el O6rgano.

3. Ocho ligamentos (tres de ellos pares, dos impa--
res) fijan el Gtero en la cavidad pélvica; a saber; ligamen
to ancho (pares), uterosacros (pafés), posterior (dGnico), -
anterior (Gnico) y redondos (pares). Seis de estos llama--
dos ligamentos son en realidad prolongaciones del peritoneco
parietal en varias direcciones; los dos restantes son cor-

dones fibromusculares.



a)

b)

c)

d)

rior del aGtero que se

11.

l.os dos ligamentos anchos son pliegues dobles de peri-
toneo parietal que forman una especie de tabique a tra-

vés de la cavidad pé&lvica; el fitero esta suspendido en-

tre los dos pliegues.

Los dos ligamentos uterosacros, son prolongaciones a ma
nera de repliegue del peritoneo que van de la cara pos-

terior del dtero al sacro, uno a cada lado del recto.

El ligamento posterior, es un pliegue de peritoneo que -
se extiende de la supérficie posterior del Gtero hasta
el‘récto. Este' ligamento forma un fondo de saco profun
do llamado, fondo de saco de Douglas (o recto uterino)
entre el Gtero y el recto. Dado que esta es la porcibn
mis baja de la cavidad pé€lvica, en las inflamaciones. --
pelvianas se acumula pus en este sitio.

Para asegurar el drenaje, puede hacerse una incisidn en

la parte superior de la pared posterior de la vagina --

{colpotomia posterior).

El ligamento anterior es un pliegue de peritoneo forma-

do por prolongaciones del peritoneo sobre la cara ante-

dirige a la superficie posterior

de la vejiga; tambi&n forma un fondo de saco, pero me--



e)

nos profundo que el posterior.

Los dos ligamentos redondos son cordones fibr@muscula--
res que salen de los 4ngulos superoexternos del Gtero,
pasan por los conductos inguinales y se pierden por 1los

labios mayores.

Funciones., - El ﬁtero o matriz ayuda a lograr las --

tres funciones vitales de la supervivencia humana, pero no

de la supervivencia del individuo, a saber: menstruacifn, -

gestacibén y parto.

Menstruacibn.- es el esfacelo o desprendimiento de las
capas compactas y exponjosas del endometrio acompaiiado

de hemorragia por los vasos desgarrados.

En la gestacibfn, el embrifn se implanta en el endome- -
trio y en este sitio vive como pardsito durante todo el

periodo fetal.

El parto consiste en las contracciones potentes y ritmi
cas de la pared uterina muscular que producen expulsibn

del feto o nacimiento.



13.

TROMPAS UTERINAS: 'TROMPAS DE FALOPIO U OVIDUCTOS.

Las trompas de Falopio desembocan en los gngulos su
peroexternos del ttero; cursan entre las hojas del ligamen-
to ancho y se extienden hacia arriba y gfuera en direccidn
de los lados de la pelvis, y despué&s describen una curva ha
cia abajo y atras.

TROMPAS DE FALOPIO.

Estructura.

Pared.- Las trompas estin compuestas por las mismas
capas que el Gtero (mucosa, mGsculo liso, y serosa).. La mu

cosa de las trompas, sin embargo es totalmente ciliada y se
continGa directamente con el peritoneo, hecho de gran impor
tancia clinica porque 1la mucosa tubaria se continGa con la

del dtero y la de la vagina y por 1o tanto, con frecuencia

se infecta por gonococos u otros microorganismos introduci-
dos en la vagina. La inflamaci6n de las trompas (salpingi-
tis) fidcilmente puede propagarse y convertirse en inflama--

ci6n del peritoneo (peritonitis) estado grave.

Divisiones.- Cada trompa uterina esta compuesta por

tres divisiones:
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1. Tercial medial que se extiende desde el &dngulo supero-

externo del Gtero denominado istmo.

2. Parte intermedia dilitada que se denomina ampolla y que

sigue un camino teortuoso sobre el ovario.

3. Combonente terminal del embudo que se denomina infundi-
bulo y que se abre directamente en la baiidad perito- -
neal. Su borde exterior se abre directamente en 1la ca-

vidad peritoneal. Su borde exterior selparece a un fle-

€0 por su contorno irregular. Las proyecciones ﬁ mane-

ra de fleco se denomina fimbrias.

Funcidn.

Las trompas de Falopio actu#n a manera de conducto
para el 6vulo aunque en realidad no estin conectados con --

los ovarios, 6rganos que producen los 6vulos (gametos feme-

ninos).

En estado normal la fecundacién, o unibn de un'esper

matozoo con el Gvulo, ocurre en la trompa.

N



15.
OVARIOS - GONADAS FEMENINAS.

Las g6nadas femeninas u dvarios son homélogas (es
decir, eduivalentes) de los testiculos del var6n. Se tra-
ta de glindulas nodulares que después de la pubertad, pre-
sentan una superficie irregular con hoyuelos, guardan seme
janza a almendras voluminosas en dimensiones y forma, y es
tdn situados uno a cada lado del dtero, por debajo y por -
detris de las frompas de Falopio. Cada ovario pesa aproxi-
madamente 3 g. y se dispone entre los pliegues del ligamen
to ancho y esti unido a 1la superficie posterior del mismo
por el mesovario. E1 1igémento itero ovarico fija el ova-
rio a la matriz. La porcién distél de la trompa de Falo--
pio describe una curva alrededor del ovario de manera que
las franjas del pabellon cubran a la génada pero no se unen
a la misma. Asi pues, el ovario es una glindula cuyo con--
ducto esti separado, lo cual torna posible gestacién en la

cavidad pé&lvica, y no en el ftero, como ocurre normalmente.
Estructura microscé6pica.

La superficie del ovario esta cubierta por una capa
de células epiteliales pequefias que, en”conjunto, se deno--
minan epitelio germinal. El termino 'germinal'" se presta a
confusiones, por que las células epiteliales de esta capa -

no producen 6vulos. En la profundidad de la superficial de
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las cé&lulas epiteliales se encuentran embebidos miles de -
elementos microécﬁpicos llamados foliculos 6varicos, en una
matriz de'tejidoconjunti&o. Los foliculos primordiiiés es-
t4dn constituidos por un oocito rodeado por cé&lulas folicula

res.

Funciones.

Los ovarios tiene dos funciones: ovulacifn y secre-
si6n. Los 6vulos se desarrollan y maduran en los ovarios y
son expulsados de los mismos hacia la cavidad pé€lvica entre

los pliegues del ligamento ancho.

Los ovarios también secretan las hormonas femeninas
a saber; estrb6genos ‘(principalmente estradiol y estrona) y -

progesterona.
VAGTINA.

Locaiizaciﬁn.— La vagina estd situada entre el rec
to por atris y la uretra y la vejiga por delante, tiene di-
recci6n hacia atras arriba y atris desde el orificio exter-
no en. el vestibulo entre los labios menores de 1a vulva has

ta el cuello uterino.
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Estructura,

La vagina es un tGbulo susceptible de colapsarse y
dilatarse; estid formada principalmente por masculo liso y
revestida de mucosa dispuesta en arrugas. Debe observarse:
que la pared anterior de 1la vagina es méis corta que la pa--
red posterior por la manera en que el cuello uterino hace - .
protusi6n hacia la parte mis alta de este tubo. En la nu--
bil, un pliegue de mucosa, el himen forma un 1;mite en el -
orificio externo de la vagina al que cierra parcialmente.
De cuando eh cuando esta estructura cubre por completo 1la
entrada de la vagina; estado que recibe el nombre de himen
imperforado. El repliegue debe perforarse pard que pueda

escapar el flujo menstrual.

"Funciones.

La vagina es parte indispensable del aparato repro-

ductor por lo siguiente:

1. Es el 6rgano que recibe el semen que deposita el varbn.
2. Es la porcibn inferior del conducto del parto.
-3, Actda como conducto de excrecibn para las secreciones -

uterinas y el flujo menstrual.
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18.
VULYVA.

Los 6rganos genitales externos de la mujer o vulva
monte de Venus, labios mayores, labios menores, élitg

meato urinario, orificio vaginal y gldndulas de Bartho

El monte de Venus, es un pelotén adiposo cubierto de --
piel situado sobre la sinfisis del pubis; en la puber-

tad aparecen pelos gruesos que persisten toda la vida.
Los labios mayores presentan superficie de piel pigmen-
tada y con pelos, y superficie interna lisa y lampiiia.

Consiste principalmente en grasa y abundantes gléandulas.

Los labios menores estin situados dentro de los labios

'mayores y cubiertos de piel modificada. Los dos labios

se acercan hacia adelante en la linea media; la zona --

circunscrita por los labios menores es el vestibulo.

El clitoris es un pequefio 6rgano que consiste en tejido
eréctil, situado inmediatamente por detris de la unién
de los labios menores y hombélogo de los cuerpos caverno

sos y el glaﬁde del pene. El clitoris estd cubierto por
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un repligue cutfineo de prepucio, al igual que el glande

en el varén.

5. E1 orificio virgiﬁai, es una abertura que en la virgen,
suele tener dimensiones apenas mayores que las del mea-
to urinario o causa del borde constrictor formado por -
el himen. En la mujer casada,el orificio vaginal es --

bastante mayor que el meato urinario, y estd situado ha

cia atrfs del mismo.

6. Las glindulas de Bartholin o gldndulas vestibulares ma-
yores, son dos formaciones que podrian compararse a una
habichuela, sitgado a cada lado del orificio vaginal.
Cada glindula tiene un conducto largo que desemboca en

el espacio situado entre el himen y el labio menor.

