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Prólogo

El programa de salud materno-infantil es reconocido como el más rentable de todos los programas sanitarios que la administración sanitaria debe ofrecer. La Organización Mundial de la Salud así lo reconoce. Incluso en los momentos de crisis en los que vivimos, en los que hay fuertes movimientos migratorios de las zonas menos favorecidas de nuestro planeta a las más favorecidas, en las que se cuestiona la atención sanitaria a los que se llaman «sin papeles» –pero que contribuyen a la economía y a la riqueza del país al realizar trabajos que otros no quieren hacer–, nadie se atreve a negar la asistencia materno-infantil a nadie, con independencia de su origen; ningún gobernante se atrevería a obligar a sus sanitarios a privar de los cuidados esenciales –que, por otra parte, han demostrado su rentabilidad en innumerables estudios– a una madre y a su hijo.

De todos los elementos que configuran el programa de salud materno-infantil, el momento más importante es el parto, y a él se dedica este libro de texto. La razón es sencilla: la mayor tasa de mortalidad materna e infantil se produce en ese momento. Ya se ha superado la famosa fiebre puerperal, la primera amenaza mortal para la mujer en el siglo xix. En 1860, un 50% de las puérperas la desarrollaban y una proporción importante fallecía por sepsis. Aunque todavía faltaban unos años para que Koch descubriera la primera bacteria (el carbunco) en 1876 –aunque según otros estudios Hansen ya había descubierto el bacilo de la lepra en 1873–, fue el genial médico húngaro Semmelweiss quien demostró que lavarse las manos antes de atender a las mujeres reducía la fiebre puerperal a menos del 5%, y lo consiguió haciendo que los alumnos de medicina, después de haber estado disecando cadáveres en la sala de anatomía, se lavaran las manos con un agua clorada antes de pasar a la clínica de obstetricia. Era una cuestión de higiene (hoy sabemos que así se transmitían las bacterias anaerobias del cadáver a la puérpera). Ahora eso parece superado para los profesionales actuales. Incluso hemos llegado a considerar que el parto es un proceso sin riesgos.

Muchos profanos piensan que el parto es algo aislado y que no hay influencias culturales en ello. No nos engañemos. Baste una historia clásica para comprobarlo. Cuando los americanos liberaron las islas del Pacífico conquistadas por los japoneses en la Segunda Guerra Mundial, lo primero que ofrecieron fue la asistencia de sus médicos (varones) a las mujeres embarazadas. El rechazo fue total. Los maridos no aceptaban que otros hombres les vieran las partes pudendas a sus mujeres (el parto era «cosa de mujeres»). Los americanos decidieron entonces enviar a mujeres para atenderlas, y su sorpresa fue mayúscula cuando comprobaron que eran las propias mujeres nativas las que no querían ser atendidas por extrañas; en su mundo, la competencia sexual era muy importante, y pensaban que si esas foráneas las veían y comparaban sus atributos con los de ellas, podían robarles a sus maridos. Así que los nuevos colonizadores decidieron empezar por algo que no se puede olvidar nunca: la educación sanitaria, explicar que los sanitarios solo tenían una misión, el cuidado de la madre y del recién nacido, y que no se entrometerían jamás en su mundo particular.

En nuestra cultura, lo anterior es algo que ya está olvidado, pero no debería ser así. Muchos países desarrollados se encuentran empobrecidos por la crisis global que vivimos. A pesar de ello, los países industrializados siguen siendo un país de acogida para aquellas personas que viven en mundos que sobrecogen a cualquiera que tenga conciencia social en esta aldea global. Para colmo, en muchas de esas zonas deprimidas y explotadas de donde proceden estas personas existe una natalidad mucho mayor que la del país que las acoge (y esto se puede comprobar en muchos países occidentales, como España, Francia o Alemania). Y su cultura no es como la típicamente occidental, madurada en el principio de libertad que garantiza la democracia. Los lectores de este libro no deberían olvidar que muchas de esas inmigrantes se sienten cohibidas cuando las atiende un hombre, dando por sentado que hayan querido usar los servicios sanitarios. Ahora el problema es menor, porque dos terceras partes de los sanitarios son mujeres, pero esto no evita el posible conflicto en algunas situaciones.

Esta obra, destinada a toda la asistencia del parto, es un libro técnico y bien documentado en todos sus capítulos, útil por lo exhaustivo de su temario, lo que no quita el componente social al que he dedicado este prólogo. La profesión sanitaria, si quiere ejercer su tarea correctamente, ha de ser educadora de la población y el parto, no puede aislarse de todo un proceso que comienza con el embarazo (y si aprietan, con la educación preconcepcional) y acaba con la asistencia al niño. Los que asisten al parto tienen una oportunidad magnífica y única para contribuir al futuro de la población (la madre y la progenie) al poder recomendar en ese momento todo aquello que hoy, gracias al conocimiento científico, sabemos que mejora la salud.


M. Delgado-Rodríguez

Catedrático de Medicina Preventiva y Salud Pública.
Director Científico de CIBERESP.








Presentación

La llegada de este manual viene a cubrir una necesidad presente en la atención perinatal a lo largo de mucho tiempo; es difícil encontrar un libro centrado en el proceso de parto propiamente dicho y en todos los parámetros que este abarca. Se pueden encontrar tratados y compendios de obstetricia y ginecología en los cuales hay algún capítulo que versa sobre el proceso de parto, pero no desde un punto de vista tan completo e integral como se hace desde el presente manual. Además, son muchos los profesionales que tienen entre sus funciones la atención en el proceso de parto y que demandan un instrumento que puedan consultar. No es un manual destinado únicamente para el estudio de los profesionales en formación de las distintas especialidades médicas y de enfermería, sino que también está diseñado para la consulta de forma rápida, ágil y útil de los profesionales titulados en el ejercicio de la práctica clínica diaria.

