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1 - ASPECTOS H!STOR!COS 

(Obstetricia) 

El campo de la medicina conocido como Ginecología y Obs­

tetricia encierra una amplia gama de interesantes sucesos. El 

descubrimiento de los huevos de mamífero, la historia de los­

f6rceps obstétricos, lds primeras cesfreas, el descubrimiento 

y conquista de la fiebre puerperal, la controversia de la - -

anestesia obstétrica, la primera intervenci6n abdominal para 

quiste ov§rico y la cura de la fístula vesicovaginal, una de­

las más molestas enfermedades de la mujer. Todo lo anterior­

mente dicho ha quedado grabado en las p§ginas de la historia. 

Obstetricia antigua. 

La historia de la obstetricia es la historia de la civi­

lizaci6n. En d!as blblicos antes de la aparici6n de los méd! 

cos, el trabajo de parto y parto fueron atendidos por parte-­

ras y comadronas. Estas mujeres se autonombraban especial is­

tas en dicho arte, usualmente sin ninguna preparaci6n o educ! 

ci6n al resoecto. Ejercieron un monopolio de gran fuerza ha~ 

ta el siglo XVI. 

El Viejo Testamento registra el papel de la partera en -

el segundo parto de Raquel, esposa de Jacob, y en el parto g.'l. 

melar de Tamar durante el periodo de faraones en Egipto. Cua~ 

do habla un alto índice de nacimientos se ordenaba a las par­

teras eliminar a los del sexo masculino. En la caída del - -



imperio romano, Euseb1a esposa del emperador Constantino, ce­

losa de su cuñada embarazada, la esposa de Julián el Apóstata, 

indujo a la partera a asesinir al hijo de Helena permitiendo­

que el cord6n umbilical sangrara. (1, 2) 

En 1552 Wertt, un médico de Hamburgo, fue quemado en la­

hagera por hacerse pasar por comadrona al atender a una pacie_11_ 

te en trabajo de parto. 

La primera escuela para parteras fue creada por Hipócra­

tes, pero por siglos no se logró el objetivo. La mayorfa de 

el las permanecieron ignorantes con respecto a los conocimien 

tas básicos de la obstetricia y se transmitían sus habil ida­

des emplricas entre generaciones. Muchas de ellas fueron de~ 

cuidadas y sucias. 

En un intento de mejorar los conocimientos de las parte­

ras se elaboró un 1 ibro durante el reinado de los emperadores 

griegos Trajan y Hadrian, este libro era la publicación de 

Roslin 11 Der Schwnagerenn Frawen und Hebammen Rosengarte in 

1513." 





"PRIMER LIBRO PARA PARTERAS" 
Heinrich Steiners 1537 Edición de Rosslins Rosengarte. 

Mh tarde, en el siglo XVI!!, el cuidado de las pacien-­

tes obstétricas fue asignado a los médicos y se les llamaba -

solamente cuando habla complicaciones. 

New Orleans en 1772 fue probablemente la primera comuni­

dad que expedía licencias para parteras. El médico s61o acu­

d!a cuando el parto se complicaba o en situaciones de emerge!! 

e i a. 



Las incursiones del hombre dentro de la obstetricia fu! 

ron rechazadas por las parteras, teniendo gradual aceptación. 

El primero en penetrar esta barrera fue John Moultrie, el - -

cual se estableció en Charleston -al sur de Carolina- en 1733 

y practicó la obstetricia por 50 años. En 1765 William Shipen 

de Filadelfia, inició un curso para parteras, el primero en -

América. 

Antes del término del siglo XVIII en el hospital Halms­

house en New York, se organizaron los obstetras y ocuparon un 

lugar de aceptación dentro del campo de la medicina americanL 

En 1813 la Universidad de Pensilvania hace su curso de obste­

tricia obligatorio. En 1815 la Universidad de Harvard inicia 

los cursos para obstetras con la aportación de Walter Channin~ 

(3) 

Atención prenatal. 

En el siglo XVII unos pocos obstetras reconocieron la i!!! 

portancia de la medicina preventiva en relación a la atención 

prenatal. En el libro de Mauriceau encontramos lo siguiente: 

"La mujer embarazada es como un barco en la tormenta y el mé­

dico es como el capiUn el cual la gufa y orienta para evitar 

e 1 naufragio." 

Un avance importante en los cuidados prenatales se logró 

en 1843 cuando se detectó proteinuria en pacientes con eclamJ?. 

sia, 20 años después, se agregó a la hipertensión a este estado 



patol69ico. 

En 1901 John Ballantyne dio facilidades a las embaraza-­

das para tener cama reservada para su atención en el hospital 

de maternidad "Royal" en Hamburgo. Con elocuencia y perseve­

rancia predicó la importancia de la supervisión médica duran­

te todo el embarazo y no sólo cuando la paciente estuviera e~ 

ferma o ya en trabajo de parto. 

La mortalidad entre los productos de madres que recibie­

ron estos cuidados disminuyó del 17 al 4.9%. El primer centro 

de maternidad en los Estados Unidos de Norteamérica fue esta­

blecido una década después por el Club de Mujeres de New York 

Clty, con la finalidad de proveer cuidados a la embarazada -­

desde el primer mes hasta un mes después del parto. Los médl 

cos y clfnicos asumieron de inmediato esa responsabilidad, (4) 

La pelvis obstétrica. 

Como las rafees de los viejos Srboles, algunos conoci· -

mientos son diffciles de descubrir. Por varios siglos los -­

practicantes del arte de la obstetricia pensaron erróneamente 

que el feto pasaba por un canal pélvico elhtico. El parto • 

diffcil resultaba de la falta de separación de las articula-­

clones pélvicas. Vesalius en 1543 cambió esta interpretación 

junto con su pupilo Arantius un poco después, pero sus prote! 

tas fueron ignoradas por m$s de un s!Jlo, hasta la publica- -

ci6n de Oeventer ''Uovum Lumen'' en 1701, que insistiJ en la •• 



inflexibilidad del orificio de entrada a la pelvis verdadera. 

La medición de la pelvis fue introducida por Levret en -

1753 con su elaborado sistema de planos y ejes pélvicos y ga­

no prestigio posteriormente, cuando Smellie propuso al conju­

gado diagonal como una valoración de la capacidad del orificio 

de entrada, adem&s este autor mencionó y describió el trabajo 

de parto en un manual para parteras. 

La pelvi1netda clínica tomó aceptación y se difundió r&pida·­

mente, después de la publicación de Jean Louis Baudelocque's, 

en 1781, con 'L'Art des accouchemens." 

Uno de los primeros en enfatizar que el conjugado externo 

es útil para medir el orificio de entrada, fue Gustav Adolf · 

Michaelis, en su monumental trabajo 'Das Enge Becken 1851.' • 

Este libro se basó en el estudio de 1,000 pacientes y dio las 

bases del conocimiento cl!nico moderno de los huesos de la·· 

pelvis. 

La pelvimetr!a radiológica fue introducida en 18g7 en ·­

Alemania por Albert, y en Francia por Budln Varnier. 



Forceps 

"FORCEPS OBSTETRICOS" 
(Jer Siglo A.O.) Sostenido en la mano derecha 

El f6rceps obstétrico es el único aparato quirúrgico re-

servado especfficamente para el uso obstétrico. Ha sido ca-

racterizado como "este noble instrumento' el cual ha sido 

creado para salvar vidas más que cualquier otro instrumento -

quirúrgico. Sus orfgenes descansan en la antigUedad. Un in! 

trumento prensil con dientes fue probablemente utilizado por­

frabes en el siglo XI o XII para extraer la cabeza del feto -

muerto; un aparato de este tipo es ilustrado en el manuscrito 

de Abucais, el cual vivió en Cyr6polis, una ciudad del mar -­

Caspio. 

Se ha encontrado evidencia que data del siglo XII en la-

vecindad de Roma. Ignorado u olvidado, el f6rceps obstétrico 



no obstante no fue reintroducido en la práctica cl!nica hasta 

el advenimiento de la familia chamberlein, hacia finales del­

siglo XVI. 

En 1569 William Chamberlein huy6 con su familia de Parls 

a Sout Hampton, escapando de la persecuci6n de Catherine de' 

Medici. A dos de sus hijos curiosamente se les puso el mismo 

nombre, PETER. Estos hombres, ambos cirujanos, fueron identj_ 

ficados como Peter el viejo y Peter el joven, el los inventa-­

ron y modelaron con sus propias manos el instrumento que en -

la actualidad es el Forceps. 