Estas glindulas tienen importancia clinica porque a
menudo: experimentan infeccién (bartholinitis o absceso de -
Bartholin), sobre todo por gonococo. Son homSlogos de las

glindulas uretrales del vardén y secretan liquido que tienen

el prop6sito de lubricar. Desembocan en el vestfbulo cerca

del meato urinario por los pequefios conductos, un grupo de

glindulas mucoas diminutas, las glédndulas de Skene o vesti-

bulares menores; tienen interés clinico, porque los gonoco-



cos que las atacan son diffciles de eliminar.
PERINEDO.

El perineo es la regibn muscular revestida de piel

entre el orificio vaginal y el -ano. Esta zona tiene gran -

importancia clinica por el peligro de que se desgarre duran
tienen

te el parto. Estos desgarros suelen ser profundos,

bordes irregulares y se extienden por todo el espesor del -

perineo, cuerpo perineal muscular o incluso esfinter anal,

lo que produce el escape involuntario del contenido rectal

hasta que se repara esta herida.

Ademds, las lesiones del cuerpo perineal pueden pro

vocar prolapsos uterino o vaginal parcial si se debilita es

ta importante extructura del sostén. Para evitar esta posi

bilidad, suele practicarse una incisidén llamada episiotomia
' (3)

en el perineo sobre todo en el primer parto.

1.2. Generalidades del Crecimiento y Desarrollo Fe-

tal.

La fecundacitn o concepcifn; es la unién de un esperxr

matozoide con un Svulo. Deéspués de la ovulacién, el ovulo

'3) Catharine Parker, Anthony. Anatomia y. Fisiologfa p.p.622
623, 624, 625, 626, 627 y 628.
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es arrastrado hacia arriba a las trompas de Falopio, donde
puede ser encontrado por el espermatozoide., Aunque millo--
nes de espermatozoides son expulsados durante la eyacula- -
ci6n, uno es necesario para fecundar al 6vulc. La fecunda-
cibn suele ocurrir cuando el 6vulo se encuentra en la mitad
externa de las trompas de Falopio. Seé cee que el &Svulo es
capaz de ser fecundado hasta 48 horas después de la ovula--
cién; asimismo se considera que el espermatozoide es capaz

de fecundar al 6vulo algunos dias después de la eyaculacibn.

Inmediatamente después de la fecundacidn el 6vulo -
se divide enAdos'células, luego 4, 8, 16 y asi sucesivamen-
te proceso conocido como mitosis. Mientras tanto el movi--
miento de los cilios que cubren la pared de las trombas de
Falopio y el peristaltismo de las mismas impulsan el 6vulo
hasta el Gtero. Este recorrido a través de las trompas has
ta el Gtero se realiza en 3 a 6 dias. Durante este tiempo, -
el 6vulo se transforma en una masa de c&lulas denominada m§
rula debido al parecido con una mora. Al continuar las cé-
lulas su divisifn, se disponen en dos capas con una cavidad
en el centro. La capa superficial de las c&lulas se llama
trofoblasto, y la capa interna se conoce como masa celular
interna. E1 trofoblasto obtiene alimento para la capa inter
na, de la cual se desarrollari el feto.. E1l1 liquido se acu-

mula en la cavidad. En esta etapa el 6vulo es llamado blas
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tocito o vesicula blastodé&rmica.

Dos o tres dias después de que el 6vulo ha llegado
al Gtero, empieza a incrustarse o implantarse en el grueso

y rico endometrio.

La implantacifn del 6vulo fertilizado en el endome-
trio se llama nidaci6n. El lugar donde el Svulo se implaﬁ-
ta es mids bien casual, pero suele ser delante o detrids de -
la porcién superior de la cavidad tGterina. El endometrio -
engruesa mucho y es denominado decidua. Al implantarse el
6vulo en la decidua, el trofoblasto digiere o diluye los te
5idos con 1los que entra en contacto. De esta manera, consu
me las paredes de los pequefios vasos sanguineos de la deci-
dua donde el dvulo se Hé implantado; asi el huevo yace en -
un pequefio remanso de sangre materna. El trofoblasto, que
ahora se ha transformado en una membrana denominada corion
se cubre de un vegetaciébn de proyecciones en forma de raiz
llamada vellosidades. En las vellosidades coribmicas mis. -
cercanas a la decidua se sumergen en el remanso de sangre -
materna. Por 6smosis, el oxigeno y los nutrientes de la --
séngre materna se difunden por los vasos sanguineos de las
vellosidades hacia el feto. Estas vellosidades mis cerca-

nas a la desidua se transforman en placenta, pero las vello
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sidades del resto del corion desaparecen.

Desarrollo embrionario y de las estructuras del sos

ten.

Membranas y liquido amnidtico.- Poco después de la
implantaci6n, se forman dos membranas alrededor del embridn.
La membrana externa es el corion (antes mencionado) y la --
membrana interna es el amnios. Adem5§ del feto, el amnios
contiene un liquido'casi transparente, llamado 1liquido amni¢
tico, que esta compﬁesto de 98 por 100 de agua. Tambié&n con
tiene orina fetal, substancia sebdcea, células epiteliales

jy vello de la piel fetal. El liquido amni6tico desempefia im-

portantes funciones:

1. Evita la adhesif6n del amnios al feto.

2. ‘Permite al feto moverse casi libremente.

3. Mantiene cénstante la temperatura que rodea al feto.

4. Brinda protecciétn al feto de lesiones por causas exter--
nas.

5. Provee nutrientes para el feto, el cual se cree que con-

sume de 180 a 210 ml. de liquido por dia.

Del tiempo de 1la implantacidn al final de 1la quinta

semana se delinean los rudimentos de todos los &6rganos prin-
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cipales del cuerpo. Durante este perfodo, el organismo en

desarrollo es llamado embrién. Durante el resto del emba-

razo hasta el nacimiento, cuando crecen y se desarrollan -

los 6rganos y sistemas se le llama feto.

Tres capas germinales.

Alrededor del décimo sexto dfa despuds de la fecun-

dacitn, la masa de c&lulas internas empiza a diferenciarse

en tres capas: Del ectodermo se desarrollan la piel, el --

sistema nervioso, las vias nasales, el cristalino la farin-

ge y las glindulas mamarias y salivales. Del mesodermo se

desarrollan los misculos, el sistema circulatorio, los hue-

s os, el aparato reproductor, el tejido conectivo, los rifio-

nes y los uréteres.

Del endodermo se desarrollan el tubo digestivo, el

aparato respiratorio, la vejiga, el pincreas y el higado,

L A PLACENTA.

Esta estructura suele desarrollarse al final del

primer mes después de la fecundacién. Es una estructura que

provee oxigeno y nutrientes al feto, y a través de la cual

se eliminan los productos de desecho., Es importante hacer
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constar que no se mezcla la sangre materna con la fetal. El

oxfigeno y los nutrientes.de la sangre materna se difunden -
por las paredes vasculares de la placenta hacia la vena del
cord6n umbilical. - Asimismo, los desechos del feto se difun
den por las paredes vasculares de la placenta hacia la cir-
culaci6n de la madre. La placenta también produce tres hor
monas gonadotropina corionica, estrfgeno y progesterona. Al
final del embarazo la placenta es plana y redonda de 15 a -
20 cm. de diametro, 2.5 de grosor y suele pesar la sexta --
parte del peso del producto. La superficie materna de la -
placenta se adhiere al titero, es rugosa e irregular y estd

formada por 15 a 10 segmentos llamados cotiledenes. La su-
perficie fetal estd cubierta por-la membrana amnibtica, es

lisa y lustrosa y contiene muchos vasos sanguineos que son

ramificaciones del cord6n umbilical.
E L C OR DO N. UMBIULICAL.

Es el eslabén entre el feto y la placenta. Se ex- -
tiende desde el ombligo del feto hasta el centro de 1a super;
ficie fetal de la placente. El cord6n contiene dos arterias
y una vena, pero no tiene nérvios. La sangre con el oxigeno
y los nutrientes es transportada por las dos arterias del fe
to a la placenta. El corddén generalmente tiene una longitud

de 50 a 55 cm. a té€rmino y estd rodeado y protegido por una
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substancia gelatinosa y blanquesina llamada jalea de Whar--
thon. La membrana que cubre en su totalidad al cord6n es

‘una prolongacifn del amnios.

Cuarta semana, El embri6n tiene una longitud apro-

ximada de 0.5 cm, todos los 6rganos estfin presentes en for-

ma rudimentaria.

La cabeza es mﬁy prominente y representa casi un --
tecio del embridén. En esta fecha el corazfn consiste en un
tubo que ya tiene pulsaciones e impulsa la sangre a travé€s
de arterias microsc6picas. Los oidos ojos y nariz inician

su formacidn. Los brazos y las piernas son unicamente esbo

Z20S.

) Octava semana. La longitud es de aproximadamente -
3 cm. y el peso de 0.9 g. Debido al ripido desarrollo del -
cerebro, la cabeza es muy grande en comparaci6n con las - -

otras partes del cuerpo fetal.

La cara del feto tiene rasgos humanos y sus brazos,

piernas con dedos en los pies, codos y rodillas.

Décimo segunda semana. Los centros de osificacién -

aparecen en la mayor parte de los huesos y los dientes se es
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tan formando bajo las encias. La longitud es de 6.3 a 8.8
cm y el peso de 14 a 28 gr. Los rifiones rudimentarios es--
tin presentes y secretan pequefias cantidades de orina. Los
dedos de 1la mano y de los pies se han diferenciado. Los ge
nitales externos comienzan a mostrar signos definitivos de

un sexo u otro.

