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I N T R o o u e e I o N • 

El estudio de las complicaciones en las puerperas, datan - -

desde el inicio de la humanidad, cambiando exclusivamente ~ 

de acuerdo a los avances y descubrimientos actuales, la - -

época actual requiere de un mayor aceleramiento de las téc­

nicas Cientifico-Humano, ya qu1t solo coordinando ambos fact2. 

res se puede lograr un avance mayor y ~s estructurado en la 

atenci6n y cuidados que estos requieren. 

Dentro del estudio realizado en el Centro de Salud "B" con 

Hospital "D" en Tequisquiapan Querétaro en 425 puerperas -

se encontraron como principales complicaciones: hemorragias­

Fiebre puerperal, Desgarros de Cervix, Oeiscencias de Episi2. 

tomia, Variaciones de los signos vitales, Infecci6n de Herida 

lllismas que son tratadas de diferente manera, de acuerdo al ..!. 

criterio del Médico responsable ocasionalmente el tratamiento 

inadecuado la.posici6n inadecuada de la Enfermera han provoC!. 

do exacerbaciones de las complicaciones e inclusive decesos, 

además se hace notar que cada puerperio puede presentar probl,! 

mas como; Intolerancia & suturas, y a los medicamentos y tani­

bien a los de tipo Físico, obesidad, desnutrici6n y enfermeda­

des anergisantes. 

El motivo de este trabajo es indicar la posición que debe te­

ner la Enfermera conjuntamente con el Médico para atender ad,! 

cuadamente el cuadro clínico de las complicaciones del puerp.! 

rio, 

La mujer de hoy tiene mayor posibilidad de procear un ser sano 

y estable, Física y Mentalmente: no obstante , los riesgos y 

problemas que puedan sucederle sea por negligencia o falta. Ele 

équipo técnico o humano, puede ser de iagual o mayor índole, -

dando con ello a diversas complicaciones en el puerperio, como 

las ya mencionadas, que se corroboran en el estudio presentado 

a continuación. 



A todo esto se debe aRadir la vital intervenc16n de la 

Enfermera pues es ella, la que casi directamente formar&- -

parte esencial del cuidado y preservación positiva de la -­

paciente. 

La claridad y versatilidad en el avance logran un resultado 

satisfactorio para todos los que intervienen en tan delica­

da labor, siendo esto el principal objetivo del presente -

estudio. 
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11 ANA'IDMIA DEL AP.ARA'ID GENITAL FEMENINO 11 

El aparato genital de la mujer est' compuesto por dos glihid.ulas 

mixtas de secreci6n interna y externa (ovarios); dos conductos 

por donde se dirigen los 6vulos del ovario al útero (trompas -

uterinas+) J un &gano que recibe y contiene el huevo fecundado 

( el útero ) y un conjunto de &ganos que intervienen en la -

íntima relaoi6n fisiológica que con éstos posee, las glandulas 

mamarias. Se describe al final. 

OVARIOS. 

Los ovarios, son glandulas de la mujer, glandulas mixtas, ou;ra -

seoreoi6n interna genera las hormonas ov&ricas que intervienen -

en la prod.uoci6n de los caracteres sexuales secwñarios de la -

mujer. 

NUMERO Y SITUACIOlh Normalmente los ovarios son dos, pero pueden 

existir ovarios supermunericos, bajo la forma de pequeños cuerpos 

ovoides que ocupan a menudo el Hilo de la g!andula principal; 

También puede suoeder que falte uno de los ovarios. Están si~ 

dos en las caras laterales de la esoavaoi6n pelvica, por detr'8 

del ligamento ancho y desoazizan en una foseta peri toneal llamada 

Foseta ovárica. 

PESO COIDR Y CONSIST.ENCIA. Son de color rosa pálido en la rniña y 

rosada en la mujer adulta, color que aumenta de intensidad - -

durante el período mestrual. En la mujer adulta alcanza un peso 

de 8 gramos en estado de reposo, pero después del período mestrual 

dismim\}'"e su peso en uno y asta dos gramos. 

Su oonsistenoia es firme, pero mucho menor que la del testículo. 

\ 



FORMA Y MEDIOS DE FIJACION: El ovario tieneo una forma ovoidea, 

aplanado ligeramente de afuera adentro, con su aja' mayor dir!, 

gido verticalmente, posee, corno medios de fijación cuatro lig!. 

mantos, 

r.- Ligamento Tuvoovarico, o ligamento Suspensor, o Infundíbulo 

p1Uvico o Henle, 

2.- Ligamento Uter:oovárico 

3.- Ligamento Ancho 

4.- Ligamento Tuboovárico 

CONSTITUCION ANATOMICA: El ovario est& constitu!do por una envo! 

tura, el epitelio ovárico, que encierra un estroma conjuntivo, -

donde están contenidos los folículos de Graaf, 

LOS FOLICULOS DE GRAAF:· Son vesiculas: más o menos redondas que -

contienen los 6vulos, 

VASOS Y NERVIOS: El ovario recibe sangre anterial de la arteria 

ovárica rama de la aorta abdominal, que deciande por el ligamll!!. 

to lumboovárico. Al abordar al ovario por un polo su i:srior, 

emite una rama tubaria para la trompa y otra para el ovário, 

que recorre el borde adherente hasta el polo !nferointerno, do!!. 

de se anastomose con la uterina dando múltiples ramas pare el _ 

ovário. 

La irrigación arterial del ovario se hacer por consiguiente por 

las ramas de la uterina y a la ovárica. 

Las venas salen del ovario y forman al nivel del hil!o una red 

abundante que se anastosomose por una parte de las redes veno­
sas del útero. 
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Los linfáticos superiores del cuerpo siguen el trayecto de las -

venas úteroováricas, y ascienden con ellas hasta el riñ6n. Das­

pues da recoger los linfáticos del ovario van a desembocar a los 

ganglios preaorticos y yuxtaa6rticos, Los linfáticos anteriores 

nacen de los ángulos uterinos, acompañan a los vasos del ligamento 

redondo y van a terminar en el grupo superointerno de los ganglios 

inguinales superficiales. Los linfáticos laterales se originan en 

los bordes uterinos, camiDan dentro del ligamento ancho y desembE, 

can en los ganglios ilíacos externos. Los linfáticos del cuello -

se dirigen en parte a las paredes laterales de la pelvis pera de-­

sembocar en los ganglios ilíacos internos; otros corren hacia la ~ 

cara anterior del sacro, bordean el recto y terminen en los ganglios 

pasacros y del promotorio. 

INERVACION DE LOS ORGANOS GENITALES FEMENINOS: de los ~rgenos geni­

tales internos, el útero está inervado por ramos procedentes del -

plexo de Frankenhauser, en el cual se encuentre un ganglio grande 

situado e los ledos del cuello uterino, uno o dos más pequeños si­

tuados a los lados del cuerpo uterino. Se hallan constituidos por 

neuronas multipolares, entre las cuales discurren nervios mielíni­

cos y amiel!nicos. 

El plexo de Frenhaauser recibe ramos prodecentes c!el plexo hipogás­

trico que, e su vez, se origina en el nervio presacro, el cual se -

prolonga hacia arriba, sobre los guasos vasos abdominales, donde -­

forman el plexo a6rtico, recibe también el nervio erector o pélvico 

que nace por dos o tres raíces del cuarto y quinto nervio sacro que 

aislados o unidos, abordan el plazo de Frankenhauser. Esta conti­

tuído, como en el hombre, por fibras mielínicas. Además de estos -

elementos, recibe fibras del simpático sacro y coxigeo, pues de los 

últimos ganglios simpáticos parten fibras para el plexo de 

Frankenhauser. 



y sus conductos venosos, aunque lleguen a la replecci6n completa, no -

alcanzan la erección perfecta. 

CLITORIS. Es un 6rgano eréctil, homologo al pene del hombre, situado 

en la parte anterior de la vulva y formado por los puerpos cavernosos y 

sus envolturas. Despúes se dirigen hacia arriba y adelante hasta el -

borde inferior de la sínfisis pubiana donde se unen para formar el cue!: 

po del clítoris. 

Se adelgaza ligeramente hasta su extzemidad, donde toma una forma cónica, 

de vértice redondeado¡ es el glande del pene 

El clítoris, como el pene presenta un ligamento suspenso, formado por -

tractos fibroelasticos y se insertan en la facie clitoridiana. 

El clítoris recibe arterias de la pudenda interna que suminstra las arte 

rias cavernosas y las dorsales del clítoris. Emiten numerosas venas unas 

Superiores, forman la vena dorsal superficial y a la vena dorsal profunda 

Separadas por la fascia clitoridiana y que van a desembocar, la superfi­

cial a la vena femoral y a la profunda al plexo de santorino¡ otra -­

inferiores, de menor calibre, van a integrar el plexo intermediario de -

Kobelt. 

GRANDULAS AN8<AS, AL APARATO GENITAL D~ LA IA.JJER. Se consideran como -

glandulas anexas al aparato genital de la mujer, las glándulas uretrales 

y periuretrales así como las grandulas vulvovaginales. 

Las glandulas utetrales y periuretrales, ocupan principlamente la pared 

inferior de la uretra. Unas son gándulas en racimo y otras se presentan 

como simples depresiones de la mucosa, Son más numerosas en la parte 

anterior del conducto, y las más anteriores atraviesan la pared de la 

uretra y su fondo glandular se situa en la regi6n del vestibulo, por lo 

que se les denomina periuretrales. 

LAS GLANDULAS VULVOVAGINALES D GLANDULAS DE BARTHOLIN. Están situadas una 

a cada lado de la parte posteriorlateral del orificio vulvovaginal, entre 

la aponeurosis perineal superficial y la aponeurosis perineal media, 



" U T E A O " 

El útero o matr!z, es un organo hueco destinado a contener el huevo 

fecundado durante su evolución y a expulsarlo, cuando éste ha alca!!. 

zado su desarrollo completo. 

SITUACION: Está situado en la parte media de la escavación pélvica 

entre la vejiga y el recto, por arriba de la vagina y por debajo -

de las asas intestinales. 

FORMA: Tiene forma de un cono troncado y aplanado de adelante a~rás 

de base supierior y de vértice inferior,. Presenta en la unión de -

su tercio inferior con sus dos tercios superiores, un estrechamiento 

circular llamado istmo, que lo divide en una parte inferior o cuello. 

NUMERO: El útero es único normalmente, pero puedEJlserdobles o bien 

estar atrofiado hasta faltar totalmente. 

DIMENSIONES: EJ. útero de la nulípara mide siete centímetros de long!_ 

tud por cuatro de ancho en su cuerpo y dos en su cuello o servix, con 

un espesor medio de dos y medio centímetros. En la multípara su lon­

gitud es de ocho centimetros, de ancho alcanza cinco de espesor tres 

centímetros, tiene un peso de cuarenta y cincenta gramos en la nulí­

para1 llegando de sesenta a setenta gramos en la multípara. 

DIRECCION: Se distingue la dirección absoluta, cuando se considera 

-aislado de la matriz y la relativa, tomando en cuenta las paredes 

pélvicas. El eje de la matríz no es recto, pues presenta en la únion 

del cervix con el cuerpo un ángulo obtuso, abierto hacia abajo y ade­

lante. Su abertura normal varia entre 140 y 170 grados. Cuando es 

demasiado cerrado se halla invertido y, por tanto, abierto hacia -

atras, se dice que hay retroflexión. Si el ángulo se presenta en -

uno de sus lados se dice que hay láteroflexi&i, hecho que puede - -



ocurrir aunque el ángulo anterior se presente máe o menos careado 

Q.aando, sin cambiar el punto central, el útero dirige su cuerpo -

hacia delante y en su cuello hacia atrás, se dice que hay inter­

vensi6n. Si la direccidn en su sentido contrario se dica que -­

hay retroversi6n. 

Finalmente, en caso de que incline hacia uno de sus lados se - -

habla de láterovarsidn. 

La posici6n as en situaci6n central, con ligera anteflexi6n y -

ligera anteversal 

Noralmalmante, el útero presenta, aunque en corta extencidn des­

viaciones provocadas por la rapleci6n o vacuidad da las víoeras 

adyacentes y aun por la posici6n que adopte la mujer. 

MEDIOS DE FIJAGION DEL UTERO: El útero está sostenido en su pos! 

ci6n norma1 por seis ligamentos, constituidos por repliegues par!, 

tonealas que contienen en su interior las forlllBciones ligamento­

sas propiamente dichas. Los ligamentos uterinos, pares y sim,tr!_ 

cos, son los ligamentos anchos, los ligamentos redondos y los li­

gamentos redondos y los úterosacros. 

LIGAMENTOS ANCHOS: Se hayan constituídos por el peritoneo uterino 

cuyas hojas anterior y posterior se adosan en sus bordes, formando 

el repliegue que va a las paredes laterales de la pelvis por fuera 

y alcanza por abajo el piso pélvico, Son los tabiques transversa­

les que de los bordes uterinos van a las paredes pélvicas, 



!l.tya forma' es más o manos cuadrangular y qua adoptan una dirección 

semejante a la del útero. 

En el sentido vertical se dirigen oblicuamente da arriba abajo y.­

de adelante atrás¡ poseen dos caras y cuatro bordes. 

La cara anterior, vuelta hacia adelante y abajo, está en relaci6n 

con la vejiga y presentan en su parte más alta el levantamiento -

del ligamento redondo. la cara posterior, vuelta hacia atrae y -­

arriba, se relaciona con el recto y lleva en su parte más alta los 

repliegues que corresponde a los l{gamentos úterrováricos y tuboo­

váricos. 

El borde interno corresponde al borde uterino, y contiene en su 

interior Ia arteria uterina y el plexo venoso. El borde externo -

corresponde a la pared lateral de la pelvis¡ el borde inferior, -­

al piso de la pelvis, y el borde superior libre, a la trompa uter!_ 

na. 

El borde superior a partir del cuerpo uterino, presenta tres re-­

pliegues qUe divergen hacia fuera, Se llaman aletas del ligamento 

ancho la anterior, formada por el ligamento redondo¡ le media que -

es la más alta, por la trompa uterina, la posterior, por el ligame,!!_ 

to úteroovárico y la inserción del hilio del ovario sobre el liga­

mento ancho. 

ESTRUCTURA: Debajo de la serosa peritoneal que cubre a los ligamen­

tos anchos, se encuentra un armaz6n formado por fascículos muscula­

res lisos que en parte superior se fijan intimamente al peritoneo. 

Parte del ligamento infudl!bulopélvico y van hasta el cuerpo úteri-

no. 



Para poder observar los repliegues peritoneales que los contienen 

basta, levantar y llevar la matr!z al sacro, rodeando el recto. 

Su insercción posterior se haca en la segunda o terceravértebra 

sacra, y a veces en la primera., Se presenta bajo la forma de -

repliegues, con una cara superior y otra inferior, un borde exta!:_ 

no qua se confunde con la hoja peritoneal pélvica, y otro interno, 

~alciforme y c6ncavo, que abarca al recto. Se les llama también -

repliegues de Douglas. 

ESTRUCTURA. Se hallan constituídos por tejido celular del espacio 

pelvirrectal superior que se condensa hasta tomar el aspectro de -

una membrana, la cual contiene en su parte superior fibras muscul~ 

res lisas, Estas se oontinuan por delante con las fibras uterinas 

y cuando están muy desarrolladas, forman lo que se ha llamado músculo 

retractor uterino de luschka. 

Además, contiene en cu cara inferior el ganglio hipogastrico y por 

fuera los vasos linfáticos y venosos. 

También contribuyen a la fijaci6n del útero a la vagina, que enva~ 

na con su cúpula la parte inferior de aguel. Se hallan rodeados -

ambos a este nivel por el tejido celular subperitoneal que es a la 

vez fibroso muscular y elástico, y el cual al mismo tiempo que se 

fija a estos 6rganos, se adhiere a las paredes pélvicas laterales 

constituyendo el parametro de Virchow o ligamento transverso de -

Mackenrodt. Se fija tambiéo al sacro y al pubis y constituye las• 

aponeurosis sacrorrecto genitales de Delbet. El útero, así enga!:. 

zado a la vagina, descansa sobre el piso del perineo, y principa.!_ 

mente sobre el elevador del ano que le sirve de sostén. 



LIGAJVT~N:;.103 Ri:.DONT)OS: Son cordones reé'ondos, extendidos de los' 

ánPUlos laterales del Útero al conducto inPUinal y al pubis. -

Tiene una lon~itud de 12 a 14 centímetros, uor un diá~etro de' 

cuatro a cinco milímetros. Nacen nor delante y uor aeba~o de -

la troma uterina, se diri.cren hacia fuera en el espesor del li­

~mento ancho, al cual fornan la aleta anterior, has~ lle.rra.r' 

al orificio profundo del conducto inquinal, 'P!_~º ~ntes so -

bre e 1 caye.do de la epi crá stri ca e ne 1 momept_o!.fJ~i"c~~ ~~e ca.m -

bia de dirección. Se introduce en el cana~nP"U~"f, al que r~ 
corren en toda su extensión, iPUa~ ~(¡."to s~t.de él se divi -

den en haces diver.crentes ~ue~~~nse~~se a la espina del' 

pubis, a la sínfisis, y much·~}'; ~\_'f)o'fo~ al tejido cel~lar de !"°· 

los P.randes labios y del monte~nus. El orificio in~inal' 
interior, el peritoneo forma~a depresión ( foseta innuinal 

externa). Cuando la serosa acompaña al liPamento redondo en -

el conducto in.cu.inal, consti tuve una anomaI.ía consistente en 

la-persistencia del conducto per~toneal. Este es el feto exis­

tente del cuarto al octavo mes, y lleva el nombre de canal de' 

Nuck: normalmente se oblitera antes del nacimiento. 

~STRUCTURA: El liP"8.mento redondo está constituído por tejido -

conjuntivo elástico que en forma de ~ascículos entrela7.aros con 

haces de fibras musculares lisas y de los vasos y nervios co -

rrespondientes, oriP'.i.nan el cordón o liuamento propiamente di­

cho. Las haces conjuntivo-elástico, al penetrar al conducto in 

vuinal, se fijan en parte en las paredes de este conducto y la 

mayoría de ellos al salir de él existen ahí mismo paquetes adi 

posos que ocultan la terminación de las haces liP:amentarias, y 

llevan el nombre de tapones de rmiach. 

LirrAMhNTOS UTiR03ACROS: Se extiende de la cara posterior del 

cuello uterino, en los límites rlel istmo, a la cara anterior -

del sacro. 



MEDIOS DE FIJACION:· por su extremidad interna se fija al útero, con 

al qua se continúa y su extremidad externa se fija al ovario por el 

ligamento luboovárico. El peritoneo la cubra por su cara interior, 

posterior y superior, formando un maso que la fija al borde superior 

del ligamento ancho. 

CONFIGUAACION EXTERIOR Y RELACIONES: Se distinguen cuatro porciones 

qua de adentro afuera son; la intersticial, el istmo, la ampolla y 

el pabellón. 

La porci6n intersticial; qua mida da un centímetro da longitud, se 

inicia el 6stium utarinum, el cual es un orificio da un milímetro 

de diámetro, situado en al ~ngulo suparoexterno da la cavidad ute­

rina. Atraviesa la pared del útero, del qua sala para iniciar 1111 

porción del Istmo. 