El contexto en el que se desarrolla la atención al parto ha experimentado un gran cambio en los últimos tiempos. En la actualidad, las mujeres demandan una atención más humanizada y cercana en un momento tan especial para ellas como es el proceso de parto y el nacimiento de su hijo. Con el presente manual se pretende alcanzar un equilibrio entre esa demanda de las mujeres y el mantenimiento de unos buenos indicadores de salud materno-infantil, para garantizar en todo momento la seguridad de la mujer y su futuro hijo. Este manual ha sido elaborado por un equipo multidisciplinar, en donde han tenido cabida todos los aspectos y todos los profesionales implicados en el proceso de parto, como pediatras, matronas y ginecólogos. Los temas que tratar son amplios, y se abarca desde el momento de inicio del proceso de parto hasta el puerperio, sin descuidar un aspecto tan fundamental como la instauración y el mantenimiento de la lactancia materna. El texto está escrito de forma que pueda ser fácilmente comprensible y de lectura amena e interesante. Además, se ha pretendido dar una orientación didáctica al presente manual incluyendo material audiovisual que permita una mejor comprensión de los contenidos desarrollados y que puede ser de gran utilidad para el lector. El manual aporta novedades sobre técnicas que no han sido muy frecuentes en la atención perinatal pero que, como consecuencia del cambio que se está produciendo, vuelven a resurgir o a aplicarse en la atención perinatal. Todas las prácticas están recogidas según las últimas recomendaciones basadas en la evidencia científica disponible.


Juan Miguel Martínez Galiano
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Capítulo 1
Anatomofisiología, mecanismo y elementos del proceso de parto

Juan Miguel Martínez Galiano, Alicia Narváez Traverso y M.a José Fernández Valero
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• Vejiga urinaria, uretra y uréteres
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LA PLACENTA, LAS MEMBRANAS FETALES, EL CORDÓN UMBILICAL Y EL LÍQUIDO AMNIÓTICO



En este capítulo se realizará una breve descripción anatómica de los órganos del aparato reproductor femenino desde el punto de vista topográfico y funcional. Aunque no todos los órganos del aparato genital femenino intervienen en el proceso del parto, es importante tenerlos en cuenta para conocer su localización, las modificaciones y la interrelación de las estructuras anatómicas que pueden verse afectadas por la acción propia del mecanismo del parto y/o la de los profesionales que participan en su asistencia. Además, se describirán otros órganos que, aunque no pertenezcan al aparato genital femenino propiamente dicho, sí están relacionados con el proceso del parto, bien por su situación topográfica –como, por ejemplo, el recto y la vejiga urinaria– o por la instauración y el mantenimiento de la lactancia materna y sus consecuencias sobre el proceso de parto y el recién nacido, como el caso de las mamas.

Estructuras anatómicas relacionadas con el proceso de parto


Útero

El útero es el órgano más importante durante el proceso de parto: es el continente del feto, el líquido amniótico, la placenta y las membranas fetales, además de ser el motor del parto mediante contracciones que se producen en él y que van a permitir la dilatación del cuello uterino y la posterior expulsión del feto, la placenta y las membranas al exterior a través de la vagina.

El útero está situado en la pelvis, entre la vejiga urinaria y el recto. En el útero se pueden distinguir tres partes: fondo uterino, cuerpo y cuello o cérvix. Entre el cuerpo y el cuello se encuentra el istmo (región estrecha de aproximadamente de 1 cm de largo). La porción inferior del cuello uterino, que se denomina canal cervical, se abre a la cavidad uterina por el orificio cervical interno (OCI) y a la vagina por el orificio cervical externo (OCE). El cuello uterino en el embarazo experimenta un aumento de la vascularización, edema y una hiperplasia glandular.

Debido al avance de la gestación y a partir de la semana 20, el útero pierde la forma de pera invertida que tiene desde el inicio del embarazo y en estados de no gravidez para adoptar una forma cilíndrica. El tamaño del útero, que en situaciones de no gravidez se encuentra habitualmente entre los 7,5 cm de longitud y los 5 cm de anchura por la parte más ancha y 3 cm de espesor, al final del embarazo puede variar dependiendo del tamaño y el peso del feto, de la placenta y de la cantidad de líquido amniótico que albergue en su interior. Durante el transcurso del embarazo, el útero va a dejar de tener una localización pelviana para pasar a encontrarse en la cavidad abdominal, pudiéndose palpar a partir de las 12 semanas de gestación (fig. 1-1).


[image: image]

Figura 1-1 Genitales internos femeninos. A. Útero no gravídico. B. Corte sagital en un útero gravídico.



Desde el punto de vista histológico, en el útero se pueden diferenciar tres capas: endometrio, miometrio y perimetrio. Se puede distinguir en el endometrio –o capa mucosa–, tres capas; el estrato compacto (más superficial), el estrato esponjoso (capa intermedia) y la capa basal, que une el endometrio con el miometrio. Durante el embarazo el endometrio se transforma en decidua. Después del parto, el estrato esponjoso y el estrato compacto se desprenden igual que sucede con la menstruación.

El miometrio, capa intermedia o muscular está formado por tres capas de músculo liso que se dirigen en todas las direcciones: longitudinalmente, transversalmente y de forma oblicua. El grosor del miometrio es variable según la región uterina, siendo más grueso en el fondo uterino con la finalidad de contraerse con más fuerza en el momento del parto, mientras que la zona del cuello es más delgada para favorecer su dilatación. Con estas dos acciones (contracción y dilatación) se consigue la expulsión del feto y los anejos. El aumento de tamaño del útero se produce, en su mayor parte, por la hiperplasia, la hipertrofia, la distensión pasiva y los cambios bioquímicos-estructurales que se dan en el miometrio. La distensión se realiza en todas las direcciones de forma esférica, pero llegado un momento determinado de la gestación se produce la conversión uterina a partir de la cual se pasa a una distensión cilíndrica para evitar la opresión de los vasos sanguíneos.

El peritoneo visceral o perimetrio, capa externa de membrana serosa, no está presente en todo el útero, ya que no reviste el cérvix ni la cuarta parte inferior de su superficie anterior. A la hora de realizar una intervención quirúrgica, como la cesárea, esta ausencia de la capa externa en algunas zonas del útero permite practicar la incisión quirúrgica sin el riesgo de infección que conlleva realizar una incisión en el peritoneo. En el embarazo el perimetrio se vuelve más rugoso, espeso y edematizado. Hay que destacar que al final del embarazo el útero se vuelve casi membranoso.

El útero mantiene su posición gracias a los ligamentos uterinos: dos ligamentos anchos, dos ligamentos uterosacros o rectouterinos, el ligamento posterior, el ligamento anterior y los dos ligamentos redondos. Además, se describe un ligamento cardinal que fija el cuello uterino a la pared lateral de la pelvis.

