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"INTRODUCCION.

La placenta brevia es un proceso caracterizado ana
toémicamente por la insercidén de la placenta en el segmento
inferior del Gtero o en la regidén retrocervical y clinica-
mente por la manifestacibén de hemorragias. La implantacidn
de la Placenta Previa puede ser baja, lateral, marginal o
central, segin su relacién con el orificio cervical. Por -

. 1o general en uno de cada cien partos.

Fundamentalmente se produce por tardia capacidad -
de anidacién del trofoblasto o capacidad anormal de nutri-—

cién del endometrio.

Produce metrorragias al final del embarazo, de ca-—
racter intermitente y con sangre liquida y roja debida fun
damentalmente, a la falta de paralelismo existente en los
iltimos meses de la gestacidén entre el crecimiento de ia -

placenta y la distencién del segmento wuterino inferior.

A la palpaciébébn denota falta de encajamiento encon-—
trdndose una masa blanda que entorpece el reconocimiento -
de la presentacidn fetal. Puede facilitar su diagnéstico -

una radiografia.



Durante el trabajo de parto a la exploracidén armada

vaginal, se aprecia la presencia de la placenta, la hemorra

gla es copiosa y progresiva, mAs grave cuando mids grande sea
la proximidad de la placenta al cervix. La placenta central
total es, en términos generales, mAds grave que la marginal y

ésta, a su vez mAs grave que la lateral. A causa de l1la pérdi

da de sangre aparecen signos de anemia progresiva. El1 pronés

tico es muy grave. Tanto para la madre como para el feto. Es
bor eso que la asistencia prenatal deberad iniciarse tan pron
to como exista una probabilidad de embarazo ya que toda in~-
formacibén obtenida se utilizard para identificar con preci-
sién la edad del feto y para prevenir el tipo y magnitud de

la morbilidad tanto materna como fetal que pueda desarrollar

se posteriormente,

Durante el embarazo se prescribe reposo absoluto en
Gtero inhibidores y transfusiones sanguineas. En las hemorra

.giag macivas se practicard una cesArea abdominal.



OBJETIVOS.

~ Proporcionar los cuidados inmediatos y mediatos a una pa

ciente con placenta previa central total.

~ Resaltar la importancia de que se lleve a cabo un adecua
do control prenatal para detectar y tratar oportunamente

las posibles patologias que se puedan presentar.

— Aplicar los conocimientos tedricos adquiridos en gineco-—

obstetricia a un?paciente con placenta previa.

Campo de la Investigacién. .

Lugar: Instituto Nacional de Perinatologia.

Servicio: Hospitalizacidén 20. Piso

Tiempo: Dos meses a partir de la aprobacidn del diseiio.

Metodologia:

Directa: Mediante interrogacién a la paciente y aplicaciébn

del Plan de Aten :én de Enfermeria.

Indirecta: - Mediante informacibén obtenida a través del ex
pediente clinico.
- Investigacién bibliogréfica (elaboracién de -

fichas de trabajo).



MARCO TEOKRKICGCO

Anatomia y Fisiologia del Aparato Reproductor Femenino.

Genitales Externos: 7

Vulva -~ Consiste en: ‘El monte de venus, labios ma-
yores, labios menores, clitoris y las estructuras glandula
‘tes que se abren en el vestibulo de la vagina. El sitio, -
forma y coloracidédn de las diversas estructuras, al igual -
que la distribucidn del pelo varia entre los individuos y
los grupos raciales. El1 vello pibico de la mujer se encuen
tra distribuido en un triangulo invertido, con la base cep
trada sobre el monte de venus. No obstante, en aproximada
mente 25% de las mujeres normales, el vello puede extender
se hacia arribas a lo largo de 1a linea alba. El tipo de ve
llo depende en parte, de la pigmentacién de la mujer. Va-
ria desde el pelo grueso, ondilado. abundente e hirsuto, -
al sedoso, escaso, fino, del tipo del lanugo, el primero -
se observa entre las mujeres de raza negra y el segundo en
tre las mujeres orientales. La longitud y el tamafic de las
diversas estructuras de la vulva estén influidas por la ar
quitectura pélvica, como lo estd también 1la posicidén de --

los genitales externos en la regibén perinesl.



Labios Mayores.

Anatomia superficial: Los 1aﬁios mayores son dos -
‘conjinetes redondeados de tejido que se originan en el mon
te de venus y terminan en el perineo. Forman los limites ;
laterales de la vulva y tienen una longitud aproximada de "
7-9 ¢cm y 2-4 cm. de anchura, variando én tamafio con la al-
tura, peso, raza, paridad y arquitectura pélvica. El pelo
estd distribuido sobre su superficie, extendiendose por --
arriba de la regidn del monte de venus de un lado a otro.
Las éupetficies laterales estén adyacentes a la superficie
medial del muslo, formando un surco profundo cuando las --—
piernas se havan juntas. Las superficies mediales de los -
labios mayores pueden oponerse una con la otra directamen-
te o pueden hallarse separadas por la procedencia de los -
labios menores.

La hendidura que se forma por esta oposi-

cién anteriormente se denomina la comisura anterior.

Por atréds, la hendidura estéd definida con menos cla
ridad y se denomina comisura posterior. La porcién media -~

entre los dos labios de la hendidura vulvar.

- Estructuras Profuu..s: Por debajo de la piel se en
cuentra una capa muscular delgada mal desarrollada que se
llama la tinica del dartos labial, cuyas fibras corren en

su mayoria en Angulos rectos a las arrugas de la superficie,

. s *



formando un patrdén de lineas entrecruzadas. Descendiendo -
en profundidad en relacién con la capa del dartos se en- -
cuentra una delgada capa de fascia, reconocible con facili
dad en la mujer vieja o en la jéven debido a 1la gran canti
dad de tejido adiposo y sreolar que contiene. Se hallan nu
merosas glindulas sudoriparas en los labios mayores, el na
mero mayor sobre la cara medial. En la substancia profunda
de los labios mayores se encuentran bandas longitudinales
de mlsculos que se contintian con el ligamento redondo del
fitero, a medida que sale el conducto inguinal. Ocacional-—-~
mente un proceso Yaginal persistente puede ser observable

en la regién superior de los labios.

Arterias; la vascularizacibén arterial de los labios
mayores proviene de las profundas interna y externa, con -
anastomosis extensas. En el interior de los labios mayores
‘"se encuentra un patrén arterial circular, que se origina -~
inferiormente a partir de ﬁna rama de la arteria perineal.
A partir de la arteria pudenda externa en la cara anterola
teral y de una arteria pequeiia del lig;mento redondo del‘—
Gtero por arriba, 1la ;ama inferior de 1la arteria perineal
que se origina de la arteria pudenda conforme sale del con
ducto de Alcock, formando la base de la red. Con las arte-
rias pudendas externas. Estas nacen del lado medial, de la

femoral y ocacionalmente, de las arterias profundas justa-



mente por abajo del anillo femoral, cﬁgsando medialmente -
sobre el péctineo y el misculo aductor,.a los cuales les -
pfoporciona ramas arteriales. Terminan en una red circular
en el ihterior del labio mayor, penetrando la fascia latia
adyacente a la fosa oval y pasando encima del ligamento re

dondo para enviar una rama al clitoris.

Linfiticos: Los linfAticos de los labios mayores -
son extensos y utilizan 2 sistemas: Uno que &ace superfi-
'cial (debajo de la piel) y el otro qQque estd situado e ma-
yor profundidad, en el interior de 105 tejidos subcutdneos.
A ;artir de las dos terceras partes superiores de los dos
.labios mayores, los linfAticos superficiales, se dirigen -
.hacia la sinfisis pfibica y ahi viran lateralmente para unir

se con los ganglios linfAticos superficiales medial

Estos ganglios desaguan en los ganglios linfAticos
superficiales que cabalgan sobre la fosa de la safena. El
Qesagﬁe fluye en el interior y a través del anillo femoral

‘(fosa oval) hacia losganglios de Roeeﬁmuller o de Cloquet
(ganglios subinguinales profundos), conectando con la cade
na de ganglios linfédticos de la iliaca externa, los gan- -
"glios subinguinales superficiales situados sobre el trigo-
no femoral, aceptan también el desague superficial de la -

extremidad inferior, y de la regibén glOtea. Este desague -



puede incluir a linflticos aferentes del perineo. En la re
gién de la sinfisis pibica, los linfiticos se anastomosan
en un plexo entre el lado derecho y el izquierdo. Por lo -
~tanto cualquier lesidn que afecta a los labios mayores per
mite la afeccién directa de las estructuras linfAticas de
la regidén inguinal contralateral. La parte inferior del la
bio mayor tiene desague linfético superficial y profundo -
que es compartido con la regidn perineal. El1 desague pasa
en parte a través de linféticos aferentes hasta los gan- -
glios subinguindles superficiales; desde la cara posteroma-
dial de los labios mayores, con frecuencia penetra al ple-

xo linfAtico que rodea al recto.

Nervios. La inervaciéﬁ de los genitales femeninos
externos, esta dada por: El nervio iliohipogistrico se ori
Vgina de D12 y de L1, y atraviesa lateralmente hasta la - -
cresta iliaca entre los misculos transversos y oblicuo in-
terno, en donde se divide en 2 ramas: 1) el nervio hipogés
trico anterior el cual desciende anteriormente a través de
la piel -sobre la sinfisis, inervando la porcién superior -
de los labios mayores y del monte de venus; y 2) el nervio

iliaco posterior que pasa a la regién glitea.

El nervio ilioinguinal se origina de L1 y sigue un

curso levemente inferior hasta el nervio hipogastrico, con



el cual se anastomosa con frecuencia, ramificéndose en mul
-titud de fibras pequefias que terminan en la cara superome-

dial del labio mayor.

El nervio genitofemoral (L1-L2) sale de la superfi
cie anterior del psoas, corriendo en forma oblicua hacia -
abajo sobre su superficie, ramificandose en la substancia
mAds profunda del labio mayor para inervar al dartos y al -
‘'vestigio del miisculo cremaster que se haya presente en el
interior del labio mayor. Su rama lumboinguinal continfia -

hacia abajo hasta la parte alta del muslo.

Partiendo del plexo sacro, el nervio femorocuténeo
ﬁosterior. se origina de las divisiones posteriores de S1
y de S2, y de las divisiones anteriores de S2 y S3, divi-
diendose en varias ramas que en parte, son llamados los ra
mos perineales. Inervan la cara medial del muslo y de los
labios mayores. Estas ramas del nervio femorocuténeo poste
rior se derivan del plexo sacro. El nervio pudendo, compuesg
to primordialmente de S2, S3 y S4, a menudo con un fascicu
lo de S1, Envia un pequeiio niimero de fibras, hacia la cara

medial de los labios mayores._1/

1/ C. Benson Ralph. Diagnéstico y Tratamiento Ginecoobsté-—
trico, la. ed. Edit. E1 Manual Moderno, S.A. México D.F.
pp. 25-27.
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Labios Menores.

Anatomia Superficial: Al separarse los labios mayo

res nuestran dos pliegues planos y rojizos, los labios me-

nores o ninfas, que se juntan en el extremo superior de la

vulva. Varian grandemente en tamafc y forma. En la mujer -

nulipara estdn cubiertos, de ordinario, por los labios ma-~

yores, en la multipara sobresalen de éstos.

‘Los labios menores convergen hacia delante y cadsa

uno se divide, cerca de su extremidad superiores, en dos -

laminillas, de las que las inferiores se unen y forman el
frenillo del clitoris y las superiores se desvanecen en el
prepucio, hacia atrids se desvanecen de manera casi impercep

tible en los labios mayores o se aproximan a la linea wmedia

en forma de elevaciones bajas que se unen y constituyen la

horquillas. _2/

Arterias: La fuente principal de vascularizacién -
arterial ocurre a través de las anastomosis de la arteria

perineal superficial, al ramificarse de la arteria dorsal

del clitoris, y de la cara medial de la red de los labios

mayores.

2/ Williams, et—al. Obstetricia 3a. edicibén, Edit. Salvat.

Barcelona Espaifia. 1980. pp. 10.
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Venas: El1 desague venoso es hacia las venas media-
les de las venas perineales 'y vaginales, directamente a las
Jenas de los labios mayores, posteriormente a las venas he

morroidales inferiores y a las venas clitorideas por arri-

ba.

LinfAiticos: Los linfiticos mediales pueden unirse
a aquellos del tercio inferior de la vagina por arriba y a
‘les de los labios mayores lateralmente, pasando a los gan-
glios subinguinales superficiales y a los ganglios subin-
guinales profundos. En la linea media, el desague linfiti-

co coincide con el del élitoris, comunicando con la evacua

cidén linfAtica de los labios mayores para avenar el lado -

opuesto.

Negvios: La inervacién de los labios menores se ori
gina €n parte a las fibras que abastecen a los labios mayo
res y de las ramas del nervio puaendo. al salir del condugc
to de Alcock. Estas ramas se originan del nervio perineal.
Los labios menores y la zona del vestibulo son homologos -

con la piel de la uretra en el hombre y el pene. . 3/

Clitoris: Anatomia Superficial: Se presenta en la

parte anterior de la hendidura vulvar, por encima del mea-

3/ Benson op.cit. pp. 28
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to urinario. Estd rodeado por la comisura superior de los
labios menores; éstos forman por encima del glande del cli
toris el éapuchéno prepucio, y por debajo el frenillo cli-
toridiano. El clitoris esunérgano erectil; su ereccién, al
igual que la del pene, es producida por un plexo venoso ca:=
vernoso, los cuerpos cavernosos del clitoris representan -

dos raices profundas, fijadas a las ramas descendentes del

pubis,

El clitoris es un érgano provisto de gran inerva-

cién sensitiva. 4/

Arterias: La vascularizacién del clitoris proviene

de la arteria dorsal, la rama terminal de la arteria puden

da interna, que es la divisién terminal de la porcién pos-
terior de la arteria iliaca interna (hipogdstrica). A medi

da que penetra al clitoris, se divide en 2 ramas, las arte

" riales profundasvy las dorsales. Poco antes de penetrar al

clitoris, una pequeifia rama pasa posteriormente a abastecer

la zona del meato uretral externo.

Venas. El desague venoso del clitoris comienza en

un plezo rico alrededor de la corona del glande, el cual -

4/ Schwarcz. Ricardo, et-al. Obstetricia. 3a. ed. Edit. El
Ateneo. Argentina 1977. pp. 3~4.



corre a lo largo de la superficie anterior, para unirse con

las venas profundas, continuando hacia abajo, hasta desem—

bocar en el plexo pudendo que desagua los labios menores,

los labios mayores y el perineo, formando la vena pudenda.

Linfdticos: El desague linfatico del clitoris, - -

coincide primordialmente con el de los labios mayores, los
'lados derechos e izquierdo tienen acceso a los ganglios copn

tralaterales en la cadena inguinal superficial. Ademés su

red extensa proporciona un acceso posterior hacia abajo y

posterior al meato uretral externo hacia 1a porcidn ante—-

rior del vestibulo.

Nervios: La inervacién del clitoris es a través de

la rama terminal del nervio pudendo el cual se origina del

plexo sacro, yace sobre el lado lateral de la arteria dor-
sal y termina en las rames del interior del glande, corona..

y prepucio. Las terminaciones nerviosas en el clitoris va-

rian desde una ausencia total en el interior del galnde -~

hasta una rica inervacidén, localizada primordialmente den~

tro del prepucio.

Vestibulo.

A. Anatomia superficial: La zona del vestibulo es

ta limitada por los labios menores a los lados, por el fre



14.

nillo o comisura posterior, y por la uretra y el clitoris
por delante. Por abajo esta bordeado por el anillo del hi-
meﬁ. La abertura de 1la vagina o entroque vaginal con el —-
vestibulo . estid limitado por una membrana que se estira —-
desde atras hacia los lados laterales y hasta la superficie

inferior del orificio uretral externo.

Esta membrana se denomina el himen. Su forma y aber
turas varian y dependen de la edad paridad y experiencia -
sexual, la forma de la abertura puede ser infantil, anular,
semilunér,, cribiforme, :abiéada o vertical; el himen puede
inclusive no estar perforado en la mujer multipara y en el
estado posterior al corto, ios pingajos del himen se denomi

nan carlinculas mirtiformes.

El orificio uretral externo que esta aproximadamen
te 2-3 cm. posterior al clitoris sobre una superficie algo
elevada e irregular con zonas deprimidas a los lados, puedé
aparecer en forma estrellada o de luna creciente, se carag
teriza por muchos pequeiios. pliegues de Mucosa alrededof de

su abertura.

Bilateralmente sobre la superficie se encuentran -
los orificios de las gléndulas para y periuretrales (condugc

tos de Skene y de Astruc). Aproximadamente en las posicio-
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nes 5 y 7 del reloj y externas - a los anillos del himen, se

encuentran 2 elevaciones papulares que representan los ori-
ficios de los conductos de laé gladndulas vestibulares mayo-
‘res (gléndulas de Borthelin) de la mujer (gléndula bulboure

tral en el hombre.

La fosa navicular yace entre la horquilla y el ani-
llo del himen, la piel que rodea al vestibulo esté cubierta
‘de epitelio escamoso estarid tificedo, con escases de papilas

y de espinas.

Arterias: La vascularizacién al vegtibulo consiste
en un plexo capilar que tiene anastomosis con la arteria pe
rineal transversa.superficial. Una rama viene directamente
de la anastomosis pudenda con la arteria hemorroidal infe-
rior en la regidén-de la fosa navicular; la vascularizacibn
de la uretru anteriormerte estd dada por una rama de la ar-
teria dorsal del clitoris y de la arteria &cigos de la pared

vaginal anterior que también contribuye.

Venas: El desague venoso es también extenso, involyu
crando a la misma zona que las descritas para la red arte-

rial.
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LinfAticos: El desague linfltico tiene un patrén —-
distinto. La porcidénm anterior, incluyendo 1la del meato ure-
tral externo, desagua hacia arriba y afuera con el avenamien

to de los labios menores y el clitoris.

La porcidén siguiente al meato uretral puede unir a
la uretra anterior que se varia en el plexo vestibular ﬁara
terminar en los ganglios inguinales superficiales, los gan-

‘glios subinguinaies superficiales, los ganglios subinguina-
les profundos y en la cadena iliaca externa. Los linfaticos
de la fosa navicular y del himen pueden unir a los linfati-
cos de la pared vaginal posterior, entrelazandose con 105'—
ganglios linfAticos intercalados a lo largo del recto, que
siguen a las arterias hemorroidales inferiores. Este patrén
se vuelve significativo en las neoplasias malignas. El desa
gue ocurre a través de la cadena pudenda y hemorroidal a -~

través del plexo vestibular sobre la regién inguinal.

Nervios: La inervacién de la regién vestibular se -
lleva a cabo primordialmente a partir del plexo sacro, a --
través del nervio peripeal. La ausencia de las modalidades
habituales del tacto es notoria. La porcidén vestibular del
anillo del himen contiene abundantes terminaciones nervio-

sas libres algésicos.
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nclzndulas Vestibulares.