El Istmo principia en el vértice del ángulo del útero en un plano 

~s superior y entre el ligamantoll3dondo por delante y el ligam~ 

to úteroovárico 1 por atrás, daspues se extiende hasta el polo in­

ferior del ovario, casi orizontalmenta, mide tres a cuatro centí­

metros da longitud, con un díametro de tres a cuatro milímetros -

de longitud y siete a ocho milímetros da diámetro. sigue por el 

borda anterior del ovario y presenta en su trayecto flaxuosidades 

~s o manos marcadas, al abordar al polo superior del ovario, se 

qobla hacia atrás y abajo para continuarse con el pabellón, for­

mando una cavidad hacia abajo que rodea al polo superior del ová 

ria. 

Esta disposición se observa en la nul!para, pues la multípara, por 

el cambio de posio16n que sufre el ovario, cambian ligeramente 

estas relaciones. 

La porción del istmo y de la ampolla ocupan la aleta media del -

borde superior del ligamento ancho y esta. en relación con las ~ 

asas intestinales y con al recto por detrás, y la vejiga por de­

lante, cuando estos Órganos están llenos. 



Por otra, const~tuyen los troncos Uteroováricos que - -

ascienden por el abdomen para desembocar en la vena renal 

las del lado izquierdo, y en la cava inferior, las del l.!!, 

do derecho. 

Los linfáticos toman su origen en las paredes folículos -

por redes que se anastomosan y emiten conductos que atre­

viesen el tejido glandular para llegar al hilío. De aqui 

parten los conductos eferentes que acompal'ian a las venas 

6teroováricas y van a los ganglios prea6rticos. 

Los nervios proceden de los ganglios mesentéricos superio-

res y preá:' tices, de los troncos que van al rif'l6n. De ellas 

emanan ramitas que acompaf'lan a los vasos ( ramos vasculares} y 

en los folículos ( ramos sensitivos). 

Las celdillas interticie.les del ovario se encuentran dese­

minadas en la zona medular y desenpef'lan una doble funci6n 1 de 

secrec16n interna y de nutrici6n del óvulo. 

TROf.P AS O- TUVAS UTERINAS• 

La trompa uterina o trompas de falopio es un conducto que se 

extiende de la superficie exterior del ovário al ángulo late­

ral del útero, recorriendo el borde superior del ligamento --

ancho. 

DIAEGGIONES Y DIMENSIONESi Parten del ángulo uterino y se dir~ 

ge transversalmente hasta la mitad del cuerpo ovarico, donde -

sufre un flexión hacia arriba; después nuevamente se dobla -­

hacia dentro abarcando en su concavidad al ovario. Es recta -· 

en su parte interna mds o menos ondulada en sus dos tercios -­

externos. La trompa uterina mide de 10, a 12 centimetros de -

longitud, y su diámetro, al salir del útero, es de dos a cuatro 

.,,,milimetros, aumentando progresivamente para medir en su extr~ 

midad ovárica ocho milímetros. 



Las fibras nerviciosas que abordan la pared muscular del útero se 

prolonga con frecuencia hasta la mucosa, y al nivel de sus cuernos, 

cambian en las inmediaciones de los vasos, Pueden observarse verd~ 

deros manojos de nervios mielínicos al nivel de la desembocadura de 

la trompa de Falopio. 

El cervix uterino tiene igual cantidad de fibras nerviosas que el -

cuerpo, pero en el hocico de tenca se encuentran escasa fibras ami!!, 

línicas. 

La vagina recibe igualmente ramas procedentes del plexo de Frankenh_! 

ser que abordan su pared a a menudo la atraviesan para llegar hasta -

le cepa mucosa, donde terminan a veces en pequeños corpúsculos clavi­

formes que semejan ganglios. 

La trompa de Falopio recibe fibras amielínicas que discurren por las 

diversas túnicas que la constituyen, siendo las segundas más abundan 

tes en su desembocadura en el útero. 

El ovario recibe ramos del plexo ovárico, cuyo origen radica en las 

anastomosis que producen los ramos que parten de los ganglios semilunar 

renal y mesentérico, Estas anastomosis son tan complicadas, que ha 

sido muy dificil comprobar la procedencia exacta de su fibras; pero -

de cualquier manera, éstas se dirigen rodeando le arteria y vena ová­

rica, caminan en su interior y se ven fibras amielínicas muy finas -

que alcanzan los folículos de Graaf, 

Los 6rganos genitales externos presentan corpúsculos cilindricos, -

ovalados o fusiformes, que reciben el nombre de corpúsculos nervio­

sos genitales. 

Son constantes en el clítoris y en los pequeños labios, donde se -

encuentran pr6ximos a laa pápilas cutáneas, Sin embargo, también -

se encuentran en los órganos genitales externos fibras amielínicas 

que penetran hasta el epitelio, acompañando a los vasos procedentes 

seguramente del plexo cavernoso. 



La cspa muscular 8stá formada por fibras lisas, cuyo plano profundo 

es de fibras circulares, cue hacia dentro se continuan con las fi­

brus del útero y hacia fu3ra se condensan al nivel del 6stium. 

abdominal el plano superficial, de fibras longuitudinales, también 

se continuan hacia dentro con las fibras de la matríz y hacia fuera 

se detiene igualmente en el óstium abdominal. 

La capa mucosa está formada por un espitelio de células cilindricas 

cili·adas que desc&nzan sobre un corión de tejidos conjuntivos mezclados 

con fibras musculares lisas. Además se encuentran en el epitelio 

células cilíndricas no ciliadas ó células mu~iparas, cuya funci6n se 

manifiesta durante el paso del óvulo, por la trampa, estando inacti­

vas en el período del reposo sexual. 

VASOS Y N~RVIOS; La trompa uterina resibe sangre arterial de la tu­

baria interna, rama de la uterina y de la tubaria externa, rama de 

la ovárica, las cuales ee anastomosan en el mesosalpinx, dando ra­

mos ascendentes para la trompa y descendentes para el ovario. 

Las venas, que nacen de resdes capílares de la cara muscular, emiten 

troncos cue van a las uteroováricas. 

Las infáticos emanan de las redes de sus paredes y van al mesosalpinx 

Lo más externos se anastomosan con los del ovario, y los más intern~s 

con los del útero para ir con ellos a los ganglios lumboaórticos. 

Las nervios proceden de los nervios uterinos y de los ováricos, -

acompañan a las arterias, con ellos penetran en las paredes de la 

trompa. 



Por la disposición que adoptan las franjas del pabellón, pone 

en comunicación este orificio la cavidad peritoneal con el co!:l 

dueto tubario y éste con la cavidad uterina, Es el único caso 

en oue la cavidad peritoneal tiene comunicación propiamente con 

el exterior, 

Entre las franjas, hay una más larga cuya extremidad se fija al 

ov~rio directamente o por medio del repliegue que forma el lig!;!_ 

miento tubovárico. 

Se llama franja ovárica o franja de Michardd, y presenta por su 

cara axil un surco longitudinal que la recorre en todo su proye.s 

to hasta el 6stium abdominal. 

La superficie exterior del pabell6n está cubierta por el perit~ 

neo y se continúa con la superficie exteriar de la ampolla. 

La superficie interior se haya cubierta por la mucosa qua se con 

tinua con la mucosa da la trama y es irregular por la disposi- -

ci6n de las franjas, 

CONFIGURAGION INTERIOR: Interiormente, la trama es de color rosa­

da y presente múltiples pliegues mayores se observan pliegues se­

cundarios, y entre todos ellos llenan la luz del conducto tubario. 

Desempeñan un papel importante en el contacto que deben tener el 

ovulo y el espermatozoide para facilitar la fecundación que se -

realiza en la trompa, entre estos pliegues. 

COSTITUCION ANATOMICA: La trompa uterina está constituida por una 

c..pP externa serosa, una media, muscular y una interna mucosa la 

capa serosa depende del peritoneo que la cubre por arribe por de­

lante y por atrás, formando en su borde inferior, por edosamientn 

de sus hojas, el mesosalpinix o alRta superior del ligamento ancho. 

En el pabellón de la trompa, la serosa cubre la parte externa de -

sus franjas y al nivel de sus bordes se continué con la mucosa que 

reviste su cara interna. 



La mucosa del cuerpo es lisa, de un color rosado y se adhiere intimamen­

te a la capa muscular, está constituí:::a por un epitelio ciliado, de cé­

lulas prísmaticas, cuyos flagelos aparecen después de la pubertad, desa­

parecier.do oon la menopausia. El epitelio descansa en un corion de te­

jido conjuntivo joven y se encuentra en él glándulas en tubo cuyo fondo, 

simple o bifurcado, alcanza la ca¡.a ;uuscular. 

VASOS Y NERVIOS 1A!lL 1Jl".;:RC. El útero reci;-ie arterias de la uterina, ra­

ma de la hipogastrica, la cual al ascender por sus bordas, proporciona -

mul tiples ramos a sus pares. Al llegRr al ángulo, emite la tu'.- aria inte.!:, 

na que se anstomosa con la tubaria externa, rama terminal de la ovári­

ca_ La arteria út-rina, al nivel de su cayado, suministra ramos vésico,a 

terinos y el ramoúretral inferior. Recibe también sangre arterial de la 

ovárica, rama de la aorta, y de la arteria del ligamento redondo, rama -

de la epigá.qtrica. 

Las venas se originan en las capas del útero, principalmente en la capa­

muscular, donde nacen de los senos uterinos, son avalvulares gruesas y -

numerosas, se dirigen hacia los bordes, donde forman los ploxos uterinos 

de los cuales, emanan abajo dos gruesas venas uterinas, satélites de la 

arteria, y arriba constituyen los plexos útPro ováricos o pampiniformes­

de los cuales el izquierdo se vierte en la vena renal del mismo lado, y 

el derecho en la vena cava it?f'erior. 

Los linfáticos nacen de redes mucosas que se inician en lagunas que 

existen en el corion y redes musculares, cuyos conductos siguen direc­

ciones longitudinales y transversales. Les conductos referentes se di-­

rigen a la superficie exterior del útero, donde con la red serosa, for­

man una rica Eed subaerosa de la cual parten numerosos conductos coleo-­

toras que van a desembocar de diversos modos como sigues 



al llegar a 91 se dirigen hacia la cara posterior; otras se continúan 

en el ligamento ancho, y las de la basa se prolongan con las fibras -

longitudinales de la trompa uterina. Entre estas fibras transversales 

se encuentran numerosos vasos sanguíneoa. Su limite por abajo es el 

istmo, donde se continuan con la capa muscular profunda de~a vagina y 

con los elementos muscul<tres de los ligamentos úterosacro;·~·· · 

La capa media o capa plexiforme se halla formada por.haces ·.~se entre 
~.,. 

crusan en todos sentidos y albergan entre s~1'.~allas ~~~ éantidad de 

c."nales venosos o senos úternos ( Stri:,~Jil;.0fal.cul~~r una vez que los 
-~ -· .. r~..,. vasos han perdido sus paredes. L.a:i'9l">~Ídades culeras se encuentran 
y ~\ 

revestidas por endotelio que se les7~h tntimamente y permiten la -
" 

circul.ici6n sanguínea. 

La capa interna está constituida de manera idéntica a la externa, por -

haces longitudinales que van de cara a cara y haces que al nivel de la 

base se desvían hacía las trompas uterinas. También posee fibras tran~ 

versales que, al nivel del istmo se condensan, constituyendo el esfínter 

del istmo. Al nivel de los ángulos úterinos forman anillos concéntricos 

que circunscriben la porci6n intramural de la trompa uterina. La capa 

mucosa reviste la cavidad uterina y presenta una estructura distinta en 

el cuello y en el cuerpo. En el cuello la mucosa es pálida y presenta 

los pliegues del árbol da vida. Esta formada por un epitelio cilÍndrl 

co ciliado, que en su parte inferior o vaginal disminuye de altura y se 

transforma en epitelio epidérmico o epitelio pavimentoso estratificado 

transformación qeu se verifica al nivel del oficio vaginal del cuello. 

Este e~itelio desendena sobre un corion de tejido conjuntivo y contie­

ne glándulas, unas en forma de criptas, otras en tubo y algunas glánd!;!_ 

las en racimo. Cuando accidentalmente se obstruye el conducto excretor 

de estas ~ndulas, se forman quistes que reciben el nombre de huevos -

Naboth. 



La cavidad uterina mide longitudinalmente de tres a cuatro centi­

metros en la núlipara, y de cinco a sies en la multípara. 

Su diemetro transverso es la mitad de esa longitud. 

CONSTITUCIDN ANATOMICA, El útero está constituido por t~es capas, 

una serosa externa, otra muscular media y una mucosa interna. 

La capa serosa, como ya se indicó, cubre su base y su cara anterior 

hata el istmo, donde se refleja para cubrir la vejiga, formando el 

fondo de saco vásicoutarino. O:.ibre también la cara posterior, y -

desciende hasta revestir parte da la pared posterior de la vagina en 

una extensión de dos a tres centimetros, Se refleja luego para cu­

brir las caras ~nterolaterales del recto, formando el fondo de saco 

rectovaginal o de Douglas, El mismo peritoneo que ha cubierto las 

caras, al llegar a los bordes del útero, se adosa en su fondo y en 

sus dos tercios superiores, mientras, en su tercio inferior al con­

tacto entra la capa muscular y la serosa se hace por medio da tejido 

celular flojo. 

La capa muscular, muy desarrollada, está constituida por fibras mus­

culares lisas, dispuestas en tres capas. La cepa externa está far~ 

da a la vez por fibras longitudinales y transversales. Las primaras 

se distribuyen en la parta media de la cara anterior, ascienden al -

fondo y descienden a la cara posterior en forma de herradura; constl 

tuyen el fascículo ensiforme da Hélie. Estas fibras no pasan todas 

directamente de una cara a la otra, pues muchas de ellas, al llegar 

a la base, cambian de dirección dirigiendose a los orificios de la 

trampa uterina. Por abajo parte de las fibras longitudinales descien 

de hasta el tercio superior del cuello y otras de detienen en el - -

istmo, 

la segundas, o fibras transversales, están situadas por debajo de las 

anteriores en el cuello uterino. Van de borde, y muchas de ellas, 



CONFIGURACION INTERIOR DEL UTERO. Interiormente al útero presenta una 

cavidad aplanada da adelante atrás que comunica por abajo con la cavi 

dad vaginal, por arriba, al nivel da sus ángulos, con las trompas uta 

rinas. La configuración de las paredes da esta cavidad es distinta en 

el cuello y en al cuerpo. 

En ol ~olla la ~vi .. d prosonta •~ porodes, "~ sntori~~~~~ 
posterior, con una cresta longitudinal más o meno~~de amb~~\)~ 

\': ,..~ 
esta, parten pliegues transversales que o~~\i fi~~\1S<)Vtenominada 

árbol de vida. Los pliegues se hallan más~arroJ_ti-~s en la nul!para 
_.,.q\O 

que en la multípara y están dispuestos de ~'\'JIR!nera, que los anteriores 

se acomodan en los intersticios de los po~iores. 

En la cavidad del cervix, los bordes laterales son ligeramente concavos 

hacia la l!nea media y constituyen con las caras a formar el orificio -

superior o del istmo uterino que comunica esta cavidad con la cavidad 

uterina Mide cinco m!limetros de diámetro y en él se observan todavía -

los pl·iegues del árbol de vida, cosa que no sucede con el orificio in­

ferior, más estrecho y adonde no llegan estos pliegues. 

El cuerpo presenta una cavidad constituída por dos paredes y tres bor­

des, las paredes son planas, lisas y presentan algunaa veces bien mar­

cado un rafe longuitudinal y medio. 

Los bordes, los laterales y uno superior, son convexos hacia el centro 

de la cavidad. 

Los laterales limitan por abajo el estrechamiento del istmo y con el -

borde superior por arriba y a los lados, los orificios de las trompas 

uterinas. Estos, son muy estrechos, son más amplios en la multípara que 

en la nulípara y en ellos se observa algunos pliegues mucosos, continu.!:. 

cián de los pliegues que presenta interiormente la troma uterina. 



CONFF~URAOION 3lCT~~IUOB. Y P,·,LA JIOW:3· Fn el Útero se consideran 

una porción suue-~ior o cuerpo y otra inferior o cuello, unidas 

por el istmo. 

Clf~RR)· Posee dos caras, tres bordes y tres ánrrulos. La cara 
• 

ánteroinferior es lisa, li~eramente convexa, y está cubierta 

en toda su extensión por el peritoneo, que desciende hasta el' 

istmo para reflejarse hacia la vejiP"a, formando el fondo de sa 

co vésicouterino. Se none así en relación esta cara con la ve-

jiira por el intermedio del fondo de saco neritoneal. La cara -

pÓsterosuperior, lisa y m8:s convexa que la ant•?rior, se halla' 

revestida por. el peritoneo, que desciende más allá nel istmo -

hasta cubrir la parte SU')erior de la uared posterior ne la va­

M.na en una extensión de dos a tres centímentros. Se refleja 

lue "'º sobre la cara anterior del recto para constituir en el 

fondo del saco de Dou~las. 3e relaciona esta cara con la cara' 

antarior del recto o con las asas intestinales 0ue se interno-

nen entre ambos. 

BORD.:..) LATERAL.t.3: Redonde·<.dos de adelanté atrás, corresponnen' 

al borde interno de los liiramentos anchos, y est~n en relación 

con la arteria uterina y los ulexos venosos oue la ~comnañan. 

BORfü; 3UP¡<;B.IQR: También llamado fondo uterino o base del útero 

es recto en la nulípara y convexo en la multípara. Se halla cu 

bierto nor el peritoneo y en relRciÓn con las as~s intes~ina -

les. 

ANr.ULOS: Los án.<TUlos laterales resuitan de la Únion 0e los bo~ 

des laterales con el borde superior, y de ellos se desprende J.a 

trompa uterina, el li~amento redondo y el uteroovárico. El ~n~~ 

lo inferior se continúa con el istmo, for~ando el estran~Jlami­

ento que marca los lÍmi tes del cuello y rlPl cu·-ruo uterino. 



y por abajo, se pone en relaci6n con el constrictor de la vulva, as! como 

con las venas y arterias ramas de la interna. 

Por arriba alcanza a la aponeurosis perinela media y por•abajo, se pone 

en relación c0n el costrictor de la vulva por delante, alcanza la parte 

m3dis del orificio de la vagina, y por atras, están en relación con el -

musculo tranverso del perineo de la cara interna de la glándula se des­

prende del conducto excretorio, de los centrimetros de longitud y los -

milímetros de díametro, que se dirige hacia abajo y adelante para desem­

bocar en el surco ninfohimenial, en la unión del tercio posterior con los 

dos tericios anteriores del orificio inferior de la vagina. 

La glándula de Bartholine es una glándula en racimo, compuesta de acinos 

y lobulillos que segregan un liquido incoloro y untoso que sirve de lubri 

cante durante el coito. 

PERINEAD OE LA MUJER 

El perineo de la mujer tiene los mismos limites que en el hombre, y se 

consideran, como en éste, los músculos del perineo y sus aponeurosis. 

Tranverso del perineo. Se inserta en la cara interna del isquion y en el 

anovulvar, al que pone en tensión cuando se contrae. 

Bulbocavernoso, insertado por atrás en el rafe anovulvar, donde entre - -

cruzan sus fibras con las del esfínter del ano, se dirige h~cia adelante 

cubre el bulbo vagihal y a la glándula de Bartholin y alcanza al clítoris 

donde se divide en dos haces. Uno se inserta en la cara dorsal del clítoris 

y el otro se fija en el ligamento suspensor de esta ñrgano. Por la dispo­

sición que toman sus fibras musculares y unidos el de un lado con el otra 

vienen a formar la vagina un anillo que abarca su extremidad inferior; - -

constituyen el constrictor inferior da la vagina que tiene par acción fa­

vorecer la erección del clítoris por congestión pasiva, ~batir este Órgano 

comprimir el bul~a y las glándulas de Bertholin, a vez que estrechar el -

orificio de la v~gina. 