La irrigación vascular del útero se produce a través de las arterias uterinas (que son ramas de las arterias ilíacas internas), y éstas dan origen a las arterias arcuatas, que se disponen de forma circular en el miometrio. A su vez, las arterias arcuatas originan las arterias radiales que penetran profundamente en el miometrio y se dividen en las arteriolas rectas, que proveen a la capa basal, y las arteriolas espirales, que irrigan el estrato funcional. La sangre de las arterias vaginales y ováricas llega al útero mediante anastomosis con los vasos uterinos. Las arterias tortuosas penetran en la pared uterina como arteriolas y se convierten en capilares entre las glándulas endometriales. Las venas uterinas, ováricas y vaginales llevan la sangre desde el útero hacia las venas ilíacas internas. Durante el embarazo, el desarrollo vascular uterino dependerá del lugar de inserción de la placenta.

La inervación del útero se realiza por el plexo uterino. Dicho plexo nace del plexo hipogástrico inferior, discurre en la parte anterosuperior del pliegue rectouterino y aborda el útero a la altura del istmo.



Ovarios

Los ovarios tienen escasa o nula función desde el punto de vista estructural en el momento del parto, pero durante el embarazo sufren cambios histológicos proliferando a veces el epitelio de cubierta. Los ovarios son unas glándulas nodulares que muestran una superficie irregular tras la pubertad. Están situados a la derecha e izquierda del útero en la cavidad pélvica, por detrás y por debajo de las trompas de Falopio y por detrás de los ligamentos anchos del útero, y unidos a la pared lateral de la cavidad pélvica. Los ovarios se hallan casi completamente libres en la cavidad peritoneal, descubiertos de peritoneo, recubiertos de un epitelio propio (epitelio germinativo) de color blanquecino, en el embarazo se desplazan debido al aumento del tamaño del útero gravídico.

El ligamento ancho del útero se une a los ovarios por un pliegue de una capa doble del peritoneo denominado mesoovario. El ligamento propio del ovario fija los ovarios al útero y el ligamento suspensorio los fija a la pared pelviana. Cada ovario posee un hilio; el punto de entrada y salida para los vasos sanguíneos y los nervios es el mesoovario.

Los ovarios miden aproximadamente 3,5 cm de altura por 2 cm de anchura y 1 cm de espesor, y pesan alrededor de 5-13 g. El ovario puede dividirse en diferentes partes; desde la más superficial hasta la más profunda encontramos: el epitelio germinal, la túnica albugínea, la corteza ovárica (compuesta por folículos ováricos) y la médula ovárica. Los folículos ováricos se encuentran en la corteza y están compuestos por los ovocitos en sus distintos estadios de desarrollo, un folículo maduro o folículo de Graaf y el cuerpo lúteo, que degenera en un tejido cicatrizal fibroso llamado cuerpo albicans. En el embarazo cesa la ovulación y se interrumpe la maduración de folículos nuevos. En los ovarios de la mujer embarazada se puede encontrar un solo cuerpo lúteo.

La irrigación de los ovarios corre a cargo de las arterias ováricas que salen de la aorta abdominal. Las ramas ascendentes de las arterias uterinas llegan a los ovarios y a las trompas. Las arterias ováricas y la arteria uterina ascendente terminan bifurcándose en las ramas ováricas y tubáricas, las cuales proveen a los ovarios y a las trompas. En resumen, los ovarios y las trompas uterinas reciben una irrigación doble desde la aorta abdominal a través de las arterias ováricas y desde la arteria ilíaca interna a través de las arterias uterinas. Las venas que drenan en el ovario forman un plexo pampiniforme (el cual se distiende en el embarazo) en forma de enredadera en el ligamento ancho próximo al ovario y la trompa uterina. Las venas del plexo se unen para formar una sola vena ovárica que sale de la pelvis menor junto con la arteria ovárica. La vena ovárica derecha asciende hasta entrar en la vena cava inferior y la vena ovárica izquierda drena en la vena renal izquierda. Las venas ováricas aumentan de diámetro a lo largo del embarazo.

La inervación de los ovarios y las trompas de Falopio proviene parcialmente de los plexos ováricos (desciende junto con los vasos ováricos) y, en parte, de los plexos uterinos. Los ovarios y las trompas uterinas son intraperitoneales y, por ello, están por encima de la línea pélvica del dolor y ascienden en dirección retrógrada con las fibras simpáticas descendentes del plexo ovárico y los nervios esplácnicos lumbares hasta los cuerpos celulares en los ganglios sensitivos espinales T11-L1.



Trompas de Falopio

Las trompas de Falopio, también denominadas trompas uterinas u oviductos, son los conductos y el lugar de fertilización de los óvulos liberados por el ovario dentro de la cavidad abdominal. Al igual que el ovario, las trompas uterinas, desde el punto de vista estructural, tienen escaso o nulo papel en el proceso de parto. Al igual que los ovarios en el estado gravídico, estas estructuras abandonan la región intrapélvica hacia la cavidad abdominal debido al aumento del tamaño del útero, de forma que durante el embarazo se disponen de forma vertical a ambos lados del útero.

Las trompas uterinas tienen una longitud aproximada de 10 a 14 cm y su diámetro externo mide 7-8 mm en el extremo lateral y 3 mm en el cuerno del útero, se extienden de forma simétrica en dirección posterolateral a las paredes pélvicas laterales, donde se disponen en forma de arco por delante y por arriba de los ovarios en el ligamento ancho horizontal y entre los ligamentos redondo y uteroovárico. Las trompas suelen ser asimétricas, de modo que una de ellas está situada más arriba e incluso por detrás del útero. La trompa uterina se une al ligamento ancho del útero por medio de un meso peritoneal denominado mesosalpinx. En las trompas uterinas se distinguen cuatro partes: la porción uterina o porción intramural, el istmo, la ampolla y el infundíbulo. El extremo distal de la trompa (infundíbulo) se abre en forma de embudo a la cavidad peritoneal a través del orificio abdominal. Las proyecciones digitiformes del extremo fimbriado del infundíbulo (las fimbrias o franjas) se extienden sobre la superficie media del ovario. Una de estas fimbrias se encuentra unida al borde lateral del ovario (franja ovárica). La parte de la trompa que pasa a través del útero se abre dentro de la cavidad uterina a la altura del cuerno uterino a través del orificio uterino. Desde el punto de vista histológico distinguimos cuatro capas, diferenciando desde la más superficial hasta la más profunda se encuentran: una capa serosa peritoneal, una capa subserosa conjuntiva, una capa muscular y una capa mucosa.