Deécimosexta semana. El feto pesa aproximadamente
99 a 113 gr.y tiene una longitud de 10 a 16.3 cm. Un mate-
rial fécalﬁegrO, parecido al alquitrin, llamado meconio, se
encuentra en los intestinos. = El sexo del feto es obvio en

&ste periodo.

Vigésima semana. Este es el punto del embarazo. En
&ste tiempo la madre ha empesado a sentir movimientos feta-
les. (primeras sefiales de vida) y puede escucharse el lati
'&o fetal con el estetoscopio. ' La longitud es de 17.5 a 26.3
cm.y el peso de 289 gr. El vello llamado lanugo, se encuen
tra en la piel y hay cabello en la cabeza. Debido a la au-

sencia de destito de grasa, 1la piel esti arrugada,.

Vigésima cuarta semana. El feto tiene una'longitud
de 27.5 a 35 cm. y pesa aproximadamente 567 g. Un material
blanquesino con consistencia de queso llamado vernix gaseo-

sa, aparece en la piel. ' Esta substancia protege la piel --
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mientras -esta sumergida en agua

Vigésima octava semana. La longitud es de 35 'a -

37.5 ¢cm. y el peso es de 904 g, Si se presenta asistencia

experimentada, un feto nacido _en este tiempo puede .tener --

cierta probabilidéd de supervivencia.

Trigésima segunda semana. La longitud del feto es

de aproximadahente 41 cm. y el peso de 1.616 kg. Si nacie-

ra en este perfodo hay mayor probabilidad de>supervivencia

que antes.

Trigésima sexta semana. La ﬁrgbahi%idad de sobre-

vivir es excelente. Los dep6sitos de grasa bajo la piel dan

al feto un aspecto mis agradable. La longitud media en esta

€poca es de 45 cm. y el peso medio ‘es de 2.381 kg.

Cuadragésima semana. E1l feto ha madurado al grado

que ya no necesita estar en el Gtero. La longitud media es

de 50 cm. el peso medio de 3.17 kg.

Posmadurez. Cualquier producto nacido después de -

dos semanas de la fecha esperada del parto se considera como

posmaduro.. Sin embargo, .cOmo no siempre es posible suaber 1la

fecha probable del parto, se puede caer en el error de pen--
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sar que un lactante haya nacido después del dia previsto.
Los efectos de la posmadurez varian. Algunos fetos conti-
nGan~"aumentando de pesd a medida que el embarazo progresa,
incrementando por-lo tanto las posibilidades de parto difi -
cil y de cé&sarea. Otros pierden paso por que la pladcenta
disminpuye su funcibén a medida que continda el embarazo.
Tipicamente, el lactante posmadura tiene ufias largas y abun
dante vello en su cabeza, poco vernix y el liquido amniéti-
co muy lleno de meconioc. Existe aumento progresivo en la -
tasa de mortalidad a medida que el embarazo prosigue dés- -

(4)

pués del término.

44, 45, 46, 47.
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1.3. HIPOTONIA UTERINA.

La hemorragia &tonica, después de la expulsi6n pla
centaria, se produce por agotamiento de la fibra muscular -
uterina al final del parto. A producir esta fatiga o agbté
miento contribuyen los partos prolongados por rotaciones --
abriosas, rigida§ de 1a partes blandas, presentaciénes pato
l6gicas etc. tambié&n la brusca depleci6n del dtero en las -
operaciones obstétricas produce, por dificultades en la re-’

traccib6n uterina, 4tonia del alumbramiento.

Es €ste, quiz4, el mis importante capftulo de la --
practica obstetrica. En otras afecciones, accidentes o dis
tocias cabe un tiempo de reflexién y de elecci6n de conduc-
ta. Aquf, no.. La intervenci6n del mé€dico ha de ser tan -
rapida y.decisiva, que de ella depende totalmente la vida -
de la mujer. En pocos segundos, un médico experimentado,si
guiendo una marcha prolongada y segura, puede salvar la vida
de una parturienta que amanazaba desangrarse; también, en po
cos segundos de titubeo o duda puede esciparsenos para siem-

pre una vida humana.(s)

1.3.1. EPIDEMILOGIA,

La hemorragia del griego sangrado stibito, continta -

5) Botella Llusia José. Tratado de Ginecologfa. p.841.
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talidad y en algunas estadisticas, el principal.

AGn mis importante es el hecho de que este acciden-
te puede ser evitable en un porcentaje muy alto de casos.
Desde este punto de vista, la mortalidad materna se ha redu
cido notablemente, aduciendo como razones mids importantes -~
el uso de sangre adecuada y sus substitutos, el advenimien-
to de los antibibticos, al mejor entrenamiento de los espe-
cialistas en formacidn, asi como al mejoramiento en el cui-
dado prenatal extendido a Zdreas donde anteriormente era es-

caso, 0 nulo.

Asimismo, las unidades toco-quirdrgicas han aumenta
do, por lo que las cifras de mortalidad materna han dismi--

(6)

nuido en razfn inversa.
1.3.2. FISTIOPATOLOGIA.

Las contracciones del parto son las tGnicas contrac-
ciones musculares fisiolbgicas que resultan dolorosas. A --
causa de ello, la designacifn comiGn en muchas lenguas para
esta contraccibn es fdolor".‘ La causa de dolor no se cono-
ce completamente, pero han sido propuestas las siguientes -

hip6tesis. "

ci6bn. p. 17.
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Hipoxia de las c&lulas del miometrio contrafdas (como

1)
en la angina de pecho),

2) Compresifn de 1los ginglios nerviosos en el cuello y seg

mento inferior debida a 1os haces musculares estrecha--

mente entralazados.

3) Distensién del cuello durante la dilatacién, y;

4) Distensiﬁn del peritoneo suprayacente.

La comprensidn de los nervios gangliomares del cér-
vix superior‘y del inferior por las contracciones del miome
trio constituye una hip6tesis especialmente atractiva, ya
que la infiltracibn para cervical con anestesia 1ocai deter

minada de forma caracteristica un considerable alivio del

dolor durante la contraccién uterina siguiente.(7)

Nos ocuparemos de la contraccién del Gtero grdvido -
en su aspecto funcional, por ser casi el Gnico que tiene un
interés inmediato para el toc6logo, puesto sobre &1 debe --

fundamentar, en gran parte, la direccifn del parto.

7) Williams. Obstetricia p.Z99
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Desde el punto de vista de su funcién, el dtero pue
de ser definido como un O6rgano cavitario, constituido por
fibras musculares lisas, éuya'funciﬁn dindmica, viene dada
por 2 factores, tono y contraccibn, conceptos ambos que se
imbrican de continuo, pero que no se confunden, ya que el
tono es el '"'estado de contraccién minima basal”® (Pachon) o
vestado permanente de minima contraccién" (Vegal, expresa-
do por la presifbn hidrostdtica a que esta sometida el con-
tenido uterino en el momento de reposo entre dos contrac--

ciones,

Sobre este soporte de contraccibn minimé‘basal.se -
establecerid la contraccién uterina propiamente dicha que -
en esencia, serid el acortamiento transitorio de la fibra -
mﬁscular del fitero en respuesta a un estimulo y que vendri
definida por el aumento de la presidn hidrostdtica del con

tenido uterino, por encima del tono basal antes descrito.

Desde el punto de vista del "motor del parto', el -
trabajo de_pérto, se caracteriza por una sucesién de con--
tracciones, cuyo soporte es el tono, que tiene lugar con un
cierto ritmo, siendo necesario para que el parto sea fisio
16gico (desde el punto de vista de su fuerza "impulsora')
que dichas contracciones posean una determinada intensidad

y duracifn, que se originen en un punto gue permita su m&-



ximo aprovechamiento, que se propaguen en una direccibn y
a una velocidad adecuada y que se sucedan a un ritmo tam-
bién adecuado, resultando de todo ello una completa sincro
nizaci6n entre las distintas partes del Gteroc y un corres-
pondiente efecto sobre la evolucién del parto mismo (consi
derando, naturalmente, normales todos los demis factores -

que en el mismo intervienen).

De todos modos, es preciso recordar de nuevo que --
las contracciones del Gtero no se inician en el momento del
parto. En efecto, como antes hemos apuntado ya durante el
embarazo el Gtero se contrae, aunque por supuésto, son las

caracteristicas de la dindmica las que varian.

Durante las primeras veinte semanas de gestacibn, -
la actividad uterina es muy pequefia (menos de 20 unidades

Montevideo).(a)

La llamada unidad Montevideo (u.M.), se define como
la amplitud de contraccibn registrada mediante la medida de
presibn intraamni6tica, mGltipiicada por la frecuencia de

contracciones en 10 minutos.(g)

8) Dr. Altirribia, Juan Esteban. Difecéiﬁﬁ Médica de el Par
to p.52. o T [

9) Dr. O Kaser, Franfort. del R. Ginecologia y Obstetricia.
p. 483,
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Son pequefiisimas contracciones que se suceden con -
una frecuencia de 1 cada minuto. Ademds de estas pequefii
simas contracciones que manifiesten la existencia de una -

continuada actividad uterina durante 1la gestibn normal, --
"existen otras, las conocidas "Contracciones de Braxtonb— -
Hicks), que son mis intensas (alrederor de 15 a 10 mm de -

Hg) y que se suceden con un ritmo aproximado de 1 cada 20

minutos, en la citada €poca del embarazo.