APONEUROSIG DEL PERINEO. 

Como en el perineo masculino, existen en el de la mujer tres aponeurosis 

APONEUROSIS PERINEAL ~UPERFICIAL. Es delgada y se inserta en el labio 

anterior de las ramas isquiopúbianas, Su borde posterior se refleja -

al nivel del músculo transverso superficial para confundirse con la -­

aponeurosis perineal media; su vertice se confunde con las formaciones 

célulares del montes de venus y en su parte mdia presenta un orificio -

vuvlvovaginal cuyas bordes se insertan en las paredes de la vulva. 

APONEUROSIS PERINEAL Mt;.:uIA. Se inserta por fuera en los ramas isquiopú­

gicas y está constituida por dos hojas que contienen al músculo trans­

verso profundo, y que por delante se unen en la cara anterior de la -­

uretra. 

Aloja en su interior los vasos y nervios pudiendo internos, como en el 

hombre, y está atravesada en la línea media por la uretra y la vagina. 

APONEUROSIS PERINEAL PRORJNDA. Tiene la misma disposici6n que el hombre 

pero en vez d0--·alcanzar la prostata, llega a la vagina, a cuyas paredes 

se adhiere íntimamente. 

GLANOUL1'.S MAMARIAS. 

Las mamas o pechos son Órganos encargados de segregar la lecha, Existan 

en ambos sexos y normalmente son dos, uno derecho y otro izquierdo, si­

tuados en la parte anterior y superior del toraz, por delante de los -

músculos pectorales. 

Aunque normalmente son dos, pu3de haber reducci6n en su número o falta 

totalmente, constituyendo la amastia, que excepcionalmente se presenta 

en la mujer, en la cual, més frecuentemente, falta el pezon (atelia). 

Más a menudo, se ha observado la hipermastia o polimastia, cuando - -

existen mamas supermerarias y la hipertelia o politelia, caracterizadas 

por la pr3sencia de varios pezones. 



Antómicamente la glándula está formada por acinos secretores, canales 

excretores y tejidos conjuntivo intersticial, siendo un total una - -

glándula tuboacinosa. Los acinos secretorias se componen de una capa 

principal de células irregularmente cúbicas, situadas por fuera de las 

arterias ambas descanzan en una membrana propia. 

Los canales escretores se inicia en los conductos e intralobulares y -

están constituídos por una membrana propia que se continúa con la mem­

brana de los acinos glandulares un epitelio de células prismaticas y 

gran cantidad de células de boll que favorecen la expulsi6n de los pr~ 

duetos interlobulares que presentan pliegues longitudinales y están -­

constituidos por un epitelio de células prismaticas.una capa de células 

mioepiteliales; descanzan en una membrana propia bastante gruesa. 

Los canales interlobulares, que pertenecen a un mismo lobulillo glan­

dular desembocan en un canal, galactóforo de forma cilíndrica, con - -

pliegues longitudinales más marcados y depovistos de válvulas. 

Este canal se halla tapizado por un epotelio prismatico que descanza -

en una membrana propia como la de los canales inciales, y células mioe­

pi teliales intercaladas que se llaman células de Boll. 

Todos los elementos contituidos de la glándula mamaria están unidos entrg 

si por tejido conjuntivo de la glándula mamaria intersticial que encierra 

en su interior células adiposas, las cuales, en las mujeres bien contitui 

das, forman lóbulos apiposos. La envoltura cutánea está formada por la -

piel ~ua cubre totalmente la cara anterior de la glándula que posee tres 

zonas., una cubre el pezon (zona mamilar); otra corresponde a la áreola -

(zona areolar); y el resto constituye la zona periferica. 

La zona mamiliar, compuesta por la piel que cubre el mamelón o pezón, es 

delgada y presenta multiples papilas voluminosas y gran número de glándu­

las sebáceas. En su cara profunda se encuentra multipl es fibras muscule­

res lisas unas orizontales; perperndiculares a los canales galactoforos y 

dispuestas en forma circular; otras verticalmente o longitudinal8s que se 

extienden de la base al 1értice del pezón, 



FORMA VOWMEN Y CONSISTENCIA. La mama en la mujer decanza sobre el 

toraz, tiene forma semiesferica y presenta en el centro de su con­

vexidad una papila que el pezón. 

La mama puede ser cónica o piriforme y aun aplanada, En la multí­

para puede adquirir forma más o menos cilíndrica, observandose en 

otros casos cierta forma pedicular, En general, la forma varía -

con las costumbres de la mujer. El volumen de las mamas varia con 

la edad. Poseen un rápido crecimiento durante la pubertad y des­

pues de la mestruaci6n y el embarazo conserva su aumento de volu­

men en la lactancia; sufren una regresión de volumen durante el -

período de reposo; igualmente experimentan una atrofia después de 

la menopausia, constituyendo la mama senil, su volumen igual que 

la forma, varia en la razas con las costumbres de la mujer. 

La consistencia de las mamas es mayor y manifiesta mayor elasticidad 

en las virges y en las nulíparas, y se vuelven blandas y fraccidas -

en las multíparas. 

CONFIGURACION EXTERIOR Y REU\CION~S. La mama ocupa regían mamaria -

situada en la parte lateral y superior de la pared anterior del to­

rax, Se considera en ella una cara posterior, una cara ant.ior y -

una circunferencia. 

U\ CARA POSTERIOR, Más o menos plana, esta en relaci6n con el gran 

pectoral y el gran dentado por intermedio de la dascia superficial y 

de tejido celular de consistencia variable según las mujeres, que 

permiten a la mama., movimientos de amplitud variable. 

LA CARA ANTERIOR: Conveza en toda su extenci6n, presenta algunos 

pelos serca de su vértice o parte media, donde se encuentra la -

aréola y el pezón. 



La zona areolar., muy pigmentada, está formada por la piel que es - -

delgada y tiene en u cara profunda fibras musculares lisas que forman 

el músculo areolar, constituido por anillos concéntricos ~ algunas fi­

bras radicadas que la base del pezón se entienden al dermis de la - -­

aréola y cuya acción es producir el telotismo en el pezón. 

En la zona areolar existen númerosas glándulas sebáceas, audorípara y 

mamarias accesorias. 

LAS GL'INDULt1S SEBASEAS. están situadas en el dermis cutáneo, son muy 

voluminosas y se hipertrofian durante el embarazo, constituyendo los 

tubérculos de Mongomery. 

LAS GLANOUL~S SUDORIPARAS. Se hallen colocadas entre la piel y el mus­

culo areolar; son voluminosas y se presentan bajo la forma de glándulas 

tubólosas compuestas, 

LAS GLANDULr1S MAtl.ARIAS ACCESORIAS. Situadas por debajo del músculo areo­

lar se presenLan en número y volumen muy variable, y tiene la misma es­

tructura que le glándula mamaria, aunque se consideren como glándulas 

de transición entre la glándula sudoripara y la mamaria. 

La envoltura céloloadiposa es dependencia de le capa subcutanea. 

Al llegar a le glándula mamaria se divirae en una hoja anterior, que 

cubre la glándula en su convesidad, y una hoja posterior, que se extien­

de entre la gl3ndula y la fascie superficial. 

La cepa céluloadiposa que reviste la convexidad de la glándula, se encue~ 

tra tabicada por hojas fibroelásticas que de la glándula mamaria se extien 

den al dermis cutáneo, 

VASOS Y tiERVIOS. La glándula m11maria se halla irrigada por 3rterias proce­

dentes de la mamaria interna, de las toracicas y de las intercostales, 

Antes de ll3gar a la glónclula, por su capa profunr!e. se anastomosen en el -

penículo su!:Jcutaneo y originan um1 red superficial, r~e .onde parten ramos 

cuta:.ieos muy _clcc;as p:·ra ln piel, y ramas glandul«res ·we ,:;<tminan por los 

tebir.ues. 



LA AREOLA O AUREOLA. Es una superficie circular situada en la parte mas 

saliente de la mama, de una extensi6n de dos a tres centím·~tros de - -

diametro, de una coloración más obscura que el resto de la mama. En la 

aréola se observan salisntes (tuberculos de Morgagni), qua no son otra 

cosa que glandulas sebáceas qua levantan el tegumento y estén provistas 

cada una de un pelo de corta dimensión. 

EL PEXON. Es una papila situada en el centro de la aréola, la forma -

cílindrica o conica, a veces semiesferica y aun discoidaa¡ no es rara 

tampoco la forma pendiculada, o al contrario, el pexon retraído, cuan­

do éste queda hundido en una defesi6n umbilical. 

Las dimensiones del pezón varían a menudo con el desarrollo de la gla!! 

dula, pero pu,den observarse pequeños pezones en mamas grandes y grandes 

pezones en pequeñas mamas. En todas ellas se presenta más o menos rug~ 

so en su cuerpo, debido a los surcos y a las papilas que presenta en 

su superficie¡ en su vértice se observan de diez a veinte orificios, 

por donde desembocan los canales galactóforos. La circunferencia de 

la misma mama en su parte superior no es m rcad, pues la piel de la g!a!2_ 

dula se continua con la piel de la regíárintraclavicular; no así en su 

porci6n inferior donde forma el surco submamario. 

CONSTITUCION ANATOMICA. Se distinguen en la mama, las glándula mamaria 

propiamente dicha, su envoltura cutánea y su envoltura céluloadiposa. 

La glándula mamaria propiamente dicha, tiene la fonna de un disco -

aplanado de adelante atrás y ofrece para su descripci6n una cara po~ 

terior plana que la pone e~ relación con las oponeurosis mencionadas. 

Una cara anterior anfractuosa cubierta por tejido conjuntivo premama­

rio y por tejido céluloadiposo muy desarrollado que la separa de la -

piel. Una circunferencia que presGnta una prolongación superior o -­

clavicular, otra inferior o epigástrica una interna o esternal y otra 

axilar, siendo esta Última la mas desarrollada y más frecuente. 



interlobulares hasta abordar los lóbulos gLrndulc;res; aqui forman las 

redes pericinosas. Igualmente los canales gelactaforos, tienen sus - -

arterias satéli t.-is y el mami:üón racibe r:imas de lo red superficial que -

al llegar al pezón, constituyen en su bese una red que se anastomosa con 

la red areolar. 

LAS 'JENAS/ Que nacen de las redes capilares forman también una red sub­

cutanea que, al nivel areola, se dispone en forma circular y origina el 

círculo venpso de haller. 

Las redes venosas superficiales se anastomosan por abajo don la red -

abdominal superficial, y por arriba con la red superficial del cuello 

y las tronca que nacen de les redes superficiales y profundas. 

CompeRan a las arterias correspondientes y van a desembocar a las ve­

nas sat3litas de las arterias de origen. 

Los Linfaticos, tienen su origen en redes cutáneas, redes glandulares 

y en los linfáticos de las canales galactoforos, Las redes cutaneas -

comienzan en el mamelón y en la aréola por una red dérmica constituida 

par canales voluminosos que proceden de la glándulas aréolares y de -

pailas de la dermis. 

De ellas parten conduc~os eferentes qua van a constituir el plexo -

subare6lar da la capa célular. 

Lr'\S RZD.::s GV.NOULl\fES. Se originan en loa acinos glándulasre y en las 

espacios interccinasos por sacos linfoticos que se aplican contra los 

lóbulos. 

De ellas eman~n conductos linfáticos interlabulares. Otros corren -

hacia la aréola para comunicarse con la red subareola. 



Otros corren hacia la cara profunda de la glándula para formar los 

linfáticos submamarios que caminan sobre la facie pectoral, la ro-= 

dean para llegar a la axila, o la perforan para ir a los ganglios 

subclavios. 

.~ 

~·""'' Los linfáticos de los conductos galactóforos, son sa~Tif ¡¡..~e ,; 
~.: -;.·t,,1i-

ellos y se dirigen hacia la red subareolar. '-1 ,'c.'t • . :1 . ._ 

Se anastomosan con los linfáticos glandular~~,<dbnde R-tl~en 
,,, .t\_ \. ") ..J' 

linfáticos externos que se dirigen h~a(~ila,,b'Ordean al gran 
" 1 ~ \ 'k• ,. 

pectoral y desembocan en los ganglios ¿nteriores de la axila. v ~o· 

Los linfaticos internos caminan hacia lA,~i.te interna de los 
/>" 

espacios intercostales a los cuales p~rforan para desembocar en 

los ganglios mamarios internos. 

LOS NERVIOS, de la glándula mamaria proceden de los cinco inter­

costales correspondientes, del supraclavicular y del plexo cervi­

cal superficial. Se distribuyen por la piel y los músculos areolares 

asi como por los vasos sanguíneos y por la misma glándula. 

PERINC:RO, 

El perinero es una serosa que cubre las paredes adbominopéivica y 

envuelve a las v!ceras contenidas en dicha cavidad. En su conjunto 

forma una cavidad cerrada en el hombre y abierta en la mujer, al -

nivel del óstium abdominal de la trompa uterina, 



Las fibras sensitivas de los órganos genitales externos llegan a 

la cola de caballo y ascienden hasta el cono terminal, donde -

irradian a las astras posteriores hasta alcanzar los grupos de 

neuronas intermediolaterales. 

Como es sabido, forman centros vegetativos, de las cuales parten 

fibras que discurren por los cordones pósterolaterales para salir 

por los nervios radiculares, estableciendo así un arco reflejo 

iniciado en las terminanciones de las fibras sensitivas de los 

organos genitales externos. 

Siguen por las raíces posteriores a los centros intermedios late­

rales, de donde partirán las vías centrífugas vasodilatadoras que 

van a los cuerpos CAVERNOSOS. por lo damas, hay que admitir que -

los Centros medulares tanto en la poción alta de la médula lumbar 

como en la porción baja de la médula sacra, son núcleos vegetativos 

parasimpáticos cuyo papel antómico y fisiológico no difere en nada -

en el hombre y en la mujer, 

" V A G I N A "• 

La vagina es un conducto músculomenbranoso que se extiende del - -

cervix uterino a la vagina, 

SITUACION Y OIRECCION.- Esta situado por delante del recto, por -

atrás de la vejiga y por debajo del cuello uterino, Posee una po~ 

ción pelvica y la otra comprendida en el espesor del perineo, al 

que atraviesa de arriba abajo y de atras adelante para abñrse al 

exterior. 

Su dirección es oblicua hacia abajo y adelante, y forma con la - -

horizontal un ángulo de 70 grados abierto hacia atras. Además, la 

vagina no es recta, pues cuando los órganos ndyacentes ostán vacios 

presentan una ligera concavidad dirigida hacia atras. 



CoNFIGURAGION INTERIOR.- Interionnente las paredes de la vagina presentan 

plieques, llamados crestas o arrugas vaginales, muy desarrollados en los 

dos tercios inferiores de la vagina y muy poco marcado en su tercio supe­

rior, 

Estos pliegues, que se escalonan transversalmente, son más gruesos en la 

línea media que a los lados y forman un levantamiento longitudinal que -

constituye las columnas de 18 vagina. De éstas la anterior se inicia en 

un levantamiento mucas, tuberculo vaginal situado por abajo del meato 

urinario sigue hacia arriba y desparece en la parte media de la pared. 

La columna de la pared posterior está menos marcada que la anterior, y se 

pierde también antes de alcanzar el tercio superior del conducto. 

La columna anterior, en su extremidad superior, se bifurca y cada una de 

sus ramas se dirige los fondo de sacos laterales, limitando unt!:_iangulo 

cuyo borde superior está formado por un plieque transversal situado por 

abajo de la extremidad inferior del cuello uterino. Este1riangulo se lle 

ma tríangulo de Pawlik y corresponde al trígono da Lieutanud de la vejiga 

urinaria. 

Tanto las columnas vaginales como los plieges transversales están dispues­

tos en dos planos de'tal manera, que los salientes de una pared corresponde 

a los estrantes de la opuesta, quedando así yuxtapuestos en vez de super­

puestos. 

CONTITUGION ANTOMIGA. La vagina está constituida por una capa externa con­

juntiva, una capa media muscular y una capa interna mucosa. La capa exter­

na está formada por tejido conjuntivo y fibras elásticas, confundidas con el 

tejido celular perivaginal. la capa muscular se halla integrada por fibras 

musculares lisas, dispuestas en dos planos. El superficial es de fibras -

superficiales del útero y por abajo se termina en parte en los labios pequ~ 

ñas., y en parte en la aponeurosis del perineo; algunas llegan hasta la rama 

isquiopública. El otro plano es de fibras circulares que por arriba se con­

tinuan con la capa profunda del útero y por abajo se condenzan formando el 

esfínter liso de lo vaaina, 



FORMA, OIM~NSIONES Y MEDIOS DE FIJACION. La vagina, en estado de -

vacuidad, es aplanada de adelante atrás y sus paredes se aplican una 

a otra en toda su extención, menos en sus extremidades. En su extr~ 

midad superior forma una cúpula que se angarza al hocico de tenca, -

formando los fondos de saco ya descritos; en su extremidad inferior 

la vagina está aplanada tranversalmente. 

La longitud de la vagina es de ocho centímetros como promedio. Tiene 

en su cara anterior una longitud de siete centímetros, mientras la -

posterior, que es la más larga, mide nueve centimetros •• Sin Embargo 

puede dilatarse, aumentando su longitud tres o cuatro centímetros -

más de lo normal, 

Se observan vaginas cortas, que miden solo cuatro céntrimetros, y -

váginas largas, que alcanzan de doce a catorce centímetros, Pero las 

dimensiones de la VBgina pueden aumentar hasta permitir en muchos -

casos la introducción de la mano y del antebrazo en algunas maniobras 

obstétricas. La vagina se fija por su cúpula en al cervix uterino, y 

por su extremidad inferior a los planos del perineo y a la vulva( -

por sus caras anterior y posterior se fija a la vagina, a la uretra 

y al recto, 

CONFIGURACION EXTERIOR Y RELf,CIONES.- Exteriormente posea la vagina 

dos caras, dos bordes y dos extremidades. 

La cara anterior, vuelta hacia delante y arriba, está en relación en 

su parte superior con la vejiga por intermedio de tejido celular laxo 

en el cual camina la porción terminal del uréter. En su mitad infe­

rior esta cara se pone en relación con la uretra por intermedio del 

tabique uretrovaginal. 

La cara posterior se relaciona en su parte superior y en una extensión 

de dos a tras centimetros con el peritoneo que la cubre, con el fondo 

de saco de Douglas y con el recto. En el resto de su extensión se -

pone en relación con el recto por intermedio del tabique rectovaginal 

Las relaciones del recto y la vagina son más intimas en su mitad sup~ 

rior, pues en su mitad inferior el recto se desvía hacia atras, 



Separandose de la vagina por un tabioue más grueso que comprende el 

esfínger ~nel fibras prerrectal3s del elevador del ano, al constric 

tor vaginal, el tranverso del perin3ro y una atomosfera de tejidos 

celuluoadiposo. Los bordes están en relación con la pared inferior 

del ligam~nto ancho con tejido celulofribroso del espacio pelvirres 

tal superior, con los lexos venosos vaginales, con el uréter que -­

pasa a uno y medio centímetros por fuera del fondo del saco lnteral 

de la vagina para dirigirse a la cara anterior de esta. A la altura 

del orificio vaginal del cervix. llás abajo, los bordes se hallan en 

relaci6n con los hacer intBrnos del elevador del ano que se une a la 

vagina por tejido conjuntivo denso, el cual se confunde en este punto 

con la aponeurosis pélvica. Inmedia~amente por abajo, se ponen en -

relaci6n los bordes con la aponeurosis media del perineo y el músculo 

transverso profundo, con el constrictor de la vulva, el vulbo de la -

vagina y la glándula de Bartholin. 