Se acostumbraba cubrir los ojos del paciente cuando se -

utilizaban, debido a que pretendlan guardarle en secreto. 

El primer intento por vender el secreto de la familia 

Chamberlein fue hecho por Hugh Chamberlein argumentando que -

con dicho instrumento en ocho minutos nacía el producto, ofr~ 

ciéndolo al gobierno francés por una suma considerable. 

No fue sino hasta 1813 que el instrumento actual, de la­

familia Chamberlein fue revelado accidentalmente en la casa -

en la cual el Dr. Peter muri6 en 1683, y donde sus descendie~ 

tes vivieron hasta 1715 cuando la residencia fue vendida a la 

señora Kemball suegra de otro residente de la propiedad. Los 

f6rceps estaban en el desván, escondidos en una caja con una­

biblia y cartas. Estos instrumentos están ahora en posesi6n­

de la sociedad Royal de medicina en Londres. 
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La designación de fórceps obstétrico fue hecha por prim! 

ra vez en público en 1733 en un libro escrito por Edmund Cha.P. 

man, ( 5) 

Ceshea. 

La operaci6n cesárea, la más dramática de las operacio-­

nes, es una de las más viejas operaciones. 

"CESAREA POST MORTEM" 
(Museo Británico de Londres) 

Sus orlgenes datan desde ~urna Pompiluis (715-672 A.C.) -

un reinado legendario de Roma, el cual decretó que a todas -­

las mujeres que morían embarazadas en etapas tardlas del emb2_ 

raza debfan ser sometidas a cirugla, lo anterior es conocido­

como Lex Regia (ley Royal), este decreto continu6 con César -

llamada entonces "Lex Cesarea". En 1749 un médico siciliano-
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fue sentenciado a muerte debido a su incapacidad para abrir -

el útero de una paciente recientemente muerta. 

El primer documento indudable de una auténtica operación 

cesfrea en un paciente vivo fue en 1610, el 21 de abril, par­

dos cirujanos: Trautmann y Gust. Su paciente sobrevivió hasta­

el 25° dfa del postoperatorio. La mayada maria prontamente­

de hemorragia o dentro de la primera semana debido a infección, 

raramente se recuperaban. Desde 1750 hasta el final del si­

glo XVIII la operaci6n fue llevada a cabo veinticuatro veces­

en Par!s sin una sola supervivencia materna, reportado por -­

Baudelocke, Denman reportó una experiencia similar en Ingla­

terra. 

En la primera mitad del siglo XIX hubo mejor!a notable -

en la mortalidad; Muyer reportó una mortalidad del 54% en­

I ,605 casos recolectados de la literatura. En Par!s no obs-­

tante, ninguna madre sobrevivi6 a la operaci6n del periodo --

1767-1876, y en Gran Bretaña la mortalidad materna fue del 85%. 

La experiencia americana fue m!s reconfortante; por el -

año de 1878 la operación fue realizada sólo en SO ocasiones -

en los Estados Unidos de Norteamérica con una mortalidad del-

52. 5%. 

La primera operación ces!rea realizada con éxito en Est!'_ 

dos Unidos de Norteamlrica la efectuó el Dr. Jesse Bennet en­

su propia esposa, al haber desproporción fetopélvica después-
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de tres días en trabajo de parto. Fue llevada a cabo sin 

anestesia y con bastante improvizaci6n, mientras que dos muJ! 

res negras sostenfan firmemente a la paciente. El Or. Bennet 

rápidamente incidió sobre el abdomen y sacó al infante. Para 

protegerla en contra de la recurrencla, resecó ambos ovarios­

antes de cerrar el abdomen. Ambos, madre e hijo, vivieron¡ -

el Dr. Bennet nunca report6 el caso. 

Desde mediados del siglo XIX los cirujanos trabajaron -­

con el pensamiento de que lo único que se necesitaba era 1 im­

pleza, se pensaba que las suturas eran peligrosas y eran cau­

sa de peritonitis. Fue hasta 1769 cuando el francés Lebas C.!!_ 

rr6 la inc1si6n uterina con tres suturas de seda. Posterior­

mente se desarrolló una Ucnica para el cierre de las paredes 

. uterinas en la operaci6n cesfrea. Entre 1867 y 1880 las sutJ!. 

ras uterinas se usaron en 16 cesáreas en los Estados Unidos -

de Norteamérica. La técnica de S~nger, incisión longitudinal 

y sutura del fondo uterino, ha sido mejor conocida como la -­

clásica sección cesárea. Esta técnica popularizada porS~nger 

redujo la hemorragia, pero el problema de la infecci6n persi! 

ti6. Edoardo Porro mostró un método para controlar la hemo-­

rragia que consistía en efectuar histerectomía. La revista -

méd1co-quirúrgica de Londres, en 1825, se reflrt6 a este métQ 

do como una de las más crueles operaciones que se hablan pla­

neado o ejecutado por la cabeza y mano del hombre. Afortuna­

damente para Porro, la cesárea histerer.tomía habla sido inte_!! 

tada en una ocasión previamente por Horacio Robinson Storer -



13 

en 1869, con desEnlace fatal tanto para la madre como para el 

producto. El paciente de Porro entró a la sala de LABOR en -

la maijana del día 21 de mayo de 1876, se trataba de una cesá­

rea planeada debido a desproporción pélvica; diámetro conjug2_ 

do diagonal estrecho de 7 cms. Se llevó a cabo el acto obte­

niéndose un producto femenino de 3.300 Kg. vivo. Incapaz de­

controlar el sangrado, procedió a lo que ya tenfa en mente, -

extirpar el útero junto con el ovario izquierdo. El paciente 

se recuperó completamente. Durante los próximos afios la ces! 

rea histerectomfa se conoció como la operación de Porro, fue­

el método adoptado en muchos centros para el parto vfa abdoml 

nal. Los obstetras modernos continúan efectuándolo por indi­

caciones modificadas o muy precisas. (6, 7) 

Anestesia obstétrica. 

En 1853, cuando la reina Victoria inhaló los vapores del 

cloroformo durante el nacimiento del principe Leopoldo, se -­

dieron los primeros pasos dentro de este campo tan apasionan­

te. La introducción de la anestesia en obstetricia resultó -

de los esfuerzos de un hombre: James Young Simpson (1811 a --

1870). Se difundió en América que el ether ha sido empleado­

continuamente durante la extirpación de un tumor de cuello en 

el Hospital General de Massachusetts, el 16 de octubre de - -

1846; el hecho anterior marcó una nueva etapa en la contribu­

ción de la anestesia en la historia de la medicina y por tal­

motivo Simpson lo utilizó en una versión y extracción exitosa­

mente. 
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Charles o. Meigs, de Filadelfia, se opuso e insisti6 so­

bre el serio peligro de los anestésicos en el trabajo de par­

to, lo comparaba con el grado de Inconsciencia que se alcanz! 

ba cuando se tomaban bebidas alcohólicas en exceso. Simpson, 

recalcó las palabras del galeno: "El dolor no es necesario 

para el afligido" e intentó recopilar evidencia cientlfica de 

su potencial mortal. Recolectó casulstica de amputaciones y­

vio que la anestesia reducla casi a la mitad la mortalidad. 

Posteriormente la anestesis en obstetricia fue ganando -

aceptación en forma gradual. Por tres cuartos de siglo el -­

cloroformo fue empleado casi exclusivamente. Ha sido reempl! 

zado gradualmente por otros agentes y en la actualidad la 

anestesia es de vital Importancia en la obstetricia. (8) 



11 - F!SIOLOG!A UTERINA 

Uno de los logros más importantes en la Fisiología de la 

Reproducción durante los últimos veinte años, es el conocimie.!! 

to del papel del cuello uterino como un 6rgano funcional, 

Los mamfferos necesitan determinadas condiciones que per 

mitan el desarrollo especializado dependiente de una gesta- -

ci6n de larga duraci6n. fue necesario resolver el problema -

de mantener durante largos periodos de tiempo un producto de· 

la gestaci6n de rápido crecimiento, en un 6rgano intraabdomi­

nal que, además de la presi6n abdominal, está expuesto a la 

fuerza de gravedad asociadas a la postura erecta de algunos -

mamfferos. Una válvula anular de músculo liso parece ser un· 

sistema adecuado, si tenemos en cuenta que los esffnteres 

anal y uretral son capaces de retener el contenido de sus res­

pectivos 6rganos intraabdominales. 