) < Las glandulas vestibulares mayores (glféndulas vesti
2'bulares de bartholinj tienen un conducto que miden aproxima
damente 5 mm. de didmetro. La gldndula se encuentra abajo y
fuera del mGsculo bulbo cavernoso. La glindula es tubo alveo
.lar, con una capsula delgada y tabiques de tejido conjunti-
vo que la dividen en 1l6bulos, en los cuales se encuentra -+
ocacionalmente fibras de mfGsculo liso. El epitelio es cuboi
de o clumnar de color pdlido conteniendo el citoplasma goti
tas de mucina y esferulas de coloide con inclusiones acidé6-
filas. El epitelio del conducto es de tipo simple, y su ori
ficio es escamoso estratificado como el vestibulo. La secre
cién es clara, viscosa, produciendose una substancia mucoi-
dea filamentosa con su pH alcalino. lLa secrecién es activa
durante la actividad sexual. No obstante después de la edad
de 30 afios, las glindulas sufrén la involucién, se atrofian

y se enjutan.

La vascularizaci6bn arterial a la gldndula vestibu-
lar mayor Proviene de una pequefia rama sobre el mdsculo bul

bo cavernoso, que penetra hasta lo profundo de su masa.

El desague venoso coincide con el desague del cuer-
po bulbo cavernoso. Los linfdticos avenan directamente ha-
cia los del plexo vestibular, teniendo acceso a la pared va

ginal posterior, a lo largo de los conductos linfdticos he-
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morroidales inferiores. También desaguan en el perineo en -
el interior de la regién inguinal. La mayor parte de este -
desague menor se lleva a cabo a lo largo de los vasos puden
dos en el conducto pudendo. (conducto de Alcock, que es el
espacio dentro de la fasia del mGsculo obturador que recu-
bre la pared lateral de la fosa isquiorrectal, por donde -~
surcan los vasos y nervios pudendos) Y explica en parte la
dificultad de tx. quirtrgico de las neoplésias malignas, -

que afectan a la glaéndula.

La gléhdula vestibular mayor es hombéloga a la glén-
dula bulbouretral, gléndula de cowper, gléndula de Duverrey,
glédndulas de Tiedemann o glidndulas de Bartholin. La inerva-~
cién de 1la glandula>vestibular mayor proviene de una peque;
iﬁa rama del nervio perineal, el cual penetra directamente -~

hasta su substancia.

Miisculos de los Genitales Externos.

Los misculos de los genitales externos y de los cuer
pos cavernoéoa son homélogos agquellos del hombre, aunque se

encuentran menos bien desarrollados.

MGsculo Bulbocavernoso: El mifisculo bulbo cavernoso

y el bulbo del vestibulo o tejido cavernoso situado mis -



19.

" profundamente se origina en la linea media & partir de la -
parte posterior del tendén central del perineo, donde c#u =
ée‘opone a las fibras del lado opuesto con misculo bulbo ca
‘vernoso asciende alrededor de la vagina, recubriendo el bul
bo vestibular {los cuerpos cavernosos del hombre) para ter-

minar en 3 haces 1) El tejido fibroso, dorsal del clitoris

2) La ténica fibrosa de 1os cuerpos cavernosos que cabalgan
a las ramas del clitoris y 3) Fibras decusantes que se unen

.a los del isquiocavernoso, formando el esfinter estriado de

la uretra en el entronque de su tercio medio e inferior. La

vascularizacidén se deriva de la rama perineal de la darteria

pudenda interna al salir en la parte anterior de la fosa is

quiorrectal, hacia lo profundo de la fase Colles y cruzando

entre los misculos isquicocavernosos y bulbo cavernoso, la

arteria pudenda envia 1-2 ramas directamente hacia el miscu
lo bulbocavernoso y el cuerpo vestibular, continuando ante-
riormente hasta terminar en la arteria dorsal del clitoris.
El desague venoso acompafia al plexo pudendo. Ademds pasa ~-

posteriormente con las venas hemorroidales inferiores y en

posicién lateral con la vena perineal, una rama de la vena

pudenda interna. Los linfiticos corren primordialmente con

los del plexo vestibular, con desague inferior hacia los -~

ganglios intercalados del recto y hacia adelante, y lateral

mente con los labios menores y mayores, hasta los ganglios

inguinales superficiales. El1 desagué‘contralateral en la --
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porcidn superior del mdsculo y del cuerpo vestibular resul-

- ta evidente.

Mﬁsculo Isquiocavernoso: El mdsculo isquiocavernoso
y el tejido cavernoso concomitente se originan en la tubero
sidad isquiftica y del ramo inferior del isquion. Envuelve
la rama de su tejido cavernoso en una capa delgada de mdscu
lo que asciende hacia las caras medial e inferior de la sin
fisis pGbica pasando encima, para terminar en la cara ante-
rior de la sinffsis en la base del clitoris. Luego envia fi-
bras de cusantes a la regi6n de la wmidn del tercio superior con el
tercio medio de la uretra, formando la mayor Parte del esfin
ter voluntario del drgano. La vascularizacibn sangufnea es
llevada a cabo a través de las ramas perforantes de la arte
ria perineal, a medida que asciende entre los mGsculos bulbo
cavernosos e isquiocavernosos, para terminar como la arteria
dorsal del clitoris. La inervacifn brota de una rama isquio

cavernosa de la divisibn perineal del nervio pudendo.

MGsculo transverso: El mdsculo transverso perineal
superficial se origina en el ramo inferior del isguién y de
la tuberosidad isquiftica. Las fibras del mdGsculo se ex- -
tienden a través del perineo y se insertan en su tendén céﬁ
tral, encontrando a las fibras del lado opuesto.” Con frecuen

cia las fibras musculares del bulbo cavernoso, del puborrec



21.

tal, del transverso superficia} del perineo y ocacionalmen-
te el esfinter anal externo se entrecruzan. La vasculariza-—
.cién sanguinea proviene de la rama perforante de la divisibn
perineal de la arteria pudenda interna, y la inervacién es

debida a la divisidén perineal del nervio pudendo.

Corplisculos sensoriales: En la substancia cavernosa
‘del "bulbocavernoso y del isquiocavernoso, se hallan presen-—

tes corpisculos de Veter-Pacini, de Dogrel y de Kravise.

Capa inferior del Diafragma Urogenital: Constituye
un espacio potencial, dependiendo del tamaiioc y desarrollo -
.de la musculatura, de la paridad de la mujer y de la arqui-
~tectura pélvica cotiene tejido conjuntivo areolar laxo, en-
ﬁremezclado con grasa. Los miisculos bulbocavernosos con el
éoscén de los misculos transversos superfi;iales del peri-
neo y dé los misculos puborrectales, actlan como un punto
de fijacibén en cada lado para el soporte de la vulva, los. --

genitales externos y la vagina,

Consideraciones Quirfirgicas: La ﬁerineotomia sobre
la linea media, constituye el Qétodo mbds efectivo paré mini
.mizar el trauma de los sostenes vitales de la vulva, miiscu-
los'bulbocavernosos y mlisculos transversos superficiales --

del perineo. La sobredistensidédn de la vagina causada por 1la
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parte presentante y el cuerpo del producto, forma una sacu-
lacién temporal. Si la distensiédn ocurre con demasiada rapfi
dez a si la dilatacién'esté més alléd de la capacidad eldsti
ca de la vagina, puede ocurrir la ruptura de la musculatura
vaginal, demostrada a menudo por un surco cuneiforme sobre

la pared anterior y una procedencia semejante a una lengua

sobre 1la pared posterior de la vagina. Por lo tanto, el re-
la vagina y de la vulva al estado de no embarazo -

torno de

dependerd del tono muscular y del grado de distensidén de 1la

vagina durante el parto. 5/
ORGANOS GENITALES EXTERNOS

Vagina: Conducto virtual: misculo membranoso que se
extiende desde la vulva hasta el Gtero; se relaciona con la
vejiga por su cara anterior, y con el recto, por sSu cara --—

posterior, sirve como 6rgano de la cépula, conducto excre-

tor del Gtero (menstruacién, secrecidn), y conducto del par
to, su direcéién es curva de fuera hacia dentro y de abajo

hacia arriba.

Mide de 8-10 cm. de longitud; es muy distendible y
‘tiene arrugas transversales. Se inserta en el flitero forman-

do los fondos de saco (anterior, posterior y laterales). 6/

5/ Benson op. cit. pp. 28-31.
6/ Mondragén Castro Hector. Obstetricia Bisica Ilustrada.
la. ed., 3a. reimpresién Julio . Méxco it. Irillas

pp. 15.
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Estructura: La vagina consta de 3 capas: mucosa, mus
Acular y,fibrosa. La mucosa estéd recubierta por un epitelio
escamoso estratificado. ﬂa aparicién de este epitelio se ~-
halla sujeta a influencias hormonales y varia en ias distin
tas fases del ciclo ovarico. Para el Dx precoz del carcino-
ma uterino se recurre al examen del frotis vaginales y cer-
vicales que constienen células descamadas de la mucosa ute-
rina, la mucosa es gruesa y presenta rugosidades'transversg
les mé&s prominentes en la parte inferior de la vagina. Es-—
tas prominencias, llamadas arrugas vaginales, tienden =& de—
saparecer en la mujer anciana y en las que han tenido hijos.
EA la pared anterior se observa una prominencia longitudinal
.1llamada columna vaginal anterior; una prominencia a coluﬁna
‘posterior similar se observa también en la pared posterior.
En la parte inferior de la columna anterior aparece un tubér
culo que corresponde a la carincula uretral formada por la

uretra.

. La capa muscular: se compone de mfisculo liso. La ma
'yoria de las fibras son longitudinales y algunos de los fa-
ciculos se continuan con los haces més superficiales del —-
titero. La capa muscular se mezcla con fibras musculares es-

-triadas (pubiovaginales) extendidas desde la porcidn pubio

coxigea del elevador hasta el nivel del diafragma pélvico.
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La capé fibrosa se continua con la porcién de fascia
pélvica visceral que rodea la'vagina. Contiene un importante
plexo venoso. Una capa serosa cubre la parte superior de la

pared posterior de la vagina.

Vascularizﬁcién sanguinea. La parte superior de la
vagina es irrigada por ramas procedentes de la arteria ute-—
rina. La arteria vaginal se origina aveces por dos o tres -
ramas en la iliaca interna, y se divide en numerosas ramas,
que se distribuyen por delante y detras de la vagina. Estas
ramas pueden anastomosarse en el plano medio rormando dos -
troncos longitudinales, llamadas arteries'acigos anﬁe}ior y
posterior de la vagina. Algunas ramas de la arteria del bul
bo vestibular alcanzan la parte infer%or de 1la vagina. La -
sangre procedente de la vagina desemboca en el plexo venoso

vaginal, que se anastomosa con los plexos uterino y vesical.

Drenaje linfético. Los vasos linfiticos de la parte
superior de la vagina siguen a lo largo de la arteria uteri
na y terminan en los gangllos, iliacos externos e ;nternos.
Los procedentes de la'porciSn media acompafian la arteria va
ginal y desemboca en los ganglfios iliacos internos, mien- -
tras que los que proceden de la parte inferior desembocan -
en los ganglios sacros e iliacos primitivos. Los vasos lin-~

fdticos de la porcibén vaginal adyacente al himen terminan -



25.

en los ganglios inguinales superficiales.

Inervacién: Excepto la parte inferior del érgano ~—-
inervada por el pudendo interno, la vagina es inervada por
el plexo uterovaginal, que contiene fibras auténomas para -
el misculo liso, gsi como fibras vasomotoras; sin embargo,
ambos tipos son de significacidén dudosa. La vagina es poco

sensible excepto en su parte méds inferior.

Exploracién de los Organos Pélvicos: La éxploracién
) digital por la vagina se efectlia introduciendo uno o dos de
dos en la misma. En la E;ploracién bimanual son palpadas —-
las formaciones pelvianas, entre los dedos vaginales y la

otra mano aplicada a la pared abdominal anterior.
Son palpables las siguientes formaciones:

Hacia delante, la uretra y la porcidén vaginal de la
cérvix, la vejiga urinaria (cuando estd distendida) y el --~

cuerpo del utero (bimanualmente).>

Hacia atrds, al recto y algunas tumoraciones del --
fondo de saco rectouterino, fAcilmente accesible. Un abceso
de este fondo de saco puede ser drenado a través de una in-

.cisibn practicada en la pared vaginal, por detrds del férnix
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posterior. Cuando se palpa el promotorio, puede ser medido

el diémetro conjugado diagonal.

Hacia los lados, los uréteres, los ligamentos anchos
y los ganglios linflticos imfartados, los ovarios y las trom
pas uterinas desplazadas o aumentadas de voliimen (bimanual-

mente).

La introduccién de un espéculo en la vagina permite
ver parte de la cavidad vaginal y la cérvix, realizar cier-—
tas operaciones en ésta y, con anestesia suficiente, practi

car una histerectomia. 7/

. Organos Genitales Internos:

Utero: El {itero es un 6rgano muscular cubierto en -
parte por- el peritoneo. Su ::Qidad esta revestida por el en
dometrio, durante el embarazo, sirve para recibir, retener
y nutrir el 6vulo fecundado, que se expulsa durante el par-
to, la forma, tamaiio, situacidén y estructura del ﬁterd va-—
rian de acuerdo a la edad y a la gestacién. En las nifias -
mide de i.S a 3 cm. de longitud, en las adultas nuliparas -

mide de 5.5 a 8 cm. de longitud y en las multiparas mide de

7/ Gardiner, M.D. Ernest. Et-al Anatomia por regiones del
Cuerpo. 2a. ed, Edit. Salvat. Barcedna 1977. pp 602-603.
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9 - 9.5. E1 peso del dtero varia de las nuliparas a las mul
.tiparas, ya que en las primeras puede pesar de 45-70 gr. y

en las filtimas 80 gr. o més.

El1 dtero es periforme y aplanado y consta de dos par
tes desiguales: una porcidén superior triangular, el cuerpo
y una porcidn inferior cilindrica o fusiforme, el cuello. -
La mayor parte del {itero consiste en tejido muscular y las
;paredés anterior y posterior de su cuerpo estdn casi en con
técto. de ahi que‘la cavidad existente se reduzca a una --—
simple hendidura, el cuello uterino tiene un orificio en el
extremo, el orificio cervical interno y el orificio cervi-

cal externo. 8/

En el dtero se.distinguen el fondo, el cuerpo, el -

istmo y el cuello.

Segmentos y Relaciones: E1 fondo es la parte redon-
deada del Gtero y se halla por encima y delante del plano -

de los orificios de las trompas uterinas.

El cuerpo es la porcidén principal del (tero y se ex

tiende hacia abajo y atréds hasta el estrechamiento llamado

8/ Williams. et-al. Obstetricia. 3a. ed. Edit. Salvat. Bar-
celona Espafia, 1980, pp. 14.




istmo, puede ser palpado bimanual. Se distinguen dos caras
y dos bordes. La cara vesical se halla separada de colon sig
moide, situado encima y detrds, por el fondo de saco utero-
rectal, que habitualmente contiene mds: asas de ilién. 9/
Los bordes derecho e izquierdo se relacionan con ~-

los respectivos ligamentos anchos y con las formaciones con

tenidas entre las dos hojas de dichos ligamentos.

Istmo: el istmo es la parte mlds estrecha del atero
y mide aproximadamente 1.cm. o menos de longitud, por la ca
ra externa del dtero, su limite superior estéd determinado -
por la penetracién.de la rama principal de 1la arteri# uteri
na, por la vena coronaria y por el limite mids bajo de la sa
lida adherencia peritoneal al cuerpo del fitero. A su nivel,
el canal uterino se encuentra especialmente estrechado & su
importancia obstétrica es que durante el embarazo y el paf—

to se distingue formadno el segmento inferior. 10/

Cérvix: Se extiende hacia abajo y atrés desde el —-

igtmo hasta el orificio vaginal. Es la porcidén mas movible

del fitero y se halla dividida en dos partes por la pared —-—

_9/ Gardiner op. cit. pp. 593-595.
10/ Schwarcz. Ricardo et-al Obstetiicia 3a. ed. Edit. El
Ateneo. Lanfis Oeste Argentina, 1977. pp. 517.
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anterior de la vagina, a cuyo través pasa. La porcién supra
vaginal se halla separada de la vejiga urinaria, por delan-~
té, por tejido conectivo laxo, y por detrds del recto, por

el fondo de saco uterorrectal. Lateralmente se relaciona con
el ureter y la arteria uterina. La porcién vaginal penetra

en la vagina. Su cavidad comunica con la vaginal por el ori
ficio del Gtero. En el orificio se distinguen los labios apn

terior y posterior, que suelen alcanzar la pared vaginal -~

posterior.

La cavidad del fitero es amplia hacia arriba, en la
entrada de las trompas uterinas, pero gradualmente disminu-
.ye de anchura a medida que se extiende hacia el istmo. En -
.la seccibn sagital aparece muy angosta, porque las dos pare

des contactan.

El conducto del cérvix es mi4s estrecho en sus extre

mos que en su parte media.,

En las paredes anterior y posterior se distingue un
pliegue o cresta longitudinal, del'cual irradian oblicuamen
te los llamados pliegues palmeados, dispuestas en forma tal
‘que los de la pared anterior no se oﬂonen a los de la pared
posterior, sino que encajan unos con otros y cierran el copn

ducto. Tienden a desaparecer después del embarazo.
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Posicién del ﬁtefo. En ia adulta se halla general-
mente en autoversién. En esta posicidn se dirige hacia arri
ba y adelante desde el extremo supgrior de la vagina, en el
adngulo de unos 90°, Puede haber también anteflexibén, esto -
es, que el cuerpo se halla flexionado hacia abajo en su - -
unién con el istmo. Estas posiciones se alteran facilmerte, -
en especial durante la distensién de la vejiga urinaria o -
del intestino. Cuando la vejiga estéd llena el {tero se ex-
tiende hacia arriba y atréds. En algunas mujeres el {(tero se

halla en retroversién atn cuando la vejiga esté vacia.

Ligamentos y relaciones peritoneales. Un buen medio
‘de fijacidn del (Gtero son sus relaciones con la vagina. In-
directamente otras formaciones préximas, tales como el rec-
to, la vejiga urinaria, el diafragma pelviano y la pelvis o

sea también contribuyen a meterlo en posicibn.

El peritoneo se refleja de la cara anterior de la -
vejiga al istmo uterino y entonces se aplica a la cara vesi
cal del cuerpo. Esta reflexidén forma el fondo de saco vesi-
couterino., Tras haber recubierto el fondo Qterino. el peri-
toneo se extiende caudalmente por la cara intestinal del --
cuerpo y por el dorso de la cérvix y parte superior de la -
vagina, desde donde se refleja para disponerse por delante
del recto. Esta reflexién forma lo que se ha denominacdo fon

do uterorrectal,
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El ligemento ancho se forma en el borde lateral del
itero por dos hojas de peritoneo que cubren las caras vesi-

cal e intestinal y se extienden hasta la pared lateral de -

la pelvis.