La extremidad superior se inserta en el cuello uterino, siguiendo una 

circunferencia dirigida oblicuamente de arriba abajo y de otras adela~ 

te. La inserción se hace por continuidad de la capa muscular de la -

vagina con la capa musa.Jlar del útero; la mucosa de la vagina, al -­

llegar al punto de inserci6n se refleja para cubrir el hocico de ten-

ca de la mucosa forma con el cuello uterino fondos de saco; uno anterior ~· 

poco profundo, en relaci6n con el bajo fondo de saco peritoneal de - -

Douglas y el recto: por último, dos fanos de saco laterales cruzados 

por el uréter y en relación con los plexos vaginales. 

La extremidad inferior está representada oir el orificio bulbovaginal 

más o menos obstruido en la mujer virgen por la membrana del himen. 

El orificio tiene forma elíptica, de ejer mayor ánteroposterior y -

ésta rodeado por los músculos constrictores que forman el anillo 

vulval, causa frecuente de vaginismo inferior. 



Isquiocavernoso. Se inserta por atrás en la tuberosidad isqui~tica; se 

dirige hacia delante, rodea el borde infarior de la rama isquiopÚblica y 

cubre los cuerpos cavernosos. 

Va a insertarse a las caras superior y laterales del clitoris, al aue -

aba~e durante su contracci6n. 

TRANSV:::;1so PROFUNDO D:::L PER!"IEO. Se inserta en la rama isquiopúbica y -

en el rafe anovaginal. Está comprendido entre dos hojas apoenur6ticas -

considerada como la aponeurosis media del perineo y desempeña el papel 

de sosten en el piso de la pelvis. 

CONSTRICTOR PROFUNDO DE LA VAGINA. Se ha descrito un músculo situado por 

dentro del bulbocavernoso, poco frecuente en la mujer y constante en algu­

nas especies de animales, oue se inserta en el rafe anovulvar y en la pa­

red posterior de la vcgina por atrás. Bordea las paredes dela vágina 

para terminQr en la pared anterior de ésta. Esfínter externo de la uretral 

o esfínter estriado. Envuelve totalmente al conducto uretral por debajo del 

esfínter liso que desparece cuando le uretra se adhiere a la vagina. Tiene 

forma circular en su parte superior y semilunar en su porte inferior y se -

extiende del :::;uello r1e la vagina al meato urinario. 

esfínter externo del ano, situado en la porci6n anal del recto, tiene la 

forma de un anillo, emor desarrollado en la mujer que en el hombre; la -

disposición de sus fibras es igual en ambos sexos. 

Músculos rectrovaginal, se extiende del ángulo del recto a la cara posterior 

de la vagina y se halls constituido por fibras musculares entrelazadas a -

l~rrinill~s elásticas. 

Isquiocoxigeo, dispuasto do igual manera •m la mujer )' en el hombre. 

¿levador del ano, Tiene las mismas inserciones y al mismo forma en la 

mujer que 8n el hombre. 3us haces internas se ponen en contacto con las 

paredes de le. vauina por in'ermedio de un tejido conjuntivo vastante 

uenso Es tan instimn el contacto v~1oinal 1 sobre por le ñcci6n de ln.s 

heces 1íl1Ísr::ul~'rRs cue dal pubis van o insertarse al rafe :::novulvar. 



CERVIX: Si se tiene en cuenta las inserciones de la vagina sobre 

el 6taro se dintinguirán en ~sta tres porciones; supravaginal, -

vaginal e intravaginal. 

La porción supravaginal está en relación por delante con la vejiga 

por intermedio de tejido celular laxo; por detrás, se halla cubier 

ta por el peritoneo y se pone en relación con el recto por interm.! 

dio del fondo de saco de Douglas. A los lados se relaciona con el 

borde interno del ligamento ancho y con las formaciones fibroconju!:!. 

tivo musculares subperitoneales, así como una arteria uterina y el 

uréter, que se cruzan a uno y medio centtmetro por fuera de su - -

borde. 

La porción vaginal señala la inserción de la vagina con el cervix 

que se hace una extensión de medio centímetro y sigue una línea -

oblicua hacia abajo y adelante; resulta así la inserción más alta 

por atrás que por delante. 

La porción intra vaginal se llama hocico de tenca, Tiene forma -

cónica, de vértice redondo y presenta un orificio llamado orificio 

externo del cuello que sirve de comunicación a la cavidad cervical, 

El hocico de tenca y su orificio varían según las mujeres. En la 

mujer virgen es cónico, redondeado y da orificio circular. En la 

primípara se aplasta de adelante atrás, disminuye su consistencia 

y el orificio se alarga transversalmente. En la multípara el - -

hocico se hace más ancho, su consistencia disminuye más y el ori-

ficio alcanza uno y medio centímetro; está limitado por los labios 

en los que se observan varias desgarraduras, sobre todo laterales, 

1 • 
El hice de tenca forma con la cupula vaginal fondos de saco anterior 

posterior y laterales, De estos, el posterior, el más profundo, co­

rresponde al fondo de saco de Douglas y al recto; el anterior, menos 

prcfundo, a la vejiga. 



La capa mucosa, es de color rosado ordinariamente, toma un color rojo - -

obcuro durante la mestruación. Se halla formado por un epitelio previme~ 

toso estratificado que,descansa sobre un corion rico en fibras elásticas 

qüe se adhiere íntimamente a la capa muscular. Este epitelio está despro­

visto de glándulas, aunque se han descrito en sus extrmidades algunos di­

vertículos con caracteres glandulares. 

VASOS Y NERVIOS: La vagina recibe sangre de la arteria vaginal, rama de la 

Hipogástrica y tambien de la uterina, la cual emite el ramo oervicovaginal 

y de la hemmoroidal media, que irriga su extremidad inferior. Las venas 

gruesas y numerosas forman en los bordes de la vagina un amplio plexo, de 

donde parten algunos troncos satélites de las arterias correspondientes. 

Los linfaticos se original en una red mucosa y en otra muscular al salir 

de las paredes, fonnan otra red perivaginal, da la cual parten conductos 

eferentes superiores que van a desembocar a los ilíacos externos; conduc­

tos medios que van a los hipogástricos, conductos inferiores que con los 

conductos del himen, terminan en los inguinales superficiales. 

Los nervios emanan del ganglio hipogástrico los destinados a la parte su­

perior de la vagina, y del pudendo interno para la parte inferior. 

V U L V A S. 

La vulva está constituida por el conjunto de los organos genitales externos 

de la mujer, que forman un satelite ovoideo, de eje mayor éntero posterior 

Se halla situado entre el perineo y la parte inferior de la pared interior 

del abdomen, y transversalmente está comprendida entre los dos muslos. 

Presenta en su parte media una depresión, en cuyo fondo se abren a la uretra 

y la vagina, que recibe el nombre de vestíbulo, limitada lateralmente por -

las formaciones labiales, los labios mayores se unen hacia delante y se pie!'. 

den en una saliente mediana o monte de venus. Los labios menores; se unen 

también hacia delante para envolver al clítoris, que con otras formaciones -

consituyen el parata eréctor de la vulva. 



LABIOS MENORES O NINFAS; Están situados por dentro de las labios mayores y 

sus dos replieques cutáneos que poseen, como los mayores, dos caras, dos 

bordes y dos extremidades. La cura externa corresponde a la cara interna 

del labio, mayor, del que esta separada por el surco labial. la cara in­

terna corresponde a la cara interna del labio opuesto, El borde superior 

o adherente se continua por la parte blanda de las cercanias, el borde -

inferior o libre corresponde a la hendidura vulvar, es convenxo y a veces 

ligeramente dentado. 

La extremidad posterior se piede insensiblemente en la cara interna del 

labio mayor, en la unión del tercio posterior con sus dos tercios anteri~ 

res pero puede prolongarse a intervenir en la formación de la foseta navi­

cular. 

La extremidad anterior se divide en dos plieques que bordean al clítoris 

El anterior forma µna envoltura llamada prepucio del clitoris a veces muy 

desarroyado; el posterior alcanza la cara posterior del clítoris. los -

labiosnenorestienen una irrigación sanguínea identica a la de los labios 

mayores. 

Su circulación linfática., más abundante, se vierte en los ganglios ingui­

nales superficiales. Su inervación procede de la misma fuente que la de 

los labias menores se encuentran gran cantidad de corpusculas de Meissner 

y de Krause. 

MONTE DE VENUS.- Es una saliente redondeado, que se halle por delante de la 

sinfisis del public, con un espesor que varia de dos a ocho centimetros -

según la constitucion de la mujer. Es glabro en la niña y se cubre de -

pelos a partir de la pubertad, 

Esté constituido por un revestimiento cutáneo que cubre tejidos celuloadi­

poso donde se cuentra trabéculas que se fina a la línea blanca y a la 

aponeurosis adyacentes. Se halla irrigado por las pudendas externas, 

ramas de la femoral; sus venas desembocan en la femoral, Sus linráticos 

se van a los ganglios superficiales de la ingle, Los nervios proceden de 

las abdominogenitales. 



LABIOS MA~OR~S: Son dos replieques cutáneos, alargados en sentido entero 

posterior y aplanados transversalmente. Poseen dos caras, dos bordes y 

dos extremidades. La cara externa; corresponde a la cara interna del 

muslo, del que esta separada por el surco genitocrural, Es converxa1 de 

una coloración boscura, y presenta palos mas escasos que en el monte de -

venus.. La cara interna; corresponde a la cara interna del labio opuesto 

y al labio menor del mismo lado1 del cual, está separada por él surco 

in terlabial. La cara interna del labio mayor es también más obscura y 

presenta escasos pelos. 

El borde superior o adherentes corresponden a las ramas isquiopubianas -

El borde inferior o libre es convexo de adelante atrás y adosado al borde 

del labio opuesto; límite la hendidura vulvar y, como el resto del labio 

presenta pelos en escasos número, la extremidad posterior; se una igual­

mente con la del lado opuesto, formando la comisura anterior que se pie!:_ 

dan en la parte superior, del monte de venus. La extremidad anterior; se 

une con la del lado opuesto y constituye la comisura posterior. 

Tembien llamada horquilla, la cual presenta intimamente por delante de -

ella por atrás del himen una depresión llamada feseta navicular. 

Los grandes labios se hallan consituidos por diversas capas que de afuera 

a dentro son: una capa cutanea de epidermis pigmentada cubierta de pelos y 

rica en glándulas sudoríparas y sebáces; el dartos labial, cape de fibras 

musculares lisas que subren a la cara cutánea por su cara profunde; las -

capas cutaneas y musculares se refleja en el borde libre del labio, resul 

tando así doble. Contiene en su interior la capa de tejido celular con -

grasas mas o menos abundantes, según las mujeres, y con fibras elasticas 

en mayor o menor abundacia. Los labios mayores están irrigados por les 

pudendas externas, re~as de la femoral, y por la perineal superficial, r~ 

ma de la pudenda interna. Sus venas supenficiales acompañan a las arterias 

mientras las profundas van con las venas bulbares el plexo vaginal. 

Los linfáticos de los labios mayores se dirigen a los inguinales superficiales 

y sus nervios proceden del pudendo interno y de los abd6minogenitales. 



FORMACIONéS INTERLABIALES. Separando los labios mayores y los menores, se 

encuentra en el fondo del orificio de entrada de las vias genitales y por 

delante de él, vestíbulo, el meato urinario y el clitoris; el orificio V,!1 

ginal en la mujer virgen está parcialmente cerrado por el himen. 

VESTIBULO; es de coloración rosada y está limitado a los lados por los -

labir::smenores, hacia delante por el clítoris y atrás por meato urinario, 

reprovisto de giándulas, presenta una superficie plana o ligeramente -­

c6ncava en sentido transversal. 

MEATO URINARIO. Es un orificio situado en la línea media, en la parte -

posterior del véstibulo y por arriba del tubérculo vaginal. 

HIMEN es un tabique perforado, presenta varios tipo de perforaciones 

situados en los limites de los conductos vulvar y vaginal. 

Presenta una cara superior vuelta hacia el conducto vaginal; una cara -

inferior en relaci6n con las formaciones labiales; un borde periférico o de 

insercción que se continua con los tejidos blandos adyacentes, y un borde 

central que limita la hendidura de himen y que presenta diversos tipos¡ -

semilunar, anular , labiado o estrellado. 

El himen está formado por un repliegue mucoso que contiene en su interior 

tejido conjuntivo, y fibras elásticas en cantidad muy variable. Posea _ -

tambian vasos sanguineos en número variable, lo que explica la elastici­

dad y las hemorragias que presenta 3Sta membrana. 

FORMACIONES EAECTILES DE LA VULVA.- Incluye los bulbos de la vagina y el 

clitoris. Los bulbos de la vagina están situados a los lados de la uretra 

y de la vagina. Son dos, derechos e ixquierdo y alcanza una longuitud de 

tres a cuatro centimetros con un espesor de diez a quince milímetros se­

pueden distinguir en ella dos caras, dos bares, y dos extremidades. 

El bulbo da la vagina es un cuerpo eréctil, cuyos elementos contrpactiles 

son poco abundantes. Su albuginea está reducida a una envoltura conjuntiva 



PROBLEMAS DURANTE EL PUEFPERIO. 

HEMORRAGIA POST - PARTUM.- La cantidad de sangre que 

se pierde después de la tercera face del parto es -

variable, siendo el promedio de 300 ml. Debido al 

aumento del riego sanguíneo durante el embarazo, -

el cuerpo est~ preparado para tolerar está perdida 

sin efactos nocivos. La pérdida de 500 ml. o más de 

sangre se considera hemorragia post partum, ya que -

puede afectar al cuerpo. 

INFECGION PUERPERAL: Después del parto, el área del -

revestimiento del útero donde estubo la placenta que­

da desnuda y sangrante, Esto hace posible que micro­

organismos patógenos penetren en el canal del parto -

antes o durante el mismo, o en el puerperio e invadan 

el espacio placentario, donde encuentran un ambiente 

favorable en el que crecen y se multiplican. QJando 

los organismos pat6genos invaden las vías reproduc~ 

ras., la madre tiene infecci6n puerperal, la Infec­

ción puerpera puede ser local cuando se infecta un -

punto de sutura en la episiotomía general como en la 

septicemia. 

SEPTICEMIA: La palabra septicemia ha pasado a sig-­

ni ficar un estado de infección generalizada provoC!!. 

da por la penetración y multiplicación en la sangre 

de microbios pat6genos introducidos en la circula- = 
ción a través de una puerta de entrada llamada foco 

séptico o de infección. 



ENOOMETAITIS:· Es la inflamación del endometrio, es decir,­

de la membrana mucosa que tapiza las paredes de la cavidad 

uterina, Puede cursar en forma aguda o crónica; la endo 

metritis aguda se manifiesta con fiebre más o menos elva -

das, dolores locales, aumento de las secreciones normales 

de la mucosa uterina; la endometritis crónica, con una 

sensación de peso en el bajo vientre, dolores uterinos 

que se irradian hacia arriba y lateralmente por las regi~ 

nea lumbares, pédidas blancas o blanco - amaril~n~}~ ~ 
veces, fétida, febrícula. ~· ro'f.~ 

~ ~ 
-~ ~~ 

TROM30FLEBITIS: Es una inflama~~~ ve~~elvicas 6 

femorales que se cree es debida-~';; co~¡.&Jl~üinfectado en 

el ~rea placentaria, por laque sa~fica como infección 

puerperal. ~~ 

MASTITIS: La mastitis as una inflamación de las mamas ceu-

sada con frecuencia por Staphlococcus aureus, pero también 

puede deberse a estrptococos hemolíticos. El microorgani~ 

mo puede trasmitirse a las mamas por las manos de la anfe!:_ 

mera o da la paciente cuando las examina cada mañana. S! 

el lactante ha adquirido microorganismos estafilocócicos -

en la sala del recien nacido, puede transmitirlos cuando 

mama. El microorganismo puede penetrar con facilidad en --

las mamas a traves de las grietas de los pezones. 

CISTITIS: La sistitis es una inflamación de la vejiga 

causada por bacterias. Es probable que ocurra en una pa-

ciente cuya vejiga que ha dejado sobredilatar o que es i!!_ 

capaz de vaciarla por completo cuando orina. 



EM30LIA PULMONAR: La embolia pulmonar es una complicacion 

muy grave que puede ocurrir en cualquier momento durante 

el puerperio., En esta afecci6n, el flujo sanguíneo a los 

pulmones esta parcial o totalmente bloqueado por una par­

te de un trombo que hasido liberado y llevado por la co-­

rriente sanguinea hacia el corazón derecho, donde ocluye 

a les arterias pulmonares. Generalmente el trombo se ~ 

origina en una vena. uterina o pélvica aunque tambien, ~ 

puede originarse en cualquier otro vaso,. La embolia~ 

pulmonar puede ocurrir después de la infección, trombo­

sis o hemorrag!a grave o choque. 

INFEGGION DE HERIDA. Se observará cuidadosamente al re­

cién hoperado en busca de síntomas de infecci6n en la -

herida. El primer síntoma puede ser el dolor creciente 

en la incisión. ( en la recuperación normal, disminuye 

el dolor en la incisión.) otros sígnos de infecci6n de 

la herida incluyen calor, enrojecimiento tumefacci6n -

localizados, y presencia de exudado purulento. Los ~ 

síntomas generales de infección incluyen fiebre, esca­

lofrios, cefales y anorexia. 

DEHISCENCIA DE LA HERIDA: La palabra dehiscensia sig­

nifica separación de los bordes de la herida, son PP.!?_ 

trusión de órganos. 

Evisceración significa separación de los borde de la 

herida con protrusión de órganos. 



•S'!T',. 

ETIOLOGIA DE LAS COP.PLICACIONES DEL PUERPERIO. 

HEMORRAGIA POST PAATUM. las tres causas prinicpales de hemorragía. 
post partum son: 

l.- Atonía Uterina, 

2.- Laceraciones del cuello uterino o del canal del parto 

3.- Aetenci6n de fragmentos de tejido placentario o membranas. 

En la atonía el útero no tiene un buen tono muscular, En lugar de -

contraerse y comprimir los grandes vasos sanguíneos del área place!!. 

taria, el útero está relajado y los grandes vasos sanguíneos sangran 

expontáneamente; la sangre puede acumularse en el interior del úter?, 

donde forma co~gulos y hace que este se vuelve exférico o quiza salga 
por la vagina en cantidad excesivas. 

Una de las causas más comunes de atonía uterina es el estiramiento -

del músculo uterino, como ocurre cuando el feto es muy grande, en -

caso de embarazo multiple o de hidramnios, Conforme aumenta el núm~ 
ro de embarazos aumentan las probabilidades de atoníé uterina, ya -

que el útero pierde algo de su tono muscular en cada embarazo; además 

una madre que sufrió disfunci6n {inercia) uterina, placenta previa o 

desprendimiento de placenta, puede tener atonía uterina despues del 
parto,. 

Se sospecha laceraciones del cervix o del canal del parto cuando la 

hemorragía es excesiva, aunaue el útero permanezca bien contraído. 

Es muy probable que se presenten desgarros después de un parto con 
fórceps. 

TE.JIDO RETENIDO. En ocaciones, un pedazo de membranas o de tejido 

placentario permanece incluido en el revestimiento uterino cuando O 

se expulsa la placenta; sí el pedazo es grande, como un cotiledón 

entero, puede impedir la contracción del útero sobre los vasos sangu,f 

neos en el área placentaria o producir hemorragía poco despues de - -
terminar la tercera etapa del parto. 