A partir del 50. mes de gestacifn, la catividad del
Gtero experimenta un gradual y progresivo incremento, que
culminarid en el (de 25 a 40 mm. de Hg) y mds frecuente, --

(1. cada 10 miﬁutos, por término medio).

Este periodo, que como hemos dicho se inicia pasada
la 30a. semana de gestibn, constituye ya en realidad el pe-

rifodo de preparacidén del parto.

Antes de las 40 semanas del embarazo, la actividad
uterina sigué aumentando con contracciones cada vez mds -
frecuentes, hasta que se desencadena el parto, 1o cual suce
de, segln Cladeyro-Barcia, cuando la actividad del Gtero se
sitGa en valores entre 80 y 120 unidades Montevideo (100 --
U.M., por t&rmino medio). ' Estos valores haﬁ sido posterior
mente confirmados por otros autores entre ellos Embrey, que

con un sistema de valoracién distinto, ya que no utiliza --
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las unidades Montevideo (indica la actividad uterina en mm.
de Hg/de intensidad hora), da cifras muy similares (600 a -
'1.500 mm. de Hg/hor), y, entre nosotros, Gélvis quien em--

pleando el toc6grafo =Ring-Guard=de Smyth concluye que para
una buena progresidn del parto se precisa un trabajo uteri-
no de 120 U.M. por lo menos, o superior a los 600 mm. de --
Hg/hora, siendo segln dicho aﬁtor, la actividad 6ptima que

conduce a parto ﬁormal, sin afectacitén del feto, de 200 U.M
o de 1.000-1.500 mm. de Hg/hora. El paso de la llamada=fa-
se de prparto= al parto propiamente dicho no tiene lugar de

una forma brusca; sino que es mis bien gradual.

Antes de pasar a la descripcifn de la contractilidad
del dGtero durante el parto, serd preciso que ﬁos detengamos
en algunas cpnsidermﬁpnes . fundamentales sobre las céracte—-
risticas de la contraccifn del misculo uterino, vilidas tan
to para las contracciones del embarazo como para las del --
parto, y que deben ser conocidas para poder hacer una justa
y correcta valoracif6n y distincién entre actividad uterina -

normal y actividad alterada o=dis=dinimica.

Sin salirse de la normalidad-naturalmente dentro - -
siempre'de ciertos limites, la intensidad y 1la duracién de -
las contracciones varfia de ‘'unas pacientes a otras, segln la
edad, la constitucién, la alimentacién, el substrato neurocen

docrino y muchos otros factores que seria prolijo enumerar
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aqui y que no viene el caso por el momento. Gran importan-
cia revista al hecho de que cada contraccibn del Gtero sig-
nifica una coordinada actividad de sus mGltiples fibras mus
culares. Debemos a los ya citados Alvarez y Caldeyro-Gar——
cia el conocimiento profundo de esa coordinacién de la acti
vidad de las diferentes porciones del mlsculo uterino.

En el parto normal, parece ser que las contracciones uteri-
nas se inicia en los denominados=marcapasos=, situados en -~
las zonas corno fandicas derecha e izquierda, originindose
cada onda contrdctil solamente en un =marcapaso=, sin que -
existan interferencias entre ambos. 1Iniciada la contrac- -
cifn en el cuerno uterino se propaga al resto del 6rgano, -
siendo importante que, con buena coordinacitn, el acmé de -
la contraccién se alcanza casi simultineamente en todas las
partes del dGtero, a pesar de que la contraccién se haya ini

ciado en cada punto en un momento diverso.

Mediante el registro de la presi6n intramiometrial -
con microbalones situados en distintas porciones del Gtero
y el registro.simultﬁneo de la presi6n intraamni6tica, se -
ha comprobado que, desde su origen en un =marcapaso= corno
fandido, 1a onda de contraccifn se propaga por el Gtero de
acuerdo al denominado por Alvarez y Caldeyro-Barcia=triple
gradiente descendente=,porque la onda contrictil tiene sen-
tido descendente, la duracibn de la contraccibn disminuye -

progresivamente a medida que se aleja del marcapaso= y asi-
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mismo, disminuye tambié&n la intesidad de 1la contraccifn a

medida que desciende €n el Gtero.

Es ya bien sabido que estoé gradientes de propaga--
cibn duracitn e intesidad parecen ser fundamentales para -
- 1a buena marcha del parto, ya que s6lo cumpliéndose estas
condiciones las contracciones éeria eficaces al miximo pa-

ra la dilatacif6n del cuello uterino.

Estas ideas, de todas formas, no estfn universalmen
te aceptadas, ya que diversos estudios de electrohistero-- .
grafia in&ucen a pensar que la zona donde se origina la con
traccibn es susceptible de variar de una a otra contraccién
y de una otra mujer, y que, asimismo, el supuesto predomi--
nio del fondo ‘uterino sobre los segmentos medio‘e inferior

del 6rganc es de dudosa constancia e importancia climica.

Sin embargo, la teorfa del =triple gradiente deséeg
dentes=estan sugestiva y Gtil para explicar.la fisiopatolo
gfa de la dinfmica uterina que, al menos por ahora, es pre

ciso aceptarla como vilida.

Si 1a normalidad citada en las caracteristicas de -
la contraccibn uterina durante el parto (intensidad, fre- -
cuencia, duracién, coordinacifn) es la que debe proveer a

un progreso fisiolégico del parto, es decic, a una dilavz



ci6én progresiva y normal del cérvix, parece evidente que
sera el curso de la dilatacifn del cuello del tGitero el -
signo gufa de la favorable existencia de esa dindmica nor

mal.

Durante mucho tiempo esta ha sido la Gnica gufa se-
guida por el =tpc610go prictico= para el control y vigi--
lancia de la progesifn de parto. - Sin embargo, resulta --
“también de todo punto evidente el descubrimiento de una -
dilatacibn entorpecida,lenta, dificultosa o estacionada,
tendr& lugar cuando el fallo de la normalidad contrictil -~
haya dado lugar a ella. Es decir,-que seri el efecto de -
la dinfmica anormal lo que se valorari y no, como deberia

ser, la causa de dicho efecto.

La moderna asistencia al parto se convierte cada --
dfia mds en profildctica que en terapé&utica. Y esta profi-
laxis de la =distocia dinfimica= s6lo podri llevarse a cabo -
‘de forma eficaz si se atiende a la valoracibén no de los --
efectos de una dindmica anormal sino a la continua aten- -

cién de la dinédmica misma.

Esta concepcién del control y vigilancia de la dini
mica del mGsculo uterino durante el parto, con frecuencia -
olvidada en la prdctica, ha llevado, desde antiguo, la pues

ta en prictica de técnicas y procedimientos que lo permitie
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sen, Unas veces, con finalidad puramente experimental y --
cientificas; otras, con finalidad de control clinico aplica

ble a la atencibn y cuidado de todos los partos.

Desde los procedimientos m#s. empiricos y primitivos -
a los mis modernos y cientificos, existe toda una graduacibn

de técnicas de mayor a menor utilidad clfnica.

Dejaremos sentado, ya desde ahora, que, desde el --
punto de Viéta del control del parto, lo importante es em---
plear alguno de los métodos aplicables al control de la di-
n8mica uterina. Mejor es un procedimiento elemental que se
espera a que la aparicidn de los efectos de una dinfimica al-
terada sea el motivo por el cual se requiera la =interven:--
cibn medicamentosa o tocoquirfirgica del médico. Con ello, -
queremos significar que, si én.el campo experimental, cienti
fico y de investigaci®n, sélo deben ser aplicados procedi---
miéntos.de verdadera fidelidad, desde el punto de vista de -
la =atencifn al parto= esos medios cientificos han aportado
ya suficientes conocimientos para que sean aplicados f apro-
vechados por el clinico en la préactica diaria, sin necesidad
de echar mano a complicados procedimientos que se hallan atn

al alcance de todos ni suelen ser mecesarios.

- Cuando se aprecie endurecimiento del fitero entre las con
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tracciones signficarid que existe hipertonia manifiesta

(presi6n de 20 mm. de Hg).

Cuando en cada periodo del parto, la frecuencia de las

contracciones sea sensiblemente superior o inferior a -

las dadas como normales, seri fAcilmente discernible --

que existe taquio bradisistolia, respéctivamente.

Cuando la dificultad en deprimir el titero séa manifies-

ta a cada contraccién a la duraci6n de 1la misma Sea su-

perior clinicamente a 70 segundos, nos hallaremos sin -

duda, ante una hipersistolia; lo contrario serd signo -

de hiposistolia.

Si ademis, se controla el ritmo contrdctil, no
ficil comprobar la existencia de una arritmia,

alteraci6n dinimica.

La comprobaci6n, por tacto vaginal y palpacibn

nal, de que las porciones inferiores del tGtero

serd di-

signo de

abdomi--

s5e con--

trae antes, con mis intensidad y durante mis tiempo que

<las porciones superiores, revela la existencia

inversib6n de gradientes.

de una -
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Seguidamente nos ocuparemos de la finalidad de la con

traccién uterina y de sus efectos en la evolucién del parto.

La contraccifn uterina durante el parto tiene por fi-
nalidad l1a expulsion del hueve al exterior; feto y anexos,.
Para ello se precisa que se cumplan los tres cldsicos perfo-

dos del parto:

(10)
a) Dilatacién; b) expulsivo y c) alumbramiento.

10) Dr. Okaser, Franfort del R. Giﬁéc&Iééia ¥ Obstétricia.
p.486. ) '
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DEBILIDAD DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS.