Las dos hojas se continuan una con otra cranealmen-
te, incluyendo la trompa uterina. En las proximidades del -~
Gtero estdn aplicadas mutuamente, pero divergen hacia fuera
'y abajo la hoja anterior se dirige hacia delante y se conti
niia con el peritoneo que cubre el suelo y la pared lateral
de .1la pélvis. La hoja posterior se dirige hacia atrds desde
el cérvix, constituyendo el pliegue.uterorrectal. Este plie
gue forma el limite externo del fondo de saco uterorrectal
-y después de cruzar ei lado del recto, alcanza la pared pos
terior de la pélvis., E1 plano del ligamento ancho varia con

la posicidn del fitero.

La mesosalpiﬁge es la parte del ligamento ancho com
prendida entre la trompa uterina y la linea a lo largo de -
la cual se constituye el mesoovario. Ademds de las ramas de
los vasos ovaricos, y uterinos contiene dos formaciones 1lla
madas epodfero y paraobforo. El mesometrio es la parte del

ligamento ancho caudal a la mesosalpinge mesoovarica.

El ligamento ancho comprende entre sus dos hojas tg

jido conectivo laxo y miisculec 1liso, este conjunto es llama-
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do parametrio. En el punto donde se unen las dos hojas (cer
ca del dtero y cerca de las trompas) el parametrio es esca-
so, pero hacia abajo y hacia afuera las hojas divergen y es
m4s abundante. El ligamentd ancho contiene también la trompa
plexo nerviosa uterina, el ligamento ovarico, parte del 1li-
gamento redondo, arterias y venas uterinas, el uterovaginal

y parte del ureter.

El ligamento redondo es un cordén aplanado, estre-
cho, de tejido fibroso, que se inserta en el Gter inmediata
mente por delante del origen de la trompa. Contiene tejido
muscular liso en las proximidades de su insercifn. Después
de dirigirse hacia afuera y adelante, cruza la arteria umbi -
lical y los vasos iliacos externos, forma un codo alrededor
de la arteria epigdstrica inferior y pasa por el conducto -
inguinal para perderse en el tejido subcutineo de los labios

mayores. En el feto, una ﬁrolongaciﬁn tubular del peritoneo,

proceso vaginal, acompafia al ligamento redondo en el conduc

to inguinal.

La fascia visceral de la pé&lvis se halla considera-
blemente engrosada en el lado de la cé&rvix y vagin&, y con-
tiene numerosas fibras musculares lisas. Parte de este in-
grosamiento se dirige hacia afuera hasta unirse a la hoja -
superior del-diafragma pélvico y es llamado ligamento cervi
cal lateral (o transverso) o ligamento cardinal, la arteria
uterina corresponde a su cara superior. El resto de éste en

grosamiento se dirige hacia atré&s por el pliegue recto-ute-
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rino y se inserta por delante del sacro, constituyendo el -~

ligamento uterosacro, el cual puede ser palpado desde el rec

to.

Varjiaciones segin la edad. En el momento del naci--

miento el {tero alcanza por arriba el nivel del estrecho su

perior. La cérvix es mayor que el cuerpo, y los pliegues ~—

palmeados se extienden hasta la parte superior de la cavidad

uterina. La diferencia entre el eje del Qtero y el de la va

gina es relativamente pedueﬁa, El crecimiento del {itero es

lento hasta la pubertad, donde se desarrolla répidamente has

ta alcanzar la forma y tamaiio del adulto. Tras la menopausia

el dtero se torna méds pequeifio y fibroso, y adquiere un co--~

lor pélido.

Variaciones durante el embarazo y después del parto

El tamaiio del ditero aumenta enormemente durante la gesta~-

cidén. El fondo separa por arriba el nivel de 1la sinfdsis pa

bica en el tercer mes, el plano supra-crestileo en el sexto

y el de la articulacibén xifosternal en el octavo mes. Descien

de ligeramente en el curso del noveno mes, cuando la circun-

ferencia maxima de la cabeza fetal empieza a encajarse en -
la escavacidén pelviana. Simultdneamente el aumento del {te-

ro existe un incremento de peso del brgano, al tiempo que -

sus paredes se van adelgazando.
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Después del parto el dtero sufre un proceso llamado
de involucibn, en virtud del cual gradualmente se va redu-
ciendo su volimen y peso hasta las seis u ocho semanas en -
que alcanza su volimen definitivo, aproximadamente 1 cu. ma
yor en toda; dimensiones que el que presentaba éntes del em
barazo. Es también ﬁés duro, su cavidad algo mayor y los la-

bios del orificio cervical adquieren un contorno irregular.

Estructura: El dtero consta de 3 capas: mucosa, mus

cular y serosa.

La mucosa o endometrio difiere su estructura segiin
la fase del ciclo menstrual: También varia duranﬁe el emba-
razo. Eété tapizada por un epitelio simple cilindrico y con
tiene niimerosas glandulas que atraviesan todo el espesor de

la lAmina propia o estroma endometrial.

Cuando un évulo es fecundado, la ovulacidn va segui
da de 1la investigacién, fenbébmeno que se produce con 3 o 5 -
semanas y que coincide con la degeneracién del cuerpo liteo

y con una disminucibén en el nivel de estrbgenos y progeste-

rona.

Después de anidar un évulo fecundado en la pared ~-

uterina, el endometrio suele llamarse desidua, la cual se -
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divide en 3 partes: La comprendida entre el dvulo fecundado
y la cavidad del fitero, llamada desidua capsular (o refleja)
ia situada entre el bvulo y la porcibén profunda de la pared
uterina, desidua basal (o serotina), y la porcibn restante,
desidua parietal (o vera). La placenta se forma en la desi-

dua basal.

La placenta estd constituida parcialmente por teji-
do materno, pero en su mayor parte se haya formado por teji
do embrionario. Las ramas de las arterias y vena umbilical
se distribuyen por su cara fetal, y desde ellas pequefias ar
te;ias y veu;s penetran en las vellosidades. Estas se bafian
.en la sangre materna y a través de sus paredes se verifican
intercambios de gases. productos niitricos y de excreciédn y

hormonas.

La placenta ocupa aproximadamente la mitad de la pa
red uterina hacia el cuarto mes del embarazo, y de un cuarto

a un tercio al final del mismo, su peso es de unos 500 grs.

La placenta es variable en cuanto a forma, tamafio y
grado de vascularizacibén. Varia también el punto uterino don
de se forma. Por orden decreciente de frecuencia se constif
tuye en las siguientes zonas: pared posterior, pared ante--

rior, bordes, segmento uterino inferior y fondo.
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La capa muscular o miometrio compuesta de misculo -
liso, forma la mayor parte de la pared uterina. El1 funciona
miento normal de la musculatura uterina durante el parto es
tan importante para que éste se desarrolle normalmente, co-
mo la forma de la pélvis 6sea y el tamaiic de la cabeza fe-
ﬁal, la capa muscular se continua hacia arriba con la de las
trompas uterinas con la de la vagina por abajo. Fasciculos
musculares lisos de su zona sterficial se continuan en va-
rios ligamentos insertos en el {itero. Su porcidén profunda =-
contiene numerosos vasos sanguineos y nervios. En el istmo
y en la cérvix existe relativamente menos tejidv muscular y

més tejido fibroso que en el cuerpo y en el fondo.

La serosa o parametro est& formada por el peritoneo
y se halla firmemente adherida al fondo y al cuerpo, excep-
to en los bordes laterales; en el dorso de la cérvix la - -

adherencia es muy diffcil.

Vascularizacién sanguinea. Las arterias uterinas pro
porcionan la principal irrigacién sanguinea del dtero. Cada
arteria se dirige hacia dentro por la cara superior del 1li-
gamento cervical lateral. Al aproximarse a la cérvix origi-
na una rama que irriga esta estructura y la parte superior

de la vagina, después se dirige hacia arriba, entre las

hojas del ligamento ancho, préxima a los bordes del cuerpo
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y asciende por ellos emitiendo ramas para ambas caras del -~
cuerpo. Las arterias uterinas aumentan considerablemente de

didmetro durante el embarazo: después del parto son sinuosas.

La sangre retorna del {dtero por los plexos venosos
que siguen la arteria uterina. Entre los sistemas portal y
general, se establecen importantes anastomosis por medio de
venas que, situadas bajo el fondo de saco uterorrectal, co-
. nectan los plexos venosos uterinos con la vena hemorroidal

superior.

. Drenaje linfético. Los vasos linféticos del fondo y
de la parte superior del cuerpo desembocan en los ganglios
iumbares (o abérticos); los de la parte inferior del cuerpo

en los ganglios iliacos externos, iliacos internos y sacros.

Algunos vasos de lz*regién del {itero prdéxima a 1la
penetracién de la trompa acompaiian al ligamento redondo.y
desembocan en los ganglios inguinales superficiales.

Inervacién. El ditero recibe fibras auténomas y sen-—
sitivas por la via de los plexos utero vaginales que siguen
a lo largo de las arterias uterinas; a pesar de lo extenso
de éstos plexos es dudoso que los nervios interQengan en im

portante funciones uterinas.
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El {tero es insensible a 1la mayoria de estimulos,
pero puede ser peligroso cuando se tira de la cérvix con -
una pinza o es dilatado. Algunos trastornos uterinos son,
sin embargo, dolorosos y no son raros los dolores pélvicos
en algunas fases del ciclo menstrual, ya que las fibras co
rrespondientes ascienden y penetran en la médula espinal -
por los nervios esplidcnicos lumbares. La reseccién del ple
xo0 hipogéstrico superior ha sido preconizada para aliviar

los dolores intensos.
Trompa uterina.

Las trompas uterinas en niimero de dos conducen los
1ébulos desde los ovarios a la cavidad uterina, sirven tam
bién para conducir los espermatozoides en direccidén opues-

ta; la fecundacidén ocurre habitualmente en este conducto.

El término griego salpingx, que significa trompa o
tubo, se emplea también para referirse a la trompa uterina,
términos tales como salpingitis, salpingografia y mesosal-

pinge derivan de é&l.

Con trompa uterina mide aproximadamente 10 cm. de
longitud y se halla situada en el borde superior y entre -
las dos hojas del ligamento ancho. Se dirigen lateralmente

desde el fitero hasta el polo uterino del ovario. Quedan --
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craneales el borde mesoovArico y terminan aplicandose al -

borde libre y a la cara interna: del ovario. Se subdivide
en 4 partes, que enumeradas del fitero al ovario, son: la -

porcidén uterina, el istmo, la ampolla y el infundibulo.

E1l infundibulo tiene forma de télva. El orificio ~
abdominal o pelviano de la trompa uterina se halla situado
en el fondo de la tolva, y el 6vulo penetra en la trompa -~
por el mismo. Este orificio constituye una comunicacidén en
la cavidad peritoneal con el exterior. El1 orificio abdomi-
nal de la trompa mide aproximadamente 2 mm. de didmetro --
cuando los misculos que lo rodean se hallan relajados. Las
fimbrias son prolongaciones, regulares, delgadas, despren-
didas en cierto nitmero de los bordes del inféndibulo. Una
do¢ avas, la fimbria ovArica, es mAs larga que las restan-
tes, y generalmente se halla unida al polo tubdrico del --

ovario,

La ampolla eg la porcidén de mayor longitud y didme
tro de la trompa. Es ligeramente tortuosa y de paredes re-
lativamente delgadas. El istmo es mds estrecho y de pare-
deé mAs gruesas que la ampolla. La porcidn uterina o interg
ticial se halla en el seno de la pared del Gtero y aboca .-—

en la cavidad por el orificio uterino.



Hacia la linea media.bla luz de la trompa disminuye
de diéme;ro y mlde, aproximadamente 1 mm. al mismo nivel -

del orificio uterino.

Cuando el 6vulo se desprende del folficulo del ova-
rio, es recogido por las fimbrias o franjas y franquea el
orificio abdominal de la trompa. Los espermatozoides alcan
zan el infundibulo horas después de penetrar en la cérvix,
y generalmente en el tercio externo de la trompa se verifi
ca la fecundacién. Si el 6vulo no es fecundado su paso por
la trompa hacia el {itero se efectla en 3-4 dias y es influf
do probablemente por la accidénde los cilios de las células
epiteliales y por la accidn peristadltica de la capa muscu-
lar, A veces el 4vulo fecundado anida accidentalmente en -
la trompa (generalmente en la ampolla), lo que constituye

la localizacién mas frecuente del embarazo ectépico.

La progresién del espermatozoide y del &vulo por -
la trompa depende de la permeabilidad de ésta que puede ser

determinada radiogri&ficamente tras la inyeccién de material

‘radiopaco, inyectado por via vaginal.

También es posible ponerla de manifiesto inyectando
aire por la misma via. Si las trompas son permeables, el -

aire pasa por ellos a la cavidad peritoneal. Cuando la pa-
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ciente se halla de pie, el aire asciende hasta la cara in-
ferior del diafragma (grate la cdpula derecha), donde puede
sér demostrado radiogridficamente. El aire puede constituir
un estimulo doloroso para el diafragma y la paciente acaso

" experimenta un dolor en el hombro.
Estructura. La trompa uterina consta de tres capas:
mucosa, muscular y serosa. La serosa es el peritoneo del =

ligamento ancho.

Vascularizacibén sanguinea. La rama tubaArica de la

arteria uterina y pequefias ramas de la arteria ovArica - -
irrigan 1la trompé uterina. Las venas procedentes de la trom

pa adoptan un trayecto similar al de las arterias.
Drenaje linfitico. Los vasos linfAticos de la trom
pa uterina siguen a los vasos sanguineos y desembocan en =

los ganglios lumbares (o aorticos).

Inervacifn: La trompa uterina estd inervada por el

plexo ovarico y fibras del plexo hipoghstrico inferior. Al
gunas de las fibras nerviosas son sensitivas, otras son —-
autédnomas e inervan la capa muscular, y otras son vasomotQ
ras, destinadas a los vasos sanguineos. La importancia fun

cional de estas fibras es incierta.
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OVARIO.

Los ovarios son érganos pares, que producen 4vulos
después de la pubertad. Adéméq algunas estructuras de los
mismos desempeiian una funciéh de glandulas endocrinas y --
originan dos hormonas principales. Una de ellas, la hormona
estrogénica o folicular, es secretada por el foliculo ova-
rico y regula el desarrollo de los caracteres sexuales se-
cundarios, tales como el aumento de volGmen de las mamas,
la distribucién de grasa en las caieras y regiones glditeas
y el crecimiento del pelo piibico y axilar. Tamhién modifi—
ca la mucosa uterina durante el ciclo menstrual, La otra -
se llama progesterona o luteina y es secretada por el cuer
po ldteo; es indispensable para la implantacién del bvulo
fecundado y para el desarrollo inicial del embrién. La se-
crecibén de ambas hormonas ovéricas es regulada por la hor-
mona gonadotrdpica de la hipbfisis anterior. Los ovarios -

son homblogos de los testiculos.

Una tercera hormona, o sustancia parecida, llamadav
relaxina; es secretada por el ovario durante el embarazo.
Se dice que inhibe las contracciones prematuras uterinas -
durante la gestacidn, y en ciertos mamiferos es la causa
de la relajacibdn de las articulaciones sacroiliacas y de -

la sinfisis pfibica.
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) En las mujeres que no han tenido hijos, el ovario
se halla situado en la pared lateral de la pelvis, a la al
tu;a de la espina idiliaca anterosuperior e inmediatamente -
por dentro del planc lateral, donde puede ser palpado por
el método bimanual, Su posicidén puede modificarse por in-—
fluencia de otros 6rganosApé1vicos, especialmente del dGtero
al que estd unido por ligamentos. Cuando el fitero asciende
en el abdémen, durante el embarazo, el ovario es desplazado'
de'su posicién inicial, a la que vuelve generalmente des—-—

pués del parto.

Antes de la primera ovulacidn el ovario es liso,
pero mAs .tarde se vuelve irregular, debido a las depresio-
ﬁes que se originan por la dehisencia de los foliculos. Pre
senta la forma de una almendra voluminosa. Su tamafio varia
con la edad y con el momento délrciclo ovArico; es algo ma
yor antes que después del embarazo. Después de ésto, mide
aproximadamente de 2.5 a 4 cm. de longitud, su peso medio
es de 7 gr. En la edad avanzada queda muy disminuido de -

volamen.

Cuando el ovario se halla en su posicién habitual,
el eje longitudinal se acerca a la vertical y se distinguen
en el mismo las caras internas y externas, los extremos tu
biricos y uterino y los bordes mesodvarico y libre. Ocupa

una depresidén, la fosa ovarica, limitada ventralmente por




la arteria umbilical obliterada y dorsalmente Por el ure~-

ter y la arteria il{aca interna.

La cara externa se halla en contacto con el peritpo

neo parietal que recubre la fosa ovirica y est4 seperada -

por el pigme del tejido extra peritoneal que cubre los va

S08 y nervio obturadores., La mayor parte de la cara interna

se halla recubierta por 1a trompa uterina; parte de ésta ¢

cara se relaciona con las asas del ileén.

El borde anterior o mesoovédrico presta insercidn al
mesovarico. El hilio del ovario por el que llegan los vasos
sanguineos, linflticos ¥ nervios, se loca}iza en este borde.
El borde libre o Posterior se relaciona con la trompa uteri

na y detrds de este con el uréter.

El extremo superior o tubdrico se halla int{mamente
ligado a 1la trompa uterina el ligamento suspensorio del ova
rio se inserta en este polo, El polo uterino © caudal pres-~

ta insercién al ligamento ovérico.

Ligamentos.

El mesoovarico es una doble hoja, corta, que se ex-
tiende hacia atré4s desde 1a hoja posterior del ligamento an

cho hasta el borde anterior del ovario. Sus dos hojas se —-
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-insertan en los labios de este borde. El ligamento suspensg
~ra del ovario, o liggmento infundibulo pélvico, cruza cra--—
néalmente sobre los vasos iliacos externos y alcanza el te-.
jido conectivo que recibe el miisculo psoas mayor. Contiene
los vasos ovaricos y el plexo nervioso correspondiente. El-
ligamento uteroovarico se dirige desde el polo uterino del
ovario al cuerpo del fitero, inmediatamente dorsal y caudal
a la penetracibdn de la trompa. Es un cordbén redondeado que

contiene algunas fibras musculares lisas.

Estructura: varia con la edad y el momento del ci-

clo ovArico. Esta recubierto por una l4mina de células cu-
boideds (epitelio germinativo) que se continua con el meso-
felico del mesovario, a nivel del hilio. La porcidn del ova
rio subyacente al epitelio germinativo suele dividirse en =~

corteza y médula.

Irrigacién Sanguinea. E1 ovario se halla 1rrig;do -
por la arteria ovarica y por la rama ovArica de la arteris
uterina. Tras descender hasta la pélvis, la arteria ovéfica
situada en el ligamento suspensorio pasa entre las dos hojas
del ligamento ancho y alcanza el mesoovario, por el cual --
llega al hilio del ovario. La rama ovadrica de la arteria --—
uterina descurre por el ligamento ancho hasta alcanzar el -
mesoovario, donde termina afastomosandose con la arteria --—

ovarica.
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Las venas dél ovario constituyen un plexo que se —-
anastomosa con el plexo uterino. En este plexo se originan
las venas, las cuales confluyen constituyendo umn tronco fni

co que alcanza el abdbémen.