• 



Et.BOLIA PULMONAR. 

ETIOLOGIA: La embolia pulmonar puede ocurrir despu§s de la infeccidn 

trombosis o hemorragia grave o choque. Generalmente el trombo se -

origina. en una vana uterina o pélvica, aunque tambien puede origina~ 

se en cualquier otro vaso. 

TROr.BOFLEBIITS: 

ETIOLOGIA. Entre los factores desencadenantes de las trombosis Veno­

sas en los miembros se encuentran, traumatismos, infecciones e irri­

tacidn Química. Cada uno de, estos fénomenos significa les16n de la 

pared de la vena, y desemboca en trombosis en el foco de la lesi6n. 

Entre estos factores de riesgo comunes, se cuentan: 

l.- La estancia prolongada en cama, 

2.- Enfermedades graves. 

3.- Inmovilizacidn. 

4.- Los tumores malignos, en particular de páncreas, pulmonares y 

aparato digestivo. 

5,- Ingesti6n de estrogenos. 

6.- Policetemia vera, 

?.- Coagulaci6n intravascular generalizada. 

8,- Insuficiencia cardiaca congestiva. 

9.- Periodo post-partum, 

10.- Leciones ortopedicas, 

11.- Periodo post-operatorio. 

FEHISGENCIA DE HERIDA: 

EITOLOGIA: Los factores predisponentes incluyen los que trstornan 

la cicatrizaci6n normal; desnutrici6n (en especial carencia de -

proteinas y vitamina G ), Materiales o m~todos de sutura, defe~ 

tuosos, o tensi6n extraordinariamente en la herida por tos, esto~ 

nudos, arqueo o hipo muy intenso. 



s! al pedazo as pequeño, puada qua no haya hemorragía durante una 

semana o más después del parto, cuando el pedazo de tejido se da.!!, 

p~~nde del revest1m1nto uterino, dejando abiertos los vasos en el 

área donde estaba adherido. 

INFEGGION PUERPERAL: 

ETIOLOGIA: Muchas infec~iones puerperales son originadas por estrae. 

tococos, pero también puedan causarla otros microorganismos como -

estafilococos, bacilos de colon y gonococos. Estos microorganismos 

se trsmiten con facilidad a la madre a través de las manos del mé­

dico y la enfermera, a menos que se laven cuidadosamente; tambien 

pueden penetrar al canal del parto por medio da guantes contamina­

dos o da intrumentos usados por al médico; si no se toman praceu­

ciones , los microorganismos da la nasogaringa da mádios y enfer­

maras con infecciones de las vías respiratorias superiores son - -

transmitidos con facilida a la madre mientras la atienden. 

MASTITIS. 

ETIOLOGIA: El microorganismo pueda trasmitirse a las mamas por las 

manos da la paciente o da la enfermera cuando las examina ceda ma­

ñana. Si el lactante ha adquirido microorganismos estafilocos en 

la sala de recién ancidos, puede trasmitirlos cuando mama. El 

microorganismo puede penetrar con facilidad a las mamas a através de 

las grietas de los pezones. 

CISTITIS: 

ETIOLOGIA: Es probable que ocurra en una paciente cuya vejiga se ha 

dejado sobredilatar o que es incapaz de vaciarla por completo cuan­

do orina. Una paciente que orina con frecuencia suela tener canti­

dades pequeñas da orina residual, as un excelente medio para las - -

bacterias. 51 hay un intervalo en la técnica aséotica durante al 

cateterismo, las bacterias pueden pasar a la vulva al interior de 

la vejiga. 



por p~rdidas del tono de la vejiga causada por traumatismos durante 

el parto o por la anestesia usada en el mismo. Geralmente, el tono 

de la vejiga se recuperan en 24 a 48 hors. 

APARATO DIGESTIVO. Inmediatamente después del parto la madre suele 

estar muy sedienta, pero puede estar demasiado cansada para desar 

alimentos. Después de haber descansado suele tener un buen apetito 

Para la mayor parte de las madres el estef'limiento es un problema. 

Es causado por relajación de la pared abdominal y por pérdida de la 

presión intraabdominal, asi por relajación del intestino por estre­

chamiento del atero crecido. 

CAllBIOS EMOCIAONALES, Inmediatamente después del nacimiento de su -

hijo la madre está muy excitada. Los largos meses de espera al f!n 

han terminado, Ella y su esposo están ocupados propagando la noti­

cia de la nueva llegada. Ella es objeto de atenciones, felicitacio­

nes, flores llamadas telefónicas. Al Disminuir la excitación la ~ 

dre experimenta un sentimiento depresivo. 

Ea tan común este sentimiento que ha sido llamado tristeza post 

Partum y suele presentarse al rededor del tercer día depués del pa~ 

to. 

SIGNOS VITALES. 

TEl.PEAATUAA: La temperatura bucal de le paciente debe permanecer -

dentro de límite normales durante el puerperio. Aunque existe una 

ligera elevación de la temperatura después del parto por motivos -

aparentes, la temperatura de 38° C más alta en dos d!a consecutivos 

de post partum incluyendo las primera 24 horas, se considera como -

síntoma de infección. 

PULSO. La frecuencia del pulso puede ser más lenta despúes del naci­

miento y permanecer así uno o dos días. Una frecuencia lenta, entre 

60 y ?O, se considera un buen signo, en tanto que rápida es un sínt2. 

ma de choque o de hemorrágia. 



GAt.alOS CORPORALES NORMALES aJRANTE EL PUERPERIO. 

Las seis semanas inmediatamente pc1steriores al parto son llamas puerperio 

o período post - partum, Durante el puerperio se presenta cambios que -

restauran el cuerpo aproximadamente a su estado anterio al de la gest~ -

ción. 

Los órganos reproductores cobran su ta~o y posición normal, aunque - -

nunca vuelvan a ser exactamente igual que antes del embarazo. 

CAt.aIOS EN LOS ORGANOS REPRODUCTORES. 

MAMAS: Los cambios que se presentan en las mamas durante el puerperio 

son una continuación de la preparación para la lactancia que empezó -

temprano en el embarazo,. la hormona lactógena prolactina produce un -

aumento del aporte sanguíneo y una mayor actividad de las glándulas en 

las mamas. En consecuencia, se distienden las mamas, se endurecen y -

producen dolor. Este estado congestivo, llamado estancamiento, se de­

sarrolla cerca del tercer día después del parto y dure. de 24 a 36 hora; 

luego se calma y es seguido de la lactación. Durante la lactancia las 

mamas són más blandas y cómodas. 

EN EL UTERO: la vulva del útero a su tamaRo y posición normal se llama 

involución. Empieza inmediatamente despúes de que la placenta es expu! 

seda y dura aproximadamente seis semanas, Los grandes vasos de la supe!: 

ficie placentaria se comprimen y trombosan conforme el útero se contrae 

y disminuye de tamaRo. Estos vasos se obliteran gradualmente y se des~ 

rrollan nuevos vasos más pequeRos. Parte del material proteínico de la 

pared uterina es destruido y eliminado por la orina. 

La decidua se separa en dos capas. 

La capa externa se desprende y forma parte de la secreción vaginal pos­

terior al parto, se desarrolla endometrio a partir de la capa interna O 

La altura del fondo uterino indica la rapidez con qua se está produciendo 

la involución; esta es medida en anchura de dedos en relación con la ci­

catriz umbilical. La vejiga debe estar vacía cuando se mide la altura, 

ya que una vejiga llena levanta el útero uno o dos dacas. 



La rapidez de la involuci6n es variable seg~n las personas. 

Sin embargo, el fondo suela 8star a nivel de la cicatriz umbilical 

o a uno o dos dedos debajo de ella, poco depúes del parto. 

Puede incluso mantenerse a nivel da la cicatriz umbilical uno o dos 

días despúes del parto; luego disminuye de altura aproximadamente -

un dedo por día. Hacia el decimo día el útero normalmente está tan 

ábajo que no puede percibirse a través del abdomen. 

<N EL GEAVIX UTERINO, VAGINA y PERINEO. Oiaminuya l ~'l.'<~~ 
las musculares en el cuello uterino después del p~~~ificio 
interno recobra casi su tamaño normal y :i~~n:0~~~ mantenerse 

ligeramente dilatado. OJran las ~~~;s 8~'cuello uterino o 

cervix que se produjeron duarante ~~"'a'"r~~~~el cervix recobra su 

tono. También la vagina y el peri~~~~obran su tono, y la primera 

disminuye de tamaño, aunque nunca recobra completamente su estado -

anterior al embarazo. 

OTROS GAl.EJIOS 

PAREO ABDOMINAL Y PIEL. Los músculos abdominales pierden bastante -

su tono durante el embarazo y lo recobran en un proceso gradual. 

Buena nutrición, descanso adecuado y ejercicio apropiado ayudan a -

que los músculos recobren su tono mucho más rapidamente. 

CAMBIOS CIRCULATORIOS, METABOLICOS Y UTERINARIOS. El volumen sanguí 

neo vuelve a lo normal en el término de dos semanas después del naci 

miento. El exceso de agua en la sangre, y la retenido por los teji­

dos corporales durante el embarazo, es excretada por los riñones. -­

Esto causa un notable aumento de la excreci6n diaria de orina ÍDiure 

sis). Los cambios metabólico en esta época hacen que la madre sude 

profusamente (diaforesis), particularmente en la noche. La madre -

puode presentar disuria después del parto porque se produce inchazon 

de la uretra o porque la regi6n =s ce lm·o~A. Teimbián, la vagina -

puede distenderse oor la orina sin oue la madre tengas de origina. 



CUIDJJ)()S DE ENFERf.@RI.l EN EL PlERPE:RIO PA'roLOGICO. 

1.- ADMINISTRACION DE J.!i!lDICAMEN'.OOS RlR VIA P.~NTERAL 

2 .- VIGILAR LA l'ER1.:SAVILID1J> DE LA VENA. 

).- ADL!INISTRACION DE ~IC.AME:N'roS ANLGESICOS EN CASO DZ DOLOR 

4•- R3ALIZAR CURVA ~CA 

5 .- PRORlRCIONAR DIBTA RICA EN PRO'IBINJ.S 

6 .- :B.Al~O DE HEGAmRA DIARIO O DE ESroNJ A 

7 .- CAMBIO DE ROPA DE: ~A.'1.A COI·tl, PERSONAL 

8.- CURACION 3 VESES AL DI.A, SI SE '!RATA DE m•A HERIDA DE ABDO~!:SN 

INFZCTADA. 

9·- CA?.!BIO DE RlSICIOBES WECUENlES. ( SI SE TR..1-TA DE UNA PACIENTE OPERADA) 

10- TOMA DE SIGNOS VITALES DOS VECES RlR TURNO 

11- CONmOL 'm!UfiCO RlR M3DIOS FISICOS 

12- VIGILAR FREN'AJE DE SONDA VESIC.AI. 

13- VIGIUR DRAN.AJE lr.S PE:NRROSE. 

14- VIGILAR SANGRADO 'BANSV NJil[AL 

15- Ríl:ALIZ.AR PUÑO-PERCUCION D3 CA!Il'OS .Pt.'ILIDN.AR 

16- VIGILAR ~IDAJE CO~'i:SIVO Dl!l l!'.!J.l'AS. 

17- APLICACION 113 BOLS.\S DE AGU.A. CALIE1IT'3. 

18- VI3ILAR Th'VOLUCIOll UT:llll.IliA 

19- EXPI.ICA..'l A LA PACIJlli"l.'3 C0?.10 DEM HACEARSE DESPOES DE DEFECAR, PARA 

EVI'l'.&R QUE liO AllMEN'l'J!: LA INPECCIO!í EN UN'A DEHISCENCIA DE EPISIO. 

20- PRORlRCIONAR LOCO?lOCIO!l Y D'illSCiJJSO. 



IJJIDADOS DE ENFERMERA EN EL PUERPERIO PATOLOGICO 

COMO DEBE HACERSE EN TODAS LAS PACIENTES. 

I.a ADMINISTRACION DE ANTIBIDTICOS POR VIA PARENTERAL 

2.- ADMI~ISTRACION DE ANALGESICOS POR VIA PARENTERAL EN CASO DE DOLOR 

3 .- VIGILAR PERMEAVILIDAD DE LA VENA 

4.- REALIZAR CURVA TERMINA¡ ESTRICTA, E, INFORMAR AL MEDICO 

5.- PROPORCIONAR DIETA RICA EN PROTEINAS 

6.- BAÑO DE ESPONJA DIARIO 

?.- BAÑO DE REGADERA SI LA PACIENTE SE PUDE LEVANTAR DE LA CAMA 

B.- CAt.BIO DE ROPA DE GAMA DIARIO, O HASTA 2 VECES AL DIA, SI SE TRARA 

DE UNA PACIENTE CON INFECCIONO DE HERIDA, CON ABUNDANTE SECRECION 

Y PURULENTA. 

9.- CAl.1310 DE ROPA PERSONAL, DIARIO Y HASTA 2 VECES AL DIA. 

10- CAMBIO DE POSICIONES FRECUENTES 

11- TOMA DE SIGNOS VITALES HASTA 3 VECES AL DIA 

12- OURACION DE HERIDA 3 VECES AL DIA, CUANDO SE TRATA DE UN PACIENTE 

DE DEHISCENCIA DE HERIDA 

13- CONTROL TERMICO POR MEDIOS FISICOS 

14- VIGILAR DRENAJE DE SONDA VESICAL Y CUANTIFICAR ORINA Y REPORTAR EN 

EXPEDIENTE Y OBSERVAR. 

15- VIGILAR DRENAJE DE PENRROSE: CUANTIFICAR CANTIDAD Y CARACTERISTICAS, 

ANOTAR EN EXPEDIENTE Y AVISAR AL MEDICO SI SE OBSERVA UN SANGRADO -

ARRIBA DE 500 e.e. 
17.- REALIZAR PUÑO DE PERCUCION DE CA~'POS PULMONARES 

18- INDICAR A LA PACIENTE Y ENSEÑARLE A INFLAR GLOBOS 

19- R~LIZAR Y VIGILAR VENDAJE COt.IPRESIVO DE MAMAS 

20- APLICACION DE BOLSA DE AGUA CALIENTE EN MAMAS 

21.- EXPLICAR A LA PACIENTE COMO DEBE HACEARSE DESPU~ DE DEFECAR PARA 

EVITAR QUE NO t\Ul~~NTE LA INFECCION EN UNA DEHISCENCIA DE EPISIO. 

22.- PROPORCIONAR LDCOMOCION Y DESCANSO 

23,- VIGILAR LA ATONIA UTERINA 

24- DAR A LA MADRE UNA BUENA ORIENTACION ANTES DE CADA PROCEDIMIENTO 

PARA QUE ESTA COOPERE y su· MEJORI.I\ SEA MAS RAPIDA/ 



25.- LA ENFERMERA DEBERA LAVARSE Lt·.S MJ\NOS ANTES Y DESPUES DE CADA 

PROCEDIMIENTO, PARA EVITAR QUE ELLA SE CONTAMINE. 

26.- PARA REVISAR LOS PUNTOS DE UN EPISIO O LA DEHISC~NCIA SE LE PEOIRA 

A LA PACIENTE QUE SE VUELVA SOBRE UN LADO Y COLOQUE HACIA ADELANTE 

LA PIERNA QUE QUEDO ENCIMA 

'ZJ.- VIGILAR EL ESTADO DE CONCIENCIA 

28.- VALORAR EL ESTADO DE ANINO DE LA PACIENTE, DIA CON DIA PARA INVITARLA 

A CAMINAR Y AYUDARLA. 

29.- PROTEGER A LA PACIENTE DE TODOS LOS MEDIOS PARA EVITAR GOIPLICAGIONES 

!NECESARIAS. 

30.- VIGILAR LA INGESTION DE LIQUIDOS 

31.- APLICAR CALOR HUMEDO Y SECO EN PERINEO PARA UNA RAPIDA SIGATRIZACION 

32.- REUNIR EL EQUIPO Y MATERIAL ESTERIL EN LA UNIDAD DE LA PACIENTE. 

33,- VIGILAR QUE LA DIETA INDICADA SEA INGERIDA POR LA MCIENTE. 

34.- LA ENFERMERA DEBE OFRECER A LA MADRE APOYO Y ORIEN}ACION, Y TRANQUI­

LIZARLA EXPLICANDOLE LO QUE ESTA SUECEDIENOO. 

35 .- EXPLICARLE A LA MADRE QUE NO PUEDE TENER CONTACTO SEXUAL OORANTE 

SEIS SEMANAS O MAS DEPENDIENEDO DE LA GOIFLICACION DEL PUa:.>ERIO 

36.- LA ENFERMERA DEBERA TENER UNA VIGILANCIA ESTRICTA CON LA PP.CIENTE 

PARA· OBSERVAR CUALQUIER ALTERACIOt•' Y/Q MEJORAMIENTO. 

37 .- PARA EVITAR UNA TROl,f30FLEBITIS LA ENFERMERA OEBERA AYUDAR A LA 

PACIENTE A QUE EJBRCITE LAS PIERNAS. 

38.- SI LA ENFERMERA SOSPECHA QUE HA OCURRIDO DEHISCENCIA DE LA HERIDA 

HARA QUE LA PACIENTE ESTE COr.PLETAMENTE INMOVIL 

39 .- SI HA OCURRIDO EVISCERACION, SE COLOCARAN APOSITO ESTERILES HUMOECIOOS 

CON SOLUCION SALINA. 

40.- LA ENFERMERA TIENE LA RESPONSABILIDAD DE ESTIMAR LA NECESIDAD DE 

ADMINISTRAR UN NARCOTICO A LA PACIENTE. 

41.- LA ENFERMERA ANOTARA LA HORA Y VOLUMEN DE CADA MICCION. 



8asandome en la investigación retrospectiva hacia un ai'lo - - -

del 82 al 83, siendo tomadas de acuerdo a facha da ingreso -

evolución y hasta su alta Médica, ancontre las siguientes 

complicaciónes: Hemorragias Post-partum, dehiaencias de -

episios, Infección puerperal, Septicemias, Endometritis, - - -

Mastitis, Cistitis, Infección de Heridaa. 

Es por esto que me nacio la inquietud, de incluir en está - - -

tesis un número determinado de expedientes tomados al azar - -

para que este estudio tenga datos miSs V&ridicoa, por ser tanas­

dos directamente de Expedientes de la Institución donde reeliz6 

el ano de servicio social, en un Centro de Salud "8" con 

Hospital "O" en Tequisquiapan Querétaro. 



Fecha de Ingreso; 19 - AGOSTO - 82 

Hora; 15:00 hrs. 

Nombre; G.J.T. 

Edad; 18 años 

Ox. al Ingreso Primigesta cpn Embarazo a Termino en Trabajo de Parte 

efectivo. 

Complicaciones en el Trans: Periodo Expulsivo Prolongado y Desgarros 

Gervicales. 

Complicaciones en el Post.: NINGUNA. 

19 - 8 - 82. 

16;00 hrs. NOTA DE POST - PARTO, 

Paciente de 18 años de edad que Ingresa con el Dx. de Ed>arezo a Ter­

mino con Trabajo de parto efectiva, pasa a sala de expulsi6n y con la 

paciente en posición Ginecológica se realiza Episiotomia, que cursa -

con periodo expulsivo prolongado, requiriendo la aplicación de Forseps, 

bajos, y se obtiene producto 6nico vivo del sexo femenino que lloI'flll y -

respiró al nacer, es calificada con un apgar 6-8 Silverman I, alumbra­

miento a los 10' con salida de restos ovuloplacentarios completos se -

revisa canal del parto, se o~serva desgarros mulitples en cervix y va­

gina grado dos los cuales son suturados con catgut 001 se procede e -­

realizar episiorrafia~ y se da por terminado la atención de parta 

distocico, sale la paciente ª'sala de recuperación conciente con T/A. 