-

La debilidad de las contracciones uterinas represen

ta una anomalfa puramente cuantitativa de la actividad con
trdctil del dtero. En la literatura inglesa se califica -

también de 'uterine hypoactivity'". Sobre la base de las -

mediciones de presibn intraamnifticas se puede caracteri--

zar actualménte la debilidad contrictil; uterina por las

amplitudes de contraccibn de s6lo 25 a 30 mm. Hg., o bien

por una baja de menos de dos contracciones por una baja de

menos de dos contracciones por 10 minutos. Por consiguien

te, en las dos primeras fases del parto la actividad uteri

na puede permanecer por bajo de 1las 100 u. M. En parte es

tambi&n notablemente bajo el tono en reposo y a menudo pue

de reconocerse ya mediante palpaci6n externa. Cuando exis

te una debilidad contrdctil del fitero el parto progresa en

. general muy lentamente. Esta anomalia es relativamente

innocua porque terap&uticamente puede ser eliminada, por lo
general con facilidad, mediante infusiones gota a gota de -
oxitocina. Etiol6gicamente se admite trambién una disminu
citn de la secrecibn de oxitocina. Se pienza asimismo, en

una mayor excrecidén de adrenalina.

Sin embargo, desde el punto de la fisiologfia de la -

excitacifbn hay que tener en cuenta que en este caso existe



44 .

un trastorno de la funcidén de transporte de los electr6li-

tos en la membrana y un trastorno del metabolismo celula--

res. (11)

1.3.3. SINTOMATOLOGIA.

La placenta se ha desprendido y, sin embargo, 1la hg_'
morragia continGa. El Gtero se palpa a travé&s de las éu--
biertas abdominales, como una masa blanda, babosa, que su-
be por encima del ombligo y que, al ser presionada hacia -
abajo, motiva una hemorragia mayor. El globo de seguridad
no se ha formado. Estamos ante una hemorragia 4dtonica post-

alumbramiento.(lz)

1.3.4. DIAGNOSTICO.

Solo p&ede diagnosticarse, atonia uterina, como cau
sa de hemorragia pos-parto cuando se han descartado las de
mis causas. Por lo regulér, la contraccién y la retraccién
de las fibras del miometrio causan contricci6n de los va--
sos que riegan el sitio placentario. Cuando el dtero ha -
experimentado sobredistencién a causa de embarazos mGlti--
ples o hidramnios la atonia uterina puede originar hemorra-

gia pos-parto grave. El parto duradero y la gran multipara

TTY Dr. Okuser, Franfort del R.'Ginecoiogia y Obstetricia

p. .
12) Botella LLusfa José Tratado de Ginecologfa p. 850
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predisponen a la atonia uterina y a la hemorragia pos-par-
to. Al utilizar anestesia profunda, sobre‘tode para proce
dimientos quirGrgicos despué&s de partos duraderos, a menu-
do desaparece el tono del fGitero normal y puede resultar --
atonfa uterina y hemorragia. La atonia‘utcrina es el fac-
tor causal en 50 por 100, aproximadamente, de los casos -

graves de Hemorragia pos-parto.(IS)

1) <¢Cuando sangra? Si la hemorragia aparece inmediatamen
te despué&s de la expulsibn, no es probable que se tra-
te de una &4tonia, hace falta Que pase un cierto tiempo
y que la placenta se empiece a desprender. Tampoco es
muy probable que sea una alteraci6n de 1la coagulacibn.
Lo m&s‘probable en toda hemorragia de aparici6n inmedia

ta es que se trate de un desgarre.

2) iLComo sangra? Las hemorragias &4tonicas suelen ser in--
termitentes, o bocanadas. Si sangra de un modo fluido,
continuado, lo mas probable es que se trate de una de -

las otras dos eticlogias.

5) (Como esta el Gtero? Si el Gteroestd blando, se trata-
rd de una hemorragia &tonica; si se encuentra duro, de
un desgarro. En las alteraciones de la coagulacibn la
‘consistencia uterina suele ser intermedia.

13) Sewart Teylor José Obstetricia de Beark p.504
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;Como estd el canal del parto? En caso de duda hay que

comprobar el estado del canal del parto.

a) En todos los partos se comprobari el estado del peri
- né.
b) En todos los partos operatorios se comprobari, ade--

m4is el estado del cuello y de la vagina.

iComo estd la coagulacidn sanguinea! Si se sospecha de
alteracidén de la coagulacién (Gtero bien contraido, au-
sencia de desgarros), hagdse la prueba del coigulo. Pa-
ra ello, en un tubo de ensallo, tomar, un poco de 1la --
sangre que sale de los genitales. Si la sangre;

a) no ha coagulado a los 8 min. b) coagula, pero con --
cofigulo fr4agil, incompleto o quebradizo, o c¢) forma un

codgulo que secundariamente, se licua es que hay altefg

cién de 1a coagulaciﬁn.(14)

1.3.5. TRATAMIENTO.

Estamos ante una hemoragia 4tonica post-alumbramien

sQué hacer?

14)

Botella Llusia José. Tratado de Ginecologia p.843.




1)

2)

Cuestifn previa. iZQuedan restos placentarios en el Gte
ro? E1 tocGlogo debe informarse en seguida sobre este

extremo por los siguientes medios

a) La pregunta a la persona que haya asistido en el par
to no sirve;&sta por lo general, suministra datos --

érroneos en su propia defensa.

b) Hay que inspeccionar personalmente la placenta, ob--
servando si falta algln cotiled6n o hay vasos en el

borde de las membranas.

c) En caso de duda vale mis hacer una revisifén manual -
de la'cavidad uterina y convencerse por este medio ob

jetivo,

Retencibn de un cotiled6n.- Si queda algtin; cotiledén -
en las primeras cuartenta y ocho horas del puerperio, -
se extirpa digitalmente. Si no resulta factible puede re
currirse 51 legrado, bien con cureta o bien con aspira--
cibn.

Es un error dejar pasar un cotiled6n, que se Sabe cierta
mente en la cavidad uterina, por que produce poca hemo--

rragia.- Las consecuencias tardias son siempre malas.
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Utero vacio. Si el Gtero esta ciertamente vacié, hay

4+

que luchar contra la hemorragia, por tes procedimientos

consecutivos y que se deben emplar por su orden;

a)
b}
c).

a)

b)

exitaci6n de la contraccidén uterina.
Compresitn del dtero

Histerectomia.

Exitaci6n de 1a contracciﬁn-~ Puede ser firmacos o -
mecfnica. Por farmacos. Si la hemorragia es leve,
ergotamina. §i es fuerte, oxitocina, o ergobasina --
mis ergotamina, si es muy fuerte, oxitoeina o ergoba
sina en vena (despacio).

Mecidnica. Masaje del fondeo el fGtero simultineamente

con la administraci6n de las drogas.

Compresif6n del dGtero. - Si‘a pesar de todo, sigue san
grando, se tratard de cohibir 1a hemorragia por com-
presib6n directa del dGtero. '

Comﬁrimir el fondo con una mano hacia abajo, mien--
tras la otra mano se coloca apretando profundaménte
sobre el istmo uterino por encima de la sinfiéis del
pubis; si con esto es suficiente y deja de sangrar -

colocar un peso (saco de arena).

Si se fracasa; taponamiento intravaginal e intrautg
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rino muy aprtado, comprimiendo el fondo contra el tapona--

miento. Si se cohibe la hemorragia, fijacibn del tapdn.con

un vendaje.

LIGADURA DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS.
Técnica para la ligadura de arterias hipogistricas.

1. Se aisla el campo peratorio con compresas, para recha--

zar asas intestinales y se coloca un separador de Sulli

van o de Gausset.

2. Se palpa el latido de la arteria Iliaca primitiva y se
sigue hasta la bifurcacifn que se encuentra a nivel de

1a articulaci®dn sacroiliaca.

3. Se incide el peritoneo posterior en unas 4 o 5 cm; se ha

ce diseccitn roma del tejido areolar que cubre los vasos.
4., BSe aisla el uretero con cinta umbilical.

Se toma la arteria hipbgéstrica con pinzas de Allis y se

levanta suavemente.

6. Se pasan 2 sedas del nGmero 1 y se ligan a un centimetro
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de distancia cada una.

Se corrobora hemostasia y se debe estar completamente

seguro que la arteria ligada es la hipGgastrica y no la

Iliaca externa.

8., Se cierra el peritoneo y ahi termina el procedimiento -

dejando canalizaciones blandas en el fondo de saco de -

Douglas.

1.3.6. Complicaciones.

La complicacibn mis frecuente de la hipotonia dteri

na, es sin duda la histerectomia; ya que de no realizarse -~

8sta la paciente podria llegar incluso a la muerte por sho-

ck hipovolemico, por lo tanto es de suma importancia dete--

ner la hemorragia por métodos ya mencionados, tratando de -

perdurar la funci6n del Gtero.



AGENTE.

HUESPED

AMBIENTE

PERIODO PREPATOGENICO.

Retencién de restos ovulares.

Parto prolongado.

Anestesia general.
Sobredistencién del Gtero.
Implantacion placentaria muy
extensa. .

Fibromas mGltiples.

Placenta previa.
Desprendimiento prematura de
placenta.

Edad (ataca a todas la muje-
res en edad fértil 14 a 40 -
arfios).

Sexo (Se presenta s6lo en mu

jeres).
Raza (ataca todas las razas)
Mujeres Granmfiltiparas.

- Se da mis en clases sociales

bajas.

Grandes concentraciones huma

nas.

Estimulo desencadenante .

1.