La existencia de pequeñas cantidades de tejido muscular-

1 iso en el cuello uterino humano, probablemente refleja el -­

origen primitivo del útero. Por otro lado, el abundante tejj_ 

do conectivo colágeno refleja la evoluci6n sufrida por una 

válvula sin equivalentes en ningún otro lugar del cuerpo. 

Una soluci6n satisfactoria al problema de como retener -

productos grandes durante embarazos largos, crea un problema­

secundario; lC6mo abrir la válvula?. Como otros tejidos, el­

cuello uterino tiene mecanismos bioqufraicos de control que --
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comprenden varias proteasas y prostaglandinas. Además el te­

jido conectivo del cuello y de los ligamentos de la pélvis -· 

responden a una hormona especializada, la relaxina; desde el­

punto de vista "local", el resultado satisfactorio de un parto 

espont~neo o inducido depende de una buena coordinación entre 

la contracción (superior) y la dilatación cervical {inferior); 

o sea incremento de la actividad miometral con disminución de 

la resistencia cervical. El factor cervical durante el parto 

ha venido a tomar importancia últimamente, y es centro de - -

atención de muchas Investigaciones. 

Horfologfa del cuello uterino. 

De acuerdo a las formas y estructura del cervix, se deben 

tomar en cuenta dos sistemas distintos: 1) La mucosa, lnclu-­

yendo el epitelio escamoso que recubre la porción vaginal, la 

unión escamocolumnar y la mucosa del endocervix, las cuales -

sufren cambios en el ciclo menstrual, embarazo y parto; 2) La 

pared o sustancia que determina su forma. El segundo sistema, 

las caracter!sticas de la pared, le permiten llevar a cabo -­

sus funciones vitales de actuar como barrera para retener la­

gestaci6n y abrirse adecuadamente para permitir la salida del 

feto, 

Cervix no gestante: (Histoqu!mica) 

El cervfx normal de la mujer tiene 2.5 a 3 crns. de long.J. 

tud, su dl~metro anteropostertor es de 2 a 2.5 cms. y el lat! 
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ral o transverso de 2.5 a 3 cms. La diferencia es debida a -

la forma del canal cervical. La pared del cervix tiene 1 c~. 

de espesor en toda su longitud. 

El cervix se divide en dos partes, la portio supravagi-­

nal y la portio vaginal, correspondientes a las zonas supe- -

rior e inferior respectivamente de la reflexi6n vaginal. Esta 

reflexi6n está local izada a nivel de la uni6n del tercio medio 

con el inferior del cervix. 

Los elementos de fijaci6n del útero (ligamento pubovesi­

cal anterior, uterosacro y el m&s importante, el 1 igamento -­

transverso o cardinales laterales) se fijan en un punto inme­

diatamente superior a la reflexi6n vaginal; en la mujer no e!'! 

barazada estabilizan el cuello en el centro de la pelvis y d!J. 

rante el embarazo son los elementos en los que el útero se f.J. 

ja para expulsar al feto durante el parto. 

El cuello no gestante se compone fundamentalmente de te­

jido conectivo denso (colágena). (14) 

El tejido elástico (fibras eHsticas) se encuentra en un 

porcentaje muy bajo (1%), pero tiene importancia en el proce­

so de dilataci6n y de regresi6n post-parto. 

Uni6n fibromuscular: El examen microsc6pico es necesa-­

rio para determinar el punto exacto de transici6n del tejido­

muscular al colágeno. En la mayor parte de los casos esta -­

transici6n se produce en un trayecto de 2 a 3 mm., siendo más 
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brusca en algunos casos. 

Músculo: El músculo liso mlometrial se extiende caudal­

mente a través de la periferia de la porci6n supravaginal del 

cervix. Asl, se distinguen dos capas, una se dirige hacia la 

reflexi6n vaginal y la otra continúa bajando periféricamente­

hacia la portio. 

"HORFOLOGIA DEL CERVIX UTERINO, MUSCULO Y SU OJSTRJSUCJON" 

AÜnque no ha podido hacerse un c~lculo real, se sugiere­

un porcentaje de núsculo liso aproximado del 10-15% del total 

del tejido cervical, sin embargo dada la escasa cantidad de -

fibras musculares parece que no tienen acci6n especifica, ya-

que son escasas, se encuentran dispersas y son poco vigorosas. 

(11) 

cervix gestante: El cuello de la nullpara apenas prese~ 
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ta modificaciones tanto macro como microscópicas hasta poco -

tiempo antes del parto; su consistencia es algo blando princ_i 

palmente. La causa de este reblandecimiento no se conoce; -­

quiz~s por un aumento en su contenido acuoso o por incremento 

de la vascularizaci6n, o debido a pérdida del col!geno. 

Cambios cervicales (pre-parto y parto): El pre-parto se 

refiere a la actividad uterina que precede al parto y que es­

la causante de los cambios preparatorios para el mismo. En -

las últimas cuatro semanas de embarazo las contracciones ute­

rinas se desarrollan muy parecidas a las que caracterizan al­

verdadero periodo de dilatación. Estas contracciones van au­

mentando en frecuencia y coordinación a medida que el parto -

se acerca. 

En la nulfpara, el canal endocervical y la estructura t.Q 

tal del cuello permanece inalterada hasta que se establece el 

preparto (periodo de latencia), donde empiezan los verdaderos 

cambios cervicales. El primer signo es el acortamiento del -

canal cervical en la parte· superior. El proceso continúa de­

arriba a abajo, hasta alcanzar la parte m~s inferior del cue­

llo. Cuando se establece claramente el parto, el cervix de -

la nul!para se toca comúnmente borrado un 50% (longitud de --

1.5 cms.) y la dilatación es de 2 a 3 cms., al continuar, la­

actividad borramiento y dilatación avanzan sincrónicamente. -

Cuando se alcanzan los 5 ó 6 cms. de dilatación el cuello su~ 

le estar muy fino y completamente borrado, desde el punto de­

vista cl(nico, 
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En el caso de las multfparas, la dilataci6n y el borra-­

miento son menos predecibles. En el preparto, el canal cerv.J. 

cal se acorta 1 igeramente y la dilataci6n de 2 a 3 cms. ocurre 

antes de que adelgace el cuello. Cuando el parto inicia el -

borramiento se consigue m&s r&pidamente la dilataci6n hasta -

los 4 a 8 cms., m&s tarde ambas progresan sincr6nicamente. (9) 

Cambios cervicales (puerperio): Inmediatamente después-

del parto, el cuello est& extremadamente blando y lacio, col­

gado de la periferia del miometrio. En el análisis histoqulmico, 

las fibras de col&geno siguen mostrando una densa estructura­

sin embargo, han disminuido en número y tienden a separarse -

en sus componentes fibrilares. 

En los dlas siguientes, el cuello inicia su recuperaci6n, 
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el canal se va estrechando y la pared adquiere más resisten-­

cia. El canal, que fácilmente permite el paso de dos dedos -

en los primeros dos dias del puerperio. recupera en una serna-

na su resistencia y s6lo permite el paso de un dedo. En un -

mes el cervix, a efectos prácticos, ha vuelto a tomar su est2_ 

do habitual, (10) 

A) Cuello no gestante B) Cuello de post-parto. 

"Corte labio superior, 1 cm. por arriba del orificio 
externo. Los cambios en el post-parto se atribuyen 
a la destrucci6n de colágeno y producci6n de Gl ico­
saminogl icanos . 11 
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Maduraci6n cervical (Histoquímica), 

Se acepta en forma general, que el cuello uterino tiene­

un papel activo durante el embarazo y el parto, y que el bo-­

rramiento y dilataci6n no es simple resultado de las contrac• 

ciones uterinas, sino que también dependen de un proceso de -

maduraci6n activa del cuello. La maduraci6n asincr6nica del­

cuello podrfa entonces traducirse en abortos, partos prematu­

ros o aún mSs en un embarazo prolongado. 

El cervix se reblandece desde principios de la gestaci6n 

pero la maduraci6n, proceso complicado, se lleva a cabo en -­

las últimas semanas y probablemente se debe a cambios en el -

tejido conectivo, que constituye la parte principal del cervix. 

El tejido conectivo FORME, es dado por las fibras coHg! 

nas y elSsticas en forma principal y la sustancia fundamental 

o AHORFA estS dada por los proteoglicanos (Scido hialur6nico­

y Scido condroitfn sulfúrico). 

