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PRESENTACION
El objetivo es adquirir la habilidad para realizar la exploracion fisica durante el embarazo y realizar

las maniobras de exploracion obstétrica en la mujer gestante.
Ademas, tiene como objetivo adquirir la habilidad para realizar las maniobras de exploracion

obstétrica durante el parto, fomentando las actitudes para su asistencia clinica.
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Num visita: (%)
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La altura del fondo uterino (AFU) es la distancia que
separa la sinfisis del pubis del fondo del Gtero; se
debe medir y anotar en cada consulta. Con la mujer
en decubito supino se aplica uno de los extremos de

una cinta métrica sobre el borde superior de la
sinfisis del pubis en la linea media y se fija con el
dedo pulgar. Se extiende la cinta métrica sobre la
linea media y se remonta la mano, deslizando su
borde cubital a lo largo de la cinta hasta el punto en
que desaparece la resistencia del utero subyacente;
la cifra que aparece debajo del borde cubital de la
Existe una relaciéon entre la AFU y la duracién de la gestacion. De forma general se puede afirmar que
desde la 162 a la 362 semana de gestacion la altura del fondo uterino es 8/7 de la duracién del embarazo

mano es la AFU.
expresada en semanas desde la fecha de la ultima regla (regla de McDonald), con una variaciéon normal

de +3 cm. El ritmo de crecimiento de la altura del fondo uterino hasta la 362 semana es de unos 4
Medida de la altura del fondo uterino

cm/mes.



«as  Universidad
Zaragoza

Obstetricia y Ginecologia

Evolucion de la altura del fondo uterino en funcion de la edad de la gestacion.

Altura (cm) ’

Edad 10° 50° 920° Punto anatémico de referencia abdominal
8 semana Intrapélvico; no palpable por encima del pubis
12* semana Palpable por encima del pubis
16 semana 12 14 16 Tres traveses de dedo por encima del pubis
20* semana 16 19 21 Dos traveses de dedo por debajo del ombligo
24" semana 20 23 25 A la altura del ombligo
28 semana 24 27 29 Tres traveses de dedo por encima del ombligo
32" semana 28 30 32 Dos traveses de dedo por debajo del reborde costal
36" semana 31 33 35 A nivel del reborde costal, proximo al xifoifes
40* semana 33 35 L ¥ Dos traveses de dedo por debajo del reborde costal

Percentiles
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Estatica fetal

Situacion: es la relacion entre el eje
longitudinal de la madre y el feto. Existen
las siguientes variedades: 1 ) Longitudinal
(A y B): el eje longitudinal materno y fetal
coinciden, 2) Transversa (C): el eje
longitudinal materno y fetal son
perpendiculares, y 3) Oblicua: Variante de
la situacion transversa, cuando el eje
longitudinal materno y fetal adoptan una
posicion intermedia.

Presentacion es la parte del feto en relacion con el plano de entrada en la pelvis. Las variedades de la
presentacion fetal son: 1) Cefalica (A): |a cabeza del feto esta en relacion con el plano de entrada en la
pelvis; todas las presentaciones cefdlicas son situaciones longitudinales, 2) Podalica (B): La region
pélvica del feto esta en relacion con el plano de entrada en la pelvis. Todas las presentaciones podalicas
son situaciones longitudinales., y 3) Tronco (C): En las situaciones oblicuas o transversas cualquier
porcion del tronco del feto puede estar en relacion con el plano de entrada en la pelvis.
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Segun la relacion entre la cabeza y el tronco del feto
(actitud) se distinguen los tipos siguientes de
presentacion cefalica:

Occipucio (A): flexion completa de la cabeza sobre el
tronco. Es la mas frecuente. La parte presentada es
el occipucio. El punto guia es la fontanela menor o /
lambdoidea. El didametro cefalico que se ofrece a la u
pelvis es el suboccipito-bregmatico (9,5 cm). Se

denomina occipito-iliaca (O.1.).

Sincipucio (B): en la presentacion de sincipucio o de >7
bregma existe una ligera deflexién de la cabeza fetal.

El occipucio y la frente se encuentran al mismo nivel

en la pelvis materna (actitud militar).La parte
presentada es la sutura sincipital. El punto guia de la

presentacion es la fontanela mayor o bregmatica. El c
diametro cefalico que se ofrece a la pelvis es el

fronto-occipital (12 cm). Se denomina sincipito-iliaca

(Si.L.).
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Segun la relacion entre la cabeza y el tronco del feto

(actitud) se distinguen las siguientes variedades de
presentacion cefalica:

Frente (C): existe un grado intermedio de deflexion
(extension) de la cabeza fetal. El punto guia de la
presentacion es la sutura metopica. El diametro de
la presentacion es el mento-occipital (13,5 cm), que

es el de mayor longitud de la cabeza fetal. Se
designa como fronto-iliaca (F.I.).