Cambios tisulares.
palidez de mucosas
tegumentos y con--
juntivas.
Diatoresis

Piel fria.

Cambios anat6mo
funcionales
Hay una incapa-
cidad evidente
del Gtero para
desprender 1la
placenta, cortar
el aporte san--
guineo y produ-
cir la hemosta-
sia.

4. HISTORIA NATURAL DE LA HIPOTONIA UTERINA

PERIODO PATOGENICO.

Signos y sintomas
especificos.
Sangrado importan
te por via vagi
nal (sangre roja
Tutilante o sin -
coigulos)

- El fitero perma-
nece fiacido o
con tono resi--
dual minimo.

- El globo de se-
guridad no se -
ha formado.

chglicaciones Muerte
que hipovolémico.

- Lesién hipofisiaria

que produce sindro-
me de Sh

eenan

- Anenmia.
- Esterilidad Secuela

(Histerectomia) .

PREVENCION PRIMARIA

PREVENCION SECUNDARIA

PREVENCION

SECUNDARIA.

Promocidn de la Salud

-Educaci6n para la salud

DiagnSstico temprano.
-Historia Clinica completa

pblipos, eversiones, rup-

tocina o ergobasina en

Limitacién de la -

-Atencidn prenatal.

-Ex@menes de laboratorio.
completo (biometria hema-
tica, quimica sanguinea,
general de orina, grupo y

Rh sanguineo, pruebas cru

zadas.)

-Diagndstico diferencial -
varices vulvares, lesio--
nes de cérvix, desgarros,

tura de cavidad fiterina,
presencia de restos ovula
res.

Tratamiento oportuno

vena.
Mecdnica. Masaje del -
fondo del Gtero simul-
e con la admi

Por firmacos: si la hemo-
rragia es leve ergotamina,
si es fuerte, oxitocina,

o ergotamina mis ergobasi
na, Si es muy fuerte ox1

n15trac16n de farmacos.
Quirtirgico, ligadura -
de arterias hipo, éstr;l
cas, hlsterectom%a

incapacidad

lucacidn al pa-
ciente y familia
res sobre el pa-
decimiento.
Evitar la pérdi-
da del Gtero.

Rehabilitacién.
Alimentacidn adecua
da y balanceada.
Colaborar en la re-
incorporacidn del -
enfermo 2 su vida -
familiar.

Colaborar en su es-
tabilidad emocional.
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2. HISTORIA CLINIA DE ENFERMERIA:
1. DATOS DE IDENTIFICACION:
Nombre M.V.J. SERVICIO.GINECOLOGIA.

No. de cama_ 312 Fecha de ingreso 10-XI-85

Edad 27 a. Sexo FEMENINO Estado Civil CASADA

Escolaridad Secundaria Ocupacibn Hogar

Religi6n__Cat@lica. Nacionalidad Mexicana

Lugar de Procedenci& Cd. Netzahualcoyotl

Domicilio  Capuchinas Nm. 30. Col. Evoluci6n

2, PERFIL DEL PACIENTE.
AMBIENTE FISICO.
Habitacibn:

Caracteristicas fisicas (iluminacif6n, ventilacibn,
etc.) Es la iluminacién y ventilacibfn regular (2 -
ventanas grandes). ) '

Propia, Familia, rentada, otros:_ rentada

Tipo de construccibn concreto

NGmero de habjtaciones:tres habitaciones,

Animales dom&sticos:__ Ninguno

Servicios sanitarios:
Agua (Intradomiciliaria, hidratante pGblico,otros)

cuenta con 2 llaves de agua intradomiciliaria.

Control de Basuras pasa un carro de basura cada ter

cer dia.
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Eliminacién de descehos (Drenaje, fosa séptica,le--

trina otros)
’ { 1 bafio), drenaje alcantarillado.

Iluminacién: pfiblica e intradomiciliaria 3 focos.

Pavimentacién: _no cuentan las calles con pavimento

Vias de comunicacibn:

Teléfono: cuenta con telé&fono pGblico, correo.

Medios de transporte:

Autobuses, camiones, transportes codectivos.

Recursos para la salud.

I.M.S.S.

Hdbitos higiénicos.

Aseo: Bafio (tipo,frecuencia) Bajfio cada tercer dia -
”

completo.

De manos tres veces al dia antes de la comida

Cambio de rbpa personal (Parcial, total y fre

cuencia).
Cambio total cada tercer dia
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Alimentacifn:

Desayuno (horario, alimentos) café solo o con

leche y pan, guisado del dia anterior a las -

10. a.m.

Comida .(Horario, alimentos)_ sopa de pasta, gui

dos de carne, 3 tortillas, agua de fruta, a -
las 15 hrs.

Cena (Horario, alimentos)_caf& con leche y --
pan a las 21 hrs.

Alimentos que originen:
PREFERENCIA Fruta, carne.

DESAGRADO Higado

INTOLERANCIA Ninguno

Eliminacién (horario y caracteristicas)

Vesical 4 a 5 veces al dia ambar.

Intestinal una vez al dia semisolida

Descanso (Tipo y Frecuencia)

Por la tarde ve televisibn, teje.

Suefio (Horario y caracteristicas)

De 8 a 10 hrs. diarias, tranquilo.

Diversidn y/o deportes.

NingGn deporte, sale al cine en algunas ocasiones
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Estudio y/o trabajo.

No trabaja, ni estudia

Otros._ Ninguna

COMPOSICION FAMILIAR.

PARENTESCO. EDAD OCUPACION PARTICIPACION ECONOMICA

Esposo 30 a. ~___Obrero

DINAMICA FAMILIAR.

Se reunen por las tardes frecuentemente y convi-

ven comunicindose sus problemas gustos y disgus-

tos en su trabajo vy en la casa.




56.

DINAMICA SOCIAL.

Suelen festejar algln cumpleafios, reuniéndose toda

la familia, hacen visitas a su familia y amistades

no frecuentes. Buenas relaciones con sus vecinos,

COMPORTAMIENTO (Conducta)_ Es tranquila, no le gusta -

ocasionar problemas es agradable.

RUTINA COTIDIANA.

Va todos los dfas al mercado, después de realizar

sus actividades dom&sticas, realiza la comida y -

por las tardes ve televisifn y teje

3. PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO.
Problema padecimiento por el que se presenta.

Paciente pos-operada de césarea la cual presenta hipoto-

nia Gterina, con hemorragia importante por lo que se rea

liza ligadura de arterias hipogdstricas. F

Antecedentes personales patoldgicos.
Sarampi6n, varicela.

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS.

Menarca 12 afios, inicia vida sexual activa 25 afios.

Gesta III, Aborto II, Para O Cé&sarea I.

Antecedentes familiares patolSgicos.

Abuelos maternos, se ignora la causa, Padre artritis

reumatica, madre,diabetes millitus, hermanos aparente-
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mente sanos.

Comprensi6én y/o comentario acerca del problema o pade-
cimiento.

Solo el esposo esta enterado del probiema y coopera en

~1a rehabilitacifn, los demds familiares ignoran el pro

blema.

Participacibn del paciente y la familia en el diagn6s-
tico, tratamiento y rehabilitacién.

La paciente, coopera en todas las acciones, curacifén -

interrogatorio, es muy comunicativa, con el personal,

hace todo lo que se le indica, su esposo participa po-

sitivamente en todo.

EXPLORACION FISICA.
Inspeccibn:

Aspecto fisico: palidez de tegumentos, conciente,

hidratada, integra con H.Q. en abdSmen anuria, --

distenci6én abdominal.

Aspecto emocional (estado de fnimo, temperamento,

emociones). Aparentemente tranquila, un tanto --

preocupada por no. canalizar gases y presentar anu

ria.
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Palpacién_Abdomen blando, doloroso a la palpacién, (Gte

ro en involuciobn.

Percusi6én Pulopercucifn positiva, sin molestias.

Auscultacién Campos pulmonares con ligeros estertores,

frecuencia Cardiaca 100 x min.

Medicibn, Peso, Talla. Torax dentro de los limites nor

males abdomen un poco distendido.

III DATOS COMPLEMENTARIOS.
EXAMENES DE LABORATORIO.

FECHA] TIPO NORMALES DEL PACIENTE OBSERVACIONES.

B.Hemog.| 13.5-17 11.1 Se encuentra bajo

Hematoc.| 40-52 37 " " "
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EXAMENES DE GABINETE.

TIPO S OBSERVACIONES.
RX, Placa simple -de Report6 distensi6én de asas de in--

abdomen en décubito testino grueso y delgado.

que repor.

IV. PROBLEMAS DETECTADOS.
Hemorragia transvaginal persistente y exesiva.
Hipotensifén arterial.
Taquicardia. '
Desequilibrio Hidroelectrolitico.
Alimentacibn
Eliminacién intestinal.
Dolor.

Alteraciones emocionales.
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V.KDIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Paciente femenina de 27 afios, procede de nivel. so-
cioeconémico bajo, casada, multigesta con 2 abortos ante- -
riores, prim@para, la cual acude al servicio de toceoquirGr-
gica, por presentar contracciones uterinas regulares; a la
exploracidén se encuentra producto en posicifén pélvica, por
io que se programa para c&sarea, acto quirGrgico que se 1llg
vo a cabo § hora§ después de haber ingresado la paciente,
€n el acto transoperatorio la paciente presenta como compli
cacién importante hipoténia uterina que para cohibirse se -
efectlGa ligadura de arterias hipogistricas en forma bilate-
ral, por 1la pariedad'de‘la paciente; ex;stiendo un sangrado
durante el mismo de 2000 ml. y una diuresis trapsoperatoria
de 1800 ml., presentando adema@s hipotenci6n arterial, pali-
dez de tegumentos, diaforesis, ansiedad. Durante su estan-
cia en el Hospital la paciente curs6 con febricula maxima -
de 37.6°C y pulso promedio de 100 por minut&, con v6mito en
una ocasifn, distencifn abdominal dolor en la Herida Quirdr

gica, sed no canaliza gases.