110/50 con Indicaciones de continuar Soluciones para 24, horas, Vigi­

lar T-A. Vigilar sangrado Transva~¡inal, Cuidados Generales de Enferm~ 

r!~ Antibióticos de Amplio Espectro. 1/V/ a dosis Terapeútica, Analg.!!, 

sicos, Ayuno hasta nueva orden. 

20 - 8 - 82 

7;00 hrs. NOTA DE EVOLUGION. 

Paciente de 18 años de edad que 6ursa su primer d!a de estancia hospi­

talaria con el Ox. de Puerperio Fisiológico, se refiere asintomática, 

con Signos Vitales estables conciante, encamada, con palidez de teQ!! 

mentes en regular estado de hidratación Cardiopulmonar sin compromi-

so. 



Abdomen blando depresible no doloreso. Fondo Uterino a dos Centimetros 

por debajo de cicatriz Umbilical, Utero bien contraido. Loquios he~t!, 

coa no fetidos de caracteristicas normales, episiotomía en buenas con­

diciones peristatismo presente. Se dan Indicaciones: 

I.~ Retirar Soluciones. 

2.- Continuar con Antibi6ticos por vía Oral. 

3 .- Analgésicos por ra,zon necesaria 

4.- Iniciar dietaNormal~ 

5.- Vigilar Sangrado Transvaginel. 

6.- C.G.e:. 

21 - 8 - 82 

?:00 hrs. NOTA DE EVOLUCION Y ALTA 

Paciente de 18 af'ios de edad que cursa con su segundo día de Puerperio -

Fisiológico con Signos Vitales estables, se refiere asintomática, Cardi2, 

pulmonar sin compromiso peristalti811o presente. Fonda Uterino S· dos cen­

timetros por debajo de Clcatriz Umbilical ütero bien contraido. Loquios· 

hemáticos de caracteristicas Normales, episiotomía en buenas condiciones 

generales, por lo que se da de alta por el servicio para seguir trata- -

miento ambulatorio, y se da cita abierta. 



Fech~ de Ingreso:· 19 de Julio - 83 

Hora de Ingreso::B:OO hrs. 

Nombre E.A.V. 

Edad:·37 aRos. 

Dx. al Ingreso: IA..lltigesta con Embarazo a Termino con Trabajo de Parto 

efectivo en Periodo Expulsivo. 

Complicaciones en el Trans: NINGUNA 

Complicaciones en el Post. CEAVICOVAGINITIS Y ENDDMETAITIS 

19-7-82 

Hora:· B:DD NOTA POST-PARTO. 

Paciente de 37 aRos de edad que pasa a sala de expulsión y con la pa­

ciente en Posici6n Ginecológica, se observa salida de abundante flujo 

de color amarillo, fetido, y con previa ascepsi y antisepsia da regón 

vulvoperineal se proceda a atender parto eutocico obteniendose producto 

único vivo del sexo masculino que lloro y respiro al nacer siendo cali­

ficado con un apgar de B-9, silverman O alumbramiento a los 4 1 con sa­

lida de restos ovuloplacentarios completos, Se da por Terminado la -­

atenci6n del Parto Eutocico sin Incidentes ni Accidentes, se dan IndiC!'!, 

cienes para Tratamiento local, para la Vulvovaginitis y medidas Genera­

les. 

20-7-83 

Hora; 7:00 hrs. NOTA DE EVOLUCION. 

Paciente de 37 aRos de edad que cursa con su primer día de estancia -

hospitalaria con el Dx. de Puerperio Fisiológico y Vulvovaginitis, se 

refiere la Paciente con ataque al estado general y dolor en Hipogastrio a 

la exploración Física se encuentra con facie febril, angustiada, quejum­

brosa, diaforetica, mal Hidratada, Cardiopulmonar sin compromiso, Abdo­

men blando depresible, doloroso a la palpación superficial fondo uterino 

a nivel de Cicatriz Umbilical, mal contraido y a la exploración Ginecol2 

gica se observa salida de loquios achocolatados abundantes, espumosos, -



loquios hem!ticos no fetidos en cantidad moderada se da tratamiento con 

vendaje compresivo de ambas mamas aplicación de bolsas de hielo en e.mbas 

mamas dos veces por turno y succión manual o instrumental con supresi6n 

de la lactancia administración de análgesicos, antibióticos y antiter­

micos. 



Se le indican curaciones 3 veces al día y Antibióticos de amplio 

Espectro y además de medidas generales higíenicas, para posterio!:_ 

mente cerrar dehiscencia. 

Fecha de Ingreso: 20 - Diciembre - 82 

Hora: 11:00 hrs. 

t\bmbre: m/M/G. 

Dx. Al Ingreso, Embarazo a termino en Trabajo de Parto Efectivo, -

MJltigesta. 

Edad. 37 Al'los • 

Complicaciones en el Trans.: NINGUNA 

Complicaciones en el Post. : METAITIS. 

21-12-82. 

Hora:· 12:00 hrs. NOTA DE POST PARTO. 

Paciente de 37 ai'los de edad, multigesta que se ~tiende de parto Eutocico 

y con la paciente en posición ginecológica y previa ascepsia y antisepsia 

se procede a atender parto euto~..ico, obteniendose producto vivo Jnico vivo 

del sexo masculino que lloro y respiro al nacer es calificado con un apgar 

de 8-9 silverman O alumbramiento a los 10' con salida de restos ovuloplace!l 

tarios completos, se da por terminado la atención de parto eutocico; y -

sale la paciente a eala de recuperación conciente, con signos vitales, ~ 

normales, con indicaciones 1.- Vigilar sangrado transvaginal 2.- SVT, Y -

CGE. 3.- Analgesico por razon necesaria. 

22- 12-82 

Hora¡ 7:00 hrs. NOTA DE EVOLUGION. 

Paciente de 37 anos de edad que cursa con su primer día de estancia hos­

pi talaria con el diagnostico de puerperio fisiólogico, se reporta la pa­

ciente con fiebre de 39.5 Grados c. Escalofrio, Astenia, Atjinamia, Anore­

xis, Ataque al estado general con facies febril mal hidratada, a la Expl~ 

ración Física, se encuentra con palidez de tegumentos, diaforetica facies 

febril, conciente, encamada, Cardiopulmonar sin compromiso, Abdomen blan­

do depresible doloroso. 



a la palpaci6n superficial media y profunda, Utero mal contraido fondo 

uterino a dos centimetros por arriba de cicatriz umbilical, loquios -

hematopurulentos, fetidos en cantidad abundante, de caracteristicas -

espumosas por lo que se le inician Antibioticos de Amplio Espectro, -

Antitermicos y Analgesicos, control termico con medios Fisicos y SVT. 

dos veces por turno y Centro de Cllrva Termioa. 

23 - Diciembre - 82 

Hora; 7:00 hrs. NOTA DE EVOUJCION. 

Paciente de 3? a~os de edad que cursa con su segundo d!a de Puerperio 

Fisiológico y su primer día con el Ox. de METAITIS, con su tratamiento 

su evolución a sido satisfactoria, se refiere con mejoria en su estado -

general, su tarmperatura; se reporta con 3? grados c. se encuentra con­

ciente, sin facie febril, en regular estado de hidratación, cardiopulmo 

nar sin compromiso, Abdomen blando depresible no doloroso a la palpaci6n 

superficial media y profunda, Fondo uterino a nivel de cicatriz umbili­

cal loquios hematicos no fetidos en cantidad moderada, la respuesta al 

tratamiento a sido satisfactorio por lo que continua con el mismo manejo 

terapeútico. 

24- 12 - 82 

?:00 hrs. NOTA DE EVOUJCION Y ALTA 

Paciente de 3? años de edad que cursa con su tercer día de puerperio - -

Fisiológico y segundo día con Dx. de YETRITIS la respuesta al tratamiento 

ha sido muy satisfactoria, considerando que el cuadro de METAITIS ha sido 

controlado, por lo que se da de alta del servicio para continuar con tra­

tamiento ambulatorio y se le da cita abierta. 



F cha de Ingreso: 13 - 3 - 63 

Hora:: 15 horas. 

Nombre: T. u. M. 

Edad 1 3? al'los. 

Gesta: 3 

Dx. al Ingreso Embarazo de 38 semanas en periodo Expulsivo, 

Complicaciones en el Trans; Ninguna 

Complicaciones en el Post. Retención de restos ovuloplacentarios. 

16:00 Horas NOTA DE INGRESO Y POST - PARTO 

Ingresa paciente de 3? arios de edad con el diagnostico de Embarazo a Termino 

en periodo Expulsivo, por lo que pasa directa a sala da Expulsión, y con - -

paciente an posición ginecol6gica, y sin previa tricotDlllia, mspsia y anti- -

sepsia da la región vulvoperianeal, se obtiene producto único vivo del sexo 

femenino, qua lloro y respiro al nacer es calificado; con un apgar de S-9 

silverman o, alumbramiento a los 30' con salida de placenta incompleta por lo 

que se realiza revisi6n de cavidad manual extrayendo abundantes cotiledones 

placentarios, por lo que se le administra anestesia general con Ketalar y -

Valium, realizando legrado Uterino Instrumental obteniendosa, abundantes -­

restos ovuloplacenta?-ios, dejando cavidad uterina limpia aparentemente, 

dando por terminada la atenci6n sala la paciente a sala de recuperaci6n con 

Solución y Antibiótico ( Ampicilina I. Gramo cada 12 horas I.V. y C.G.E. 

14 - 3 - 63 NOTA DE EVOLUCION Y ALTA 

Paciente de 3? anos de edad que cursa su primer d!a de Puerperio Fisiólo­

gico y Post-UJI., Se refiera asintomatica con Signos Vitales estables. 

21 - ? - 63 

Hora :· ?:00 Hrs. NOTA DE EVOLUCION. 

Paciente de 37 aRos de edad que cursa con su segundo d!a de estancia - --Hospitalar!a con el Ox. de Puerperio Fisiol6gico y VUvovag1n1t1s, la pa-

ciente se refiere con mejoria al estado general, y discreto dolor pelvico 

a la E21ploración Ginecológica se observa salida de Loquios achocolatados 



en menor cantidad, con salida de sangrado Transvaginal, los loquios son 

menos fetidos 1 continua con el tratamiento anterior. 

22-7-63 

Horas ?:DO hrs. MJTA DE EVOLUCION Y ALTA 

Paciente de 37 aflos de edad que cursa con su tercer d!s de estancia hospi­

talaria con el Ox. de Puerperio Fisiol6gico1 Vulvovaginitis y Endometri tis 

su evoluci6n ha sido satisfactoria, su Signos Vitales son estables, se - -

Observa mejoria al estado general, se encuentra a la paciente, concienta, 

tranquila con facie no caracteristica bien hidratada. Cardiopulmonar sin 

compromiso, Abdomen con discreto.dolor en Hipogastrio, fondo Uterino a -

dos centimetros por debajo de Cir.atriz Unlbilical Utero bien contraido, -

Loquios hem&ticos, de caracteristicas normales no fetidoa, de cantidad -

normal, por lo que se da de alta del servicio para continuar con trata-­

miento E1111bulatorio y se da cita abierta. 



Fecha. de Ingreso: I - Marzo - 83 

Hora: 14:-00 hrs 

Nombre: T.u.G. 

Edad. 38 el'los 

Dx. al Ingreso a.ltltigesta con trabajo de Parto Efectivo en Periodo 

Expulsivo. 

Complicaciones durante el Parto: NINGUNA 

MASTITIS. Co~licaciones en al Post. 

l. Marzo 83. 

Hora: 14:20 Hrs. NOTA POST - PARTO 

Paciente de 38 affos de edad multigasta que ingresa a sala de expulsi6n en 

período expulsivo y sin previa ascepsia y antisepsia, se procede a atender 

parto Eutocico, con ruptura espontanea de membranas con salida. de líquido 

amniotico de caracteristicas normales, obteniendose p:ooducto único vivo -

del sexo ~emenino que lloro y respiro al nacer, es calificado con apgar -

de 8-8 Silverman O alumbramiento a los 30' con salida de restos ovulopla­

centarios co~letos y sin accidentes ni incidentes se da por terminado le 

atenci6n del parto, sale la paciente a sala de recuperación en buenas co~ 

diciones. 

2- M:i.rzo - 83 

?;00 hrs. NOTA DE EVOLUCION. 

Paciente de 38 afies de edad que cursa con su primer día de estancia - -

hospitalária y con Ox. de puerperio fisiológico, la paciente se refiere: 

con fiebre, ataque al estado general dolor franco de gran intensidad en 

ambas mamas, a la exploración física ss encuentra conciente encamada 

con facies dolorosas, angustada. A la Exploración física, se encuentran 

mamas, turgentes firmes modulares y distendidas dolor de gran intensidad 

a la palpación superficial grietas en ambos pezones abdomen globoso ~ -

espensas de peniculo adiposo blando depresible poco do~oroso con fondo 

uterino a dos cms. por debajo de cicatriz umbilical bien contraido - -



3 - Marzo - 83 

?100 hra. NlTA DE EVOLUGIDN Y ALTA. 

Paciente da 38 affos de edad que cursa con su segundo día de estancia 

hospitalaria con Ox. de Puerperio Fisiológica y n:asti tis Aguda, su -

respuesta al tratamiento es satisfactoria el estado general es mejor 

se encuentra con signos vitales normales y solicita su a1ta volunta­

ria para continuar su tratamiento ambulatorio, motivo por el cua1 se 

da de alta del servicio, con el mismo manejo y se le da cita abierta, 



Fecha de Ingreso: 9 - II - 83. 

Hora 20, hrs. 

Nombres R.D.G. 

Edad. 18 aflos 

Dx, al Ingreso: Embarazo a Tennino en Trabajo de Parto con Probable 

o.c.P. 
Tipo de Atenci6n: Parto Distocico. 

Complicaciones en el Trans.- Periodo Expulsivo Prolongado y Desgarros 

Cervicales y Vaginales. 

Complicaciones en el Post. Ninguna. 

9- II - 83 

21:40 Hrs. NOTA DE POST/ PARTO/. 

Paciente de 18 aflos de edad, que pasa a sala de expulsi6n y con la -

paciente en posici6n ginecol6gica, y previa ascepsia y antisepsi•Y 

sondeo vesical, se realiza episiotolllia media lateral derecha, y que 

curso con periodo expulsivo prolongado por lo que se procede a util!, -

zar forseps ebteniendose producto anico vivo del sexo masculino que 

tardo en llorar y respirar durante 30'' realizandosele maniobras de 

reanimación, valorado con apgar de 5-? y silverman de 2 alumbramien­

to; a los 15' con salida de restos ovuloplacentarios completos, se -
realizB:< revisi6n de cavidad manual, con gasa dejando cavidad uterina 

aparentemente limpia, se observan desgarros cervicales de segundo grado 

y desgarros vaginales de tercer grado, los cuales se reparan con - -

catgut de dos 00, y posteriormente se realiza episiorrafia por planos 

el estado general de la paciente es delicado por al sangrado abundante 

que presento durante el parto econtrandose con datos de Estado de - -

Shook hipovolemico por lo que se administan soluciones da Hartmman y 

Hidrocortisona respondiendo satisfactoriamente, y sale paciente de la 

sala de expulsión a sala de recuperación conciente, y con palidez de 

tegumentos. - T/A. de 100/&-. Fe. lbO; Tan. 36.C. 

10 - II - 83 

e.oo hrs. NOTA DE CVOLUCION 



II-II-83 

8:00 hrs NOTA DE EVOLUCION Y ALTA 

Paciente da 18 afias de edad que cursa con su segundo día de puerperio 

distocico se refiere con signos vitales estables, buen estado general, 

con ingastas y escratas noI'lll8las, abdomen poco doloroso a la palpa~6n 

superficial media y prafunda, con fondo útarino a dos centimetros, por 

debajo de cicatriz umbilical bien contraido, loqUios henaaticaa escas­

de caractaristicas normales, Genitales externos, con apiaiorrefia en 

buenas condicionS!I, se da de alta del Servicio para continuar trata­

miento ambulatorio hasta cC11111platarlo y se da cita para valoraci6n. 



Paciente de 18 años de edad que cursa con su primer d!a de puerperio 

D:l.stocico, se refiere con signos vitales estables, palidez de tegu­

mentos, ha respondido al tratamiento de Antibióticos, no se presen­

tan datos de infección en episiorrafia se reportan loquios hem~ticos 

no fetidos con características normales, se continua con el mismo -

manejo. ( Antibióticos de Amplio Espectro ) y se retiran soluciones 

por orden Médica y Hidrocortisona. 

Fecha de Ingreso: I - Septiembre - 83 

Hora al Ingreso: 17:00 hrs. 

Nombre: M.V.Aa 

Edad: 28 años 

Dx. Al Ingreso, Embarazo a termino en Trabajo de Parto. 

Multigesta. 

Complicaciones en el Post. NINGUNA 

Complicaciones en el Trans. Retención de Restos OVuloplacentarios 

I-9-83 

Hora 17:00 NOTA POST - PARTO 

Paciente de 28 al'los de edad, que es Ingresada para atender parto - -­

Eutocico, y con la paciente en posición Ginecol6gica y cpn previa - -

ascepsia y antisepsia de la región vulvoperineal se atiende parto -

auticico, y se obtiene producto única vivo del sexo femenino que -­

lloro y respiro al nacer, es calificado con un apgar de 8-9, silva!:_ -

man O alumbramiento a los 30' con retención de restos ovuloplacentarios 

incompletos por lo que se procede inmediatamente a revisi6n de cavi- -

dad uterina manual con gasa hasta extraer los restos ovuloplacenta- -

rios dejando cavidad uterin,a aparentemente limpia y se da por termin!_ 

do la atención de parto, y sala la paciente a sala de recupereci6n - -

con signos vitales normales, y se dan indicaciones: I.- Vigilar Sangr.! 

do Transvaginal. 2.- Q.lidados Generales de Enfermaría. 3.- Antibi6-

ticos de Amplio Espectro, a dosis terapaúticas, 4.- SVT. 



2 - 9 - 83 

?:00 hrs. NOTA DE EVOLUCION V ALTA 

Paciente de 28 al'los de edad que cursa con su primer d!a de puerperio -

Fisiol6gico se refiere asintomática con signos estables, Cartliopulmone.r 

sin compro~so abdomen blando dapresible no doloroso a la palaci6n Fondó 

Uterino a dos cms, be.jo Cicatriz Umbilical, bien contndalo, Loquios - -

HBl!laticos de caracteristicas normales debido a su mejoria, se da de alta 

por el servicio para continuar ~n trate.miento alllbulatorio, con Indicaci~ 

nas, se le da Cita abierta. 



Fecha de Ingreso: 16 - Enero - 82 

Hora de Ingreso:· 9:30 hrs. 

Nombra: I/O/S/ 

Edad 18 af'los 

Ox. Al ingresos Primigesta con Embarazo a termino en Trabajo de Parto 

con GEAVICOVANGINITIS. 

Complicaciones en al Trane. Nl.nguna 

Complicaciones en Post. 

10;30 hrs. 