Cara (D): grado maximo de deflexion de la cabeza
fetal. La cara es la parte presentada. El punto guia
de la presentacion es la linea medio-facial, que en la
practica clinica se identifica con el menton. El
didmetro que ofrece la presentacion es el
submento-bregmatico (9,5 cm), que tiene las
mismas dimensiones que el suboccipito-bregmatico
utilizado por las presentaciones cefalicas
flexionadas.

Obstetricia y Ginecologia
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Estatica fetal (variedades de presentacion podalica)

La region pélvica del feto esta en relacion con el plano de entrada en
la pelvis. Todas las presentaciones podalicas son situaciones
longitudinales. Se designan como sacro-iliacas (S.1.). Segun la actitud
de las extremidades inferiores se distinguen las variedades siguientes:

Nalgas simples (A): Sélo las nalgas estan en relaciéon con el plano de
entrada pélvico; las piernas del feto estan dirigidas hacia arriba,
adosadas sobre el abdomen y el tronco.

Nalgas y pies (B): Las nalgas y pies del feto estan en relacion con el
plano de entrada en la pelvis. Se distinguen dos tipos: 1) Completa:
Las nalgas y los dos pies, y 2) Las nalgas y un pie.

Pies (C): Los pies del feto estan en relaciéon con el plano de entrada
pélvico. Se distinguen dos tipos: 1) Completa: Los dos pies, y 2)
Incompleta: Un pie.

Rodillas (D): Las rodillas del feto estan en relacién con el plano de ‘ '
entrada en la pelvis. Se distinguen dos tipos: 1) Completa: Las dos O Q
rodillas, y 2) Incompleta: Una rodilla. F J .
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Su objetivo es estimar la duracion del embarazo y obtener informacién
sobre la presentacion fetal. Con la mujer en decubito supino, el
explorador se situa en el lado derecho de la gestante mirando hacia su
cara. Con el borde cubital de ambas manos, con su cara palmar hacia el
utero, se recorre el abdomen materno en sentido ascendente hasta
localizar el fondo uterino y palpando las estructuras fetales relacionadas

Estimacion de la duracion del embarazo: localizacion del fondo uterino
en relacion con puntos de referencia anatémicos del abdomen materno.

Diagndstico de la presentacion fetal: 1) Presentacion cefalica: Se palpa
el polo podalico del feto en el fondo uterino; el polo podalico es de
superficie irregular, menos redondeado, mas blando y menos movil que
el polo cefilico, 2) Presentacion podalica: Se palpa el polo cefélico del
feto en el fondo del utero; el polo cefdlico es de forma redondeada,
consistencia dura, superficie regular y movil, y 3) Presentacion de

hombro (situacion transversa): No se palpa polo cefalico ni podalico en
el fondo uterino.

Obstetricia y Ginecologia

Primera maniobra
de Leopold



ane

101

1542

Universidad
Zaragoza

Su objetivo es el diagndstico de la posicion y situacion fetal. Se realiza
situando las manos del explorador a los lados del utero; mientras que
una mano fija al dtero, la otra mano palpa al feto.

Diagnéstico de la posicion fetal: Se basa en la identificacion del dorso y
de las partes pequenas del feto. El dorso fetal se palpa como una
superficie convexa, continua, lisa y con una resistencia homogénea a la
mano del explorador. Las partes pequefias del feto (brazos y piernas) se
palpan como formaciones irregulares redondeadas. La posicion es la
relacion del dorso del feto con el abdomen materno; si el dorso del feto
se palpa en el lado derecho de la madre es una dorso-derecha; si el
dorso del feto se palpa en el lado izquierdo es una dorso-izquierda. En la
situacion transversa se palpan los polos cefalico y podalico a ambos
lados del Gtero; si el polo cefdlico esta en el lado derecho, es una
derecha; si esta a la izquierda, es una izquierda. La palpacion de la cara
anterior del utero permite identificar el dorso o las partes pequefias para
establecer si es una dorso-anterior o dorso-posterior.

Diagnéstico de la situacion fetal: En las situaciones longitudinales, se
palpa el dorso del feto en uno de los lados del utero y las partes

pequefias en el otro. En las situaciones transversas se palpa el polo
cefdlico en uno de los lados y el podalico en el otro.