Drenaje LinfaAtico. Los vasos LinfAticos del ovario

se dirigen hacia arriba junto con los ovdricos y desembocan

en los ganglios lumbares a adrticos.

Inervacibén: El ovario es inervado por el plexo ova-
rico. La mayor parte de las fibras de este plexo son vasomo

toras. 11/

Fisidlogia del Embarazo. .

Fecundacién.

La conjugacién de las células germinﬂ;ivas nasculi-
na y femenina se llama fecundacidén, fertilizacibén o impreg-
nacién normalmente, este fenbmeno tiene lugar en las trom-—

pas de falopio.

.- Cuando un espermatozoide entra al évulo, pierde su

éolado. El nGcleo del espermatozoide y el del 6vulo se unen

11/ Gardiner et-al pp. 590-601.
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para formar un solo ndcleo, llamado de segmentacibén, que ya
tiene el nimero de cromosomas caracteristicos de la especie.

La mitad de origen materno y otra mitad de origen paterno.

En posteriores divisiones del huevo, por el fenbéme-
no de emitosis Los cromosomas se dividen longitudinalmente
donde cada célula hija recibe la mitad de los cromosomas

paternos y la mitad de los maternos.

Embarazo o Gestaciédn.

4 su paso por las trompas de falopio hasta el ftero,
el cigoto sufre divisiones celulares, formgndose sucesiva-~
mente un conjunto de 2,4, 8, 16 étc. células. 3 dias des-.
pués de la fecundacidn aproximadamente, este grupo de célu-—
las llegan al Gtero. En tudLu el endometrio, por acciébn de
los estrbgenos y la progesterona, ha sufrido cambios para -

recibir el huevo.

Cuando se ponen en contacto con la mucosa, las célu
1as'externas (trofoblasto) de la :masa . en desarrollo (blés
tula) empieza a dirigir una pequefia zona de la mucosa me--—
diante enzimas proteolificas. Esto permite que la bléstula
se hunda en la mucosa del endometrio, de donde recibiri su
nutricidén’ . (trofoblastica) hasta la formacién de 1la placen

ta. A consencuencia del crecimiento continue de la mucosa, -

{ bz Sl o i o) oni



El espacio entre el embriém y el amnios se llama cavidad -
amnidtice; la cual se llena de liquido, donde flotard el —-—

embridn.

Durante el embarazo crecen mucho las paredes del -
dtero para efecto de los estrbgenos. El dtero virgen tiene
~capacidad de 2 a 3 mls, en el embarazo a término, puede -~

contener entre 5 y 7 litros y con peso 30 veces mayor.

El aumento del tamafio se debe a una enorme multipli
cacidén del niimero y tamaifio de las fibras musculares lisas.
La'parte de la nmucosa uterina donde se £ijé el embribn se
espe?a considerablemente y desarrolla grandes espacios sap
guineos a los cuales llevan sangre las arterias uterinas; -
esta regibén se llama la decidua basal. El corién (membrana
fetal externa) se une intimamente con la decidua basal y
desarrolla vellosidades que se proyectan a los espacios san
guineos. Esta regién de la mucosa (de o:lgen en perte mater

no y en parte fetal) se llama placenta.

Del embribén, salen a nivel del ombligo dos vasos -
umbilicales que recorren el cordén del mismo nombre hasta
formar capilares en las vellosidades; en el seno de la ma-
sa de sangre de origen materno. A11f tiene lugar el inter-

cambio de substancias entre sangre materna y sangre fetal.
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La placenta es el &rgano de respiracién nutricién’=
.y excresidn del embrién. La sangre de la arteria umbilical
que proviene del embridn, es sangre venosa. La de la vena -

umbilical es sangre oxigenada.

El higado del feto almacena. vitaminas liposolubles

A y D, pero no de hidrosolubles. El feto produce su propia
sangre. LaAplacénta es impermeable a practicamente toda bagc
“teria que pueda ,estar en la sangre de la madre, con pocas -

.-
excepciones, siendo la principal el germen de la sifilis.
Ajustes Fisiolbgicos del Organismo Materno.

Durante el embarazo, aumenta el tamafio del fitero y
gléndulas mamarias y al mismo tiempo, el Area del lecho —--
vascular. Por lo tanto, se necésita un volimen sanguineo ma
yor. A término, se produjo un aumento de la cantidad de he-
moglobina el volfimen plasmAtico aumento alrededor de 50%;
por consiguiente la concentraciédn de Hb es un poco menor —-—
que antes del embarazo, se observa aumento del gasto cardig

co hasta cifras de 5.5 litros- - por minuto.

Este fendémeno se debe casi enteramente a la acelera
cidén de los latidos del corazdén. La circulaciédn cutdnea au-

menta. la T.A. parece descender durante el 2do. trimestre -
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del embarazo. Habitualmente, la frecuencia tespiratorié no
cambia, pero si el volimen corriente. La circulacién renal
aumenta desde las primeras fases del embarazo; tambief au-——
menta la tasa de filtracidén glomerular. Se producen ajustes
fisjioldgicos menores em practicamente todos los tejidos du

rante el embarazo.

PARTO.

Al término de la gestacién (280 dias a partir de 1la
Gltima menstruacién) el feto es expulsado del Gtero. Las ~
canti#gcciones ' del misculo Gterino (dolores del Parto) ejer
“.cef. presithn sobre el feto, empujdndolo hacia el orificio del
fitero. Hasta cierto punto, participa en este fenémeno la --
contraccién de los misculos de la pared abdominal estando -
contraido el diafragma y cerrada 2a glotis. En respuesta a
ésta megﬁ%n. y relajacién de sus fibras musculares circula-
res, el cuello del (tero se dilata, cuando la presibn es:sg
ficiente. las membranas que rodean al fékoe se rompen, esca-
pando parte del 1fquido amnibético. La contraccién continia

de los misculos y la relajacidén de las partes blandas, per-

miten la salida del producto a través del cervix y canal —-

del parto.
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Lueéo las contracciones se suspenden por un lapso -
de tiempo, cuando se reanudan, se expulsa las membranas y -
‘'la placenta (alumbramiento) que se desprende de la pared -
uteriie. ¥En esta etapa se pierde cierta cantidad de sangre,
que proviene de los espacios sanguineos de la placenta; pe-~
ro la intensa contraccién de las paredes uterinas ocluye me

cAnicamente los vasos rotos y por lo tanto la hemorragia es

pequeiia.

No se sabe por que el embarazo termina emn un momen
to dado, bastante fijo; tampoco se sabe lo que inicia- las -

contracciones de la musculatura uterina.

Es probable que el fendémeno no sea de origen nervig
so, pues se ha visto que en la perya la destruccidn comple-
ta de todos los nervios que van al Gtero no modifican la -
gestacidén ni el parto. Sin embargo, exisfe en la médularlug
bosacra un centro capaz de modificar esta actividad, pérque,

puede desencadenar el parto en los humanos (ej. aborto por

miedo).

No hay acuerdo generalizado acerca de la importancia
de la oxitocina (hormona del 1l6bulo posterior de la hipbfi-

sis) en el parto normal. 12/

.12/ Dr. Byron A, Schottelios. et—al Fisiologia. Decimoctava

edécién Edit. Interamericana. México, D.F 1982 pp. 524-
526.




52,

PLACENTA.

Caracteristicas generales. La placenta se desarrolla
durante el embarazo en relacién intima con el revestimiento
del tero. Cuando estid plenamente desarrollada tiene la for
ma de una torta plana blanda de unos 15 cm. de didmetro y 3
cm, de grueso. Claro estd que su origen es basicamente fe-
tal. Su funsién principal es permitir que las substancias -
disueltas en la sangre materna difundan hacia la sangre del
feto y viceversa, y su anatomia permite que ello ocurra en
una zona extensa. En circunstancias normales, las corrien—-
tes sanguineas del feto y de la madre no se mezclan una con

otra; siempre estin separadas por la que se llama barrera -

placentaria que consiste en algunos tejidos fetales. En 1la

placenta, los alimentos y el oxigeno, disueltos en la sangre
materna, difunden a través de la barrera placentaria para -
llegar a la corriente sanguinea del feéo; y de esta manera
brindan sostén a la vida y el crecimiento del producto has-
ta que nace. De manera andloga, los productos de desecho --
atraviesan la barrera de la sangre del feto, a la madre y -
son eliminados por lo .érganos de excresién maternas. La san
gre fetal pasa de un lado a otro de la placenta por virtud

de los vasos en el cordbén umbilical. Esta estructura conecta
al feto con la placenta durante la gestacién. Al nacer el -

producto es expulsado del fitero y afin estd unido por el cor
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-dén umbilical a la placenta.
‘Anatomia de 1la placenta segiin su desarrollo y fisiologia.

La fecundacidén del 6vulo suele ocurrir en los ovi--—
ductos. El huevo pasa por la trompa y necesita unos cuatro
dias para llegar al (tero, para entonces han ocurrido varias
divisiones celulares, y c;nsite en un aclimulo de células que
- guardan.semejanza con una mgra, por lo cual se llama mgrulé.
En esta masa macisa de células aparece'una cavidad, después
de 1o cual se llama blastocito. Cisto, vorque tiene.una cavi
dad y blasto porque formard algo. El blastocisto permanece
libre en la cavidad uterina solo dos o tres dias, Aespués de
lo cual se implanta (nidacién) en la pared del dtero. Por lo
regular, en consecuencia, la implantacién comienza aproxima.
damente una semana después de la fecundacién. En esta eta-
pa el endometrio ha estado bajo los efectos de la progeste-
rona varios dias, en consecuencia es receptivo para el hue-
vo. La implantacién puede ocurrir en cualquier sitio de la
pared del {itero, pero suele ser en un lugar alto de la pa-

red posterior. (13)

Mientras los cordones trofobldsticos del blastoaisto

se van uniendo al Gtero, se desarrollan en ellos capilares

13/ W. Ham Arthur.et-al, Tratado de Histologia. 8a. ed. Edit.
Interamericana,México D.F. 1984. pp. 963.
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sanguineoé procedentes del siatgma vascular del embrién, =
los dieciseis dias de la fecundacibén, empieza a circular --
sangre por ellos. Simultaneamente se desarrollan entre los
cordones trofoblasticos y el endometrio uterino senos sanguf
neos que reciben sangre materna. Luego células trofoblasti-
cas emiten en nfimero de proyecciones cada vez mayor, que ~-—

van a formar las vellocidades placentarias dentro de las —-—

cuales llevan sangre fetal, estan rodeadas de senos que con

tienen sangre materna. 14/

El trofoblisto se adhiere a la superficie laminal -
del epitelio endometrial. En el sitio de contacto, las célu
las del trofoblasto proliferan hasta alcanzar grosor de va-
rias células en este sitio el epitelio uterino se disgrega,
probablemente a causa de actividad enzimAtica del trofobléas
to. Que da una solucién de continuidad en el revestimiento
uterino, que permite al blastocisto hundirse en el estréma—
emdometrial. El defecto en el endometrio es cerrado pasaje-

ramente.

Por un tapdn de fibrina y reatos celulares, llamado
coAgulo oclusor. Ulteriormente, el epitelio endometrial cre
ce sobre el blastocisto hurn:ido, y vuelve a formar el reveg

timiento uterino continuo. El blastocisto queda asi rodeado

14/ Guyton Arthur. Tratado de Fisiologifia Médica. ba.ed. Edit.
Interamericana. Mi#ico D.F. 1985 pp. 1208.
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por células de estroma en la capa superficial del endometrio.

Once dias después de la fecundacidén las células del
trofoblasto han formado dos capas; las de la ¢apa interna -
.estAn bien demarcadas y esta capa se llama citotrofoblasto -
porque consiste en células individuales. La capa externa —-
consiste en una masa continua de citoplasma con muchos nii-—
cleos. Como las células de ésta capa se han fusionado, for
ma un sincitio y la capa se denomina sincitiotrofoblasto. En
este periodo hay algunos espacios pequefios llamados lagunas
en el sincitio para el decimoquinto dia las lagunas han cre
cido y se han fusionado. Ademds, estin ocupados por sangre
materna que viene de las venas uterinas y de los senos veno
sos que el trofoblasto ha erosionado. S4lo después del tro-
foblasto produce erosibn de las arterias espirales maternas

para que éstas brinden sangre de la madre a cestos espacios.

Al crecer las lagunas, las proléngaciones del trofo
blasto entre ellas se llaman vellocidades trofoblésticas -—-
primarias. Cada vellocidad consiste en un centro de citotro-
fdblasco cubierto de una capa irregular externa de sincitio
trofoblasto. Las vellocidades que se extienden a partir del
blastocisto alrededor de toda la periferia se pone en con-
tacto con el endometrio en el cual esta enterrado el blastg

cito, y las células de las vellocidades se adhieren al endo
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metrio para férmar un revestimiento para la cavidad en‘el -
endometrio en la cual estd el blastocisto. Este revestimien
to de la cavidad es‘periférico al blastocisto, por lo cual

se llama sincitio periférico. En consecuencia en esta etapa
las células del trofobiasto forman una cubierta para el - -~
blastocisto y un revestimiento para la cavidad en la cual -
esta situado, y entre los dos elementos hay cordones de cé-—
lulas, las vellocidades, que separan paféialmente los espa-
cios lacunares llenos de sangre materna. El componente cito

trofoblastico prolifera rdpidamente en la punta de las es-—

tructuras vellosas que se estin formando.

El sincitrotrofoblasto, crece porque las células —-
del citotrofoblasto se fusionan para convertirse en sinci- -

" tiotrofoblasto.

La estructura de las vellocidades comienzan a cam—
biar hacia el décimo quinto dia; para esta etapa se estln -
formando en el embrién las distintas capas germinativas y -
el mesodermo se ha desarrollado saliendo del embribdn para -
formar un revestimiento de la corteza de trofoblasto que rg
dea al blastocisto. Cuando el trofoblasto ha adquirido un -

revestimiento del mesodermo, se llama corién.

El mesodermo del corifn se extiende hacia las vellq—

cidades y les brinda un centro mesodérmico, cuando ello ocu
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rre, las vellocidades se llaman vellocidades secundarias o
definitivas, las cuales crecen y se ramifican. En el meso-
‘“dermo del centro se forman vasos fetales, y ulteriormente

se conectan con la circulacién del feto.

Hasta aqui los cambios en el trofoblasto han ocurri
do en la periferia del blastocisto. De ahora en adelante el
desarrollo difiere en diversos sitios de la circunferencia

del blastocisto.

El endometrio situado entre el blastocisto y el mio
metrio se llama placa basal, y sobre este lado del blasto--
cisto se desarrollari la placenia a partir del cori6n; ellio -~
sé efectia porque las vellocidades éiguen creciendo'y rami-~ -
ficandose; .al hacerlo, destruyen y corroen el endometrio, =

simultdneamente.

La superficie cruenta del endometrio que queda des-—
cubierta es revestida por células de citotrofoblastos que -
provienen de las puntas de las vellocidades. Como las lagu;
nas entre las vellocidades estan llenas de sangre materpa,
y los capilares de las vellocidades de sangre fetal, puede
ocurrir difusibén de substancias de desolucidn, entre la san-
gre materna en los espacios lacunares y la sangre fetal en

los capilares de las vellocidades.
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Estructura Microscépica de la Placenta.

Vellocidades corionicas. -

La unidad basica de la placenta és la vellocidad co’
rionica; en etapa temprana es un penacho compacto semejante
con arbusto con la base que estd unida y nace del cariém ¥y
la punta fija a la desidua. Para el segundo mes se han for-
mado ramas laterales con puntas libres, algunos de los cua-
les ulteriormente se fusionan en ramas semejantes de las ve
llocidades adyacentes, 1o cual crea una estructura vellosa
esponjosa. Es discutible si esta fusidén permite anastamosis
entre los vasos sanguineos fetales en el centro de las ve-—
llocidades. Sin embargo, el citotrofoblasto en la punta de
la velloc%dad principal se fusiona y forma un revestimiento
placentario continuo para ia superficie erocionada de la de
sidua basal. En la piacenta humana completamente formada --—
suele haber 8-15 vellocidades de grueso calibre, cada una -
de las cuales con sus muchas ramas forman um cotiledén fe-—

tal (lobulilloe). 15/
Permeabilidad de l1a membrana Placentaria.

Como la funsidén principal de la placenta es permi-

tir la difusién de elementos nutritivos de la sangre materna

15/ W. Ham Arthur, Tratado de Histologia. Ba. ed. Edit. Inte
ramericana. México D.F. 1984 pp. 63-66.
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a la fetal, y la de productos de excresidn, en sentido opues

.to, es importante conocer su grado de permeabilidad.

La permeabilidad se expresa por la cantidad de una

_substancia dada que atraviesa la .totalidad de la membrana —

placentaria por accidén de un gradiente de difusidn conocido.

En los primeros meses de desarrollo, la permeabili-
dad placentaria es bastante reducida, por dos motivos: en -
lo. lugar, la superficie total de la membrana placentaria ~

todavia es pequeiia en esta fase; en 20. lugar, las membra-

~nas de las vellocidades todavia no se han reducido hasta su

espesor minimo. Al envejecer la placenta, su permeabilidad

aumenta de manera progresiva, hasta aproximadaﬁente el Glti
mo mes del embarazo, en que devuelta empieza a disminuir. -
Esta disminucién se debe al defetioro de la placenta caJ;a-
da por su edad y aveces por la destruccidén de segmentos com

pletos debido a infarto.

A veces se producen "grietas" en la membrana placen
taria, por donde pueden pasar al organismo materno células
sanguineas del feto, o méas raramente, células maternas al -
feto. De hecho, hay casos en que el nifio sangra profundamen
te en la circulacidén materna por rotura de la membrana pla-

centaria,
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Difusddn_del oxigeno a 'través e a membrsna iplacentsrin.

E1l oxigeno disuelto en 1la sangre de los grandes se-
nos de la placenta atraviesa la membraﬁa de la vellocidad -
para llegar a la sangre fetal por simple gradiente de pre-
sidén de gas entre la sangre materna y la del nifio. La pOp -
media de la sangre materna que llena los senos placentarios
es aproximadamente de 50 mm. de Hg. hacia el final del emba
razo, mientras la PO, media de la sangre que sale de la ve-
llocidad en direccién al feto‘se encuentra alrededor de 30
mm., de Hg. Por tanto existe entre ambos sangres f§grad1en-
te de presidn de unos 20 mg. de Hg. qﬁe explica la difusién

del oxigeno a través de la membrana placentaria.

Cabria preguntarse como es posible que un feto - -~

obienga oxigeno sufienciente cuando la sangre fetal que - -

abandona la placenta tiene p0Oy de solamente 30 mm. de Hg.
Sin embargo, hay 3 motivos para que incluso esta p0O, baja -
permita que la'sangre fetal transmita a los‘tejidds del feto
casi tanto oxigeno como la sangre materna transmite a los de

la madre.