La irrigación de las trompas uterinas proceden del arco arterial formado en el mesosalpinx por la rama tubárica lateral, la rama de la arteria ovárica y por la rama tubárica y la rama de la arteria uterina anastomosadas entre sí. Las venas de la trompa uterina son numerosas y siguen un trayecto similar al de las arterias, drenando en las venas ováricas y en el plexo venoso uterino.

La inervación se produce por nervios que acompañan a los vasos; proceden del plexo intermesentérico por medio del plexo ovárico y del plexo hipogástrico inferior mediante el plexo uterovaginal.



Vagina

La vagina es un tubo o canal musculomembranoso situado en su mayor parte dentro de la pelvis, con una longitud anterior de 9 a 10 cm y de 12 a 14 en su pared posterior, que se extiende desde el cuello del útero hasta el vestíbulo. Se encuentra situado entre la vejiga urinaria y el recto, del cual se mantiene separado por el fondo de saco rectouterino peritoneal por arriba y el tabique fascial rectovaginal por abajo. La vagina está invaginada por arriba y por delante por el cuello del útero, de tal manera que se forma a su alrededor un fondo de saco o fórnix vaginal. El fondo de saco (fórnix) vaginal posterior (saco de Douglas) es la parte más profunda de la vagina. La vagina, además, tiene cara lateral, posterior y anterior. La vagina, que tiene una orientación en dirección superior y posterior, contiene los orificios uretral externo y vaginal, así como las aberturas de las dos glándulas vestibulares mayores. El papel de la vagina en el proceso de parto es fundamental, ya que forma la parte inferior del canal del parto. La vagina puede estar muy distendida, en especial en la región de la parte posterior del fórnix. En el embarazo la vagina aumenta de tamaño y se hace más distensible, pero en el proceso del parto la vagina está aún más distendida por el feto, particularmente en una dirección anteroposterior cuando se extraen los hombros del feto. La distensión lateral está limitada por las espinas ciáticas, las cuales proyectan en dirección posteromedial, y los ligamentos sacroespinosos, que se extienden desde las espinas hasta los márgenes del sacro y el cóccix. Con la finalidad de que los hombros del feto roten en un plano anteroposterior, el canal del parto es profundo en sentido anteroposterior y estrecho transversalmente en este punto.

La pared vaginal está constituida por tres capas: una capa externa conjuntiva, una capa media de musculatura lisa formada principalmente por fibras longitudinales superficiales y fibras circulares profundas, y una capa interna mucosa que está estrechamente adherida a la capa muscular. La mucosa vaginal contiene muchas glándulas exocrinas diminutas que secretan un fluido lubricante durante la respuesta sexual femenina; esta capa mucosa está formada por un epitelio pavimentoso estratificado no queratinizado y tejido conectivo laxo que se dispone formando pliegues transversales denominados pliegues o rugosidades de la vagina. Esta mucosa vaginal contiene grandes reservas de glucógeno que produce ácidos orgánicos al descomponerse. Hay cuatro músculos que comprimen la vagina y actúan como esfínteres: el pubovaginal, el esfínter uretral externo, el esfínter uretrovaginal y el bulboesponjoso.

La irrigación de la vagina se lleva a cabo a través de las arterias vaginales. En la porción superior de la vagina, se localizan las ramas vaginales procedentes de las arterias uterina y de la rama cervicovaginal, así como la primera arteria del cuello uterino; en el tercio medio, la arteria vaginal, que irriga aproximadamente la mitad de la vagina y la arteria rectal media, cuyas ramas irrigan la pared posterior de la vagina. Estas arterias se anastomosan entre sí y con las del lado opuesto formando posteriormente la arteria ácigos de la vagina, que se extiende de un extremo al otro de la vagina. Las venas de la vagina forman, a los lados de ella, el plexo venoso vaginal; estas venas se unen con el plexo venoso uterino y el plexo venoso uterovaginal; todas ellas vierten directamente en la vena ilíaca interna o bien en uno de sus afluentes.

La inervación de la vagina se produce por los nervios que proceden del plexo hipogástrico inferior. La porción inferior de la vagina (perineal) recibe la inervación somática a través del nervio pudendo (S2-S4) y el resto de la vagina por su localización pélvica recibe información de las fibras aferentes viscerales y autónomas. Todas las sensaciones reflejas e inconscientes viajan de forma retrógrada a lo largo de las vías parasimpáticas hasta los ganglios sensitivos espinales S2-S4, así como las sensaciones de dolor que surgen en el útero subperitoneal y la vagina, es decir, en el canal del parto.



Órganos genitales externos femeninos o vulva

Durante el embarazo la vulva está hiperémica y adquiere un tono violáceo, y los tejidos se hacen más blandos y elásticos. Se observa edema y aumento de vascularización en la vulva.

Monte de venus

Masa de tejido subcutáneo graso de forma redondeada, cubierta de piel con vello, que está situada anterior a la sínfisis del pubis, los tubérculos púbicos y la rama superior del pubis. Esta masa de tejido graso se halla atravesada por fascículos procedentes del ligamento suspensorio del clítoris, de la membrana fibroelástica de los labios mayores de la vulva y del ligamento redondo del útero. La superficie del monte del pubis continúa con la pared abdominal anterior por la parte superior y por la parte inferior con los labios mayores de la vulva.



Labios mayores

Pliegues cutáneos que miden aproximadamente 8 cm de longitud y 1,5 cm de altura, que proporcionan protección a los orificios uretral y vaginal y que durante el embarazo se hipertrofian. Las partes internas de los labios mayores son lisas, rosadas y sin vello, mientras que las partes externas en el adulto están recubiertas con piel pigmentada que contiene muchas glándulas sebáceas, glándulas sudoríparas apocrinas y vello. Desde el punto de vista histológico se distinguen cinco capas: la piel, una capa de fibras musculares lisas, un panículo adiposo subcutáneo, una membrana fibroelástica y el cuerpo adiposo. Los labios mayores se encuentran a los lados de una depresión central, la hendidura vulvar, dentro de la cual se encuentran el vestíbulo y los labios menores. En la parte posterior, los labios mayores se unen para formar una cresta, la comisura posterior, que recubre el cuerpo perineal y es el límite posterior de la vulva, aunque hay que tener en cuenta que esta comisura suele desaparecer después del primer parto.