Obstetricia y Ginecologia

Segunda maniobra
de Leopold
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Su objetivo es el diagnostico de la presentacion fetal y proporciona
cierta informacion sobre la situacion. Se realiza aplicando la mano
abierta en forma de “C”, oponiendo el pulgar al resto de los dedos, por
encima de la sinfisis del pubis, para identificar la parte del feto en
relacion con la pelvis.

Diagndstico de la presentacion fetal: Si se identifica un polo fetal es una
presentacion cefalica o podalica. El diagndstico diferencial se realiza,
ademas de por las caracteristicas de forma, consistencia, etc, de cada
polo, por la sensacion de “peloteo” propia de la presentacion cefdlica
que se produce al mover con rapidez la mano a uno y otro lado. Si no se
palpa ningun polo fetal por encima del pubis se debe sospechar una
presentacion de hombro.

Diagnéstico de la situacion fetal: La palpacion de un polo cefélico o
podalico en relacion con la pelvis establece el diagndstico de situacion
longitudinal. En las situaciones transversas no se palpa polo fetal en
relacion con la pelvis.

Obstetricia y Ginecologia

Tercera maniobra
de Leopold
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Su objetivo es obtener informacion sobre la presentacion fetal y su
relacion con la pelvis materna, aunque también se puede conocer la
posicion y la actitud fetal. La maniobra se realiza con la paciente en
decubito supino y el explorador situado a su derecha y mirando hacia los
pies de la gestante. Las manos se colocan a los lados del dtero y se
dirigen con suavidad hacia la sinfisis del pubis hasta identificar la parte
fetal relacionada con la pelvis.

Diagnéstico de la presentacion fetal: |a identificacion del polo cefélico o
podalico en relacion con la pelvis indica la variedad de la presentacion. Si
no se palpa ningun polo fetal se trata de una situacion transversa.

Relacion entre la presentacion y la pelvis
Al intentar desplazar la presentacion se observa si es movil por encima

de la pelvis o esta fija al haber iniciado su entrada en el canal del parto. Cuarta man iObra de
Leopold



is  Universidad Obstetricia y Ginecologia
108  Zaragoza

Auscultacion fetal

La auscultacion clinica del latido cardiaco fetal se realiza con el estetoscopio de Pinard o con un
detector ultrasénico. Los sonidos del corazén fetal se auscultan situando un estetoscopio sobre la
region del abdomen materno donde esta el dorso del feto. La FCF se obtiene contando el nimero de
sonidos cardiacos por unidad de tiempo y calculando la frecuencia cardiaca como el nimero de
latidos por minuto (lat/min). La FCF oscila entre 120y 160 latidos/min. Los latidos deben ser ritmicos
y limpios. A veces, se debe tomar el pulso materno de forma simultanea, mientras se ausculta el foco
fetal, para evitar errores de interpretaciéon en la auscultacion.
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Representacion esquematica de la cabeza fetal con las relaciones entres los
huesos, suturas, fontanelas y diametros transversos
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Representacion esquematica de la cabeza fetal con las relaciones entres los
huesos, suturas, fontanelas y diametros antero-posteriores
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SUTURAS

Sagital Entre los dos parietales

Metdpica (medio-frontal) Entre los dos frontales

Coronaria Entre los frontales y parietales

Lambdoidea Entre los parietales y el occipital

FONTANELAS

Mayor, anterior, frontal o bregmatica Situada en el punto de confluencia de la suturas metdpica, sagital y coronaria;
tiene forma romboidal. Los angulos del rombo se continian con las suturas
mencionadas.

Menor, posterior, occipital o lambdoidea Situada en el punto de confluencia de la sutura sagital con las dos ramas de la
sutura lambdoidea: tiene forma triangular y sus angulos se continian son las
suturas mencionadas.

Temporales o de Casserio La fontanela ptérica, o antero-lateral, esta en la union del temporal, esfenoides,
parietal y frontal.

La fontanela astérica, o postero-lateral, esta en la union entre parietal, occipital y
temporal.

Suturas y fontanelas del craneo fetal
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Diametros planos y perimetros del craneo fetal
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DIAMETROS ANTERO-POSTERIORES

Suboccipito-bregmatico u oblicuo
menor

Desde la region suboccipital hasta el bregma o fontanela menor (9.5
cm). Es el didmetro antero-posterior presentado cuando la cabeza
fetal esta flexionada.