ColSgeno: Es la proteina mSs abundante del organismo. -

La moHcula bSsica llamada tropocoHgena tiene un peso molec.!! 

lar de 300,000 daltons con 300 nm de largo por 1.5 nm de diSa 

La fibra colSgena natural tiene 60 nm de diSmetro, se compone 

de moléculas de tropocolSgena que se orientan paralelamente y 

se distribuyen de tal forma que aparecen formando bandas cla­

ras y oscuras cuando se ven al microscopio electr6nico. 
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Elastina: Se encuentra en la mayor parte de los tejidos 

conectivos, junto al colágeno y a los proteoglicanos. Es el­

componente principal de las fibias elásticas que pueden ser -

estiradas en varias veces su longitud para volver rápidamente 

a su tamaño y forma original al ceder la tensi6n. Cantidades 

importantes se encuentran en las paredes de los vasos, pero -

hay relativamente poca elastina en el cuello uterino. 

Degradaci6n del colágeno: La triple hélice es resisten­

te a la mayor parte de las proteinasas extracelulares de los m~ 

m!feros, excepto a la colagenasa y a la leucocito-elastasa. -

La actividad de la colagenasa se considera esencial µora la -
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regulaci6n de la degradación del colageno, mientras que la 

elastasa puede estar directamente relacionada con la degrada­

ción de la colagena, de las reacciones inflamatorias granulo­

c i to de pendientes. 

Muchos trabajos se refieren a la regulación de la activ_i 

dad de la colagenasa en diferentes tejidos, pero todav!a no -

hay ninguno que lo explique satisfactoriamente. Los siguien­

tes puntos sin embargo, se consideran importantes: 1) El rit­

mo en la sfntesis y secreción de la colagenasa y procolagena­

sa; 2) La concentración de inhibidores (anticolagenasa Beta 1 

y microglobulina Alfa 2); 3) La concentraci6n y actividad de­

los activadores de la colagenasa, 

Un número de células, entre las que se incluyen los fib~ 

blastos y los leucocitos polimorfonucleares, son capaces de -

producir colagenasas, 

La elastasa leucocitaria es una proteasa sérica localiz! 

da en los granulas de los leucocitos polimorfonucleares. De­

grada no sólo la elastina, sino también al colageno, fibrina, 

fibrin6geno y proteoglicanos del cartflago. Esta acci6n 

degradativa sobre el colageno es diferente a la ejercida par­

la colagenasa pero quizas no menos efectiva. 

La elastasa puede tener importancia para la degradaci6n­

inespedfica del tejido conectivo durante las reacciones infl! 

matorias, mientras que la colagenasa juega un papel m~s lmpD! 
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tante en una remodelación controlada, 

El cuello uterino de mujeres fértiles no gestantes, con­

tiene un 80% de agua. La molécula principal en el material -

seco es el colágeno; 70% del tipo l (estriado cruzado típico) 

y el 30% del tipo Ill (fibras reticulares). La sustancia bá­

sica contiene elastina y proteoglicanos, Se puede decir que­

la composición qufmica del tejido conectivo fibroso cervical, 

es muy parecida a la de la piel y a la esclerótica. La cant.!_ 

dad y tipo de colágeno asf como la estructura de los proteo-­

gl icanos "sulfato de dermatan' son similares. Las propieda-­

des ffsicas del tejido cervical fuera del embarazo son simil~ 

res a las de la piel. 
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Ha sido diffcil efectuar valoraciones en cuanto a la 

constituci6n bioqufmica e histoqufmica del cervix uterino du­

rante el embarazo y parto. Se han hecho muestreos del cervix 

y se han analizado encontrando en el estroma: El porcentaje -

de material seco decrece del 19i al 13% comparando la no ges­

tante con el post-parto inmediato. La concentraci6nde hidro":.! 

prolina (coUgeno) disminuye mucho m&s explicando la madura-­

c16n cl!nica del tejido. (15, 16) 

Se ha encontrado que la concentraci6n media del col&geno 

en muestras cervicales tomadas inmediatamente despu~s del par 

to fue de 22 Microgr. x Hg. en las mujeres cuya dilataci6n -­

dur6 4 horas y de 83 Microgr. x Hg. en las que la dilataci6n-

1leg6 a 10 horas. Concluy~ndose que la dilataci6n del cuello 

depende en un 85% de las concentraciones de col!geno y que -­

s61o el 15% depende de otros factores, tales como la activi-­

dad uterina. (17) 

Ourante el embarazo existe una sfntesis y metabolismo in 

crementado del col!geno. La concentraci6n de tejido conecti­

vo disminuye marcadamente en el embarazo avanzado y la caneen 

traci6n a t~rmino es un tercio de la existente en cuellos no­

gestantes. La mayor parte del metabolismo tiene lugar antes­

del comienzo del parto, aunque existe tambi~n degradaci6n de­

col&9eno durante el proceso de dilataci6n. Lo anterior expl! 

ca por qu~ la prostaglandina E-2 es superior en eficacia a la 

oxitocina para la inducci6n del parto, en aquellas pacientes-
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con un cuello muy inmaduro. La PgE2 (prostaglandina E2) en . 

contraste con la oxitocina induce la destrucción del colágen~ 

En aquellas pacientes con un cuello maduro y que necesitan la 

degradación del colSgeno antes de iniciar la dilatación, pue­

de ser suficiente la utilización de oxitocina. 

Regulación hormonal (Metabolismo del tejido conectivo): 

La concentración fisiológica de hormonas de acción local 

como las prostaglandinas se desconoce, por lo que cuanto se · 

hable al respecto ser(an solamente teor!as. Al parecer los • 

estrógenos, progesterona, relaxina, prostaglandinas, pueden· 

ser mediadores de importancia en la regulación de la s(ntesis 

y catabolismo del tejido conectivo del cervix de la mujer. 

La prostaglandina E·2 puede regular el nivel de AllP c!­

clico en la célula diana, obteniendo efectos rápidos, y la ·• 

prostaglandina F-2 alfa aumenta la actividad de la sintetasa­

de 6cido hialurónico, por un mecanismo de acción enzimática.­

Ambos mecanismos pueden ser importantes en el proceso de mad~ 

ración cervical mediante prostaglandinas. As(, se puede ex-­

plicar la remodelación del ·Cervix durante el embarazo, pero· 

dif(cilmente la repentina maduración que ocurre al final del­

embarazo. 

La aplicación local de PgE2 en pequeñas dosis se ha podj 

do comprobar que ocasiona en muy pocas horas una maduración . 

cervical aún en ausencia de actividad uterina. 

Este proceso tiene una enorme actividad proteolitica, d~ 

gradándose el coHgeno y dem§s componentes del tejido conectj 
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va. La actividad colagenol!tica aumenta en un 50~ en las pa­

cientes tratadas con aplicaciones locales de PgE2. 

El tipo de c~lula responsable de la actividad enzim!tica 

de la PgE2 no se ha podido identificar, Su efecto relativa-­

mente r!pido hace pensar que se trata de una liberaci6n de C! 

lagenasa, elastasa almecenadas en los leucocitos. El examen­

con microscopio electr6nico indica sin embargo la posible Pª.!: 

ticipaci6n de los fibroblastos. Oespu~s del tratamiento con­

PgE2 estas c~lulas se llenan de veslculas cerca de la membra­

na plasmHica. 

Hay buenas razones para creer que los estr6genos est~n -

Involucrados en la maduraci6n cervical. Los estr6genos regu­

lan la sfntesis de glicosaminoglicanos en gran cantidad de t_!! 

jidos y pueden hacerlo en el cervix durante el embarazo. 

Una hip6tesis especulativa y atractiva senala que los e1 

tr6genos (17 Beta estradiol) sensibiliza al cuello uterino a­

las prostaglandinas, Esto pudiera explicar por qu~ la poten­

cia de la PgE2 aumenta durante el embarazo. El efecto del e1 

tr6geno pudiera estar mediatizado por dos vtas: en la sfnte-­

sis de receptores de prostaglandinas, o bien por la produc- -

ci6n extracelular latente de colagenasa, que estarla prepara­

da para ser activada por las prostaglandinas. 