ELABORO
FECHA




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Nombre del paciente J.V.M.

Fecha de ingreso 10 VI 85

Sexo Femenino.

Edad. 27 afos.

Servicio Ginecologia.

Cama 312
Diagn&stico
de arterias

Objetivos.
fisicamente
para lograr

de secuelas.

Mé&dico, Hipotonia uterina, mids ligadura
hipogéstricas.
Apreciar el estado del paciente, psicolégica,

e intervenir profesionalmente y oportunamente
la recuperacién de la paciente con el minimo

Diagnéstico de Enfermerfa.

Paciente femenina de 27 afios, procede de nivel socioeconémico
bajo, casada, mGltigesta, con 2 abortos anteriores, primipara,
la cual acude al servicio de tocoquirGrgica, por presentar con
tracciones fiterinas regulares; a la exploracién se encuentra -
producto en posicifn pélvica, por 1o que se programa para césa
rea, acto quirirgico que se llevo a cabo 5 horas después de ha
ber ingresado la paciente. En el transoperatorio la paciente,
presenta como complicacidn importante hipotﬁniﬁ uterina que pa
ra cohibiwrla se efectfia ligadura de arterias hipogédstricas, -
en forma bilateral, por 1la pariedad de la paciente. existiendo
un sangrado durante el mismo de 2000 ml. y una diuresis trans-
operatoria de 1800 ml.,presentando ademis hipotensién arterial,
palidez de tegumentos, diaferesis, ansiedad. Durante su estan:
cia en el hospital la paciente, cursd con febricula mixima de
37.6°C y pulso promedio de '100 pr. min con vémito en una oca--
sibén, distencién abdominal, dolor en la Herida quirfrgica.

PROBLEMA

MANIFESTACION DEL FUNDAMENTACION CIENFIFICA ACCIONES DE' ENFERMERTIA FUNDAMENTACIO CIENTIFICA EVALUACION.
PROBLEMA. DEL PROBLEMA

Sangrado transvagi Utero blando sin tono Si el Gterg no se contrae
nal persistente y palpable a nivel ele- ni involuciona adec

excesivo.

vado en la cavidad ab mente puede ocasionar un
dominal sangrado el cual es un da
to de hemorragia uterina

DE LAS ACCIONES.
Masaje del fondo uterino Una buena contraccién - A la pac1ente se le realiza
uterina durante el pos- Tron, aje uterino asi—

parto evita la perdida como la admlnlstracxdn de -
excesiva de sangre. La diferentes medicamentos pa-

estimulacibén mecdnica - ra inhibir el sangrado - -
(masaje del fondo uteri transvaginal, persistiendo
nas. este, por lo que se proce--

Ministrar 0.2 mg de ergo
novina & metllergonov1na

mediante una via intrave

nosa o intramuscular.

Estos compuestos se mi-
nistran solamente si --

existen una excesiva he

morragia no controlada
mediante una infusidn -
por via I.V. y masaje -
uterino.

di6é a la ligadura de arte--
ria hipogdstricas.



PROBLEMA.

o \WNT1 o ACIL, GEL L ao
BLEM

FouuMEN i AcION CooNTT, sun DEa
—o..PROBLEMA.

ACCLUNES v, ENFusunlRIA

PP aMEr ™A T TON ""‘NI'I""I
CA DE LAS ACCIONES.

EVALUACTION.

Hipotensién arte-
rial.

Taquicardia

Cifras tensionales por
debajo de lo normal --
90/50 mmhg.

Aumento de la frecuen
cia cardiaca a 130 x—

minuto.

La caida en el volGmen sangui
nea producida por el sangrado
hace decreser el retorno veno
so y el gasto cardiaco se aba
te. Nimerosos mecanismos com-
pensadores son activados. La

frecuencia cardiaca es acele-
rada y, en la hemorragia gra-
ve hay una caida de la pre- -
sidn sanguinea.

Cuandg se reduce el volGmen -
sanguineo y el retorno venosc
estd disminuido, los barorre-
ceptores arteriales son dis--
tendidos en menor grado y la
descarga simpitica aumenta.
Aun cuando no hay caida en la
presion arterial, el abati- -
miento en la presidn del pul-
so disminuye la frecuencia de
descarga en los barrorecepto-
res arteriales resultando 1la
taquicardia y vasoconstric--
cidn refleja.

Colaborar con el médico
en la ligadura de arte-
rias hipogdstricas.

Instalacién de cateter cen
tral en pliegue de codo en
miembros superior derecho.

N
Toma y vigilancia de la fre
cuencia dé la frecuencia --
cardiaca cada 15 minutos.

La ligadura de arte--
rias Ripogdstricas --
puede iniciarse en --
los casos de complica
ciones obstétricas --
que condicionan san--
grado como: ruptura -
uterina,acretismo pla
centario,atonfa uterina
Las venas se colapsan
facilmente en el cho-
que 'y con frecuencia
es dificil establecer
una infusidn iatrave-
nosa sin una fleboto-
mia, puesto que esto
es una posibilidad;la
enfermera no debe ins
talar la venoclisis -
oportunamente. La ca
nalizacién de una ve~
na de gran calibre es
una via valiosa de --
acceso al drbol veno-
so para ministrar - -
fluidos sustancias --
quimicas y monitoreo
de P.V.C.

El pulso, la presidn
arterial y la respira
cién se toma cada 15~
minutos y se aumenta-
ra el intervalo solo
cuando mejorara el es
tado del paciente se
considera que la pre-
sién arterial y e&
ulso son los mejores
Endices del grado de
choque. Un pulso ripi
do y débil v una pre-
sién sist6lica infe
rior a 90 mmHg signi-
fican peligro.

Aumentd la tensién ar-
terial considerablemen
te en unas horas 110/70

Disminuye la frecuencia
cardiaca a 100 por minu
tos. -



PROBLEMA.

MANTFRQTACIAN NEL BRO-
sLEMA,

TINDAMFNTACION TENTTRTCA DFL.
..BLE..

ACCTONES DE ENFERMERIA.

!
TTAMETT T TION TTUINTTTT
A DE Las ACCLUNI’EET

EVALUACION

Desequilibrio Hi-
droelesctrolitico

Alimentacién.

Pilidez de Tegumentos
Diaforesis.

Sed, mucosas secas.

Ayuno prolongado.

La vasoconstriccidn es generalizd
da, respetando s6lo los vasos de]|
encéfalo y cardiacos, la inerva-
ici6n vasoconstrictora de las art:
riolas cerebrales es probablemend
ite insignificante desde un punto
de- vista funcional y los vasos -
coronarios se dilatan a causa --
‘del aumento del metabolismo car-
diaco consecutivo al incremento
ide la frecuencia cardiaca la vasg
constriccién es mds marcada en 14
piel, donde es responsable de la
frialdad y padlidez, puede estar
hGmeda debido a la estimulacidn
nerviosa simpdtica de las gldndu
las sudoparas.

La sed es muy angustiosa especial]
lnente en el choque hipovélemico,

la boca esta seca como resultado

de la mayor retirada de liquidos

de los espacios intersticiales -

hacia el compartimiento intrave-

noso.

La célula requiere para su fun--

cién, de la glucosa y mantener su
aporte caldrico adecuado en el oxn
ganismo. En el posoperatorio inmej
diato por los efectos que produ--]
cen los anestésicos disminuyen la
peristalsis del intestino y la --|
disminucién de los reflejos al no
indicar dieta se evita una compli|
cacidn como la broncoaspiracidn.

Vigilar signos de deshidra-
tacién, llévar un control -

de 1liquidos.

Administrar sangre total -
600 ml. para 4 horas.

Ministrar liquidos parente-

rales, vigilando goteo con
tinuo.

Se 1 i -
Fsos i MAHARE IR
excrecién de liquidos, -
la cantidad de orina ex-
cretada es una importan-
te indicacién del grado
de choque y la respuesta
al tratamiento, puede --
usarse un catéter a per-
manencia y se medird la
orina cada hora. Debe -
informarse al médico de
25 ml. o menos por hora.
Se observarid la boca y -

por si estén secas.
=1 plasma contiene facto
res de coagulacién, que
servirdn para restituir
los alterados en la pa--
ciente.

Permite mantener los re-
querimientos hidricos y
caléricos necesarios pa-
ra el organismo.

Al no ingerir alimentos
por via oral se cvitan -

como el vomito.

las membranas mucosas --

los reflejos fisioldgicog

Mejora la coloracién
de” tegumentos mucosa
ligeramente hidrata-

da.

El control de liquidos
sirvié de base para -
la restituci6én de 1i-
quidos parenterales.

La paciente continuo -
con ayuno por dos dias
mas .




PROBLEMA.

< NIE._.ACIC.. .EL ...
! BLEMA

~AMEN....ION __.NTI.._.. DE_
PROBLEMA.

4 ...ONEL __ EN. ._[ERL.

[FITNDAMENTACTON CTENTTRT-
G S Lo ACCTuivwo .

EVALUACTION.

Eliminacién intes|
tinal.

Dolor.

Distencién abdominal

Dolox en la Herida Quid
rGrgica.