Fronto-occipital o recto

Desde la protuberancia del occipital hasta la raiz de la nariz (12 cm).
Es el diametro utilizado en la presentacion de sincipucio.

Mento-occipital u oblicuo mayor

Desde el menton hasta el punto mas distante del occipital (13.5 cm).
Es el diametro utilizado en la presentacion de frente.

Submento-bregmatico o
hiobregmatico

Desde el punto mas bajo del menton, cerca del hioides, al bregma (9.5

cm). Es el didmetro utilizado en la presentacion de cara o deflexion
completa de la cabeza fetal.

DIAMETROS TRANSVERSOS

Biparietal o transverso mayor

Se extiende desde una eminencia parietal a la otra. Es el diametro
transverso maximo de la cabeza (9.5 cm).

Bitemporal o transverso menor

Distancia mayor entre las dos suturas coronarias (7.5-8 cm).

PLANOS Y PERIMETROS

Suboccipito-bregmatico

Se extiende a través de los didmetros suboccipito-bregmatico y
biparietal. Tiene el perimetro menor de todos los planos importantes
(29 cm). Su forma es casi circular y es el plano que pasa por la pelvis
en el mecanismo normal del parto.

Fronto-occipital

Pasa por los didmetros fronto-occipital y biparietal . Su circunferencia
esde34cm.

Mento-occipital

Pasa por el diametro mento-occipital. Es el plano mas grande y tiene
un perimetro de 38 cm.
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Sinfisis pubica

Agujero obturador
Espinas cidticas
Tuberosidades isquiaticas
Acetabulo

Linea innominada

Espina iliaca antero-superior
Cresta iliaca

Articulacién sacro-iliaca
10.Promontorio

11.Coccix

12.Hueso iliaco
13.Escotadura sacrociatica

20 00 O OY UK e LN Bd DR

Puntos de referencia anatdomicos
de la pelvis
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Diametros y planos de la
pelvis

Obstetricia y Ginecologia

ESTRECHO SUPERIOR

Diametros antero-posieriores

Conjugado anatémico o
verdadero

Desde el promontorio al borde superior de la sinfisis del pubis (11,5-12 cm).

Conjugado obstétrico

Desde el promontorio al punto mas préximo de la cara posterior de la sinfisis del pubis (11 cm).

Conjugado diagonal

Desde el promontorio a la parte inferior de la sinfisis del pubis (12,5 cm).

Didmetros transversos

Transverso maximo

Entre los puntos mas distantes de la linea innominada en sentido transversal (13 cm).

Transverso Gti

Es el didmetro transverso perpendicular en el punto medio al didmetro AP méximo (12-12,5 cm).

Sagital posterior

Desde la interseccion de los diametros transverso maximo y conjugado anatémico hasta el
promontonio (4,5 cm).

Diametros oblicuos

Oblicuo derecho

Desde la anticulacién sacrailiaca derecha a la eminencia leopectinea zquierda (12,5 cm).

Oblicuo izquierdo

Desde la anticulacién sacrailiaca zquierda a la eminendia #eopectinea derecha (12,5 cm).

PLANO DE LA EXCAVACION PELVIANA

Antero-posterior Desde la sinfisis pdbica hasta la unién de SII-SIII (12,75 cm).

Transverso Distancia entre los puntos mas separados de las paredes laterales de este plano (12,5 cm).
ESTRECHO MEDIO

Antero-posterior Del borde infenior de la sinfisis del pubis hasta la unién del sacro con el céccix (12 cm).

Transverso (interespinoso)

Une a las espinas cidticas (10,5 cm).

Sagital posterior Desde el diametro interespinoso hasta la unién del sacro con el cécdx (,.5-5 cm).
ESTRECHO INFERIOR
Antero-posterior Diametro sagital. Desde el punto mds inferior de la sinfisis del pubis hasta la punta del cécdx;

(subpubo-subcoccigeo)

mide 9,5 cm, por el desplazamiento del céccix al paso del feto puede alcanzar los 11,5 cm.

Transverso (inter-
tuberoso)

Une a las tuberosidades isquidticas (11 cm).

Sagital posterior

Desde Ia mitad del diametro inter-tuberoso al extremo del cécdix (7,5 cm).