Los conocimientos sobre las bases moleculares que inter­

vienen en la maduraci6n cervical se ha incrementado notable--
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mente desde los primeros trabajos publicados por Danforth, de 

hace 30 anos. Extender el conocimiento a la bioquímica y 

a la ultraestructura del cervix tendr~ una gran importancia -

pr~ctica en el futuro. Por ejemplo, los test bioquímicos PU.!t 

den ser de utilidad en la valoraci6n cllnica del factor cerv1 

cal antes de la inducci6n del parto. Aunque no pueden reem-­

plazar al dedo del obstetra en la determinaci6n del índice -­

cervical convencional; lqu~ duda cabe? que un cociente col6g_!t 

no/proteoglicanos o una determinaci6n de colagenasa podr!an -

ayudar al tocologo ante en situaciones el lnicas diflciles, por 

ejemplo: en la predicci6n del resultado de la inducci6n del -

parto en gestantes con un cuello desfavorable. 

El cuello debe permanecer cerrado durante todo el embar! 

.zo para mantener al feto hasta el momento del parto. Ello -­

debe real izarse en un tiempo correcto y con una secuencia pe.!: 

fecta. El proceso que coordina estas actividades es una mez­

cla de contracciones uterinas con borramiento y dilataci6n 

cervical. Ninguno de estos factores puede ser ignorado si se 

quiere entender el proceso del parto. 

Maduraci6n cervical, (Métodos) 

El cervix uterino sufre cambios clínicos en forma progr.!t 

siva, llam~ndole a éstos, proceso de maduraci6n y consiste en 

un reblandecimiento, acortamiento y cierta abertura (dilata-­

ci6n). Lo anterior sucede en un lapso que va de 12 horas ha! 
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6 u 8 semanas. Existe un sinnúmero de indicaciones para prac 

ticar la inducción de actividad uterina y serla deseable que­

en todas estas, existiera esa madurez a la que se hace refe-­

rencia. 

El grado de respuesta a la inducción o sea al comienzo -

del trabajo uterino con progresión adecuada, está en relaci6n 

directa con el grado de madurez cervical. 

Evaluaci6n del cervix uterino. 

Antes de la elección de cualquier procedimiento, fármaco 

o modalidad terapéutica que favorezca la preparaci6n del cue­

llo para que responda a la actividad uterina, se debe difere.!! 

ciar entre un cuello no preparado que requiere maduraci6n, y­

aquel otro en el cual este proceso ya ha ocurrido. Los méto­

dos más fácilmente utilizados para efectuar esta valoración -

dependen de las caracter!sticas f!sicas del cuello. 

Bishop ha sido el primero en lograr una cuantificación -

del examen ffsico del cuello, introduciendo un sistema de nu­

meraci6n por puntos. (18) Con su método de evaluaci6n es p~ 

sible predecir el tiempo óptimo para el inicio de la induc- -

ción, as! como también el tiempo que va a requerir una pacie.!! 

te con un test determinado, en iniciar el trabajo de parto -­

efectivo. Cualquier paciente con un test de 8ishop de 9 pun­

tos o más, conseguirá una inducción satisfactoria en un tiem­

po menor de cuatro horas. 
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Con un alto test de Bishop, puede asegurarse que aquellos 
cambios que constituyan la maduración cervical han ocurrido -
ya, y que no habrá necesidad por ende de otros métodos para -
maduración. De esta forma el cuello responderá favorablemen­
te al estimulo contractil. Con un test entre 5 y B puntos, -
se presentará en forma aproximada un si de fallas y con una -
puntuación de 4 puntos o menos, habrá un 20% de fallas. Se -
concluirla que los métodos para madurar el cuello serian úti­
les cuando las puntuaciones de los test para valoración de m2_ 
durez estuvieran por debajo de 5 puntos. El test cervical -­
también se encuentra relacionado con la duración de la fase -
de latencia del trabajo de parto. Todos los periodos del tr2_ 
bajo de parto se acortan cuando el test de Bishop es alto, y 
se hace más notorio en la fase latente. 

Calder y Col s., y ~ingerup, han publicado algunos otros­
sistemas numéricos de clasificación y evaluación del cervix -
introduciendo algunas modificaciones en el esquema de Bishop. 
oodos estos métodos cuentan con la desventaja de ser subjeti­
vos, dependientes del examinador. 
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El ffrmaco ideal para lograr la ~•durez cervical es 

aquel que tuviera las siguientes caracter(sticas: 

No producir contracciones uterinas. 

No tener efectos sobre el flujo uteroplacentario. 

No tener efectos colaterales sobre la madre. 

No debe dejar secuelas. 
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Debe ser de bajo costo y accesible a su aplicación. 

No debe de requerir de gran preparación ni de almace­

namientos complicados. 

Se han utilizado a lo largo de los años infinidad de in1 

trumentos para provocar la maduración y dilatación del cervix 

con resultados infructuosos, tales como: Muelles, bujfas, -­

dilatadores, rafees, tallos, catéteres, tornillos, balones, -

etc. 

La laminaria algo tratada y reseca es probablemente el -
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método más comúnmente utilizado durante la preinducci6n o ma­

duraci6n cervical en los Estados Unidos de Norteamérica dura~ 

te esta época. El mecanismo de acci6n parece ser debido a -­

que proporciona una suave presi6n en el cuello por intervalos 

de varias horas al hidratarse e 11 hincharse 11 aumentando su di! 

metro 2 6 3 veces de lo normal, con lo cual abre y reblandece 

el cervix haciéndolo mh favorable a la inducci6n con oxit6cj 

cos. 

Existe también la posibilidad de que se produzca rotura­

de membranas debido a la presencia de un cuerpo extraño. 

Ademas, puede también presentarse infecci6n debido al 

mismo mecanismo de cuerpo extraño. Pueden existir contracci! 

nes uterinas debido al tallo de laminaria y coexistir con in­

suficiencia placentaria, poniendo aún m~s en riesgo a un feto 

de por sf ya en malas condiciones. (19) 

Hormonas locales. 

Se sabe desde ya hace algunos años, que la aplicaci6n de 

ciertas hormonas en forma local, pueden madurar o mejorar el­

cervix uterino, como ejemplo se puede mencionar a la relaxina 

porcina purificada, en forma intravaginal, la cual sustancia! 

mente aumenta la puntuaci6n del test cervical, no existiendo­

efectos secundarios con un pequeño incremento en la actividad 

uterina. Al µarecer el mecanismo exacto no se conoce, se - -

cree que estimula a los fibroblastos cervicales para liberar­

proteasas que destruyen el enlace proteico de la colágena. 
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El efecto oxit6cico del 17-B estradio fue descrito, asl­

como también su efecto favorable sobre la maduraci6n cervical, 

Tromans y cols. (20), encontraron que la aplicaci6n vagf 

nal de un gel de estradiol era comparable a la aplicaci6n de­

un gel de prostablandina y adem~s que no se presenta una sig­

nificante actividad uterina. 

Stewart y cols. llegaron a concluisones similares, tras­

comparar el efecto de la PgE2 y del valeraniato de estradiol; 

ambos por vla extraamni6tica, para la maduraci6n cervical y -

confirmaron igualmente la ausencia de actividad uterina tras­

la aplicaci6n del estradiol. Se ha sugerido que los estrlige­

nos pueden actuar como inductores de s!ntesis de prostagland! 

nas. 

Hormonas intravenosas. 

La oxitocina es el único fármaco acreditado en los Esta­

dos Unidos de Norteamérica para la inducci6n del parto, y se­

emplea tanto para la maduraci6n cervical previa as! como para 

el desencadenamiento del parto, No se ha probado que tenga -

eficacia para la maduraci6n cervical. En un estudio de Vale!! 

tine (21), las pacientes recibieron oxitocina o bien prosta-­

glandina oral durante un periodo de 10 horas el dla anterior­

ª la inducci6n. La oxitocina logr6 mejorar el test de Bishop 

pero no fue tan efectiva como la prostaglandina. Una progre­

siva y escalonada infusi6n de oxitocina fue administrada por­

un periodo de B horas el dla anterior a la programaci6n de la 
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inducci6n. En el grupo de oxitocina, se produjeron mínimos -

incrementos en el text de Bishop, comparados con las 

pacientes a las que se les administró prostaglandina E2 extr! 

amni6tica o intravaginal. De esta forma, parece confirmarse­

que la oxitocina es ineficaz en la maduraci6n cervical y que­

puede desencadenar el parto durante una prolongada inducci6n­

de madurez cervical. 