16 - I - 8 2 

ENOOMETRITIS 

NOTA POST - PARTO 

Paciente de 18 af'los da edad pasa a sala de axpulsi6n y en poeici6n -

ginacol6gica con previa asepcia y antisepsia de región vulvoparineal, 

se observa abundante flujo blanquesino grumoso muy fetida, se realiza 

i:pisiatond.a media lateral izquierda y se obtiene producto ~nica vivo -

del sexo femenino que lloro y respira al nacer siendo calificad& con 

un apgar de S-9. silveman o. Alumbramiento alas 101 can salida da -

restos ovuloplacente.rios completos, sa procede a revisar canal del -

parto y se observa desgarro vaginal de segundo grado al cual es sa~ 

rede con catgut da 00 y se proceda a realizar epia~orrafia, dando por 

terminado la atenci6n del parto y sale la paciente a sala de recuper~ 

ción can signas vitales estables. 

Se dan Antibióticos de Amplio Espectro con dosis terapeútica y trata 

miente local para la Cervicovagini tia. ( OVULOS). 

l?: 1 - 82 

?sOO hrs. NOTA DE EVOLUCION. 

Paciente da 18 af'los de edad qua curs:isu primer d!a de puerperio Fisio­

lógico y Cervicovaginitis se rafier con dolor Cervico Generalizado y -

Fiebre, a la E. F. se encuentra concienta, tranquila con palidez de ~ 

tegumentos, cardiopulmonar sin compromiso abdomen blando depresibla -

doloroso a la palpación superficial media y profunda fondo uterino a 

dos cantimatros por arriba de Cicatriz Umbilical utero de consistencia 

blanca y mal contraida al tacto vaginal. 



Se observa salida da abuntanta loquios achocolatados fatidos, espu11111aos, 

Episiotomia an buneas condiciones, se da tratamiento para la Enlllentetritis 

con Antibi6ticos asociando (At.f>ICILINA Y KANAMICIN) a dosia tlilrapaúticas, 

además de continuar su tratamiento local. 

18- I - 82 

7t00 Hrs. NlTA DE EVOUJCIDN Y ALTA/. 

Paciente de 16 aftos de edad que aJra1:1 con su segundo d!a de estancia - -

hospil:alaria con al Dx. da Puarperi• FiaiolcSgico y Cervicevaginitis can 

endametritis, se refiera asintomatica, son Signas Vitales estables a la 

exploraci6n F!sica sa enaJantra concianta trancjuila daambulante con facies 

no caractaristica con palidez da tegumentos cardiepulmoranr sin compromi­

so, abdo111E111 blanda dapresible no dolores• a la palpaci6n prafunda. Fonda 

Uterina a nivel de Cicatriz Umbilical bien cantratido a la palpaci6n 61.ne 

col6gica se observa salida de lequios H81118toputulantos paco Fatidos, en -

cantidad 1110darada, aa cansids;ire qua la paciente a Evalucianado an asta -

momento satisfactoriamente, respondiendo adecuadamente a la Atibioticote­

rapia administrada por ¡a que se da da alta del servicia oara continuar con 

tratamiento ambulatorio, y se da Cita en 7 d!as para su revisi6n. 



Fecha de Ingreso: 23-8-83 

Hara: 10:25 hra. 

Nombre: M.L.G. 

Edad 17 aflos 

ox. Al Ingreso: Embarazo a Termino con Presentación podálice. y ruptura -

prematura de membranas de 48 hrs, con S/F/A/ 

Tipo de Atención: Cesarea tipo Ksrr. 

Complicaciones en el Trana: Ninguna 

Cllmplicaciones en al Post. Sepais Puerperal 

23-8-83 

10:45 hrs. NOTA POST-l;J..IIRURGICA. 

Paciente de l? afias de edad que es llevada a quirofano con el Diagncstice 

de Embarazo a Termino con presentaci6n pollalima y ruptura prematura de men­

branas de 48 hrs, con sufrimiento fetal agudo, bajo bloqueo subaracnoideo y 

previa asepsia y antisepsia de la regi6n, colocaci6n deOllJIPOS esteriles se 

inicia acto quirugico se procede a realizar sobre la linea media intraulllbil!, 

cal incidiendo piel tejido ctSlular eubcutaneo, aponeurosis•• se separan muscu­

les. y se incida peritoneo se aislan asas intestinales com C0111Presa Gnica y 

se procede a realizar histerotomia segmentaria tipo Kerr1 realizandose mani2, 

bras de evers16n interna obteniendose producto ~nico vivo, del sexo femenino 

que tardo 30' en llorar y respirar siendo calificado con apgar de 6-8 silver­

man 2, con peso de 3 1300 Kgs,111 sin malformaciones congenitas aparentes, ad&­

más de presentar liquido meconial, se procede a extracci6n de placenta real! 

zandose revisi6n histerorrafia con catgut cromico del No. 2, se afronta ser_2 

ea con catgut cromico del No. l se extrae compresa ~n1ca y se procede suturar 

por planos; peritoneo con catgut cromico del O y se procede a cierre de teji­

do cAlular subcutaneo y piel con sede y puntos de Sarnof. Se da por termine­

do acto quirurgico, y pasa la paciente a sala de recuperac16n en aparenta -

buenas condiciones generales. 



24-B-83 

8:00 hra. 

NOTA DE EVOWCION. 

Paciente del sexo femenino de 17 años que cursa con primar d!a da Puerperio 

Q.Jirugico, se refiere con ataque al estado general y fiebre da 39.C. con -

palidez de tegumentos, y bien hidratada facie febril; Herida Quirurgice -

cubierta con aposito ab•omen doloroso a la palpación, superficial media y 

profunda. Loquios fetidos achocolat.ados abundantes, cardiorespiratorio ein 

compromiso se maneja con solucione11 y antioticos de amplio espectro - - -

(Kanmicina y Sentamicina,) y cuidados generales. 

8100 hrs. NOTA DE EVOWCION 

Paciente de 17 affos de edad que cursa con su segundo d!a ~ Puerperio Quiru!:. 

gico la paciente se refiere con mejoria y fiebre de 38.5 c. y dolor en H.Q. 

se encuentra concienta tranquila palida 1 líen orientad, abdomen doloroso a la 

palpación superficial media y pDofunda H.Q. en buenas condiciones, limpia en 

vias de cicatrización loquios fetieos achocolatadas en menor cantidad y se -

continua oon al mismo manejo. 

26 - a - 83 

B:OO Hrs. 

NOTA DE EVOWCION. 

Paciente de l? af'los de edad que cursa con su tercer dpia de Puerperio Q.Jiru!:_ 

gica en mejores condiciones generales su evoluci6n ha sido satisfactoria, y ha 

re15pondido al tratamiento can antibióticos , el d!a de hoy a presentado f'ebri­

cula de 37.5 y los loquios, son escasos y muy poco fetidos, la H.Q. se encue!!. 

tra limpia y a la palpación la pac.iente solo refiere molestias, se reportan -

ingestas y secretas normales. 



'ZJ - 8 - 83. 

8100 hrs. NOTA DE EVOUJCION. 

Paciente de l? afias da edad que cursa con su cuarto dia de Puerperio 

Quirurgico y se refiere la p~ente con buen estado general, se - -

reporte una temperatura da 36.C. sus signos vitelas son estables, -

los loquios son Heniáticos de caractaristicas nol'lllales, esce.s1111, a.­

respondido RIUY bien al tratamiento Médico por lo qua se dacidinl su 

alta al día de lllaflana para continuar con tratamiento Médico. - - -

ad:>ulatorio, y se c1 ta a la peicienta para- curación y retirar puntas. 

28-8-83 

8:00 hrs. NOTA DE EVOUJCION Y ALTA 

Paciente da 17 aflos de edad que cursa su quinto día de puerperio -

quirurgico en buenas condiciones generales, signos vitelas normales 

H.Q. en buen estado por lo que se da da alta del servicio, con pro­

ducto. Cita para retira puntos y continuar con tratamiento por - -

vía oral. 



Fecha de Ingreso; 4 - Febrero - 82 

Hora de Ingreso 1?:00 hrs. 

Nombre A.D.H. 

Edad 28. ~ aflos. 

Dx. al 'Ingreso; Embarazo a termino en Trabajo de Parto Efectivo 

Q:u~licacianes en el Trans.- Desgarro Perineal. 

Complicaciones en el Post.- Dehisencia da Herida Perineal. 

4 - 2 - 82 

lBcOO Hre. NOTA POSPARTO 

Paciente da 28 afias que ingresa a sala de expulsi6n y con la paciente en 

posic16n ginecol6gica y previa ascepsia y antisepsia de la región vulvm­

perineal, se procede a atender parto autocico con periodo expulsivo pro­

longado que requirio criataler, y se obtiene producto único vive del sexo 

femenina que llora y respiro al nacer es calificado con un apgar da B-9 

silverman O alumbramiento a los 10' con salida de restos ovuloplacentarias 

completos, se revisa canal dal parto y se observa desgarro Perineal an -

linea media el cual es reparado con catgut da DO, sale la paciente a sala 

de recuperación conciente y con signos vitales estables, y con indicacio­

nes. l.- Medidas Generalas, 2.- Analgesicos. 

5 - Febrero - 82 

?cOO hrs. NOTA DE EVOLUCION Y ALTA 

Paciente de 28 años de edad que cursa su primer día da estancia hospital~ 

ria con el Dx. de puerperio Fisiologico se, se refiere asintomatica, con 

signos vitales estables, fondo uterino, a un centimatro de cicatriz umbi 

lical, bien contraido, loquios hemáticos escasos de caracteristicas no?'­

males, cardiopulmanar sin co111promiso, se da de alta por el servicio, 1.­

con indicaciones y medidas generales, 2.- Se da cita abierta,. 

10 - Febrero - 82 

9:00 hrs. NOTA DE CONSULTA EXTERNA. 

Paciente de 28 afias da edad que acude a consulta externa por presentar­

salida de pus proveniente de regi6n vaginal, fiebre y ataque al astado -

general, se realiza revisi6n ginecologica, observandose en region perineal, 

salida de abundante secreción purulenta fetida y dehisancia de herida, -



Fecha de Ingreso: 10 - 2 - 82 

Hora:: 21 hrs. 

Nombra. s.s.M. 
Dx. Al Ingreso: Elllbarazo Postermino sin Trabajo de Parto, Ovitado 

Tipo da Atanci6n: Parto Eut6cico. 

Complicaciones en al Trans. Ninguna 

Complicaciones en el Post. Retención de restos ovuloplacentarios. 

Fecha de Egresos 11 - 2 - 82. 

Edad 36 Anos. 

10- Febrero - 82. 

23 :!45 hras. NOTA DE POST-PARTO. 

Paciente de 36 af'los de edad multigasta, con Dx, de embarazo postarmino sin, 

Trabajo da Parto evitado, V con la paciente en posici6n 61.necol6gica y bajo 

inductoconducci6n y con previo sonde11 vesical y previa aacepsia y antisepsia 

se obtiene producto '1nico ( evitado ) del sexo masculino alumbramiento a los 

30' obteniendose placenta inco111pleta, por lo que se realiza ravisUln de ca­

vidad, uterina manual con gasa quedando cavidad aparentemente limpia, se da 

por tenninado la atenci6n de parto, V sale la paciente en buen astado gene­

ral a sala de recuparaci6n y se le Indicen Antibioticos de Amplio Espectro. 

11 - 2 - 82 

9:00 hrs. MJTA DE EVOUJCION V AL TA 

Paciente da 36 aRos de edad 111Ultigesta que cursa sus primeras 9 hrs, de -

puerperio f'isiol6g1co, la paciente se refiera asintonse.tica con signos vi­

tales estables, con abdomen blando depresible no doloroso a la palpaci6n, 

fondo uterino a nivel de cicatriz umbilical, t1taro bien contraido, loquios 

hematicos no f'etidos, escasos y de caracteristicas normales, genitales - -

externos sin alteraciones y de acuerdo a su edad y sexo, se da de alta por 

su avoluci6n satisfactoria y a petici6n da la paciente, y continuar con -

Antibiotico en su Domicilio. 



Facha de Ingresa; 2 - Marza - 82. 

Hora; 7:00 

Nembre:· P/S/A/' 

Dx. al Ingreso; Embarazo a Termino con Trabajo de Parto efectivo. 

Edad: 22 aflos 

Complicaciones en el Trans; Desgarro Cervical y Retención de restos -

OVuloplacentarios. 

Complicaciones en el Past; Ninguna. 

2 - 3 - 82 

7:20 Hrs. MJTJI: DE POST - PARTO. 

Paciente de 22 anos de edad, pasa a sala de expulsi6n y con la paciente 

en posición ginecológica y previa ascapaia y antisepsia, se atiende - -

parto eutocico, se realiza episiotomia media laterál derecha y se ebti,! 

ne praducte dnice vive del sexo masculino que llora y respira al nacer, 

siendo calif'icado1 con un apgar de 8-9 silverman O con alumbramientc a 

los 35' obteniendose placenta con mBlllbranas incompletas, se realiz~re­

visi6n de cavidad manual con gasa, hasta dejar aparentemente li111pia cav!, 

dad uterina, se revisa canal del parto y se observa desgarros cervicales 

de primer grado los cuales se reparan y ae sutura con catgut de 00 y se 

procede ll! reparar episiotomia, dando por terminada la atención del parto 

sale la paciente con indicaciones. l. Medidas Benerales, 2 • .: Antibi6tico 

de amplio Espectro. (ampicilina) a dosis. terapeuticas. 3.- CGE. 

3 - 3 - 82 

7100 hrs. NOTA DE EVOLUCION Y ALTA 

Paciente de 22 al'los de edad qua cursa su primer d!a de estancia haspita­

laria y con el Dx, de puerperio Fisiol6gica y retención de restos owlo­

placentarios. Can signos Vitales estables, se refiere asintomatica, ca!:_ 

diopulmonar sin comprondsm. 

Abdomen blando depresible no doloroso fondo uterino a dos centimetros d!, 

bajo da la cicatriz umbilical bien contraido, loquios hematicos escasos 

no fetidos de caracteristicas normales, su evolución ha sido satisfactoria 

por lo que se da de alta por el servicio para continuar tratamiento ambula: 

torio y se cita para revisión. 



Fach~ da Ingreso:· 17 - Enero 82. 

Hora; 6:00 hrs, 

Nombre· A.B.J. 

Edad. 20 allos. 

Dx. Al Ingreso; Secundigasta con Trabajo da Parto Efectivo. 

Complicaciones en el Trema.- NINGUNA 

Complicaciones en el Post.- MASTITIS 

l? - r- 02 

?:DO hrs. NOTA POSTPARTO 

Paciente de 20 afias de edaa 1 qUe as atendida an la sala de expulsi6n -

previa ascspsia y antisepsia de regi6n vulvoperineal se proceda a aten 

dar parte Euticica da Secundigssta, se realiza apisiotoad.a medio la­

teral derecha, obteniendose producto únice viva del sexo 111asculina que 

lloro y respiro al nacer qua es calificado con un(Jlge.r de 8-9 silverman 

O alumbramiento 111 los 5' can salida de restos ovuloplacentarios C8111Pl­

tos, peso del producto 2.000 Kgs. Se proceda a reparar apisiotam1a 1 sa 

da par terminado la atención del parta y sale la paciente a. sala de re 

cuperación en buenas condiciones generales can signos vitales estables. 

18 - I - 82 

7:00 hrs. NOTA DE EVDLUCION Y ALTA 

Paciente de 20 allos de edad que cursa su primar día de estanrña hcspi~ 

laria con el Dx. de puerperio fisiologico sa refiere asintomatica con -

signos vitales estables Cardiapulmonar sin comprond.so a la Exploración 

Física se encuentra, f'onde uterino bien centre.ido un centimetro por de­

bajo de cicatriz· umbilical, no dolorosa a la palpaci6n superficial y -

prefunda, peristaltismo presente, con ingeatas y escretas normales, - -

loquios hemáticos no fetidos ele caracteristicas norllll!lles, y se da de -

alta del servicio con Indicaciones Generales, y se cita para revisi6n 

de su Estado General. 



21 - l - 82 •. 

9:00 hra. NOTA. DE CONSULTA EXTERNA. 

Paciente de 20 af'los de edad que acude a consulta externa por prosantar desde 

el d!a de ayer, escalofrio y fiebre no cuantificada además de presentar - -

dolor en ambas mamas, a la explore.ci6n f:!sica se encuentra con fiebre de -

38.5 grados c. diaforetica, a la exploración llll!maria cmn aumento da volumen 

de consistencia dure. y anrrogasimiento generalizado con dolor en gran inta!!. 

sidad a la palpacilln se le diagnostica MASTITIS • 

.. Dandosele indicaciones para su tratamiento ambulatorio a la Explorac16n -

Física se encentro mamas, con grietas, en pesones, se le administran anti­

bioticos de amplio espectro y se le suspende la lactancia temporalmente y 

sa c1 ta para nueva valoraci6n. 



fecha de Ingresos 20 - 9 - 82. 

Horas 9 hrs. 

Edad. 40 al'\os 

Gesta I. 
Ox. al Ingreso, Embarazo a Termino. 

Complicaciones en el Trana. Ninguna. 

Complicaciones en el Post. Oehi1~encia de Episiotomia. 

20 - 9 - 82. 

10:00 hrs. NOTA DE INGRESO Y POST-PARTO. 

Se ingresa paciente de 40 años de edad con el Diagnostico de Embarazo a. 

tennino en trabajo de parto primigesta al'losa. Paciente en posición gi­

necol6gica con previa ascepsia y antisepsia de la ragi6n vulvoperinesl. se 

procede a la atención del parto autocico con producto único vivo del sexo 

masculino que lloro y respiro al nacer valorado con apgar de B-9 silver­

man O alumbramiento a los 10 minutos, salida de restos ovuloplacentarios 

completos, se realizo episiotomia se Antibioticos de amplio espectro y -

sale la paciente a sala de recuperacion con signos vitales estables. 

21 - 9 - 82. 

B: 00 hrs. NOTA DE EVOLUCION Y AL TA 

Se revisa paciente de 40 años de edad que cursa su primer día de puerperio 

fisiologico conciente tranquila con palidez de tegumentos con signos vita­

les normales, cardiopulmonar sin compromiso abodomen blando depresible no 

doloroso a la palpac16n, con fondo uterino a dos cms. por debajo de cica­

triz umbilical con Gtero bien contraido loquios hematicos escasos no fati 

dos, episiorrafia con buena evoluci6n, motivo por lo cual se da de alta -

del servicio para continuar tratamiento ambulatorio por V.O. y Higiene de 

región vulvoperineal. 

26 - 9 - 83 

9:00 hrs. NOTA DE REINGRESO 

Se reingresa paciente de 40 años de edad con el Diagnostico de Dehisencia 

de Episiotomia, se encuentra paciente febril con facies dolorosa quejum­

brosa, signos vitales estables ( T.A.I PUL) normales, abdomen sin datos 

patologicos , Genitales con de~isencia de episiotomia con salida de -



abundantes secresiones parulentas de olor fetido se indica (gentamicina) 

(Kanamicina) a dosis terape~ticas, y curva termina, curaciones diaria• 

por turno, y cuidados de enfermería, Se va de alta para el día de mañana 

para continuar tratamiento ambulatorio y realizar curaciones d!arias por 

lo que se le cita díario al Centro de Salud para que se realisen cura­

ciones y ver su evoluci6n. 

'Z7 - 9 - 92. 

9:00 hrs. NOTA DE REVISION. 

Paciente que a continuado su tratamiento ant>ulatorio, en el Centro de Salud 

Su evoluci6n es satisfactoria por lo que se da de alta del servicio, con -

medicamentos y cita díario al servicio. 



Facha de Ingreso; 18 - 4 - 83. 

Hora; 3,00 horas. 

l'bllbre: G.R. T. 

Edad; 30 afias. 

Gesta: I 

Ox. Al Ingreso; Embarazo a termino en trabajo de parto efectivo en 

periodo expulsivo. 