Universidad Obstetricia y Ginecologia
Zaragoza

Plano del estrecho superior de la pelvis
A la izquierda diametros anteroposteriores, a la derecha diametros
transversos y oblicuos.
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Es el plano de las maximas dimensiones pélvicas. Se extiende
desde el punto mas posterior de la sinfisis del pubis hasta la unién
de SII-Slll, o porcion mas excavada de la concavidad del sacro;
lateralmente pasa a través de los huesos isquidticos, por encima
del acetdbulo. Su forma es casi circular.

Diametro transverso: es la distancia que existe entre los dos
puntos mas distantes de las paredes laterales del plano (12,5 cm).

Didametro anteroposterior: desde la sinfisis del pubis hasta la union
de SII-SII1 (12,5 cm)

Plano de la excavacion
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Es el plano de salida o limite inferior de la pelvis menor. Limitado
por detrds por la punta del cdccix, lateralmente, y de atras hacia
delante, por el borde inferior de los ligamentos sacrociaticos
mayores, de las tuberosidades isquidticas y de las ramas
isquiopubianas, y por delante por el borde inferior de la sinfisis del
pubis. Su forma es ovalada con el eje mayor en sentido AP. Esta
formado por dos planos triangulares con una base comun, que
descienden desde el coccix y la sinfisis del pubis, hasta una linea
que se extiende entre las tuberosidades isquiaticas. El orificio
inferior del canal pelviano esta cerrado por el diafragma pélvico,
formado por los musculos elevadores del ano e isquiococcigeos.

Diametro anteroposterior (subpubo-subcoccigeo): desde el punto
mas inferior de la sinfisis del pubis hasta la punta del coccix; mide
9,5 cm, pero por la desplazamiento del coccix al paso de la
presentacion puede alcanzar los 11-12 cm.

Diametro transverso (inter-tuberositario): une las tuberosidades
isquiaticas (11 cm.).

Diametro sagital posterior: desde la mitad del didmetro inter-
tuberositario al extremo del céccix (7,5 cm.).

Obstetricia y Ginecologia

Estrecho inferior



v:  Universidad Obstetricia y Ginecologia
i8i  Zaragoza
Direccion y forma del canal del parto

El canal 6seo del parto se puede describir como un
cilindro curvo irregular. Su cara interna anterior
corresponde a la sinfisis pubica y mide 4,5 cm,,
mientras que la posterior es el sacro, que mide 12
cm. La entrada a este cilindro es el estrecho
superior y la salida el estrecho inferior.

El eje de la pelvis es la curva que forma el canal
oseo del parto y la direccion que sigue el feto al
pasar por la pelvis. Es una linea que pasa a través
del centro de cada uno de los planos pélvicos. Su
trayecto es recto hasta llegar al estrecho medio,

donde describe una curva hacia delante centrada
en la sinfisis del pubis.

00 ¢

La forma del plano de entrada y de salida de la pelvis es diferente. Los didmetros mayores de ambos planos son
perpendiculares entre si. El estrecho superior tiene su diametro mayor en sentido oblicuo o transverso, por lo que
la cabeza se introducira en la pelvis haciendo coincidir su diametro anteroposterior con uno de los diametros
oblicuos o transverso del estrecho superior. Sin embargo, el estrecho inferior tiene su eje mayor en sentido
anteroposterior, por lo que la cabeza fetal, cuyo didmetro mayor es el anteroposterior debe girar o rotar para salir
de la pelvis haciendo coincidir dicho diametro con el didmetro sagital del plano de salida de la pelvis. En
consecuencia, la forma de la pelvis y la diferente orientacion del eje mayor de los planos de entrada y salida de la
pelvis hacen que el determinan que el feto deba realizar movimientos complejos de giro alrededor del pubis y de
rotacion alrededor de su propio eje, simultaneamente con su descenso a lo largo del canal del parto.
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Movimientos cardinales del feto durante el parto
Flexion y encajamiento
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Movimientos cardinales del feto durante el parto
Descenso y rotacion interna
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Movimientos cardinales del feto durante el parto
Deflexion y desprendimiento



+s:  Universidad Obstetricia y Ginecologia
A8l Zaragoza

Movimientos cardinales del feto durante el parto
Rotacion externa



«as  Universidad Obstetricia y Ginecologia
A8l Zaragoza

Periodo de dilatacion (ver canal del parto)



v:  Universidad Obstetricia y Ginecologia
A0l Zaragoza

1542

Periodo expulsivo del parto (ver canal del parto)



«as  Universidad Obstetricia y Ginecologia
A0i  Zaragoza

Periodo expulsivo del parto (ver canal del parto)



1542

Universidad
Zaragoza

Periodo del alumbramiento

Obstetricia y Ginecologia