En primer lugar, la hemoglobina del feto es bAsica—
mente hemoglobina fetal, tipo de hemoglobina sintetizada en

el feto antes del nacimiento.
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En 20. lugar, la concentracilib de hemoglobina en el
feto es casi 50% mayor que en la madre; este es un factor -
todavia mds importante que el primero para aumentar el trang

porte de oxigeno a los tejidos del feto.

En 3er. lugar, el efecto Borh B. es otro factor que
facilita el transporte de oxigeno por la sangre fetal, o ~-—
sea que la hemoglobina puede transportar mis oxfigeno con —-
pCO, baja que con pCO, alta. La sangre fetal que penetra en
la placenta lleva consigo grandes cantidades de didxido de
carbono, y este diéxido de carbono difunde desde la sangre
fetal a la sangre materna. La pérdida de diéxido de carbono
hace que la sangre fetal sea mids alcalina, mientras que el
aﬁmento de dioxido de carbono en la sangre.fetal la hace -

mas Acida.

Estos cambios tiemen por c&nsecuencia que la capaci
dad de combinacién de la sangre fetal con el oxigeno aumen-
ta, mientras que la de la sangre materna a disminuye. Esto
manda mds oxigeno de la sangre materna a la sangre fetal.
Por tanto el efecto Bohr se presenta tanto en la sangre ma-
terna como en la sangre fetal, pero en sentido opuesto, y -
estos dos efectos no suman de manera que el efecto Bohr es
dos veces mas importante en este caso que para el intercam-

bio de oxigeno en el pulmdn.
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Por estos tres mecanismos el feto es capaz de reci-
bir por la placenta una cantidad de oxigeno mayor que la ne
cesaria, a pesar de que la sangre fetal que abandona la pla

centa tiene POy de solamente 30 mm. de mercurio.

*Difusiédn de Diédxido de Carbono a_través de la mem-—

brana placentaria. El1 diéxido de carbono también se esta -

formando continuamente en tejidos fetales, de la misma for-
ma que en los tejidos maternos. El1 nico medio para elimi-
nar el dibéxido de carbono es através de la placenta. La Pcoy
va aumentando en la sangre fetal hasta que alcanza 48 mm de
Hg. en contraste con aproximadamente 40-45 Mm.ide Hg. en 1la
sangre materna. Por tanto se crea un pequeiio gradiente de -~

presidén para dibéxido de carbono a través de la membrana pla

centaria, pero ello basta para permitir la difusidén adecuada

‘'de diéxido de carbono desde l1la sangre fetal hacia l1a sangre

la extrema solubilidad del diéxido de carbono
en la agua de la membrana placentaria permite que difunda -~
rdpidamente a través de la membrana, unas 20 veces mas rapi

damente que el oxigeno.

*Difusidén de substancias alimenticias a través de

1a membrana placentaria. Pasan por difusidén a la sangre fe-

tal, en la misma forma que el oxigeno, otros productos meta

bélicos que necesita el feto. Por ejemplo, las cifras de -~

glucosa en sangre fetal suelen ser de 20-30Z inferiores a -
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las de la sangre materna, pues el feto metaboliza la gluco~
sa con gran rapidez. La razén es que ocurre difusién répida

de nueva cantidad de glucusa de la sangre materna a la fe-—

tal.

Dada la gran solubilidad de los &cidos grasos en —--—
las membranas celulares, estos también dufunden desde la --
sangre materna, pero méas ientamente que la glucosa, de mange
ra que el feto prefiere utilizar la glucosa para su nutri-

cién. También difunden substancias como potasio, sodio y ~-

cloruro desde la sangre materna a la sangre fetal.

* Absosci6n_Activa por la membrana Placentaria. Las

primeras etapas de la nutricidén del embridén se realizan a -
base de fagocitar secrecines de trompas de falopio y ttero

incluso tejidos de endometrio. Las células trofoblasticas -
que constituyen la superficie externa de la vellocidad. pro-
bablemente son capaces también de absorver activamente unos
elementos nutritivos de la sangre materna de la placehte, -
por lo menos durante la primera mitad del embarazo, y tal -
vez durante todo é1. Por ejemplo, hay veces en que se en-

cuentra mayor cantidad de aminodcidos en la sangre fetal --
que en la materna, asimismo, la concentracidén de calcio y -
de fosfato inorgénico a veces es mayor en la sangre del fe-

to que en la de la madre., Ello indica que la membrana pla-’
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centaria tiene la capacidad de absorver activamente pequeifias

cantidades, cuando menos, de hlgunas substancias.

* Excresién a través de la membrana placentaria. Co

mo di:unden de la sangre fetala 15 materna, el dibdxido de -
carbono, siguen el mismo camino otros productos de excre- -
cibén formados dentro del feto, que luego se excretan junto
con los productos de excresién de la madre. En el caso, en
particular, del nitrégeno no proteidoico.’como urea, &cido
firico y creatinina. La cifra de urea de la sangre fetal so-
1o es ligeramente mayor que la de la sangre materna, porque
la urea atravieza con gran facilidad la membrana placenta-
ria. Por oéro lado 1la creatinina, cuya difusidén es més difi
cil, presenta un gradiente de concentracién mucho mayor ‘en-—
tre ambas sangres. Por lo tanto, la excrecién fetal tiene -
lugar enteramente como resultado dé gradientes bn;tivés de
difusidén a uno y otro lado de la membrana placentaria; la -
concentracidén de los productos de excrecién es mayor en. la

sangre del feto que en la de la madre.
ALMACENAMIENTO POR LA PLACENTA.

Durante los primeros meses del embarazo, la placen-
ta crece enormemente mientras que el feto permanece relati-

vamente pequefio. Durante este mismo tiempo, se almacenan en



65.

la placenta grandes cantidades de productos metabdlicos, co
mo proteinas, calcio y hierro, que contribuirin méds tarde -
al crecimiento del feto. En esta forma, la madre es capaz -
de utilizar de manera Sptima los alimentos que ingieren du-
rante el embarazo para asi formar el feto. Por lo tanto en

Los primeros meses del embarazo, la placentarlleva a cabo -
para el feto funciones mids parecidas a las que desempeiia el
higado para el organismo adulto, sirve de reserva de alimen
tos y modifica algunas de las substancias nutricias que han

de pasar al feto.

Por ejemplo en las primeras semanas de gestacibdn —-
Puede almacenar glucosa como glucédgeno, y iuego secretar --—
glucosa a la sangre fetal, de la misma manera que el higado
secreta glucosé a la sangre del adulto. Contribuye asi a la
regulacidén de la glucemia del feto. Conforme pasa el tiempo
estas funciones me;abélicas de 1la placenta van perdiendo --
importancia, al desarrollarse progresivamente el higado fe=

tal.
Factores Hormonales en el Embarazn.

Durante el embarazo, la placenta produce grandes -
cantidades de ganodotropina coridnica, estrogenos, proges-—
terona y hormona lactdbgena placentaria, las cuales son in-

dispensables para continuar el embarazo.
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- Ganodoterapia Corénica:
Conservacién del cuerpo amarillo.

Suspensidén de la menstruacién.

Normalmente la menstruacién suele ocurrir 14 dias -

después de 1la ovulacién, en el momento en que la mayor par-—

te del endometrio secretor del dtero se desprende de la pa-

red uterina y es expulsado al exterior. Si este fendmeno —-

ocurriese después de haberse implantado un huevo, el embarga

zo se suspenderia, la secrecidén de gonadotropina carénica -

evita que asi acontezca.

) En el momento de la invasidn trofobédstica del endo-
metrio por parcg del blastocisto en desarrollo, las células
trofoblAdsticas sincitiales secretan ganodotropina corioni-

ca en los liquidos maternos, la secrecién de esta hormona Sse
puede empezar a comprobar ocho dias después de 1ia oﬁulacién,

precisamente cuando el huevo se implante en el endometrio.
Después el ritmo de secrecidén sumenta rapidamente, para al—v
canzar el méximo al cabo de unos seis a nueve semanas des-

pués de 1a ovulacién, y disminuye hasta un valor relativa_

mente bajo a las 16~20 sem. después de la ovulacién.

Funcibén: la gonadotropina coridénica es una glucoprg

teina con peso molecular de 30000, una estructura y funcidn

similar a las de la hormona luteinizante, secretada por la
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‘hipofisis. Su funcién maés importante es evitar 1; involu—-
,c%én normal del cuerpo amarillo al final del ciclo sexual -
femenino Yy, en su lugar hace que el cuerpo amarillo secrete
mayor cantidad de progesterona y estrbfgenos. A su vez estas
" hormonas hacen que el endometrio siga creciendo y almacenan
do grandes cantidades de elementos nutritivos, en lugar de
perderse con la sangre menstrual. El resultado es que las -
células seudodeciduales que se producen en el eidometrio du
"rante el ciclo sexual femenino normal se vuelvan células de
siduales verdaderas nutricias poco después que el blastoci-

to se implanta.

Por influencia de la gonodotropina coribnica, el --
?uerpo amarillo alcanza unas dos veces su tamafio inicial en
un mes aproximadamente, después de iniciado el embarazo: la
secrecidn continua de estrdgenos, y progesterona preserva —
la naturaleza dicidual del endometrio uterino; necesaria pa
ra el desarrollo de la placenta y otros tejidos fetales. Si
el éuerpo amarillo se extirpa antes de aproximadamente la 7a.
semana del embarazo casi siempre ocurre el aborto expontd--
neo y en ocasiones incluso hasta 12 semanas, aunque después
de éste lapso la placenta secreta cantidades suficientes de
progesterona y estrdégeno para consevar el embarazo por el -
resto de la gestacién. Después del 3 a 4 mes del embarazo,

el cuerpo amarillo empieza a involucionar lentamente.
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Secrecibn_de Estrégenos por la Placenta.

Al igual que el cuerpo amarillo la placenta secreta

tanto estrégenos como progesterona, los estudios histoquimi

cos y fisiolégicos indican que estas hormonas, igual que La

mayoria de las demds hormonas placentarias, son secretadas

por las células trofoblAsticas sincitiales. La produccién -
digria de estrbégenos placentarios hacia el final del embara
zo aumenta hasta ser 300 veces mayor que la produccidn dia-

ria a mitad de un ciclo sexual mensuval normal.

Sin embargo la secrecidén de estrdgeno por la placen

ta es muy diferente de 1ls secrecidn por los ovarios en di-
versos aspectos: En primer lugar, el estrégeno secretado --
‘tiene unas nueve décimas partes de estriol, sin embargo, da

da la potencia estrbgeno muy baja del estrol, la actividad

estrbégena total sb6lo aumenta hasta unas 30 veces la normal.
En 20. lugar los estrégenos secretados por la placenta no _
son sintetizados de modo a partir de sustratos basicos en -

la placenta. En lugar de ello, el compuesto esteroide de _
hi%rocipiandosterona. que se forma en las glandulas supra--
rrenales del feto y después es transportado por la sangre -
fetal a la placenta, es convertido en estradiol y estrona y

el estervide 16 de hidréxido de hidrosepiandrosterona que -

s l.
deriva de la dehidroéplandoscerona. es convertido en estrol.
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. Funciones del estrdgeno en el embarazo.

Durante el embarazo, las cantidades enormes de es--
trégenos provocan: 1) Crecimiento del Gtero. 2) Crecimien-
to de las mamas y tejido glandular de las mismas, y 3) Cre-

cimiento de los genitales externos femeninos.

Asimismo, los estrogenos relajan los distintos liga
mentos pélvicos, para que las articulaciones .sacroiliacas se
._tornen relativamente flexibles, y la sinfisis pubiana pueda
adquirir elasticidad. Evidentemente estos cambios facilitan

el paso del feto por el conducto obstétrico.

Secrecibén de Progesterona por la Placenta.

La progesterona también es hormona indispensable ‘en
el embarazo. Ademids de producirla en cantidad moderada el -
cuerpo amarillo al principio del embarazo, la secreta la --
placenta en cantidades enormes, aveces hasta de'l gr.diario,

al final del embarazo. De hecho, la secrecidén de progestero

na puede aumentar hasta 10 veces durante el embarazo.

Los efectos propios esenciales de la progesterona -
para que el embarazo siga su curso normal, son los siguien-

tes:
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- La progesterona provoca la aparicidén en el endome~-
trio de células deciduales que desempefian importan-
te papel en las primeras etapas de la nutricidn del

embrién.,

-~ Es efecto especial de la progesterona disminuir -
la actividad del (tero gravidico, impidiendo que las

contracciones uterinas provoquen aborto esponténeo.

- La progesterona también participa en el desarrollo
del huevo, incluso antes de su implantacién. Aumen-
ta especificamente las secreciones de las trompas -
de falopio y dGtero, para suministrar a la mérula y
al blastocisto en desarrollo elementos nutritivos -
adecuados. También hay datos para pensar que la pro bt
gesterona pueda controlar en parte la visién celu-

lar en el embribén en desarrollo,

- La progesterona producida durante el embarazo prepa

ra también las mamas para la lactancia.
Somatotropina Corionica Humana.

En fecha reciente, se descubrid una nueva hormona -
placentaria llamada somatomametropina coriénica humana. Es

una proteina con peso :molecular de unos 38,000: comienza a
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secretarse alrededor de la quinta semana del embarazo y au-
menta progresivamente durante el resto de la gestacibén en -
préporcién directa con el peso de la placenta. Aunque ain -
no se conocen las funciones de la somatomamotropina cofioni

ca, ésta tiene varios efectos importantes:

Primero, esta hormona tiene acciones débiles simila
res a las de la hormona de crecimiento, causando el dépési—
to de tejidos proteinicos en la misma forma que esta hormo-
na. Su estructura quimica también es similar, peXo para pro
mover el crecimiento se necesitan 100-200 veces mé&s somato-

tropina corionica humana que hormona de crecimiento.

Segundo, En fecha reciente se ha encontrado que 1la
somatomatropina corionica humana tiene acciones importantes
en el metabolismo, de la glucosi las grasas de la madre, efec
tos que quizas son muy importantes para 1la nutricién del -
feto. La hormona disminuye la sensibilidad a 1a insulina y
asimismo la utilizacidén de glucosa por la madre y en conse-—
cuencia pone a disponibilidad del feto cantidades mayores -
de glucosa., Ya que es el principal sustrato que utiliza el
feto para energia, mas ain la hormona promueve la libera- -
cidén de 4cidos grasos libres de los depb6sitos maternos de -
grasas, proporcionado asi esta otra fuente de energia para

su metabolismo.
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En consecuencia, parecerfaque la hormona somatomamo—
tropinas coronica humana es una hormona metabdlica general

con implicaciones nutricionales especificas para la madre y

el feto,.
Otros Factores hormonales en el Embarazo.

Cagi todas las demés gléndulés endécrinas de la ma-

dre reaccionan frente al embarazo. Esto se debe sobre todo

al aumento del metabolismo materno, pero en parte a los efec
tos inversocs de las hormonas placentarias sobre la hipéfisis

anterior y otras gldndulas. Algunas acciones particularmen-

te notables son las siguientes:

Secrecién de la Hipéfisis Anterior. ..

La hipéfisis anterior crece cuando menos 50Z durante
el embarazo, y aumenta su produccibén de corticotropina, ti-
r&tropina y hormona de crecimiento., Por otro lado la produc
cién de FBH y LH, disminuye mucho, debido a los efectos — -
inhibadores ejercidos por estrégenos y progesterona de ori-

gen placentario.
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Secrecibén de Esteroides Corticosuprarrenales.

La intensidad de produccién corticosuprarrenal de -
glucocorticoides estd moderadamente aumentada durante todo el
eybé;azo. Puede ser que labsren am?noécidos de los tejidos
maternos, para ser utilizados en 1la sintesis de tejidos fe

tales.

La mujer embérazada suele tener también un aumento
‘aproximadamente al triple de la secrecibén de aldosterona, -
que alcanza al miximo al final de la gestacidén. Este hecho,
aunado a las acciones de los estrdgenos, causan tendencia -
incluso en mujeres embarazadas normales, a la resorcibén ---
excesiva de sodio en los tubos renales y.porilotanto a la re

tencién de liquidos, lo qué a menudo conduce a hipertensién.

Secrecidén de_la glénduls rirvides.

La gladndula tiroides suele crecer un 50% durante el
embarazo y aumentar en una cantidad correspondiente su pro-
duccibén de tirosina. Este iltimo hecho depende en parte de

la ganodotropina corénica humana, secretada por la placenta.

Secrecibén Paratiroidea.

También es frecuente que las paratiroides crezcan -

durante ei embarazo, especialmente si la alimentacién de la
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madre es pobre en calcio. El aumento de tamafio de estas — -
gldndulas causa resorcidn de clacio de los huesos maternos,
con lo que se manﬁiene una concentracién normal de ion cal-
cio en los tejidos extracelulares de la madre..confotme el

feto utiliza calcio para sus propios huesos.

Esta secrecién de hormonas paratiroidea es mas in--
tensa durante la lactancia, después de nacido el producto,

porque ésta requiere mucho méds calcio que cuando es feto.

16/

Placenta Previa

Central Total

Consideraciones Generales:

En este t?astorno..la piacenta esté 1ﬁp1antada eh -

el segumento uterino inferior, en la zona de borramieﬁto y
dilatac16n4de la cérvix, constituyendo asi una obstruccién
para el descenso de la parte de la presentacién, la placen-
ta previa se encuentra en aproximadamente I de cada 200 na-
cimientos, alrededor de 90% de las pacientes téndrén pari--—
"dad. Entre las grandes multiparas la mortalidad puede ser -
tan alta como 1:20. La placenta previa también, puede encon

trarse hasta en 5% de los abortos espdntaneos, aunque suele

16/ Guston C. Arthur. Fisiologia Médica. 6a. ed. Edit. Inte
teramericana. México D.F. 1985.pp. 1209-1213.
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no descubrirse.
Eéiologia.

Se desconoce la causa de la placenta previa, pero -
posibles factores causales incluyen endometrio cicatrizado
° deficiente vascularizacién del cuerpo del {itero, una gran
placenta, y formas anormales de placentacidén tales como 16—
bulo accesorio, o placenta total. Una cicatriz de operacién
cesdrea cervical baja triplica la frecuencia de la placenta
previa. Otro factor contribuyente es una superficie promedio
mayor de una placenta implantada en el segmento uterino in-
ferior, posiblemente a que estos tejidos son menos adecuados

para la nidacién.

El sangrado de la placenta previa puede ser debido

a cualquiera de las siguientes causas (1) desprendimiento -

mecédnico de la placenta, de su sitio de implantacién yacen
durante la formacidén del segmento uterino inferior durante
el borramiento y dilatacién de la cérvix en el trabajo de -
parto o como resultado de manipulacibén intravaginal. (2) -~

Placentitis (3) ruptura de lagos venosos deficientemente —--—

sostenidos en la desidua basal que se han congestionado de

sangre venosa. 12/

17/ Benson C. Ralph. Diagndstico y Tratamiento Ginecoobsté
tricos. la. ed. Edit. El1 Manual Moderno S.A. México DF,
pp. 713.
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Epidemiologia del Problema.