Prostaglandinas: 

Las prostaglandinas son sustancias que han demostrado su 

efecto sobre la maduraci6n cervical desde hace muchos años. -

Se ha estudiado el efecto intravenoso de las prostaglandinas­

con el objetivo de inducir el parto y se han visto efectos S.!'_ 

cundarios, tales como: hiperton!a, nSuseas, v6mito y ademSs -

flebitis. 

La aplicaci6n de las prostaglandinas en varias formas P! 

ra la maduraci6n cervical ha tenido un amplio uso en el mundo. 

Existen comprimidos vaginales de PgE2 de l a 5 Mgs. El 70% -

de las pacientes que reciben una dosis aproximadamente de 

4 Mgs. intravaginal, logran iniciar actividad uterina y mejo­

rar el Indice de Bishop, por lo menos en tres puntos. (22) 

La aplicaci6n local de prostaglandina E2 en forma de gel 

es el método mSs deseable para la maduraci6n cervical, ya sea 

intravaginal, intracervical o extraamni6tica, con m!nimos 

efectos secundarios indeseables. Según Wingerup (23), en --
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edades gestacionales tempranas es exitoso utilizar dosis bajas 

por v!a intracervical (.5 Mgs, de PgE2 en for"'a de gel) con -

mlnimos efectos sistémicos indeseables. 

Se ha visto asociaci6n de ruptura de membranas e infec-­

ci6n en las aplicaciones intracervicales y extraamni6ticas, -

por lo que se recomienda utilizar la PgE2 en forma de gel in­

travaginal, o bien en forma de supositorios vaginales, La -­

prostaglandina F2 Alfa parece tener efecto sobre la madura- -

ci6n cervical, sin embargo se asocia comúnmente con actividad 

uterina excesiva, por lo que no serla de primera elecci6n en­

algunos casos. 

La util1zaci6n de prostaglandina en forma oral se encue.n 

tra controvertida. Se ha sugerido que el ritmo de transformA 

ci6n metab61ica es tan rSpido que esto impide su aplicaci6n -

por vla sistémica. 

Weiss y cols. (24), estudiaron una pauta en la adminis--

traci6n de la PgE2: 1 mg. por vla oral cada horas, tres do-

sis seguidas, y la compararon con una pauta progresiva empe-­

zando por 1 mg. y siguiendo con .5 6 1 mg. de PgE2 cada dos -

horas, dependiendo del número de contracciones que se hablan­

obtenido. El tiempo desde la primera dosis de maduraci6n ha1 

ta el comienzo de la infusi6n con oxitocina fue como mlnimo -

de 14 horas. Los cambios en el estado cervical y las contrae 

clones presentadas en las primeras 10 horas fueron significa­

tivas en ambos grupos de PgE2, cuando se les compararon con -
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los grupos controles. El 28: de las pacientes de PgE2 compa­

radas con un 4% de los controles, parieron sin necesidad de -

infusión con oxitocina. 

La pgE2 no acortó la duración del trabajo de parto en -­

quellas pacientes que recibieron ademSs infusión con oxitoci­

na. Sin embargo hubo un alto porcentaje de fallos de la in-­

ducción (25%) entre los controles, bastante mayor que en las­

que se utilizó PgE2 que fue de 9.4%. 

Friedman y Sachtleben (25), real izaron un estudio doble­

ciego que trataba de controlar la eficacia de la PgE2 oral -­

como agente de maduración cervical. Treinta pacientes fueron 

estudiadas con un Test de Bishop igual o menor de 6 puntos. -

Se les administró 1 mg. cada 3 horas por v!a oral en tres oc! 

.siones, seguido de infusión con oxitocina durante un periodo­

de 8 a 12 horas después de la primera dosis de maduración. 

Los autores no pudieron demostrar que la PgE2 oral fuera un 

agente efectivo en producir cambios cervicales, sugiriendo -­

que las dosis adecuadas, la insuficiente duración del estimu­

lo madurativo o el tiempo excesivamente corto entre la prime­

ra dosis de maduración y la infusión con oxitocina, serian -­

las posibles responsables de las diferencias encontradas entre 

sus resultados y los de otros autores. 

Se reconoce actualmente que un fSrmaco que produzca mad~ 

ración del cuello sin efectos adversos, tanto para la madre -

como para el feto, es altamente deseable cuando es necesario-
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real izar una inducci6n y el cuello no se encuentra maduro. 

Parece ser que juegan un papel importante la laminaria, estrg 

genos, relaxina y las prostaglandinas, ya que se ha podido -­

comprobar la eficacia de todos estos métodos con una cuidado­

sa selecci6n de pacientes y una correcta monitorizaci6n fetal; 

hay múltiples métodos disponibles para la maduraci6n cervical 

aunque el más id6neo aún no se ha descubierto. 

Farmacologfa del parto. 

La farmacologfa del parto se refiere a drogas y hormonas 

que influencfan el trabajo de parto. Cuando se estudian los­

flrmacos que pueden utilizarse para el control del parto hum! 

no, deben ser considerados algunos aspectos generales de los­

mismos. Para poder emplear la droga 6ptima en la correcci6n­

de las alteraciones del trabajo de parto se requiere conocer­

perfectamente la naturaleza especffica del trastorno. Sin e.!!! 

bargo, con los métodos que disponemos, a menudo es muy diff-­

cil investigar el estado funcional del cuello y del miometrio. 

La tocometrfa externa tiene un valor limitado en el diagn6st_i 

co de los diferentes tipos de disfunci6n contractil y debe -­

reemplazarse por un registro exacto de la presi6n intrauteri­

na, por métodos más seguros que utilizan microtransductores.­

No obstante los métodos invasivos en el caso de una amenaza -

de parto prematuro, no serian deseables para evaluar la acti­

vidad contractil. La evaluaci6n del estado cervical en un e.!!! 

barazo avanzado y durante el trabajo de parto, todavla está -
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basado en criterios más o menos subjetivos. 

Diversos fármacos han sido descritos tanto como estimu-­

lantes como con efectos inhibidores de la actividad contrac-­

til del mústulo liso uterino. Generalmente estas drogas pue­

den actuar indirectamente, interfiriendo la s!ntesis y liberi 

ci6n de agentes que causan la contracción o relajación del -­

músculo liso uterino, o bien directamente sobre la célula mi,2 

metrial. De esta manera pueden bloquear o estimular los re­

ceptores hormonales especfficos involucrados· en el control de 

la actividad miometrial o afectar los diferentes pasos y aco­

plamientos en 1 a excitación y contracción del miometrio. 

Fisiolog!a de la contracción uterina. 

La contracción del útero está probablemente producida -­

por el llamado "acoplamiento electromecánico" (26), es decir, 

una actividad eléctrica asociada con la contracci6n uterina.­

(27) 

Los potenciales de acci6n espontáneos, o bien provocados 

por factores exógenos, como las hormonas o fármacos, se ini-­

cian probablemente a través de una afluencia de iones calcio, 

a la célula. Sin embargo, otros iones como el sodio, pueden­

estar involucrados en la activación. (28) 

La entrada de calcio es a través de dos vlas o canales -

en la membrana del músculo liso. Uno de ellos es el conocido 
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"potencial de membrana", en este caso el canal de la membrana 

permite el paso de iones calcio cuando el potencial de membr! 

na se encuentra reducido a un cierto nivel. La afluencia o -

entrada de calcio a través de esta v!a es bloqueada efectiva­

mente por aquellos f!rmacos conocidos como antagonistas del -

calcio o "bloqueadores del canal lento". Un ejemplo de estos 

bloqueadores es la tlifedipina que efectúa su acci6n tanto en­

vitro como in vivo. 

El otro tipo de canal de membrana es el llamado "recep-­

tor activado". Este canal es probablemente menos especifico­

para el calcio que el canal potencial sensible de membrana, y 

no es efectivamente bloqueado por los antagonistas del calcio, 

pero si por Jos f!rmacos que actúan a nivel de receptores de­

membrana. As!, es posible actuar sobre la actividad uterina­

ª través de estos canales, sin una actividad eléctrica asoci! 

da (acoplamiento farmacomec!nico). 

El calcio que entra a la célula por estas dos vlas dife­

rentes se puede almacenar en el ret!culo sarcopl!smico o en -

la mitocondria. La cantidad de calcio libre disponible en el 

aparato contractil determina si el músculo se contrae o se r~ 

laja. Los mecanismos exactos para que ésto se lleve a cabo,­

no se encuentran bien determinados. 