Labios menores o ninfas

Pliegues redondeados de piel sin grasa ni vello que poseen pocas glándulas sudoríparas y abundantes glándulas sebáceas, y que miden 3 cm de longitud y 1 cm de grosor. Tienen un núcleo de tejido conectivo esponjoso que está formado por tejido eréctil en sus bases y muchos vasos sanguíneos pequeños. El extremo anterior de los labios menores está dividido en dos pliegues secundarios: uno anterior que forma parte del prepucio del clítoris y otro posterior que constituye el frenillo del clítoris. En el extremo posterior se unen ambos labios menores formando el frenillo de los labios menores o de los labios de la vulva.



Vestíbulo

Espacio rodeado por los labios menores. En el vestíbulo se abren los orificios de la uretra y de la vagina, y los conductos de las glándulas vestibulares mayores y menores. El orificio uretral externo se localiza por debajo del glande del clítoris, y a cada lado de éste se encuentran las aperturas de las glándulas parauretrales de Skene. En su tercio inferior, entre los labios menores y el himen desembocan las glándulas vestibulares mayores o de Bartholino.

El tamaño y la apariencia del orificio vaginal varían en función del estado del himen (pliegue anular delgado de la membrana mucosa dentro del orificio vaginal), que se rompe totalmente en el primer parto; después de su rotura sólo los restos del himen (carúnculas himenales) son visibles y se hacen prominentes durante el parto. Tanto el orificio vaginal como el uretral externo ocupan la mayor parte del techo del vestíbulo.



Clítoris

Órgano eréctil de forma cilíndrica ubicado en la unión anterior de los labios menores que consta de una raíz y un cuerpo. El cuerpo del clítoris, formado por dos cuerpos cavernosos, disminuye de volumen a medida que se separa de su origen en las ramas isquiopubianas y termina en un extremo de vértice redondeado denominado glande del clítoris. Los labios menores lo cubren formando su prepucio. El ángulo formado por el cuerpo del clítoris está ocupado por una red venosa denominada plexo venoso intermedio.

El clítoris está formado por tres capas: la piel que lo recubre, una capa celular y la fascia del clítoris. El clítoris se une a la sínfisis púbica mediante el ligamento suspensorio. El clítoris, sobre todo el glande, es un órgano muy inervado porque contiene muchas terminaciones nerviosas. Al ser un órgano muy sensible, se estimula de forma táctil y agranda su tamaño.



Bulbos del vestíbulo

Masas pares de tejido eréctil alargado de 3 cm de longitud que se sitúan a ambos lados del orificio vaginal. Durante la excitación sexual el bulbo se llena de sangre y crece de tamaño estrechando el orificio vaginal. Al estar muy vascularizado, es posible que los traumatismos que se pueden producir en el proceso del parto originen la formación de hematomas bulbares en los labios mayores (fig. 1-2).
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Figura 1-2 Genitales femeninos externos.




Glándulas vestibulares mayores y menores

Las glándulas vestibulares mayores de Bartholino tienen forma ovalada o redondeada y están situadas lateralmente en la mitad posterior del orificio vaginal; miden 13 mm de longitud, 8 mm de altura y 5 mm de espesor. Su volumen es variable y producen una pequeña cantidad de moco durante la excitación.

Las glándulas vestibulares menores son un grupo de minúsculas glándulas situadas a ambos lados del vestíbulo, entre el orificio vaginal y uretral, que secretan moco para mantener húmedos el vestíbulo y los labios.

La irrigación de los órganos genitales femeninos externos o vulva es abundante y proviene de las arterias pudendas interna y externa que proceden, respectivamente, de la arteria ilíaca interna y de la arteria femoral. La arteria pudenda interna irriga la piel, la mayoría de los genitales externos y los músculos perineales. Por otro lado, las arterias labiales son ramas de la arteria pudenda interna, como las del clítoris. El bulbo del vestíbulo está irrigado por las arterias del bulbo del vestíbulo y uretral, que forman el plexo venoso intermedio. Las venas labiales desembocan en las venas pudendas internas y en las venas acompañantes de la arteria pudenda interna.

La inervación de la vulva en su cara anterior es proporcionada por nervios procedentes del plexo lumbar: los nervios labiales anteriores, originarios del nervio ilioinguinal, y la rama genital del nervio genitofemoral. La cara posterior de la vulva es inervada por nervios derivados del plexo sacro: la rama perineal del nervio cutáneo femoral posterior lateralmente y el nervio pudendo centralmente. Los nervios labiales posteriores (ramas superficiales terminales del nervio perineal) inervan los labios; ramas musculares y profundas del nervio perineal inervan el orificio de la vagina y los músculos perineales superficiales y el nervio dorsal del clítoris inerva músculos perineales profundos.



Vejiga urinaria, uretra y uréteres

La vejiga urinaria es una víscera hueca con paredes musculares fuertes que se caracteriza por su distensibilidad y que está situada en la cavidad pelviana recubierta de peritoneo, en contacto con el cuerpo y el cuello uterino. Entre el pubis y la vejiga urinaria queda un espacio cubierto por tejido adiposo extraperitoneal denominado espacio de Retzius. La vejiga urinaria es un reservorio temporal para la orina, que puede albergar entre 2 y 3 litros, y varía en tamaño, forma, posición y relaciones según su contenido y el estado de las vísceras que la rodean. La vejiga está sujeta por la cara anterior por el uraco (cordón fibroso que va desde la cúpula anterior de la vejiga hasta el ombligo); en su cara posterior la porción inferior se apoya en la vagina, a la que se adhiere por el haz de Halban (lámina de tejido conectivo) mientras que la porción superior está sujeta al ligamento ancho. En la mujer con útero no gravídico se sitúa superiormente al suelo de la pelvis y anteriormente al útero y la vagina. En el caso del útero gravídico a término, la vejiga se encuentra presionada, y en el momento del parto, si está vacía, el descenso del feto la comprime, pero si está llena, puede impedir o dificultar la progresión en el descenso de éste.

En el suelo de la vejiga hay tres aberturas: dos para los uréteres que se abren en los vértices posteriores de una estructura triangular denominada trígono, y una para la uretra, que se localiza en el vértice anterior. Desde el punto de vista histológico, la vejiga se compone de tres capas:


1. Una capa serosa (capa de peritoneo visceral), situada en la cara superior.

2. Una capa muscular también llamada músculo detrusor, formado a su vez por tres capas musculares lisas (longitudinal interna, circular media y longitudinal externa).