La incidencia de placenta previa en el Instituto _
Nacional de Perinatologia fue para-el afio de 1985 de 5775
pacientes que se atendieron. Se registraron 26 casos; para
1986, de 7,676 pacientes totales 17 casos y se encontraron
para 1987 de 3,526 casos hasta el mes de junio, se presen—
taron 24 casos de la poblacidén que acude a esta institucién

con embarazo de alto riesgo.

En otras partes como Estados Unidos de‘Norteamerica
la literatura reporta que cada 200 embarazos una paciente -
desarrolla placenta previa. Las causas de la placenta pre;
via se desconocen y se le atribuye a aléunos factores pre-
disponenies como endometrio cicatrizado.bantecedentes de ce
sirea anteriores, deficienfz vascularizacién del cuerpo del
Gtero, defectos de la decidua en la parte superior del ate-
ro ocurre a cualquier edad de laetapa reproductiva, mas fre

cuentemente en multigravidas y de raza blanca. 18/

18/ Inper. Departamento de Estadistica. Agosto 1987,
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Fisiopatologia.

31

La insercidén de la placenta en el segmento inferioé
del ﬁte;o ocurre unas veces de modo que la totalidad de la
masa placentaria ocupa 1arzona mAs baja y tapa por completo
el punto correspondiente al orificio interno del utero, al
iniciarse el parto en estas condiciones el feto resulta cu-
bierté en su presentacibén por la masa placentaria, ocurrien
do la salidad de aquel, bien a través de un orificio que se
produce en ésta, bien después de haber sido expulsada la -~
'placenta; a esta forma de insercibn se hq denominado placen

ta previa verdadera o placenta previa total.

. En la actualidad la nomenclatura mas comGn para de-
nominar los tipos de placenta previa son: insercibén bajs, -
cuando entre el orificio cervical y el contorno inferior de
vla placenta hay cierto trecho de pared uterina; lateral, --
cuando el borde placentario llega al contorno del orificio
.cervical, marpginal, cuando el margen placentario ocupa en -
parte el orificio cervical y finalmente total; central, - -
cuando todo el orificio ésta ocupado por la masa placenta-

ria.

En la evolucién del parto, una placenta previa cen-—

tral puede convertirse en marginal (al aumentar la dilata-
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cibén) y que, de 1la misma manera, una placenta de insercién
baja puede transformarse, a medida que aumenta el orificio
‘cervical, en lateral o marginal. Por todo ello es bueno con
servar el nombre genérico de placenta previa para todos - -
aquellos casos en que, al menos parcialmente la placenta se

encuentra inserta en el segmento uterino inferior.

Si la placenta se incerta en la porcién baja del --
utero, aparecen fenbémenos cuyo resultado es la ruptura de los
elementos de unidn uteroplacentarias, y como consecuencia de
ello se producen hemorragias de intensidad variable, segin
la extension de la desinsercidén y las condiciones anatémi--
cas de los elementos que se han roto. Las hemorragias que -
ocasionan las inserciones bajas de la placenta llegan a pro
ducir, en algunos casos, la muerte de la madre antes del par
to y son asimismo la causa frecuente de la muérte del fego.
por los fendbmenos asficticos que acompaiian el desprendimien

to} placentario.

Placenta Previa Total.

Las multiparas presentan con m&s frecuencia que las
primiparas la insercién de la placenté en el segmento infe-—
rior; esta circunstancia depende, MAs que de la multipari-

dad en si misma, de la frecuencia con que las mujeres gQque -
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han tenido varios hijos padecen alteraciones del endome- -
trio. Seguramente los partos y abortos repetidos, seguidos
o ﬁo de infeccidn, los legrados, etc, llegan a agotar el en
dometrio y a hacer que el huevo no encuentre en &1 un buen

medio de implantacién.

En los casos de mioma se observa con relativa fre--
cuencia la insercidn de placenta previa total, probablemen-
te el fendémeno obedece a las alteraciones endometriales con

comitentes, que se producen en tales enfermas.

También se atribuyen a una mala implatacién de pla-—

centa las cicatfices de cesérea, Otras veces aunque la im_
Plantacidén se haya en zonas altas del ehdometrio. la placen
ta en su desarrollo se desplaza a zonas bajas que, debido a
sus condiciones funcionales mas adecuadas le brindan un buen
medio nutritivo. ‘

\ En realidad podemos aceptar que conducen a una inser
cibén viciosa de placenta tanto la nidacién primaria del hue
vo sobre el orificio interno del iitero o cerca de &1, como
"una extensidén secundaria de la placenta por el segmento ute
rino inferior, en este G1ltimo caso se trata de un huevo in-
serto en el endometrio, pero en la zona parasegmentaria, que
no ha encontrado un terreno apropiado para extender la pla-

centa por las zonas endometriales altas.
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La patogenia'de esta deficiente implantaéién de la
placenta puede ser admitida sin reservas como resultado de
la implantacién istmica o paraistmica en los casos de inser
cibébn lateral, y atin en los de implantacién marginal. Pero -~
en los casos de placenta previa total la explicacién del fe
nbémeno es mas dificil, si bien no tienec nada de raro que la

Placenta en su crecimiento rebase el orificio cervical, de

la misma manera que normalmente rebasa el tubdrico.

Mecanismos posibles para la formacién de una placenta previa

total son los siguientes:

1) Nidacién primaria del huevo en el segmento uterino

inferior.

*2) Insercién primaria para segmentaria y subsiguiente

extensién de la placenta hacia abajo, por falta de

un medio apropiado para su crecimiento en las zonas

altas. 19/

19/ Garcia Orcoyén Jesﬁs et-al. Tratado de Obstetricia. 8a.
ed. Edit Salvat Editores S.A. Barcelona 1979, pp. 572~
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Sintomas y Signos.

* La hemorragia sin dolor es el signo cardinal de la
placentc previa aunque puede ocurrir manchado durante el --
primero y segundo trimestre; del embarazo, el primer episo-
dio de hemorrugia suecle comenzar en determinado momento des

pués de la 28a. semana, y se caracteriza por ser repentino.

No producir dolor y ser abundante. La ropa de cama

o de la paciente es mojada por una cantidad imprecionante de
‘sangre coagulada color rojo brillante, pero suele no ser ex
tén;a la pérdida de sangre, rara véz produce choque, y casi
nunca es mortal. En alrededor de 10Z de las paﬁientes hay -
algo de dolor inicial debido a la coexistencia de desprendi
'mignto prematuro de la piacenta, y es de esperar un trabajo
de parto expontdneo a los préximos dias en 25%Z de las pacien
tes. En una pequeiia minoria de éstas, el sangrado seri menos
espectacular o no comenzari hasta después de la ruptura es-
‘pouténea de las membranas o el inicio del trabajo de parto.
En un 4% de pacientes nuliparas llegan inclusive al término
sin sangrar, posiblemente debido a que la placenta ha sido
protegida por una cérvix no borrada,

1) Signos Abdominales: El dtero suele estar blando,

relajado y no doloroso. Una parte de presentacién -
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alta no puede ser presionada hacia el estrecho supe
rior pélvico. El producto se presentari en la situa
cibén oblicua o transversa en alrededor de 152 de --
las embarazadas, son improbables signos de sufrimien
to fetal a menos gque haya complicaciones tales como
choque hipovolémico, desprendimiento prematuro de -

la placenta o un accidente del corddn. 20/

Diagnéstico.

En las mujeres con hemorragia uterina durante la i}l
tima mitad del embarazo siempre debe sospecharse la placen-
ta previa hasta no demostrar lo contrario mediante los si-

guientes exdmenes de gabinete. 21/

Técnicas para Diagnosticar Placenta Previa.

Placentografia: Debe hacerse un intento para descar
tar o confirmar la presencia de placenta previa por medio
de la placentografia antes de llevar a cabo la exploracién
vaginal, a menos que el parto inmediato sea deseable o.necg

sario por hemorragia, trabajo de parto o sufrimiento fetal.

20/ Benson C. Ralph. Diagnéstico y Tratamiento Ginecoobste-—
trico. la. ed. Edit. El Manual Moderno S.A. México D.F.
1979 pp. 714=-~715.

21/ A. Paritchard Jack et-al, Williams Obstetricia 3a. ed.
Edit. Salvat Mexicana de Ediciones S.A. México 1980.
pp. 411. :
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1. Placentografia Directa: La radiografia de tejidos -

blandos es 4til para delinear. la placenta después

de la 32a. semana de embarazo. Se emplea principal-
mente para descartar placenta previa. Dos vistas la
terales del fttero, de pie y en dec@bito, permitirén
la identificacién de la placenta cuando ésta se en—
cuentra en-el fondo en 95%Z de los embarazos a térmi

no. .

Placentografia Indirecta: Permite un dx. de placen-
ta previa al demostrar el desplazamiento excesivo -
del vértice de presentacidbén. En el tx de placenta -

previa a menudo es maAs importante saber la relacién

.de la parte de presentaciénécon el borde del estre-

cho superior pélvico que la de la placenta con el -

orificio interno. Para obtener un cistograma para -

.el dx. de placenta previa, se inyectardn 120-140 ml

de solucibn de yoduro_sédico acuoso a ‘10%Z en 1la Qe—
jiga, se inyectarin 200 ml de aire en el recto, y -
se obtendréin radiografias anteroposteriores y late-
rales con la paciente de pie. Luego se miden la dis
tancia entre la parte de presentacibén y la pared an
terior del recto, y la distancia entre la parte de

presentacidn y el promotorio sacral. Puede haber --
placenta previa si estas medidas son mayores de 2 -

cm. cada uno, durante el décimo mes lunar o de 3 cm.
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durante el noveno mes lunar. Este método es preciso
en alrededor de B0Z de los casos de presentacidn de
vértice después de la 36a. sem. No puede utilizarse
en las presentaciones‘pélvicas oblicuas o transver-—

sas. 22/

Ultrasonografia. -

La ultrasonografia bidimencional da una localiza;ién
placentaria excelente esta técnica consiste en usar ondas -
de ultrasonido pulsAtiles con frecuencia superior a 20000 -
ciclos por segundo; la pelvis y el abdomen son sometidos a
centelleo en forma lineal. El1 tranductor, colocado en con-
tacto con el abdomen, convierte la energia mécéni;a en im-
pulsos eléctricos, los cuales a su vez son amplificados y -
registrados sobre una pantalla osciloscépica.r(se toma Qna
fotografia de tal margen) El1 método en su totalidad‘requie—
re unos.lo min., Los hallazgos de esta prueba, en combina- -
cidén con otros medios diagndsticos, proporcionan coadyuvan-
tes Gtiles, sobre todo en la paciente obstétrica, una venta
ja definida del centelleo ultrasbédnica es que evita la exposi

cién 6 radiacién ionizante. 23/

22/ Benson E, Ralph. Dx. y Tratamiento de CGinecoobstetricia

~ la. ed. Edit. E1 Manual Moderno S.A. México D.F. 1979.
pp. 715. ’

23/ Sholtis Brunner Lilliam. et-al. Manual de Enfermeria Mé-
dicoquirdrgica. 4a. ed. Edit. Interamericana. pp. 10l1.
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Localizacién_mediante radioisdtopos. Es un procedi-

miento preciso e inocuo si es llevado a cabo por umn radiéblo
'go. De preferencia se inyecta en la circulacidn de la madre
pequeiilas cantidades de emisores de rayos gamma puros, tales
como albiimina sérica yodada de humano Albumina radiosotdpi-
ca sérica (ARIS) con I6 critocitos marcados con Cr, y se =--
hacen calculos de la radioactividad sobra varios segmentos
abdominales. También puede usérse un centellograma isotdépi-
co con el uso de una "cédmara de rayos gamma" YTC 99m. pertec
neciato sbddico, este método tiene la ventaja de que puede -
obtenerse 3 6 4 vistas wutilizando una inyeccidén material ra

)

dioactiva.

Amniografia: Un amniograma obtenido por la inyeccién
intraamnidética del 1 ml. de diatrizoato sédico a 50% por ca
da semana de embaraza, determina en forma excelente 1la loca
lizacidén Placentaria, pero presenta el riesgo de posible —-

provocacidén de un trabajo de paito prematuro.

Exploracidn con espejo: Una exploracién vaginal lle

vada a cabo en forma cuidadosa para descartar causas loca-
les de sangrado casi no implica riesgo de provocar mayor --
hemorragia. Por 1lo general, la cérvix estd congestionada y

abierta, con sangre coagulada en su orificio.
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Exploracién Vaginal "Limitada". Consiste sblo en la

palpacién de los fondos de saco vaginales para descubrir si
hay reblandecimiento interpuesto entre el fondo de saco y -
la parte de presentacidén. Si bien este procedimiento &s pro
bable que sea relativamente inocuo, tambien tiende a se; im
preciso y no vale la pena el riesgo minimo. El tacto rectal

es inttil y peligroso.

Exploracién Vaginal Aseptica: Antes de tratar de --

hacer una exploraciébn vaginal que'incluye examen diéital -
del conducto cérvical deben satisfacer dos condiciones; 1)
Deben llevarse a cabo las preparaciones para transfusidn y
parto antes de llevar a cabo la exploracidén, inclusive para
parto por seccidn ceslrea. 2) A menos que las complicacio-
nes ;equieran una exp;oraciép urgente, el tiempo escogido -
debe ser apropiado para el parto por si la hemorragia debi-
da a la exploracién vuelve necesario el mismo. La exblora—
cidén debe extenderse desde la inspeccidn a la palpacidn de
los fondos de saco y luego la exploracibén digital del con-
ducto cervical. Si no se hace con suavidad y cuidado, la ex
ploracidén digital puede desencadenar una gran hemorragia ri
pida. Debe suspenderse él examen cuando se hace el dx de --
placenta previa. Cuando es suficiente 1la evidencia circuns-

tancial de placenta previa, debe omitirse la exploracidn va
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ginal pues no alterar8d el método del parto., 24/

Estos métodos de exploracidédn armada o digital estan
Eontraindicados a menos que la mujer este en quiréfano con
todos los preparativos para cesdrea inmediata y el equipo -
necesario para transfusidén, porque incluso la'exploracién -
mds suave de este tipo puede causar una hemorragis torren-

‘cial. 25/
Dx Diferencial.

Las causas extrauterinas del sangrado pueden ser re
-véladgs por la inspeccidn vaginal y cervical. Si el sangra-
.do es. intrauterino, puede ser de origen placentario o no --
placentario. La sangre que se observa fluir a través del ~--
conducto cervical es probable que provenga de la cavidad -
dterina, otras causas placentarias de égigrado, aparte de -
placenta previa, incluyen desprendimiento prematuro parcial
Qe una placenta normalmente insertada y placenta circunvala

da. 26/
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Benson C Ralph. op. cit. pp. 115

A Pritchard Jack. et—al Williams Obstetricia. 3a. ed. -
Edit. Salvat Mexicana de Ediciones S.A. México 1980 pp.
411, 413,

Benson C, Ralph. op. cit. pp. 716
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Las no placentarios, polipo cervical, una erosién,
una ruptura de varices de la vulva, un carcinoma, una ruptu-
ra de vasos umbilicales previos por insercidn velamentosa -

"del cordén. 27/
TRATAMIENTO

Las mujeres con placenta previa pueden ser asigna-~

das a los grupos siguientes:

1) Aquellas en las que el niiio es prematuro, pero no -

existe urgencia para el parto.

2) Aquellas en las que el feto esté dentro de 3 sema-—

nas del término.

3) Aguellas en las que el parto estd avanzado,

4) Aquellas en las que la ﬁemorrqgia es tan grave qde
precisa la evacuacibédn del fitero a pesar de la inma-

‘durez del feto.

En base a todo lo mencionado-y viendo la gravedad. -

del problema ningun caso de placenta previa debe ser trata-

27/ Garcia Orcoyen Jesfis. Tratado de Obstetricia. 8a. ed. -
Edit.Salvat Editores S.A. Barcelona 1979 pp. 578.
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do convenientemente fuera de una cl%nica especializada, por
. que el'ﬁnico medio de tratamiento que ofrece seguridad de -

detener la hemorragia por placéhta previa, es la deplesiédn

rdpida y completa del dtero.

Si la hemorragia se presenta en el curso del sexto
y séptimo mes y no es abundante, podemos prescribir reposo
absoluto y adoptar una actitud conservadora, incluso recu-
'rriendo si es preciso a las transfusiones. De todas formas
si 1la hemorragia es intenga debe recurrirse al vaciamiento

del fdtero.

Las posibilidadeé de salvar la vida de la enferme-
fa depende en gran manera de 1la rapidez con que se efectiie
el traslado a una clinica obstétrica. Asi, es conveniente
recordar que no debe perderse éiempo mediante la aplica--
cidén de hemostéticos, que resultan inGtiles, o haciendo un
taponamiento vaginal (casi siemhre indtil y muchas veces -
motivo de infeccién que agrava el Pronbéstico), practicando
tactos vaginales para llegar a un diagndstico de seguridad
(que son peligrosos porque contribuyen a aumentér el des~--
prendimiento placentaric y purque favorecen la infeccidn, -

que hard mis dificil el tratvmaiento.
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No merece la pena aplicar un cratamiento conservador
cuando la hemorragia sobreviene a final del embarazo, pues
las condiciones de viabilidad fetal ‘son ya suficientes. En
cambio es evidente que la prolongacién del estado de gesca-
cidn puede ocacionar un sufrimiento fetal progresivamente -

més intenso que puede ocacionar la muerte.

Finalmente la placenta previa que empieza a sangrar
en el curso del parto, es tributaria de un tratamiento acti
vo en todos los casos, que tienda a vaciar el dtero lo an-

tes posible sin agravar aiin més el estado materno.

La cesArea abdominal es el Gnico procedimiento para

evitar todes y cada uno de los riesgos maternos y fetales.

28/

Debe corregirse el ahoqﬁe hipovolémico mediante la
administracién de liquidos intra venosos y sangre antes de
iniciarse la operacibén cesirea. No sélo se protegeré mejor
a la madre sino que el feto en peligro se recuperara ﬁés ra

pidamente en Gtero que si nace mientras la madre esti en ——

choque.

28/ Garcia Orcoyen Jesfis et~al Tratado de Obstetricia. Ba.
ed. Edit Salvat Editores S.A. Barcelona 1979 pp. 550~

581.
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. COMPLICACIONES.

Maternas: hemorragia materna, chock y muerte pueden
éeguir al sangrado prenatal grave producido por 1la placenta.
ﬁrevia. También puede fallecer la paciente como resultado -
de sangrado durante el parto o después del mismo, traumatis
mo operatorio, infeccidn o embolia.

Las complicaciones mids comunes de la placenta son -
endometritis intraparto o post parto, parametritis y perito

nitis.

La placenta previa acretgAes una anomalia rara pero
‘grave en la cual el endometrio esparcido en el miometrio --—
del segmento uterino inferior son penetrados por el trofo-
biasto en una manera similar a la placenta acretavﬂas alca

en el dGtero.