Hay razones para creer que el mecanismo de la contrae- -

cl6n del músculo estriado es también v!lido para el liso. Los 

mayores componentes del aparato contractil: actina y miosina, 
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producen contracciones por desplazamiento de una sobre la 

otra. El movimiento de desplazamiento está causado por una -

sujeción cíclica y 1 iberación de puentes cruzados que se pro­

yectan desde los filamentos de miosina e interactúan con los 

filamentos de actina. Cuando el músculo está relajado no se­

forman puentes cruzados y las dos series de filamentos pueden 

desplazarse libremente una sobre la otra. El mecanismo que -

controla la interacción de los puentes cruzados regula as! la 

actividad del aparato contráctil. 

El filamento de miosina tiene dos partes funcional es; 1 a 

cola y la cabeza. La cola es el espinazo o la columna con la 

cual se transmite la fuerza generada en la cabeza globular de 

la molécula. 

Esta parte contiene tres importantes zonas: el lugar de­

combinación de la actina, el lugar de la Mg2 ATPasa, donde se 

hidrol iza el ATP y la energla qulmica es convertida en fuerza 

mecánica y por fin las cadenas ligeras. Dos posibilidades se 

han tomado en cuenta para explicar la regulación de la inter­

acción actina-miosina. (2g) Uno es la fosforilación enzimá­

tica de las cadenas ligeras de la molécula de miosina, activ! 

doras del aparato contráctil y la desfosforilación que inacti 

varía este aparato; la otra serla la fosforilación de las ca­

denas ligeras de miosina por una Kinasa (Kinasa miosina de C! 

dena ligera) que serla necesaria para la interacción. 

La actividad de la kinasa requiere de la presencia de --
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calmodulina. Esta proteina reguladora es calcio dependiente, 

lo cual hace que la relaci6n de fosforilación sea calcio de-­

pendiente. La actividad de Ja kinasa miosina de cadena lige­

ra puede estar influenciada no sólo por el calcio, sino tam-­

bién por el AMP cfclico. Se ha sugerido o ha sido demostrado 

que la fosforilaci6n de la kinasa miosina de cadena ligera -­

por una kinasa proteina AMP dependiente, inhibe la actividad 

de fosforilaci6n de las cadenas ligeras de miosfna. 

ACOPLAMIENTO 
ACOPLAMIENTO -._ -8- FARMACO· 

ELECTRO· _.,,..- ......_ MECANICO 
MECANICO ca•• POC c... ROC c.·· 

===::::ij<*J....Y.,. 1j(Y.·•1et 
ca•• ca•• · ca•• 

''1rV 
1. f l C1lmodulin1 

Kinau miosin1 de cadena ligera 

/".. . . . p 
Actína + M101lna \ / M101m1·P + Ac1m1-+Actom101ina: 

Rel1jaci6n .,_ ~ _,. Contricción 

F01f1111oamiosin.1d1udenah~ra 

"CONTROL DE LA ACT!V!DAD UTERINA" 

Otra enzima, la fosfatasa miosina de cadena 1 igera, inaE_ 

tiva el aparato contr~ctil ya que la miosina disfosforilada -

no puede ser activada por la actina. 

La fosforilaci6n-desfosforilaci6n de la miosfna ofrece un 

interesante mecanismo regulador para el control de la actfvi-
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dad contráctil del músculo liso. Ello puede también servir -

como lugar de acción para las drogas usadas para el control 

de las contracciones miometriales. Este es sin embargo, no -

sólo el único y posible sistema regulador. La leiotonina es­

un sistema compuesto de dos subunidades de leiotonina A y e -

que se cree que estan asociadas con los filamentos de actina-

(29). Esta leiotinina activa a la Actomiosin ATPasa pero su 

mecanismo de acción no ha sido todav1a descubierto. 

La dependencia de calcio del sistema regulador del apar~ 

to contrktil significa que la relajación del músculo ocurre­

solamente cuando la concentración de colcio libre intracelu-­

lar desciende aproximadamente 1Xl0-7H. Esto puede ocurrir de 

varias maneras: por ejemplo, vfa activa ATP, que requiere de­

la reactivación ael calcio por los almacenes intracelulares -

particularmente el del retfculo sarcoplásmico, pero probable­

mente también el de la mitocondria. Varios mecanismos han sido 

propuestos para la salida de calcio, a saber: un intercambio­

sodio/calcio. Más importante puede ser una ATPasa dependien­

te de la bomba de calcio que ha sido demostrada en el músculo 

liso visceral. (30) 



111 - TRABAJO DE PARTO 

Como primer punto es importante mencionar que la utiliz! 

ci6n de partogramas para vigilar las eventual ida des del trab! 

jo de parto es vital, ya que s6lo tal Instrumento pcdr& dar-­

nos una visi6n amplia de lo que ocurre en cada caso en espe­

cial. Est& ya demostrado que los centros hospitalarios que -

no utilizan partogramas tienen un tndice mh alto de ces&reas, 

partos instrumentados, conducciones y, por ende, m&s complit! 

ciones, todo lo cual afecta al binomio materno-fetal. 

Antecedentes hist6ricos - Evoluci6n - Conceptos. 

Corresponde a Calkins, en 2g30, ser el primero en inten­

tar determinar una medición estandarizada de la dilataci6n 

cervical. Wolfen en 2g30, Keller en 2g4s y Zimer en 2g50, 

fueron los primeros en intentar un registro gráfico del curso 

del trabajo de parto; sin embargo, corresponde a Emmanuel 

Friedman el mfrito de ser el principal autor que se ha dedit! 

do al estudio del trabajo de parto. Desde sus primeros estu­

dios en el año de ¡g54, para establecer un progreso grHico -

de la dilataci6n (31), un patrón gr.Hito del descenso (32), -

hasta la realizaci6n de la obra "Labor" (33), editada en 1978 

y que reúne la mayorfa de estudios tanto propios como de otros 

autores realizados hasta ese momento, relacionados con el tr! 

bajo de parto. 

Se ha demostrado que los principales par&metros para va-
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lorar la progresión del trabajo de parto lo constituyen bási­

camente: dilatación y el descenso de la presentación (34), -­

factores que dependen del número e intensidad de contraccio-­

nes. (35, 36) La utilidad que tiene el llevar un registro -­

gráfico de la progresión del trabajo de parto está practica-­

mente comprobada y fue Friedman quien inicialmente determin6-

las "curvas normales" de evolución del trabajo de parto. Cuan 

do gráficamente se expresa la dilatación cervical en funci6n­

del tiempo en horas, desde el inicio de las contracciones, en 

forma más o menos regular se obtiene el registro de una curva 

sigmoidea ya bien determinada(37) tanto para la paciente pri­

migesta como para la multfpara, curva que obviamente variará­

su forma de acuerdo a las múltiples anomalfas que en el trab~ 

jo de parto pueden presentarse y que se describirán más ade-­

lante. (38) 

l--l--l--l--f--f--f--'--.___,f--1--1--l--il'--<l--1-i•• _, 
~. i -·~ 1 f-1-l-+......--l-+-+-'--+-l-tfi-+--l-+1 • ~ ! 
i ~ ~ ::1 
& 2 .,< .. 

•.'--1--'--'--'--'--~'--'--'--'--'--,,~'--'--~.b., 

Tiempcen1111M1odapa110,horu 

"REGISTRO OE LA DILATACION CURVA S!GMOIOEA FR!EDMAU" 
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También se ha descrito una curva de descenso de la pre-­

sentacf6n en el canal de parto, la cual es de tipo hiperb6li­

co y se ha realizado también en funci6n a la altura de la pr~ 

sentacf6n, ya sea de acuerdo a los planos de Hodge (1, 11, --

111 y IV), ya bien conocidos o a los planos de De Lee (-5 a +5) 

de acuerdo al descenso centtmetro a centtmetro del vértice de 

la presentacf6n, en el canal de parto, en funci6n también al­

número de horas transcurridas desde el fnfcio del trabajo de­

parto. (32, 38) 

-----

"REGISTRO DEL DESCENSO CURVA HIPERBOLICA. FRIEOMAN" 

En grandes serles de pacientes en trabajo de parto estu­

diadas en múltiples partes del mundo, las curvas de evolucf6n 

que se obtienen son similares con variaciones insignfffcantes 

de acuerdo a cada poblaci6n y al tipo de atencf6n médica, son 

semejantes entre los distintos grupos raciales (39), tal vez­

las diferencias m&s que en tiempo de evolucf6n, sean en cuan­

to a los métodos estadísticos diversos que se utilicen para -

el an&lfsfs de los datos de progresf6n obtenidos. (40) 
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Los datos obtenfdos de los estudios de Friedman en cuan­

to a duraci6n de las fases del trabajo de parto, se indican a 

continuaci6n: 

''" 
,.,, Dilat«tdtl Fastdr 0tJn'ffW 5',411do 
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"EVOLUCION DEL TRABAJO DE PARTO • FRI EOMAH" 

Hendricks y col s. (40), graficaron también en 1970 la -­

evolucf6n del trabajo de parto, mencionando que las condicio­

nes cervicales valoradas de acuerdo al Indice de Bishop, son­

de valor pron6stfco del curso del trabajo de parto; la dura-­

ci6n aproximada para la progresi6n de la dilatación en el gr~ 

po estudiado, se encontró en el rango de 1 - 8 horas. 