Complicaciones en el Trans; Periodo expulsivo Prolongado y Desgarros 

vaginales grado dos. 

Complicaciones en el Post. NINGUNA 

Tipo de Atención: Atención da Parto Oistocico. 

4;30 hrs. NOTA DE INGRESO Y P~PARTO. 

Ingresa paciente da 30 afias de edad con Dx. da embarazo a termino en -

trabajo da p rto efectivo, por lo que paso a sala de xpulsi6n y con -

previa ascapsia y antisepsia de la región vulvoperineal, se realiza -

episiotomia media lateral derecha siendo suficiente por lo que se rea­

liza episotomia medio lateral izquierda, teniendo expulsivo prolongado 

por lo que se procede a la aplicaci6n de forseps. 

Obteniendose producto dnico vivo, con malfonnaciones congenitas y 

maullido de gato ( Sindrome de Cri - Du-Chat) apgar 5-6 51lverman 2, 

alumbramiento a los 10' al RN; se le raalisan maniobras de reanima­

ci6n, se obtiene placenta con cotiledones y membranas intagrei, Se re-

' visa canal de parto y se observan dos desgarros vaginales grado dos -

los cuales se proceden a repara con catgut del dos 00, y episiotom!a, 

sale la paciente a sala de recuperación con T/A; de 100/40, Fc.1 120 

y para continuar con soluciojes y antibioticos, (Ampicilina). 



19 - 4 - 83 

7:00 hrs. NOTA DE EVOWCION Y ALTA 

Paciente ds 30 anos da edad, prilligesta aftosa qua cursa su primar 

d!a de puerperio F1s1ol6gice., distasico aa refiere asintomática, 

su T/A as de 110 - 60 se ka retiran soluciones, su evmlución ha 

sido satisfactoria por lo quo se le continuará tratamiento ambul!, 

torio con Antibi6tico, y ASeo de genitales. 

Al RN; se le traslado inmedietamente &l Centro Hospi talari• • para, 

su atención adecuada. Sale de alta del Servicio. 



Fecha de Ingreso: 10 - 5 - 83 

Hora: 13:30 hrs. 

Nombre: E. G. A. 

Ox. Al ingreso: Elllbarazo a Termino en Trabajo de parto efectivo, con 

ruptura de Membranas. 

Gesta I. 

Complicaciones en el Trans. Retenci6n de restos Ovuloplacentarioe y -

desgarros cervicales. 

Complicaciones en el Post. NINGUNA. 

Tipo de Atención de Parto Eutocico. 

14100 hrs. NOTA DE INGRESO Y POST-.PARTO. 

Ingrasa paciente de 19 al'los de edad con el Diagóstico de Embarazo a termino 

en Trabajo de Parto efectivo, con ll.tptura de Membranas, son antecedentes de 

importancia para su padecimiento actual, n con dilataci6n teniendo un perio­

do expulsivo prolongado, por lo que se canaliza con solución glucosada al &/. 
500 e.e. 1111!1'.s 10 unidades de Oxitocina se realiza episiotomia y se obtiene 

producto vivo único del sexo masculino que lloro al nacer y respiro y fue -

vlorado con un apgar de 8-9 y silverman o. alumbrallliento a los 19' obtenien­

do placenta y membrana incompletau por lo que se realiza revisi6n de cavidad 

manual con gasa dejando cavidad uterina aparente111Bnte limpia, se procede a 

reparerdesgarros multiples cervicales, con catgut de 00 y desgarros vagina­

les y episiotomia, sale la paciente a sala de recuperación, para continuar 

con solución y Antibiótico de Anlplio Espectro por Vis, I/V/ y CSE. 

ll - 5 - 83 

7:00 hrs. NOTA DE EVOLUCION Y AL TA 

Sa revisa paciente de 19 a~os de edad que cursa su primer día de puerperio 

fisi6logico, se cuentra conciente tranquila con palides de tegumentos - -

afebril con signos vitales normales, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen 

blando depresible no doloroso a la palpación superficial y profunda, peris_!al 

sis presente, fondo uterino a nivel de cicatriz umbilical, bien contraido, 

loquis hematicos, no fetidos escasos debido a su evolución se da de alta a 

la paciente, para continuar tratamiento ambulatorio por via oral, y indica­

ciones hgienicas. CITA PRA REVISION EN 8 DIAS/ 



Fecha de Ingreso: 24 Enero 1963 

Hora: 30 hrs. 

Nombre:J.P.G. 

Edad 23 affos. 

Dx. Embarazo a termino Gemelar, en periodo expulsivo. 

Tipo de Atenci6n: Parto D1st6sico 

COmplicaciones en el Trans: Posici6n transversa del segundo producto 

y deagaITo cervical. 

Q:lmplicaciones en el Post. 

24-I -63 

?:DO 

NINGUNA. 

NOTA DE INGRESO Y POS-PARTO 

Ingresa paciente da 23 affos de edad con el Dx, de Embarazo a termino Gen;elar 

en periodo expulsivo por lo que se pasa inmediatamente a sala de expulsi6n -

y con previa ascepsia y antisepsia, sin sondeo vesical y tricotomia, se - -

atiende parto realizando amiorrexis, y se obtiene producto .lnico vivo del -

sexo femenino que lloro y respiro al nacer y es valorado con un apgar de 8-8 

y Silverman O al minuto se realiza tacto vaginal detectando posici6n trans­

versal del segundo por lo ~ea se realiza Misniobre.s de evarci6n interna, y 

se obtiene producto vivo del sexo masculino que lloro y respiro al nacer, 

as valorado con apgar da 7-8 y silversnan I alumbrand.ento a los 20' con salida 

da restos ovuloplacentarios completos, placenta ~niaa dos cordones umbilica­

les, se revisa cavidad vaginal observandosa desgarro cervical de segundo O?'!. 

do, el cual se repara con catgut cromico de DO, sale la paciente en buenas -

condiciones generalas a sala de recuperaci6n. 

25 - Enero - 63 

8:00 hrs. NOTA DE EVOLUCION. 

Paciente de 23 affos de edad con el Ox. de Embarazo gemelar, en periodo expul­

sivo, se refiere asintomatica, con signos vitales estables, con palides de -

tegumentos - tranquila conciente, bien hidratada, f'acie. no dolorosa cardiopu!_ 

monar sin compromiso, abdomen blando depreaible no doloroso a la palpaci6n 

superficial y profunda, fondo uter1110 a nivel de cicatriz untlilical bien -

contraido, genitales externos, sin alteraciones, loquios hem&ticos escasos. 



26 - Enero - 83. 

8:00 hns. NOTA DE EVOLUCION Y ALTA 

Paciente del sexo f emsnino de 23 a~os de edad con su segundo d!a 

de puerperio fisiol6gico y ox. de Enibarazo Gemelar, sa refiera 

asintomatica, con signos vitales estables, fondo uterino bien -

contraido loquidos hem4ticos escasos, Genitales externos sin - -

alteraciones por lo que se da de alta del Servicio. con Antibi! 

ticos de Amplio espectro. 



Fecha de Ingreso:· 22 - 6 - 62 

Hora: 2:í30 hrs. 

Nombre: R.Z'. T. 

Dx. Al Ingreso: Embarazo a Tennino en Trabajo de Parto con o.c.P. y cesares 

Previa. 

Gesta: Das 

Tipo de Atenci6nt Cesarea tipa Kerr. 

CDmplicaoianes en el Trems. NINGUNA 

Cllmplicaoiones en el Post.- Abseca de Pared. 

Fecha de Egreso: 3I - 6 - 620 

22 - 6 - 82 

StDO hrs. NOTA POST-QUIRURGICA. 

Paciente de 2l afias de edad, que es llevada a quirof'ano, can el diagnostico 

de embarazo a termino en trabaja de parto con o.c.P. can cesare previa, y -

bajo bloqueo subaracnoideo y previa escepsia y antisepsia, de la regi6n y -

colocación de campos esteriles se inicia acta quirurgica; y se procede a -

resección de cicatriz quirurgica antigua y se diseca. por planos hasta llegar 

a cavidad abdominal se at.slan asae- intestinales can COll!Preaa t3nica y se pro­

cede a realizar hiateratomia segmentaria tipa Kerr. Obteniendo proQ.icte 4ni­

ca dal. sexo 111asculino, que lloro y respira al nacer siendo calificado, con un 

apgar de 6-9 y eilverman de I con pesa de 21900 kgs. sin 111alformaciones con­

geni tas aparentes, se pracada a exstracci6n de placenta realizandose revisión 

de cavidad instrumental, y se procede a realizar histerarrafia con cat:gut - -

cr6nico del No. 0 1 se af.roata musculo con catgut cromico -del lib. O, se suture 

apanaurosis con catgut cromico del O y se procede a cierre de tejido oélular 

subcutaneo con seda del número I, con puntos de Sarnof. 

Sale paciente de QJirofano en buenas condiciones generales 

23 - 6 - 82 

10:30 hrs. NOTA DE EVOUJGION. 

Paciente de 21 aftas de edad que cursa su primer dÍa de post-operatorio se -

encuentra asintomática, conciente tranquila bien hidratada, con palidez da 

tegumentos • • • Con signos vitales nor111ales, diuresis presente cardiopul-

monar sin compromiso abdomen con herida quirugica en linea medie - - - -



intraumbilical con aposito, abdomen blando depresible, doloroso a la 

palpaci6n superficial media y profunda, con peristaltismo disminuido, 

loquios hemáticos no fetidos do caracteristicas normales. 

24 - 6 - 82. 

8:30 hrs. NOTA OE EVOWGION. 

Paciente de 21 aHos de edad que cursa su segundo día de post-operatorio, 

que refiere dolor punzante en herida quirurgica, ae encuentra con fAGIES 

doloroso, palidez de tegumentos m • bien hidratada, y con aumento de la 

temperatura corporal, a la exploraci6n abdominal se encuentra herida -

quirurgica hiperemica con aumento de termperatura local y salida de se­

cresi6n hematopurilenta fetida, a la palpaci6n abdominal presenta hiper!:!. 

tecia y hiperbaralgecia, peristaltismo presente, con evacuaciones y diau­

resis- presente, cardiorespiratorio sin compromiso, loquios hematicos de~ 

carscteristicas normales. 

25 - 6 - 82. 

8:30 hrs NOTA DE EVOWCION. 

Paciente de 21 aRos de edad que cursa con su tercer día de post-operatoric>, 

a continuado con dolor punzante en la herida quirurgica con hipertermia do 

39 c. y ataque al estado general se encuentra conciente, con palidez de 

tegumentos con facies dolorosas, febril, cardiopulmonar sin co111promiso, a!!_ 

domen con H.Q. con salida de abundante secresi6n hematopurulenta en cant!_ 

dad abundante y fetidB> se retiran puntos, en el cual se drana abundante 

sacresión hematopurulenta, por lo qua se indica, Antobiótico de Amplio, 

Espectro, y curación 3 veses al día, con Solución Harman y Isodine y Ana!_ 

gesicos P /R/N/. 

26- 6 - 82 

8:30 hrs. NOTA DE EVOWGIDN. 

Paciente de 21 aHos de edad que cursa con su cuarto día de post-operatorio 

la paciente refiere continuar con dolor punzante en herida quirurgica e -

hipertermia de 38.5C. se encuentra H/Q. con menor secresi6n serohematica, 

y se continua con el mismo manejo 



27 - 6 - 82 

8:45 NOTA DE EVOWCION. 

Paciente de 2l aiios de edad que cursa con su quinto día de post-aparata-: 

ria, se refiere la paciente con mejoria en su estado, general y con dis­

minución de dolor punzante en herida quirurgica con hipertermia de 38.C. 

con H.Q. con secresión hematopurulenta escasa, se continua con el mismo 

manejo. 

28 - 6 - 82 

8150 NOTA DE EVOWCION. 

Paciente de 21 al'los de edad que cursa con su sexto día de post-operatorio 

se refiar la paciente con buen estado general y asintomatica, con t9111per!. 

tura corporal de 38.9 .::. y sin dolor en Herida Q.iirurgica se encuentra -

limpia y con buena coloración con secresión serohematica por lo que se -

decide meter a la paciente a cierre de pared. 

29 - 6 - 82. 

8:10 hrs. MJTA OE EVOWCION. 

Paciente de 2l aiios de edad que cursa con su septimo día de post-operat2, 

rio, se refiere asintomatica con signos vitales estables, buena colora­

ción de tegu11entos tranquila, conciente sin facies dolorosas11 H/Q. en -

buenas condiciones generales se indican curaciones dos veces al día, y 

continuar con el ~tibiótico de Amplio Espectro. 

30- 6 - 82 

8:20 hrs. NOTA DE EVOWCION 

Paciente de 21 años de edad, que cursa con su octavo día de post-operato­

rio, y su segundo día de cierra de pared, y se encuentra sintom4tica, sia 

nos vitales estables, H.Q. limpia con buena coloración y buen afrontamien 

to de piel, por lo que se da de Alta por el Servicio para mañana. 

31 - 6 - 82 

8:00 hrs. NOTA DE EVOWGION Y ALTA 

Paciente de 2l años de edad que cursa con su noveno día de Post-operatorio 

y su tercer d!a de cierre de pared, se refiere asintomat1ca1 Signos Vita­

les estables H.Q. limpia, con evolución satisfactoria por lo que se da de 



alta ahora. 

Fecha de Ingreso: 15 de Uarzo de 1982. 

Hora: 19:30 hrs. 

Dx. Al Ingreso: Embarazo a Tennino en Periodo Expulsivo. 

Complicaciones en el trans NINGUNO. 

Complicaciones en el Post. 

Nombre: z. R. U. A. 

Edad: 17 aHos 

Retención de restas Placentarios 

Tipo de atención: Parto Eutocico. 

Fecha de Egreso: 16 - 3 - 82. 

10 - Marzo - 82 

20:00 hrs. NOTA DE INGRESO Y POST PARTO 

Paciente de 17 aHos de edad, que ingreso al servicio en periodo expulsivo 

por lo que pasa inmediatamente a sala de expulsi6n, y se atiende parto -

sin previa tricotomia, ascepsia y antisepsia de la región vulvoperineal, 

se realiza aminorrexis obteniendose liquido amniotico de caracteristicas 

normales se realiza episiotond.a media laterial derecha, obteniendose pr2. 

dueto 13nico vivo del sexo fe111enino que lloro y raspiro al nacer y valor~. 

do con un apgar de B-8 y sil\ferman o, alumbrelliento a los 30' con rete!! 

ci6n de restos ovuloplecentarios por lo que sa realiza inmediatamente -

revisi6n de cavidad manual con gasa limpiando cavidad dterina extrayen­

dose restos ovuloplacentarios en abundante cantidad, y se deja cavidad 

uterina aprentemente limpia, y se procede a realizar episiorrafia, por 

planos, y dando por terminado la atención del parto la paciente pasa e 

~ala de recuperación; en buenas condiciones, indicandosele Antibioticos 

por las condiciones en que fue atendido el parto, y sus complicaciones­

posteriores a este. 



ll - 3 - 82 

a.oo hrs. MJTA DE EVOLUGION Y ALTA 

Paciente de 17 aftas de edad que cursa su primer día de puerperio Fisioló­

gico se refiere asintomatica con signos vitales estables, con ingestas y 

escretas normales, con abdomen blando depresible, fondo úterino a dos -

centimetros por debajo de cicatriz umbilical, bien contraido, genitales 

externos normales, con episiorrafia en buenas condiciones generales, y 

salida de loquios hamáticos de caracteristicas y cantidad normal, por -

lo que se da de alta con Antibiótico oral y aseos de episiorrafia. 



Fecha de Ingreso; l8 de Enero de 82. 

Hora de Ingreso: 13 hrs. 

Ncabre; A.A. V. 

Dx. al Ingreso. Embarazo a termino en periodo expulsivo 

Complicaciones en el Trnas. - Besgarro Vaginal 

Complicaciones en el f1ost.- Ninguna. 

Hora del Parto 1· 13 :QO hrs. 

Fecha de egreso 19 de Enero de 1982. 

Edad 18. Al'los. 

18 Enero 1982. 

13:50 hrs. NOTA POST - PARTO. 

Paciente en posición gienecol6gica con previa ascepsia y antisepcie, y -

previo sondeo vesical, se procede a realiaar apisiotomia •edia lateral -

derecha, obteniendose producto único vivo del sexo femenino qua lloro y 

respiro al nacer, con un apgar de 8-9 silverman O. Al.umbramiento a los 

10' con salid de restos ovuloplacentarios completos, peso del producto -

2,900 kgs. se revisa canal vaginal en el que se observa un desgarre, - -

grado dos por lo que se procede a realizar reparaci6n del nd.smo con catgut 

cromico oo, y se realiza episiorrafia por planos, dando por terminado la 

atenci6n del parto, sale la paciente e sala de recuperación en buenas -

condiciones generales. 

19 - Enero de 1982. 

0.00 hrs. NOTA DE EVOWCION Y ALTA 

Paciente de 18 anos de edad que cursa su primer d!a de puerperio fisiold -

gico, con signos vitales estables, loquios hem4ticos de caracteristicas 

normales, la paciente se refiere asintomática, e la exploración abdominal 

se palpa utero a nivel de cicatriz umbilical, útero bien contraido, se da 

de alta por el servicio con Antibiótico a continuar en su domicilio y -

aseo de Episiorrafia. 



Sangrado Transvaginal escaso y de caracteristicas normales, - -

peristalsis presente, Fondo Uterino a dos centímetros por d~ 

bajo de Cicatriz Umbilical bien contraido. Q:lrdio respiratorio 

sin compromiso, por lo que se da de alta a la paciente para con­

tinuar tratamiento ambulatorio por via oral y cita para revisión 

en 8 d!aa. 

8/N Eutrcifico normorreflexico con ingestas y escretas nor11ales, 

por lo que se da de alta con la Madre. 



5 U G E R E N C I A S • 

l.- Gon objeto de reducir al máximo las complicaciones del Puerperio, 

se recomineda, hacer revisi6n de cavidad , as! como de cervix, -

vagina y anexos. 

2.- Ajustarse estríctamente a las Indicaciones M'dicaa 

3.- ~e todas las complicaciones del Puerperio deben de ser tratadas -

Intrahospitalariamente. 

4.- Deberá establecerse un tratamiento espAcífico para cada. complica­

ci6n. 



e o N e L u s I o N E s • 

l.- Las complicaciones del puerperio más frecuentes son: 

- Hemorragias Post - Partum. - Desgarros Vaginales y 

Cervicales. - Dehiscencias de Episioe. • Mastitis -

2.- Si se pudierá establecer un Orden jerárquico se clasificarian 

de la siguiente manera: 

a) Desgarros: Cervicales, Vaginales hasta de segundo grado. 

b) Hemorragias Post - Partum, por retención de restos, - -

ovuloplacentarios. 

e) Dehiscencias de Episiorrafias. 

d) Mastitis. 

e) Endometritis. 

f) InfecciOn Puerperal. 

g) Infección de Heridas. 

h) Cistitis. 

i) Septicemia. 

j) Trombo Flebitis. 

k) Embolia Pulmonar. 

3,- las complicaciones del Puerperio deben considerarse como gravez 

y por lo tanto deben ser tratadas en forma Intra hospitalaria. 

4.- Debido a su gravedad debe establecerse el tratamiento específico 

para cada una de las complicaciones. 

5,- Los cuidados de Enfermería deben ser aplicados como quedo esta­

blecido, de acuerdo a cada complicación. 

6.- Aunque no en forma absoluta deberá practicarse revisión de cavi­

dad Uterina en los Puerperios. 
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