Fetales: La premadurez.(edad gescaéional de 36 sem),
debido a placenta previa es la principal causa de moréali-
dad fetal, contribuyendo a 60%Z de las muertes perinatales.
El feto puede morir como resultado de asfixia intrauterina
o lesidén al nacimiento. La hemorragia fetal debida a desga-
rro de la placenta se produce con la manipulacibn vaginal y

especialmente al entrar en la cavidad uterina en una opera-
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cibén cesdrea para tx. de la placenta previa. 29/

PRONOSTICO.

Las hemorragias que produce la insercién viciosa de
la placenta constituyen un accidente de los més‘gravea que
puedan Presentarse en el curso de la gestacidén y durante el
parto. La gravedad para la madre depende principalmente de
la oportunidad del tratamiento y de la intensidad de la hemo
rragia. El1 feto pierde la vida en un buen nimero de casos,
no porque la sangre qué se derrama le pertenezca, pues ya -
Hemos dicho que la hemorragia de la placenta previg provie
ne de los vasos de la madre, sino porque la separacidén de -
una gxtensién importante de placenta significa para el feto
la insuficiencia de hematosis y consiguiente muerte por as

fixia.

La gravedad aumenta, por regla general, cuanto mas
cerca se halls la placenta del orificio del cuello del f{te-
ro; la placenta central ocaciona en términos generales.'——
complicaciones mds graves que la marginal y ésta a su vez -

mids graves que 1la lateral.

29/ Benson C. Ralph, op. cit. pp. 716, 717.
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Los peligros para la madre y el feto aumentan con -
los fenbémenos distbdbcicos que retardan la terminacidn del -—-

. parto.

Los peligros para la madre provienen fundAmentalmeﬂ
te ﬁe la hemorragia. También no debemos olvidar 1la faéili_
dad con que surgen en casos de placenta previa, infecciones
puerperales. Se debe ello a dos ordenes de factores; en pri
mer lugar, la frecuencia con que hay que recurrir a inter-
venciones obstétricas mds o menos complicadas, a la proximi
dad entre la herida de Hesprendimiento placentario y el --
orificio cervical, y con ello a las zonas sépticas del{con-

ducto del parto,

Finalmente, los grandes vasos Gtero-placentarios -
-
‘abiertos originan en ocaciones emboliasgaseosas que pueden
producir la muerte siibita. La intervencién favorece claro -

es, tales embolias.,

El que la placenta se inserto en el segmento uterino

inferior es muy grave para el feto.

El desprendimiento placentario antes de que el feto

pueda respirar conduce a la anhomatosis y a la muerte.
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Si la placenta no sblo se desprende, sino que tam-~
"bién se desgarra, quedan abiertos los propios vasos coria-

les y, en consecuencia el feto se desangra.

Por &ltimo como quiera que es muy grave el peligro
de provocar desgarros cervicosegmentarios en la extraccidn

fetal precoz, resulta con frecuencia imposible prestar la

necesaria ayuda con la rapidez suficiente.

Todos los peligros fetales se ven agravados por el

hecho de que, en muchas ocasiones, se trata de prematuros,

Pues el feto suele adelantarse en placenta previa., 30/

En conclusidén el prondstico para la madre y para el

feto es:

- Para ia madre: con antibidticos un banco de sangre, -
anestésicos administradocs por persona experta y oOpe

racibén cesérea el prondstico es excelente.

- Para el feto: la mortalidad prenatal es 10 veces ma
yor a la de un embarazo normal aunque el trabajo de

parte prematuro. el desprendimiento placentario y -

la hemorragia no controlada no pueden ser en to

dos, es probable que puedan reducirse bhasta la mi

tad de la taza de mortalidad si se --

30/ Garcia Orcoyen Jesis. et-al Op. Cit. pp. 581.
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31/ Benmson C. Ralph. op. cit. p. 715.

95.



96 .

HISTORIA NATURAL DE PLACENTA PREVIA CENTRAL TOTAL
CONCEPTO:

Se llama asi cuando la placenta esti cubriendo com-

pletamente el orificio interno del cuello uterino.
PERIODO PREPATOGENICO
AGENTE:

Se desconoce la causa de la insercifn de 1la placen-
ta previa, pero los posibles factores causales incluyen en-
dometrio cicatrizado, una cicatriz de operac16n Lesérea cer,

vical baja triplica la frecuencia de la placenta prev1a.

- Deficiente vascularizacifn del cuerpo del dtero.

- Una superficie promedio mayor de una placenta en'él

segmento uterino inferior.

- Defectos de la desidua en la parte superior del Gte

TO.
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"HUESPED:

Sexo femenino en los tres niveles socio-econbmicos

- Se presenta en diferente edad.

- Parece ocurrir mis frecuentemente en multigravidas

y en la raza blanca.

' MEDIO AMBIENTE:

- En los diferentes climas.

En las diferentes estaciones del afio.

PERIODO PATOGENICO

CAMBIOS TISULARES:

Nidaci6én primaria para segmentaria y subsiguiente. -
extensi6n de la placenta hacia abajo por falta de -

un medio apropiado para su crecimiento en las-zonas

altas.

Nidacibn primaria del huevo en el segmento uterino

inferior.
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CAMBIOS ANATOMOFISIOLOGICOS.

- Insercidn de l1a placenta en la porcifn baja del dte
ro en la zona de dilatacif6n y borramiento de la --

cérvix,

- Obstruccibn para el descenso de la parte de la pre-

sentacién del producto.

- Sangrado debido a la ruptura de los elementos de --

-

unibn uteroplacentarios.
SIGNOS Y SINTOMAS INESPECIFICOS:

- Utero blando

- Dolor

- NatGseas - . ’ — . U -
- Fiebre » o

- Anorexiai ] ‘

- Mal estado generalv

- Taquicardia fetal
SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS.

- Hemorragia repentina abundante de color rojo bri-

llasante sin dolor y sin coagulos.
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abdominal blanda que ocupa una porcifn més o

extensa del hipogistrio.

de encajamiento del producto en una primipara

momento del parto.

Sufrimiento fetal.

Presentaciones fetales anormales, como consecuencia

de 1la

ocupaci6n anormal del segmento uterino infe-

rior por la placenta.

COMPLICACIONES:

MATERNAS:

FETALES:

- Shock hipovolémico

- Infeccién

- Embolia

- Peritonitis

- Endometritis

- Parametritis

- Premadurez

- Hemorragia fetal

- Lesi6n Neurolbgica
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- Asfixia intrauterina

- Mortalidad fetal

NIVELES DE ATENCION

ler. NIVEL PREVENCION PRIMARIA.

PROMOCION DE LA SALUD

- Orientacibn Nutricional
- Higiene Persomnal

- Saneamiento Ambiental

- Educacibn Sexual

- Importancia de la visita médica peribdica

PROTECCION ESPECIFICA:

- Planificaciﬁn Familiar

- Control Prenatal

- BEducacibn sexual

- Evitar la gram multiparidad

- Evitar embarazos en mujeres afiosas

Limitar los embarazos en pacientes con antecedentes

de cesfreas previas.
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* PREVENCTON SECUNDARIA

DX Precoz:

- Historia Clinica (signos y sintomas)
- Exploracidn fisica completa
- Eximenes de gabinete:
- Placentografia
- Ultrasonografia
- Localizacitn mediante radio izotopo
- Amniograffia
- Exidmenes de Laboratorio:
(B.H. Q.S. Pruebas cruzadas, tiempo'de coagulacidn

Examen General de Orina).
DX Diferencial:

- Desﬁrendimiento prematuro de placenta normoinserta.
- Placenta circunvéiada

- Polipo cervical

- Erosifn de cérvix

- Ruptura de varices vulvares

- Carcinoma de cuello uterino '

- Ruptura de vasos umbilicales previos por insercibn

velamentosa del corddn umbilical.
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Tratamiento Oporturno:

- Reposo absoluto -
- Transfusiones

- Cesirea
Limitaci6n del dafio:

La hemorragia que Produce la insercifn de Placenta
Previa Central Tbtal, constituyen un accidente de los mids -
graves que Pueden presentarse en el curso. de la gestacidtn y
del parto, para evitar secuelas de &ste problema se deben -
poner en prictica }as siguientes medidas: realizar tranéfu—
siones, iniéiar antibidtico terapia, realizar la cesdrea in

mediatamente).

PREVENCION TERCIARIA.

Rehabilitacibn:
- Va a depender de las complicaciones de ia cirdgia -
que se presenten.
- Incorporacidn del i:gaviduo a la sociedad y a su fa
milia.
- En el producto si presento algun problema de tipo -

neurol6gico orientar a la madre para que acuda a --
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.

una institucidn para tratar el padecimiento. -



104.

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

FICHA DE IDENTIFICACION:

ﬁombre: EMLG

Edad: 31

Ingreso: 15/07/87

Expediente: 19340/01 ) DR

Escolaridad: Profesional

Estado Civil Casada

Religidn Catdlica )

Domicilio: Laureles 25 Col. San Juan Jaipa, Delegacibn Izta
palapa. . .

Ocupacibn: Hogar

Antecedentes Heredo-Familiares
. - w—
Refiere que toda su familia goza de aparente buen estado de

salud.

' Antecedentes personales no patolégicos

Sin Importancia

Antecedentes personales patolbgicos

Sin Importancia

Antecedentes personales Gineco-obstétricos

Menarca 13 I.V.S.A. 24 afios
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Edad ler. embarazo 26 afios, segundo embarazo a los 28 afios

FUM. 24 de oct. de 1986. G III. P.O0. A-O c-II.

‘Aparatos y Sistemas.

Neurolbgico: S.D.P.

Psicolégico: Tristeza, preocupada
Cardiocirculatorio: S.D.P.
Pulmonar: S.D.P. -

Digestivo: Refiere Pirosis matutina

Urinario: S.D.P.

Ginecoldgico: Hemorragias transvaginal moderada. Por ﬁlaceg

ta previa central total.

Habitus Exterior

Sexo: 'Femenino

Edad: 31 Afos

~ Biotipo: Ectomesomorfica

' Fascies: No caracteristicas

Actitud: Adaptada

Mqvimiénto: Normales

Marcha: No claudicante ]

Estado socioecondmico: Medio o

Cabeza Cuello: Se observa ligero cloasma tipico del embara-

20 €n cara.
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Aparato Resﬁiratorio: S.D.P.
Area Cardiaca: 5.D.P.
Musculo Esquelético: S.D.P.
Vascular periférico: S.D.P.

Piel y anexos: Piel pédlida

Padecimiento Actual:

Paciente que asiste al servicio de urgencias cur--
sando un embarazo de 37.5 semanas de gestacidn con antece-
dente de Placenta Previa Central Toial_y por presentar hemp
rragfa transvaginal abundantevprogresiva de color rojo bri-.

.

llante sin coagulos y sin dolor.
Terap€utica Empleada:

Se hospitaliza en 20. Piso inmediatamente se lé to-

- man signos vitales, se le mantiene en reposo absoluto en po
sicién devTrendélemburg., se le toman examenes de labﬁrato-
rio (B.H., Q.S. Pruebas cruzadas, tiempo de coagulacidn, --
grupo y R.H.). Se le administra paquete globular. El dia --
16 de julio de 1987. El médico indica que se prepare a la -
paciente para mandarla a la Unidad Tocoquirﬁré}ca para rea-

lizarhinterrupciﬁn del embarazo por cesfirea ya que el pro-
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ducto es de término y ya puede.sobreyivir fuera del dtexo.

Al regre;arkla‘paciente al piso ﬁost.a la intervenci®tn qﬁi-
rirgica se le gdminisfra un analgésico (2 gr. de diﬁirona -
I:M.) éor reférip dolor en H.Q. y se inicia administracién.‘
de antibidticos profildcticos P.S.C. 5 millones I.V. c/4 --

hrs. y gentamicina 60 mg. I.V. c/8 hrs..
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre de la Paciente: E.M.L.G.

Edad: 31 afios Sexo: Femenino

Fecha de ingreso: 15 de julio de 1987

Expediente: 19340/01 ’

Cama: 214 Edo. Civil: Casada

Dx. Médico: Embarazo de 37.5 semanas con Placenta Previa To

tal,

Dx de Enfermeria:

Paciente ectomesomorfica conqiente, orientada en -~-
sus tres esferas triste, preocupada, cursando embarazo de -
37.5‘semanés de gestacidn. Se observan conjuntivas palidas,
mucosas orales hidratadas,‘cuello normal; senos blandaos con
salida de calostro, abdomen con tGtero gestante con 34 cm. -~
de fondo uterino, miembros superiores normales con venocli-
sis permeable en miembro superior izquierdo, con sangrado -
transvaginal rojo brillante sin ﬂélor, proveniente de un ni

vel socioeconbmico medio.
Objetivo del Plan e€n Base al Problema:
Proporcionar los cuidados especificos de enfermeria

para ayudar a la solucidn de su problema (Placenta previa)

y a su pronta recuperacibn.
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PROBLEMA:

Placenta Brevia Central Total.

Manifestacitn del problema:
Hemorragia transvaginal abundante progresiva-de co-

lor rojo brillante sin coagulos y sin dolor,”
Fundamentacibn Tebrica:

Si la placenta se inserta.en la porci6n baja éel --
Gitero ocacionada por cicatrices en el endometrio (cesarea -
previas, miomas, etc), o por una defidiente vascularizacibn
del cuerpo del fitero, van a dar como resultado una falta de
paralelismo>en los filtimos meses dé la gestacidn entre el -
crecimiento de la placenta y la distencidn del segménto ute
- rino inferior y esto a su vez ocaciona un fen&meno que va a
. ser la ruptura de los eleméntos de unidn uteroplacentarios
y como consecuencia de ello se producen hemorragias de in-
tensidad variable segln la extensién del desprendimiento y

las condiciones anatdémicas de los elementos que se han roto.
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- ACCIONES DE ENFERMERIA:

Toma de signos vitales.

FUNDAMENTACION TEORICA:

Los signos vitales son par@metros que se pueden per
cibir o medir en un organismo vivo en una forma constante,

temperatura, pulso, respiracibtn y Tensién Arterial.

Precisamente por ser caracteristicas de vida, tie-
nen entre si intima relacidn y cualquier alteracitn en algu '
no afecta'generalmente a la mayorfia o a todos los signos vy
esto nos_indica el estado de salud del individuo. Por ejem.
la T/A eé uno de los parimetros mas importéntes en este prg'
blema ya que "es una fuerza creada para la contraccién ven-
tricﬁlar, mantenida por la reaccién de la pared vascular a
la distencidtn y regulada por 1la resistencih de los vasos pe
riféricos al escurrimiento sangufneo", por lo tanto nos in-
dica cuando el volumen sanguineo esta disminuido debido a ‘-
la hemorragia transvaginal y esto nos hace'tomar medidas pa
ra recompensar los liquidos perdidos y evitar que la pacien

te presente un estado de shock hipovolémico.
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ACCIONES DE ENFERMERIA:

Toma de sangre para examen de laboratorio.

FUNDAMENTACION TEORICA:

La sangre constituye uno de los tejidos del organis
mo que m&s frecuentemente puede mostrar alteraciones que --
significan trastornos, anormalidades, o padecimientos orgi-

nicos generales.

La naturaleza de estas alteraciones varlan conside-
rablemente. Aveces en la compesicibn quimica, otras en los
componentes- sanguineos, algunas mis, dependen de la presen-

cia de organismos externos etc.

ﬁs importante tomar una muestra de sangre mediante
una puncidn venosa para conocer la cantidad de los componen
tes sanguineos (eritrocitos, leucocitos, plaquetas) y saber
de este modo si existe alguna infeccibn y/o anemia debido a
la hemorragifa transvaginal ocacionada por la Placenta Pre-
via Central Total, asimismo también para conocer el tipo de
Qangre y RH de la paciente por si hay necesidad de realizar

alguna transfusibn. :
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ACCIONES DE ENFERMERIA:

Reboso absoluto y posicifn de Trendelemburg.
FUNDAMENTACION TEORICA:

.En esta posicibn la cabeza esta mfs abajo, las pier
nas elevadas en un f&ngulo de 45°, se usa en casos de hemo-
rragias uterinas porque el contenido pélﬁico se va hacia --
atras por gravedad, también ayuda a evitar un estado de - -

shock porque favorece la irrigacibn sanguinea de la cabeza.

. MANIFESTACION DEL PROBLEMA:

ANEMIA:

- Conjuntivas palidas

- Palidez de piel y mucosas

- Retardo en el llenado capilar
- Cansancio

- F;tiga

- Aceleraci6n del pulso.
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FUNDAMENTACION TEORICA:

Toda anemia se caracteriza por un menor ndmero de - .
eritrocitos en relacifn con lo normal. 4.5 a.6 millones por
milimetro cﬁbico;‘o'por ei contenido de hemoglobina por de-
bajo de'Lp normal de 12-16 gr. Por 100 ml. Estas cond;i.ci.o--~
nés producen fatiga e intolerancia al frio y ambas estén --
relacionadas con la falta de oxfigeno necesario para la ener
gia y la produccibén de calor y palidez debida al ba}o con~
. tenido de hemoglobina que fue écacionada por la pérdidg he-

mética transvaginal.
ACCIONES DE ENFERMERIA:

Transfusi6én sanguinea o administracitn de paquete

- globular. .
FUNDAMENTACION TEORICA:

A pesar de su apariencia fisica sencilla, la sangre
es un lfquido extremadamente complejo que desempefia un nfime
ro de- funciones vitales para mantener la homebdstasis. Entre

las funciones mf&s importantes estfn:

1

- Transporte de oxigeno de .los pulmonegia”las c8lulas
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corporales.

Transporte de bioxido de carbono del sistema vascus. .

lar linfdtico a los pulmones,

Transporte de los nutrientes de los Brganos digesti

vos a las células del cuerpo.

Transporte de los productos.de desecho del sistema

vascular linfatico a los rifiones.

Transporte de hormonas de las glfndulas endbfcrinas

a las células corporales.
Transporte de enzimas a varias células del cuerpo.

Regulacitn del pH corporal a través de amortiguado-

" res disueltos en la sangre.

Regulacibn de la teméeratura normal del cuerpo por-
que contiene una gran cantidad de agua (excelente -

medio de absorver calor y de enfriar).

Regulaci6n del contenido de agua de las célﬁlas, -

principalmente a través de lesiones sodio disueltos.

Prevencibn de la pé&rdida de liquido corporal a tra-

" vés de los mecanismos de coagulacibn.

Proteccifn contra las toxinas y los microbios extra
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fios por medio de qnidédes celulares de combate en <.

la sangre y en la linfa.
ACCIONES DE ENFERMERiA:

Dieta rica en Hierro
FUNDAMENTACION TEORICA:

Las anemias ferropenicés se han descrito como micrg
citicaé (en las que Los eritrocitos tienen tamafio menor de
lo normal) e hipocromicas (en las que los eritrocitos son -
- palidos p&r la cantidad .menor de hemoglobina que tienen). -
La causa principal dé la anemia ferropenica es la pérdida -

- .
excesiva de sangre.

- .
- El1 hierro se necesita para formar la parte portado-

ra de oxigeno de la mol&cula de hemogiobina.