La distencidn abdominal proviene
de la acumulacidn de gas en los

intestinos, es causada por inca-
pacidad de dicho 8rgano para im-
pulsar merced al peristaltismo,

gases por las asas, y se agrava

por la tendencia que tiemen algu
nos pacientes a deglutir grandes
volGmenes de aire, especialmente
cuando estén atemorizados o sien
ten dolor. La manipulacién de -
los intestinos durante la cirugig
puede causar distorcidn posopera-
toria, pues el traumatismo causa-
do inhibe temporalmente el peris-
taltismo normal. Factores con--4
tribuyentes son la inmovilidad -
posoperatoria y el ayuno obliga-
do.

Después de cualquier operacién -
quirGrgica cabe esperar que apa-
resca dolor por lo que el médico
dard 6rdenes para administrar --
analgésicos, y el paciente esté

los mis cOSmodo posible. Aparece
dolor intenso durante las prime-
ras 48 horas, y desencadena gra-
dos diversos de ansiedad en las

personas; algunas soportan estoi
camente, en tanto que otras le =
temen tanto, que su temor y ten-
si6n lo aumentan. En semejante

circunstancia, la presencia ani-
madora de la Enfermera reviste -
la mayor importancia, lo mismo -
que la explicacidén tranquila de

que la medicacidn para el alivio
del dolor se le dard lo mis pron

Colaborar en la intalacién
de sonda nasogdstrica.

Ministraci6n de analgésicos.

EL tubo intestinal sue-
le insertarlo el médical
Su objeto decidiri la -
clase de_tubo a seleccig
nar, su tamafio y su Lond
gitud. Cuando mis vis-
coso sea el material en
que el tubo ha de intro
ducirse o que ha de ex-
traerse, tanto mayor de-
berd ser el didmetro del
mismo. Si se utiliza un
tubo mids pequefio que el
que se requiere, habri
que ejercer mayor pre- -
sidn para extraer el vo-
1Gmen deseado. Sin em--
bargo, el tamafio del tu-]
bo estd limitado asi mis|
mo por el portal de la -f
insercién (nariz & boca)|
y por la molestia causa-
da al paciente. Si el -
objeto del tubo es el ex
traer material, puede -

conectarse un aparato de|
succidn.

Se administra un narcét3
co al paciente para alid
viar el dolor y no para
causar somnolencia. La
excesiva sedacidén hace
que el paciente no pue-
da llevar a la prictica
medidas preventivas co-
mo respirar profundamen
te y toser.

Los narcéticos tienen -
una accidn depresora so
bre el sistema nervioso
central.

La accidn de fdrmacos -
alivian el dolor es
eficaz si se adminig
antes de que el do-7
alcance su miximo.

La paciente no presen-
t6 vémito posteriores

a la instalacién de la
sonda nasogdstrica la

cual drené por grave--
dad material mucoso de
color verdoso reportan
do una cantidad de 200
ml. con evolucién sa--
tisfactoria se retira

la sonda.

Disminuye el dolor,
aunque persiste un -
poco en tolerable por
la paciente.

+




PROBLEMA.

2ANIT Lo ACTOn WEL 4 nu-
BLEMA.

FOnuAMEN 1 ACTON CaeNTIriuA DEu
PROBLEMA.

L IONGs UE EwrchMERLA.

] FUNDAMezn 1 ACTON CXENT ar |

CA DE LAS ACCIONES.

EVALUACTION.

Alteraciones Emo--
cionales.

Angustia, inquietud.

to posible.

La hemorragia es un potente esti-
mulo de la secrecién medulosupra
rrenal, la noradrenalida circu--
lante también aumentan debido a -
la descarga aumentada de las neu-|
ronas simpdticas noradrénergicas.
El incremento en las catecolami- -
nas circulantes contribuye proba-|
blemente poco a la vasoconstric--|
cidén generalizada, pero puede con|
ducir a la estimulaci6n de la for
macidn reticular. Posiblemente 3
causa de tal estimulacidn reticu-
lar, algunos pacientes en choque
hemorrigico estan inquietos y -~
aprensivos.

Establecer una comunicacidn
directa con la paciente pard
familiarizarse con el perso-
nal de la unidad.

Mantener comunicacién con -

El conocimiento del per-
sonal, asi como los pro-
cedimientos técnicos y -
quirfirgicos inspira con-
fianza y cooperacién.

La comunicacidn favorece
el intercambio de ideas
sentimintos, ayudando
llas relaciones del equi-
po de salud y los fami--
liares.

Disminuye la tensién
emocional en la pa--
ciente.




GLOSARIO DE TERMINOS.

ABSCESO.- Coleccidn limitada de pus.

ACME. - Periodo de mayor.intensidad de una enfermedad; en la

fiebre, mixima temperatura.

AMPOLLA, - Dilatacidn de un conducto (conductos semicircula-

res, oviducto, galactéforos) Flictena o vejiga.

i
ANASTOMOSA. - Comunicacibn entre dos 6rganos tubulares. Co-
nexidn patoldgica o quirfirgica entre dos estructu

ras.

ATONIA.- Falta de fuerza o tono muscular, especialmente de

un Srgano contréctil.
CILIADO.- Provisto de pestaiias o flagelos.
COMPRESION.- Accibn ejércida sobre un cuerpo por una fuerza
exterior que tiene a disminuir el voldrien y aumen-

tar su densidad.

CONJUNTIVO.- Que une; conectivo.
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CONSTRICTOR. - Mdsculo que contrae o cierra una cavidad. Ins

trumento para comprimir.

COTILEDON.— Cualquiewa de las subdivisiones~redondeadas de
la'supcrficie uterina de la placenta. Vellosi--
dad vascular ensanchada del corién que se intro-

duce en las depresiones de la caduca verdadera.

DEPLESION. - Disminucidn de la cantidad de liquidos de la -

sangre o de algln &rgano.

EMBRION.- Producto de .la concepcidén desde las primeras mo

dificaciones del huevo fecundado.

EMINENCIA. - Elevacidn o protuberancia en una superficie, es

pecialmente en la de un hueso.
ENDOMETRIO.- Mucosa que tapiza la cavidad uterina.

EPITELIO.- Capa celular que cubre todas las superficies ex-
ternas e internas del cuerpo y se caracteriza -
principalmente por estar formada Qe c&lulas de -
morfologia y disposicién variable, sin sustan- -

cia intercelular ni vasos.



68,

ESFACELOS.- Masa de tejido gangrenado.

FOLICULOS.- Cripta o pequefioc saco en forma de dedo de guan
te en una mucosa o ecn la piel, generalmente con

funcidén secretoria.

' HIPOXIA.-  Anoxia moderada.

HISTERECTOMIA.- Extirpacién parcial o total del fitero; pue

de efectuarse por via vaginal o abdominal.

INFUNDIBULQ.- Parte en forma del embudo. Cavidad del pabe--’

116n de la Trompa de Falopio.

INVOLUCION.- Lo contrario de evolucién; cmabio retrdgrado,
modificacidn regresiva de un organismo u Srga-

no.

ISTMO.- Paso estrecho que conexiona dos cavidades o porcio-

nes mis estrechas de una parte u 6rgano.

LAXO.- Relajado, flojo; sin fuerza o tensifén en las fibras

LIGAMENTO.- Cinta, fasciculo o membrana de tejido fibroso -
denso, inserta en los huesos o cartilagos, que sir-
ve como medio de unidtn de las articulaciones o para
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otros fines.

MIOMETRIO. - Capa muscular del Gtero.
i

OSIFICACION.- Formacidén de hueso o de sustancia 6sea.

OSMOSIS.- Desplazamiento del solvente a través de una membra
na semipermeable desde el punto de mayor al de me-

nor concentracién.

PERITONEO. - Membrana serosa que tapiza las paredes abdomina-
les y superficie del diafragma (peritoneo parie-

tai) y se refleja en uno o varios puntos sobre -
las visceras para formar una cubierta completa -
'para algunas, estﬁmégo, intestino, etc. e incom-
pleta para otras vejiga, recto (peritoneo visce-

ral).
PIRIFORME.- Que tiene forma de pera.

PLEXO.- Red o entrecruzameinto intricados, especialmente de

venas 0O nervios.

PROLAPSO. - Caida, salida, procidencia de una parte o viscera.

PROTUSION. - Avanzamiento anormal de una parte, tumor u &rgano
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por aumento de vollimen o por una causa posterior

que lo empuja.

SINUOSO.- Tortuoso, ondulado, que presenta senos.
SUBYACENTE. - Situado debajo.

TUBARICA.- Relativo o perteneciente a un tubo, tuba o trompa.
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CONCLUSTIONES

Se trato de una mujer joven primigesta que en el
transoperatorio present6 sangrado uterino masivo por la hi
p6étonia, tomando en consideraci6n la edad y pariedad de -
la paciente, se decidié efectuar la ligadura de arterias
hipogistricas como método quirdGrgico posible para cohibir
el sangrado y no efectuar de primera intencién la Hister-
rectomia abdominal que gecneralmente es lo que se lleva a

cabo; efectiva en la mayoria de los casos pero mutilante.

Este prdcedimiento debe ser dominado por todo gi-
nec6logo ya que ha sido valioso en muchos casos de hemo--
rragia incontrolada con otros medios; incluyendo la histe
rectomia abdominal. Sus indicaciones son en el sangrado
pélvico masiva. Este proéedimiento quirdrgico, como todo
en cirugia, la persona debe estar adiest}ada Y conocer per
fectamente, la anatomia topogrifica de la regidén para dismi

nuir el riesgo de morbilidad.
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