3. Una capa mucosa compuesta por epitelio de transición.



La vejiga urinaria está irrigada por la arteria vesical inferior y las ramas vesicales de la arteria rectal media; ambas se originan en la rama de la arteria ilíaca interna. Las venas de las paredes vesicales acaban en una densa red venosa superficial.

Los nervios de la vejiga urinaria proceden de los nervios sacros tercero y cuarto directamente y por medio del plexo hipogástrico inferior.

La uretra en la mujer se extiende desde el cuello de la vejiga urinaria hasta la vulva y suele tener una longitud de 4-6 cm. Transcurre en paralelo a la vagina y está firmemente adherida en el centro y en la porción distal a la pared vaginal anterior; durante el parto es presionada por el descenso del feto. El orificio uretral externo (meato) se localiza en el vestíbulo directamente anterior al orifico vaginal. En el momento del parto se produce una elongación constante del esfínter de la uretra.

La irrigación de la uretra en su porción pélvica se produce tanto por la arteria vesical inferior y vaginal, como por la arteria vesical anterior. Para la porción perineal de la uretra, la irrigación corre a cargo de las arterias del bulbo del vestíbulo y de la arteria uretral. Las venas de la uretra desembocan en el plexo venoso preuretral, en el plexo vaginal y en las venas del bulbo del vestíbulo.

Los nervios de la uretra proceden del plexo hipogástrico inferior y del nervio pudendo.

Los uréteres son tubos musculares de 25-30 cm de longitud que conectan los riñones a la vejiga y transportan la orina hasta ella. Se distinguen cuatro porciones: una abdominal, una ilíaca, una pélvica y una intramural. Cuando los uréteres penetran en la pared vesical, se sitúan a 4 cm uno de otro. Durante el embarazo los uréteres están dilatados, al igual que la pelvis renal.

La irrigación de los uréteres se produce por varias ramas de las arterias ilíaca común, ilíaca interna y ovárica. La parte final de los uréteres están irrigados por las arterias uterinas. Las venas de los uréteres acompañan a las arterias y reciben el mismo nombre que éstas.

La inervación de los uréteres se realiza por los nervios que proceden de los plexos renal, aórtico e hipogástrico superior e inferior.




Recto

El segmento de los últimos 17-20 cm del tubo digestivo recibe el nombre de recto. El recto, por su cara posterior, está situado de forma anterior al sacro, al cóccix y al músculo piriforme, y en el caso de las mujeres, por su cara anterior, a la cara posterior del útero. En su parte superior, en la unión con el colon sigmoides, es estrecho, pero a medida que va avanzando se produce una distensión de forma gradual para terminar en una dilatación denominada ampolla rectal. Las paredes del recto son muy extensibles. Desde el punto de vista histológico se distingue una capa mucosa y dos capas musculares (longitudinal y circular). Los últimos 2,5 cm del recto constituyen el conducto o canal anal. La mucosa del canal anal está compuesta por pliegues longitudinales denominados columnas anales, que contienen una red de arterias y venas. En el orificio externo del conducto anal, llamado ano, hay un esfínter anal interno de músculo liso (involuntario) y un esfínter anal externo de músculo esquelético (voluntario). Por medio del músculo elevador del ano y del esfínter externo del ano, el conducto anal se corresponde con el centro del periné y los músculos del periné que allí se insertan. Este centro del periné o cuerpo perineal ocupa un espacio triangular limitado posteriormente por el recto y anteriormente por la vagina (triángulo vaginorrectal).

La irrigación del recto se lleva a cabo por las arterias rectales superiores, medias e inferiores. Las venas rectales siguen un trayecto semejante al de las arterias rectales y reciben el mismo nombre. El recto está inervado por los plexos rectales superiores, medios e inferiores, y por el nervio rectal inferior o anal inferior. El nervio anal inferior inerva el músculo esfínter externo del ano y la piel del margen del ano.



Pelvis

La pelvis es la parte inferior del tronco. La pelvis corresponde a un compartimento rodeado por la cintura pelviana (pelvis ósea), parte del esqueleto apendicular del miembro inferior. La pelvis tiene una cara interna (cara endopélvica) y una cara externa (cara exopélvica). La pelvis se subdivide en pelvis mayor y pelvis menor.

La pelvis mayor tiene paredes anchas y corresponde anteriormente a la región abdominal inferior, las regiones inguinales y el hipogastrio; por lo tanto, está ocupada por las vísceras abdominales.

La pelvis menor constituye un embudo óseo y muscular. Contiene, de anterior a posterior: la vejiga urinaria y los órganos genitales, que en el caso de la mujer son el útero y sus anexos; y en sentido posterior, el recto. De todos modos, hay que destacar algunas variaciones en la estructura ósea de la pelvis de la mujer con respecto al hombre. En la mujer, las paredes de la pelvis son menos gruesas que en el hombre, la abertura superior es más amplia, la pelvis menor es más ancha, la sínfisis púbica es menos alta, la concavidad de la pared posterior o sacrococcígea es más acentuada, la abertura inferior es más amplia, y las ramas isquiopubianas son más delgadas y están más separadas lateralmente, de tal manera que la arcada pubiana presenta un ángulo más abierto en la mujer (pelvis ginecoide-pelvis femenina normal) que en el hombre y los agujeros obturadores son mayores y de forma triangular en la mujer.

En este apartado vamos a explicar la pelvis desde el punto de vista de interés obstétrico, por lo que se va a tratar la pelvis obstétrica, pelvis verdadera o pelvis menor, que va a ser la más implicada en el proceso de parto. La pelvis menor está situada por debajo de la línea innominada (línea que separa la pelvis mayor de la pelvis menor) y está delimitada por los estrechos superior e inferior de la pelvis. Está formada por cuatro huesos: el sacro, el cóccix y los dos huesos coxales. Los huesos coxales, que están formados por la fusión del ilion, el isquion y el pubis, están unidos al sacro por las articulaciones sacroilíacas (derecha e izquierda), la articulación sacrococcígea y, entre sí, por la sínfisis del pubis. Si se observa un rombo geométricamente perfecto en la zona comprendida entre la apófisis espinosa de la quinta vértebra lumbar, el punto más distal del sacro y las espinas ilíacas posterosuperiores (rombo de Michaelis) se estaría ante una pelvis normal y simétrica.