- El hierro normalmente Se obtiene de los alimentos -
ricos en este mineral como higado, corazbn y otras
carnes, yema de huevo y guisantes secos (frijol'y -

_chicharos) fruias secas y hortalizas faliaceas de -

. color obscuro.
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PRINCIPIOS BASICOS:

" - La sangre transporta substancias que bueden pasar
del exterior al interior de las células y visever-

sa.

- El volumen; la composicidén y la presi6n de 1la san-
gre circulante, deben conservarse dentro de cier-
tos limites para satisfacer las necesidades varia-

bles de los tejidos orgéinicos.

- La pérdida de la integridad de la Piel constituye
una via de entrada para los microorganismos patbge-

nos.

- E1 voltmen sanguineo se modifica por variaciones --

~ del equilibrio electrolitico.

- El volGmen sanguineo varia seg(n el peso y superfi-

cie corporal.

- La circulacibn sanguinea se realiza a través de to-

do el organismo en un tiempo no mayor de 3 min,

PRECAUCIONES:

- Tomar conocimiento preciso dela prescripcion'(natu-
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raleza del elemento po} transfundir, cantidad orde-

nada, urgencia de la aplicacidn, recomendaciones es

pecificas del Mé&dico).

.Comprobar el tipo sangufneo del donador y del recep

tor (grupo sanguineo y factor RH) para garantizar -
la ausencia de incompatibilidad sanguinea entre am-

bos).

Confirmar que la sangre del donador:  no -exceda de -

21 dias.

Usar material estéril y t&cnica aséptica para evi-

tar contaminaciones.

Cuidar que la apllcscibn se realice no més de 15' -
‘de haberse ret1rado el producto del refrlgerador pa

ra evitar calentamlento indebido.

No agitar el producto péra evitar hemolisis.

Evitar realizar la transfusibtn con el paquete muy. -

frio ya que causa hipotermia.
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MANIFESTACION DEL PROBLEMA:

Tristeza, preocupacibn,

FUNDAMENTACION TEORICA:

El hombre tiene necesidades human&a bésices comunes
a la especie, Cada ;ndividuo crea un patrdn para cubrir sus
necesidades»y en este aspecto los ﬁatrones son influi@bs por
factores como desarrollo y salud, educacibn, sexo, relaciéﬁ
con los semejantes, religién, sociedad y pertenencia a g;u—

pos culturales y étnicos.,

- Los trastornos del aparato reproductor pueden produ
cir cambios en la imagen que de si mismo tiene una

‘persona.

- Pl desarrollo de 1la personalidad incluye en el éxi-
to o fracaso en las tareas de desarrollo del ciclo
vital, as{ como la interaccién de la persona y el -

medio ambiente.

- La hospitalizacién puede ser una experiencia extraor
dinariamente traumérica desde el punto de vista psi

colégico, que crea ansiedad en:lg.pacigiité’ por la -

. -
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separacién de su familia.
'ACCIONES DE ENFERMERIA: . .

Darle confianza, hablarle de i@ posible solucidn que

puede tener su problema. (Placenta-Previa‘Central Total)..
FUNDAMERTACION TEORICA:

Se sabe que la conducta es influida directamente por
la percepcidén que la persona tiene de un hecho o fenémeno -

al cual reacciona.

- Siempre que surg; un probléma.de.gran tensién o "alar-
'ma"..aparecen algunos factores de-equilibrioang -
puedan normalizar el estado de 1; persona, y entre
ellos estan la percepcidén realista del fenbémeno, me
dios disponiﬁles de sosten situacionales y mecanis-

mos adecuados para superar el problema.

- El1 individuo puede lograr una sensacibén de seguridad
y comodidédba.través de sus relaciones con los demas, .
sl éstos le comunican en forma realista que no su--

friré dafio alguno.
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PROBLEMA:
Placenta previa central total,
MANIFESTACION DEL PROBLEMA:-

Dolor en herida QuirdGrgica:

- La paciente se muestras quejumbrosa
- Gesticulacién a los movimientos

- Se toca con las manos el sitio doloroso.
FUNDAMENTACION TEORICA:

La estimulacién egcegivn de cualquier 6rgano sen;i—
tivo ocaciona dolor, por éjem. cuando las células se daiian
la lesidn da origen a una respuesta dolorosa la cual puede
ser causada por la insicién de los tejidos y manipulacidén -
de los mismos, fibras perviosaa y mfisculos, durante la in--
.tefvencién quirdrgica, ademds si se toma en cuenta que los
receptores del dolor se encuentran en todo el cuerpo y que
'és£oa receptores van a mandar informacién a la corteza.cere
bral para que ésta responda con dolor ante un desorden o en
fermedad, es decir que estos receptores tienen funcibén pro-
tectora ya que si no hubiera dolor podia producirse un daific

irreparable en el organismo.
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ACCIONES DE ENFERMERIA:

Administracién de analgésicos (Dimetil pirazolona 2

‘gr. IM PRN).
FUNDAMENTACION TEORICA:

El aplicarAel analgésico por via I.M., ayuda a que
el dolor ceda mAs pronto ya que por esta via se absorve con

mayor rapidez y causa la minima irritacién del mGsculo.

El analgésico (dimetilpirazolona) es un farmaco que

se usa para mitigar el dolor.

Actfia al interferir en la conduccién de impulsos =-—
nerviosos o alterar la percepéién y respuesta al dolor en _

los centro superiores del cerebro.
ACCIONES DE ENFERMERIA:

Administracién de antibidéticos (penicilina y genta-

micina).
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FUNDAMENTACION TEORICA:

La accidn de las " penicilinas en el organismo se ﬁa,
conocido parcialmente, pero se prensa que bloquean 1la sinté

sis a nivel de la pared’ de la bacteria.

LaApenicilina es el medicamento de eleccidén en casi-
todas las enfermedades causadas por bacterias gran positi-
vas, por ejem. en casos como fiebre puerperal. Es también -
‘eficaz contra los diplococos gram negativos que causan la -
gonorrea y las espiroquetas de la sifilis, Se le emplea con
tra enfermedades por virus, para evitar las complicacio;es

de. infecciones secundarias por bacterias gram positivas.

ACCIONES ﬁE.ENFERMERIA:
: Bafio,

FUNDAMENTACION TEORICA: ) o . '”""i"A R
- Eliminar los producco; de la'Qeécamacibn epitélial.
" la excrecibén de las gléndulas cebéfeas. el sudor y

el polvo.

- Favorecer la funsibén circulatoria por medio de la -

‘movilizacibn y el masajes -
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~ Estimular en la paciente la confianza de sentirse -
bien presentada y limpia, y continuar o iniciar su

.

educacibén higiénica.

- La piel y las mucosas sanas e integras son las pri-

meras lineas de defensa contra agentes nocivos.

~ Algunos liquidos corporales contienen sustancias —-
quimicas irritantes. Pueden liberar estas por des-—
composicidn bacteriana y lesionar la piel y las mem

branas mucosas (orina, sudor, exudados).

EVALUACION:

g . La paéienté que'inéteso al servicio de hospitaliza-
cién 20. piso cursando un embarazo de 37.5 sem. con antece-
dentes de placenta previa y'presentand§ hemorragia transva-
- ginal la cual disminuyo al poner a la paciente en reposo ab
solgto en posicién de Trendelemhurg., se le ﬁomarén signos
vitales, exéﬁenes de laboratorio (B.H; Q.S. Grupo y R.H., ~~
Tiempo de Coagulacién), poste.a los resultados de estos exé-
menes se le admiﬁistr; paquete gloﬁular. para réponer en --

parte la pérdida hem&tica transvaginal.
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Se le proporciona dieta rica en hierro, se le habla
de 1la posible solucibédn de su problema (Placenta Previa). Se
ig da preparacién preoperatoria ya que ei médico decide in-
terrumpir el embarazo por cesArea, posterior a la ces@rea -
se le administra un analgésico (dipirona 2g. I.M.) ya que -
la paciente refiere dolor en H.G. el cual desaparece ; la -
hora de ser aplicado el analgésico; el médico indica la mi-
nist?acién de antibidticos por via iﬁtravenoss'para preﬁenir
alguna infeccibén post, operatorié, a las 12:00 hrs. de es-
tar la pacienée en su cama, inicia 'deambulacibén y baifio dé -
regadera y a los 3 dias de posterior a la intervencién qui_
riirgica es dada de alta al igual que su bebé yabque ambos -~
no presentaron alguna complica¢i6ﬁ. Por lo que lélmedidaa

terapéuticas empleadas en este caso fueron las iddneas.
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CONCLUSIONES ., .
A las concluciones més impbftances a las que llegué
en este Estudio Clinico en’ Proceso de Atencién de Enferme-

ria a una paciente con Placenta Previa son:

ER Lane

- La placenta previa es mds frecuente en las mujeres
blancas, en las multiparas con antecedentes de cesé
reas previas o con diferente vascularizacién en (te

ro principalmente.

-~ Este tipo de pacientes debe tener un control prena-
tal estricto para detectar un tiempo las posibles -
complicaciones tanto en la madre como en el produc-

to.

- Las caracteristicas generales del sangrado que pre-
senta esta anormal insercidén placentaria son: que -
la hemorragia es de color rojo brillante, sin coagu

Los y.sin dolor.

~ E1 Dx. se debe hacer por clinica auxiliada de ultra
sonografia o ﬁlacentografia y nunca por exploracidn
ar@éda o digital ya que de lo co&tratio se puede -
producir una perforacibédn de la placenta y llegar a

‘ocacionar la muerte de la madre y del producto.
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-~ El Tx. va a depender de la gravedad del problema y
por lo general siempre se soluciona mediante la ng

racién ceslrea.

— Las complicaciones maternas pueden ser: hemo;ragia.
shock hipovplémico, infeccién, muerte. Las fetales:
Premadurez, hemorragia fetal, lesién neurolégica, -
asfixia intrauterina, mqrtalidad fetal, esﬁo depen-

der8d de la gravedad del caso.

~ Considero que la atencién que se brindé a la pacien

te fue la adecuade.
SUGERENCIAS:

- Orientar a este tipo 'de pacientes para que planifi
quen su familia ya que con otro embarazo se corre el riesgo
de otra inserciédn anormal de la placenta, sobre todo por el

antecedente de la ceséirea.



. GLOSARIO DE TERMINOS.

CINCICIO

CORION

ESPECULO VAGINAL

HEMOSTASIA

METRORRAGIAS

127.

Célula grande provista de 2 6 mds nd
cleos que deriva de la fusi6n de 2 6

méds células séncillas.

Envoltura intermedia que rodea el -
cuerpo fetal en el interior del dte

ro materno, protegiendolo de los --

. traumas externos.

Instrumento metdlico de forma y di-

menciones diversas que el médico in

"troduce en el conducto vaginal para

- delimitar las paredes.

Detencifn de la pérdida sangufnea -
provocada por hemorragfa externa o

interna.

Hemorragfa uterina que se produce -~

independientemente y fuera del ci-

- clo mensual de la maduracifn ovular

y por lo tanto separada del flujo

menstrual.
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1. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

1.

' Habitacibn:

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre: E.M.L.G. . Servicio_Aloj. Conj.20. P

No. de Cama:_ 214 Fecha de Ingreso:_15/07/87_
Edad: _31 afios Sexo: Femenino Estado Civil: Casada

' Bscolaridad: Profesional Ocupacién: Hogar

Religién:__ Catblica Nacionalidad:. Mexicana

Lugar de Procedencia: México, D.F.

Domicilio: Laureles 25 Col. San Juan Jalpa Delegacién

Iziagglaga.

PERFIL DEL PACIENTE.
AMBIENTE FISICO

L

Caracterf{sticas f{sicas (ilﬁminacién, ventilacibn, etc. .

Iluminacién eléctrica, ventilacién por ventanas sufi-

" ‘cientes.

Propia, Familiar, reﬁtada, otros: Rentada

Tipo de construccién:_Manposteria

Nfimero de habitaciones: Cuatro

Animales Domésticos:__ Ninguno

Servicios Sanitarios:

Agua (Intradomiciliafin. hidratante pdbiiéd. otr

Intradomiciliaria. \




Alimentacién:

Desayuno (Horario, alimentos): 8:30 toma leche, pan, hue-

vos, frijoles, tortillas.

Comida (Horario, alimentos): 15:00 sopa, guisado, frijoles

agua de frutas, tortillas.

Cena (Horario, alimentos): 21:0C leche, pan

Alimentos que origen:

Preferencia: Pescado

Desagrado: Carne de cerdo

Intolerancia: Ninguno

Eliminacién (Horario y caracterfisticas).-

Vesical: 3 a 4 veces al dfa con caracterfsticas.de olor

Yy _color normales.

Intestinal: 1 vez al dfa heces pastosas de color cafe.

Descanso (Tipo y frecuencia)

Procura descansar 1 hora después de la comida ya sea sen-

‘tada O acostada.

Suefio (Horario y caracterfsticas)

8 hrs. diarias y ‘suefio es tranquilo

Divisién y/o deportes.

No le QGStn pasear muy seguido y prefiere ver mejor los
. 1

‘programas de televisién.




Control de Basura:  Camién recolector

Eliminacién de desechos (Drenaje, fosa séptica, letrina,

otros):_Drenaje

Tluminacién: Solar y eléctrica

Pavimentacién:_ Si en partes

Vias de Comunicaciébn:

~Teléfono: _No

Medios de Transporte:

Camiones Urbanos, peseros, taxi.

Recursos para la salud.

- Cuenta con ingresos econémicos regulares

‘- Buernios hédbitos higiénicos dietéticos.

Habitos Higiénicos.

Aseo: Bafio (tipo, frecuencia): Bafio de regadera diariamen-

‘te por las mafianas al leévantarse.

De manos: Antes de comer y preparar alimentos y después de

ir al W.C.

Bucal: 3 Veces al dia

Cambio de ropa personal (Parcial, total y frecuencia)

Diariamente total.




Estudio y/o -trabajo.

No estudia y s6lo trabaja en los quehaceres_del hogar.

Otros: Le gusta cuidar los nifios de sus hermanas y propios

COMPOSICION FAMILIAR:

PARENTESCO EDAD OCUPACION PARTICIPACION ECONOMICA
Esposo 35 Ing. Eléctricista $400.000 mensuales
Hijo 4 Ninguna .

Hija 2 Ninguna

DINAMICA FAMILIAR:

Salen a pasear cada vez que pueden o tiene vacaciones su

esposo. .y hacen dindmicas de juegos ya sea de pelota'b con

algin otro juguete.

DINAMICA SOCIAL:

No le gusta salir con sus amistades.

COMPORTAMIENTO (Conducta)

‘Se_muestra un poco _inquieta y quejumbrosa por el dolor oca-

sionado por la H.Q. de la Cesfrea.

RUTINA COTIDIANA.

" 'Los_quehaceres del hogar y. salir al supermercado por las

.cosas ‘de comida ¥y despensa y ropa.




3.

PROBLEMA ACTUAL O PADBCIMIBNTO.
Problema padecimiento por el que se presenta.

Se presenta al servicio de urgencias por cursar emba-

razo de 37.5 semanas de gestacién y presenta sangrado

" transvaginal abundante de color rojo brillante  sin --

‘coagulos y sin dolor.

Antecedentes personales patolégicos.

Refiere haber sufrido una fractura en el M.T. izq. al

subir en una escalera para hacer limpieza de las pare-

‘des de su casa.

Antecedentes Familiares;

Refiere que toda su familia goza de aparente buen esta
do de salud. : e ot
—_— LR mEA Lt any oasan

Compbsicién y/o comentario acerca del problema o bade4

cimiento.

‘La_paciente se siente contenta ya que su cesirea no --

tuvo ninguna complicacibén y su bebé esta en buenas --

.
condiciones generales, y ¥0 creo que la opcidén que to-

mé el médico en cuenta a interrumpir el embarazo fue

‘adecuada ya que de lo contrario la paciente podia morir ade

Tigs que el feto ya era viable para vivir fuera del fite

‘To.



Participacién del paciente y la familia en el diagn65-
tico, tratamiento y rehabilitacién.

La paciente coopera mucho en su recuperacidn ya que se

quiere ir cuanto antes a su tasi por sus demds hijos -

que tiene, su esposo le ayuda n deambular y se muestra

cooperador en lo que se le pide para la paciente.

I1 EXPLORACION FISICA.
- Inspeccibn: v

Aspecto Ffsico: Edad _dparente: a la cronolégica, constitu-

cién regular, de mediana estatura, con movimientos norma-

les a la deambulacién.

Aspecto emocional (estado de énimo, temperamento, emocio-

nes). Tranquila contenta porque esta su esposo y "“su’ bBébé

'cbn ella, ademis porque no ha presentado ninguna complica

cién después de la cesérea.
g

Medicién, Peso, Talla:_65 Kgs. talla 155 cm.
T/A - 120/80 '
T. 36.7' c

‘Resp. 18 X' Pulso 78 x°'




I11 DATOS COMPLEMENTARIOS

EXAMENES DE LABORATORIO

FECHA
15-07

11-11

11-11

15-07

TIPO
B.H.

EGO Den
sidad.

Protei-
nas

Albumi-
nas.

Globi-
nas.

Gp RH
y Tiem
po de
c. -

NORMALES DEL PACIENTE OBSERVACIONES

" Eritrocitos 3-5 Millones Estan bajos debido

4-5 Millones Co a l1a hemorragfa --

. normal. .
1010-1030 1021 ‘ "
60-8.0 -g/100 7.48 en 100 ml "
3-2 -4.8 gm 10ml - 4.72 "
2.2 - 3.5 g/100 m1 2.7 ” : "
Varia en c/pac. 0. Positivo

EXAMENES DE GABINETE,

TIPO

OBSERVACIONES

Ultrésonograf@a . Se observa implantacién de 1a --

placenta central total en orifi-

cio cervical.




IV. PROBLEMAS DETECTADOS.

éeales:~
- Hemorragfa transvaginal
- Anemia )
- Origen psicolégico
- Dolor
Potenciales
- Vida sedentaria ya que no le gusta caminar;

- Regulares habitos higiénicos dietéticos
V<. ‘DIAGNOSTICO. DE. ENFERMERIA.

Paciente éctomesohorfiéa conciente. Orientada en sus
tres esferas, triste, preocupada, cursando embarazo de,37.5
sem. de‘gestacién. Se observan conjungivas palidas, mucosas
. orales hidratadas, cﬁello normal, senos blandos con salida
de calostro , abdomén blando con 34 cm. de fondo uterino, -
miembros superiores normales con venoclisis permeable en --
miembro superior izquierdo; miémbros inferiores normales, -,
proveniente de un nivel socioeconémico medio; ingresa al sexr
vicio por presentar hémorrag@a transvaginal, anemia y proble

mas de origen psicolégico.

g i B R . )



Cronograma

Disefio de Investigaciébn

1987

MES
Actividades

MAYO

JUNIO J JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

Elaboracién y

autorizacian

del disefio. -

Recopilacibn
del material
Aplicacidn
Plan de Aten-—
cién de Enfer]
meria.

Inteéracién y

andlisis del
material.

Presentacién
de la infor-
macidn.
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