Las dimensiones de la pelvis en la mujer son las siguientes:


• En la abertura superior de la pelvis o estrecho superior, se distinguen cinco diámetros, 1) el diámetro conjugado verdadero (diámetro anteroposterior o promontosuprapúbico), medido desde el promontorio (ángulo que forma la articulación del cuerpo de la quinta vértebra lumbar con el sacro) hasta el punto más elevado de la sínfisis, es de 12 cm, 2) el diámetro transverso máximo que es la distancia entre la línea innominada de cada lado, es de 12,5 cm, 3) y 4) los diámetros oblicuos medidos desde la articulación sacroilíaca de un lado hasta la eminencia iliopectínea del lado opuesto son de 12,5 cm, y 5) el diámetro sagital posterior del estrecho superior surge de la intersección del diámetro transverso con el conjugado verdadero en un punto a 5 cm del promontorio. Cabe destacar el llamado conjugado obstétrico, mide 0,5 cm menos que el conjugado verdadero, es la distancia más corta entre el promontorio y la parte más saliente de la cara posterior de la sínfisis púbica, de mayor interés obstétrico ya que la cabeza fetal debe pasar por él al descender por el estrecho superior.

• En el estrecho medio, el diámetro anteroposterior es de 12 cm, el diámetro transverso medido entre los acetábulos es de 11 cm, y el sagital posterior del estrecho medio es de 5,5 cm.

• En la abertura inferior de la pelvis o estrecho inferior, el diámetro anteroposterior o cóccix-subpubiano es de 11 cm gracias a la retropulsión del cóccix, el diámetro transverso o biisquiático es de 10,5 cm y el sagital posterior del estrecho inferior es de 9 cm.



Hay que destacar que la excavación pélvica está situada por debajo del estrecho superior y corresponde a la porción más espaciosa de la cavidad pélvica; su diámetro anteroposterior y transverso miden 12,5 cm. De igual modo, en el estrecho medio, que está formado por el sacro a la altura de S3-S4 por detrás, a los lados por las espinas ciáticas y por delante por la sínfisis púbica en su zona media, se encuentra el diámetro interespinoso, que con una longitud de 10 cm es el diámetro más pequeño de la pelvis.

La pelvis tiene una inclinación; con la mujer de pie, la línea del estrecho superior forma con la horizontal un ángulo de 60°, y la línea del estrecho medio forma un ángulo de 20° a 30° con la misma horizontal. La cara anterior de la pelvis es más corta (5 cm) que la cara posterior (14 cm), por lo que los diferentes planos obstétricos se hacen divergentes al dirigirse hacia el sacro. La curva general del canal del parto descrita por la línea que pasa por el centro de los anteriores planos mencionados se denomina eje de la pelvis, línea de Carus o eje obstétrico. La línea se va curvando anteriormente conforme se aproxima a la salida. Esta línea es la que va a seguir el feto para poder atravesar la pelvis.

La cavidad pélvica en las mujeres aumenta de tamaño durante el embarazo; este cambio de tamaño aumenta la circunferencia de la pelvis menor y contribuye a aumentar la flexibilidad de la sínfisis del pubis. La relajación de las articulaciones sacroilíacas y de la sínfisis del pubis aumenta hasta en un 10-15% los diámetros, a excepción del diámetro conjugado, que permanece inalterado.

Desde el punto de vista clínico tienen gran importancia los cuatro planos de Hodge, que son paralelos entre sí y que permiten fijar la altura de la presentación fetal a su paso por la pelvis menor. El primer plano coincide con el plano del estrecho superior de la pelvis, pasa por el promontorio, línea innominada y borde superior de la sínfisis púbica y es el plano del encajamiento; el segundo plano pasa por el borde inferior de la sínfisis del pubis; el tercero pasa por las espinas ciáticas, y el cuarto pasa por la punta del cóccix y es el plano de desprendimiento.

Se establecen cuatro tipos básicos de pelvis determinados por la características del segmento posterior: pelvis ginecoide (pelvis femenina normal), pelvis androide, pelvis antropoide y pelvis platipeloide. Hay que destacar que muchas pelvis son tipos mixtos de las aquí expuestas.



Mamas

Las mamas se forman inicialmente en la 5a semana de desarrollo embrionario a partir de las llamadas líneas mamarias que van de la axila a la ingle, exteriormente tienen el aspecto de una eminencia carnosa de tamaño y turgencia variables, dependiendo de su contenido en tejido graso y conectivo, se encuentran sobre los músculos pectorales y están ancladas a ellos por una capa de tejido conjuntivo.

Se localizan en un lecho que abarca desde el borde lateral del esternón hasta la línea medioaxilar y en dirección vertical desde la segunda hasta la sexta costilla. Dos tercios del lecho de la mama están formados por la fascia pectoral que recubre el pectoral mayor; el otro tercio por la fascia que cubre el serrato anterior. Entre la mama y la fascia pectoral existe un espacio eventual (espacio retromamario). La mayor prominencia de la mama es el pezón (prominencia cilíndrica o cónica), que está situado en el centro de un área de piel pigmentada circular denominada areola. Los pezones no tienen grasa, vello ni glándulas sudoríparas, pero la areola contiene pocos folículos pilosos, glándulas sudoríparas y numerosas glándulas sebáceas especializadas (tubérculos de Montgomery o glándulas de Morgagni). Algunos autores hablan de unos o de otras refiriéndose a lo mismo, otros autores prefieren nombrar glándulas de Morgagni a las glándulas y tubérculos de Montgomery a las excrecencias visibles, pero es lo mismo: las glándulas en la areola que crecen durante el embarazo y acaban haciendo relieve, protruyendo y haciéndose muy visibles, son los tubérculos. En la areola mamaria, hacia el sexto mes de gestación, las glándulas sebáceas aumentan de tamaño y secretan una sustancia oleosa que lubrica la areola y el pezón para prevenir heridas e irritaciones en el período de lactancia.

Dentro de cada mama encontramos una glándula mamaria, una glándula sudorípara modificada que produce leche. Cada glándula mamaria está formada por 15 o 20 lóbulos o compartimentos separados por una cantidad variable de tejido adiposo. En cada lóbulo existen varios compartimentos pequeños denominados lobulillos, compuestos por racimos de glándulas secretoras de leche, llamadas alvéolos, rodeadas de tejido conectivo. La contracción de las células mioepiteliales que rodean los alvéolos impulsa la leche hacia los pezones. Cuando comienza la producción de leche, ésta pasa de los alvéolos a una serie de túbulos secundarios y luego a los conductos mamarios. Cerca del pezón, los conductos mamarios se expanden para formar los senos galactóforos (en la actualidad existen dudas sobre su existencia), donde puede almacenarse parte de la leche antes de ser drenada a un conducto galactóforo, y éste lo drena al exterior. La glándula mamaria está envuelta por tejido celuloadiposo con una malla de tejido fibroso que establece divisiones en las estructuras mamarias (ligamentos de Cooper). En el embarazo se produce un aumento de las ramas de los conductos galactóforos. Durante este período, las mamas están más sensibles, aumentan de tamaño, y los pezones también aumentan de tamaño y se pigmentan. La pigmentación del pezón hace que el recién nacido pueda localizarlo más fácilmente para mamar (efecto diana).

La irrigación de la mama procede de las ramas mamarias mediales de ramas perforantes y ramas intercostales anteriores de la arteria torácica interna que se origina desde la arteria subclavia, de las arterias torácica lateral y toracoacromial. El drenaje venoso de la mama se produce principalmente por la vena axilar y por la vena torácica interna.

La inervación de la mama se lleva a cabo por los nervios que derivan de las ramas cutaneo-anterior y lateral del cuarto al sexto nervios intercostales.



Periné

El periné o perineo es una región muscular cubierta por piel entre el orificio vaginal y el ano. Es una zona en forma de diamante situada entre los muslos. El perineo se extiende desde la sínfisis del pubis en la parte anterior hasta el cóccix en la posterior. Sus límites laterales están formados por la tuberosidad isquiática de ambos lados. Si se traza una línea imaginaria transversal entre las dos tuberosidades isquiáticas, el perineo se divide en un triángulo urogenital anterior y un triángulo anal posterior.

Los músculos superficiales del perineo incluyen la fascia de recubrimiento superficial del periné, los órganos eréctiles y los tres músculos del espacio perineal superficial (músculo transverso superficial del periné, isquiocavernoso y bulboesponjoso); además, incluye el músculo constrictor de la vulva. El plano medio, denominado también diafragma pélvico, está compuesto por el músculo transverso profundo del periné y el esfínter externo de la uretra; el plano superior está formado por los músculos elevador del ano y coccígeo y sus respectivas fascias; por último, en el periné posterior se encuentra el esfínter externo del ano.

El rafe medio del elevador del ano, situado entre el ano y la vagina, está reforzado por el tendón central del periné, en el que convergen los músculos bulbocavernosos, los músculos transverso superficial del periné y el esfínter anal externo. Esta estructura, que contribuye al cuerpo perineal, provee gran parte del sostén del periné. Durante el embarazo se produce un aumento de la vascularización de los músculos del periné.



Músculos que intervienen en el pujo

En los pujos que la madre hace para facilitar la expulsión del feto intervienen una serie de músculos que realizan fuerza en diferentes sentidos: el diafragma situado en la «cumbre» puede bajar y empujar al feto, los músculos abdominales (recto del abdomen, piramidal, transverso del abdomen, y el oblicuo interno y externo del abdomen) pueden comprimir el abdomen en toda su longitud y su contorno, el útero contrae todas sus fibras dispuestas en todas las direcciones y el suelo muscular pélvico puede resistirse al paso del feto o permitirle el paso.




Hormonas que intervienen en el proceso de parto

La función de las hormonas que intervienen en el proceso de parto está orientada en su mayor parte al desencadenamiento del inicio de parto y a la obtención de unas contracciones uterinas efectivas que permitan la dilatación cervical y la expulsión del feto y los anejos. Estas hormonas pueden ser tanto maternas como fetales.

La progesterona disminuye los receptores de oxitocina y aumenta los receptores betaadrenérgicos, los estrógenos aumentan la resistencia al estiramiento, la síntesis de proteínas contráctiles en el útero (miosina y actina), el potencial de membrana que está en relación directa con la excitabilidad y contractibilidad de la fibra muscular, las gap junctions, los receptores para oxitocina, norepinefrina y acetilcolina (alfaadrenérgicos), y la síntesis de prostaglandinas en el miometrio y la decidua. La relaxina favorece la producción de prostaglandinas así como la relajación del cuello uterino y las articulaciones pélvicas. La oxitocina desempeña un papel importante en el inicio del parto y en la regulación y la producción de las contracciones uterinas como excitante directo y al aumentar la producción de prostaglandinas. Todas las hormonas citadas (progesterona, estrógenos, relaxina y oxitocina) son hormonas secretadas por la madre. La prolactina tiene un papel importante en el desencadenamiento de la lactancia.

Las hormonas fetales proceden fundamentalmente de las glándulas suprarrenales y de la hipófisis del feto, que intervienen en el proceso de parto. Algunas de ellas son: el cortisol, cuya acción sobre el mecanismo de parto genera controversias y no hay una posición definitiva acerca de si tiene función sobre el desencadenamiento del proceso de parto; la dehidroepiandrosterona (DHEA), sobre la que no hay dudas de su papel primordial en la iniciación del mecanismo de parto; las catecolaminas, que ejercen un efecto sobre la función contráctil del útero; la oxitocina fetal y, por último, la vasopresina, que es un estimulador endógeno de la oxitocina.

A pesar de que las prostaglandinas no son hormonas reales, sino ácidos grasos insaturados derivados del ácido araquidónico, muchos autores las consideran como tales; debido al papel tan importante que desempeñan en el proceso de parto, se debe hacer mención a ellas. Las prostaglandinas actúan disminuyendo el umbral uterino a la oxitocina y estimulando directamente la contracción y coordinación miometrial. Los lugares de formación de las prostaglandinas son el amnios, el corion, la decidua y el miometrio.



Mecanismo del proceso de parto

Parto es aquel proceso por el que se consigue el tránsito del feto desde el interior del útero materno hasta el exterior del organismo de la madre. Dependiendo del momento de la gestación en el que se produzca el parto, podemos distinguir entre parto pretérmino, cuando el parto se produce antes de cumplir las 37 semanas de gestación; parto a término, si el parto se produce entre las semanas 37 y 42 de gestación, y parto postérmino, si éste ocurre después
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Papel del útero en el mecanismo del proceso de parto
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La placenta, las membranas fetales, el cordón umbilical y el líquido amniótico
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