Philpott, en Rhodesia, Africa, realizó también registros 

grHicos de la progresi6n del trabajo de parto en el año de -

1972, demostrando la utilidad del uso de partogramd5. Es el­

iniciador del uso de nomogramas; diseñó uno especialmente pa­

ra la vigilancia del trabajo de parto por empfricas, manera -

en que se real iza la atenci6n obstétrica en su población; en­

él 1 ha inscrito dos líneas, la primera denominada "Alerta", -

que Indica que todas las grHicas trazadas a la derecha de la 

misma deben ser trasladadas de inmediato a un centro hospita-
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lario obstétrico¡ y una segunda linea o 11 Lfnea de acción 11
, que 

indica la necesidad de intervenci6n inmediata an la resoluci6n-

del evento obstétrico. 

1/1 
1/1 ¡, 

1• ~/l l.1 

••!-, -'-!-"l/+J-!-lt.....¡.-'-:-1-!,,.Y .... 

"PARTOGRAMA UTILIZADO PORRHLPOTT 

El uso de este nomograma ha reducido el !ndice de ces~-­

rea, de 9.9~ a 2.6~, con una considerable reducci6n de la mor. 

tal id ad peri natal. (41, 42) 

En Inglaterra, Studd introduce el uso del partogramas al 

implementar su utflizaci6n en el Hospital Maternidad 

NOMOGRAMA UTILIZADO POR STUDD 
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Birmingham; el patrón cervical de dilatación por él descrito, 

es similar al informado en México por Villalobos. (43, 44) 

Cardozo, discípulo de Studd, también en lngl aterra en 

1982, demostró que el patrón cervimétrico en el trabajo de 

parto, es útil en predecir el final que el evento ha de seguir; 

determinó la utilidad del partograma para la detección del -­

parto disfunclonal. Reporta un Indice global de cesfrea del-

8. 7% siendo de 16.7% para la prolongación de la fase latente 

y de hasta 28% para las alteraciones por detención secundaria 

de la dilatación. Su promedio en horas para el primer perio­

do del trabajo de parto es de 6.3 horas. (45) 

Beazley, también en Inglaterra, en el ·Hospital y Matern_i 

dad Queen Charlotte, utiliza rutinariamente nomogramas sepa-­

randa por casos de riesgo normal y riesgo alto a cada pacien­

te, de acuerdo a la progresión de su trabajo de parto, consi­

derando de alto riesgo a todo aquel trazo que quede a la der~ 

cha del determinado como normal. (46) 

HOMOGRAMA UTILIZADO POR BEAZLEY EN EL 

QUEEN CHARLOTTE'S MATERllITY HOSPITAL 
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Glick, en Uganda, desde 1970 preconiz6 el uso de parto-­

gramas dentro de los hospitales obstétricos, 

Hunter en los Estados Unidos de Norteamérica, reporta el 

uso de nomogramas en un grupo de pacientes vigiladas con este 

método, él encontr6 un índice global de ces§rea del 13%, fnd.i 

ce que se incrementa hasta un 34% en aquellas pacientes con -

parto activo que se ha prolongado m~s de 4 horas; tiene un f.n 

dice de f6rceps de 49%, uso de oxitocina en el lH de sus pa­

cientas y bloqueo peridural en el 75%. (48) 

Villalobos en México, en 1978, estudia un grupo de 546 -

primigestas vigiladas en su trabajo de parto; él real iz6 el -

seguimiento mediante el nomograma de Studd, determin6 de acuer 

do a la desviaci6n esUndar, tres zonas en el partograma: 

1 - Zona de dilataci6n acelerada; JI - Zona de dilataci6n nor 

mal; 111 - Zona de dilataci6n prolongada o de detenci6n de la 

dilataci6n; de acuerdo a lo anterior él distribuy6 la inciden 

cia de distocia para cada grupo. 

---•l••t,•• 

CURVA DE EVOLUCION DE LA DJLATACION CERVICAL 
EN LA PRIMIGESTA. DIVISION EN ZONAS PARA 

DIAGNOSTICO DE PARTO DJSFUNCIONAL. (VILLAL08DS) 
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Los partogramas por él diseñados se utilizan en algunas­

instituciones del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 
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Los tiempos para cada una de las fases del parto, no difieren 

de las referidas por otros autores. 

En los Estados Unidos de Norteamérica, Ott relaciona los 

patrones anormales del trabajo de parto con la mortalidad 

perinatal; los trabajos de parto estudiados se dividen en: --

1) Hpido (R); 2) Normal (N) y anormal (A). 

.. 
CMACllllSTl(AS Dn 11ALVO DI PAITO 

llr6P"dol• > 6c""*' 
Nt"'Ol'Tft(ll)•ll6~ 
AüincrTNIO•<I~ 

~tt encontr6 que 17.91 de las pacientes de trabajo de -­

parto r!pido tenlan alteraciones del tra,o tococariogrHico;­

para el trabajo de parto normal, 5.41 presentaron alteracio-­

nes, y para el trabajo de parto anormal la frecuencia de alt_g 

raciones fue del 25.6~. Propone un protocolo de evaluaci6n -

y manejo del trabajo de parto anormal. (36) 

En escocia según reportes de Macnaughthon, el uso de pa_i: 

togramas es también la normal, habiendo logrado también impo_i: 

tantes reducciones en la mortalidad peri natal. (49) 
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Trabajo de parto normal en la primigesta. 

La curva sigmoidea, que sigue el trabajo de parto, se ha 

anal izado y se han examinado cada una de sus partes en forma­

independiente; en base a ésto, 1 a curva se ha dividido en fa­

ses funcionales ya claramente definidas, conociéndose dura- -

ci6n, alteraciones, complicaciones y factores que pueden alt~ 

rarlas. 

. .. '•• . .. . ..... ,. 
===~;.:. 

CURVAS DEL TRABAJO DE PARTO 

!. Fase de latencia. 

Se inicia cuando la paciente refiere contracciones uter_i, 

nas claramente y regularmente establecidas, y termina cuando-

se inicia la fase de dilatación activa, generalmente a los --

3 6 4 cm. de dilatación cervical. Dura un promedio de 8.6 llrs. 

en la nullpara, siendo considerada normal, hasta una duraci6n 

de 20 Hrs. Esta es la fase de preparación, el cervix inicia-

su borramiento y la actividad uterina se hace cada vez m~s r~· 

gular. Su progreso es l~bil a la influencia de sedación, 

anestesia, ansfedad de la paciente y a estímulos externos. 

(34, 33, 50) 
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2. Fase de dilataci6n activa. 

Se inicia cuando la curva graficada presenta un punto 

f!cilmente identificable, a partir del cual la inclinacf6n de 

la curva brúscamente se hace m!s vertical; en la primigesta -

cuando ~sto sucede, el borramiento generalmente se ha comple­

tado. La velocidad promedio de dilataci6n en centlmetros por 

hora transcurridos es de 1.2 cms./hr. La duraci6n promedio -

para la nulfpara es de 4.9 horas. 

Puede dividirse a su vez esta fase en dos etapas m!s; la 

primera o fase de aceleraci6n, que es aquella en la que se 

inicia la dilataci6n activamente progresiva y continua, y fa­

se de inclinaci6n m!xima, que es aquella en la que la inclin.! 

ci6n de la curva es m!s aparente. 

Es de hacer notar, que algunos autores incluso Friedman, 

inclulan dentro de la fase de dilataci6n activa a la fase de­

desaceleraci6n que a continuaci6n se describir!; sin embargo, 

esta fase ha quedado incluida dentro de la tercera fase del -

trabajo de parto, siendo esta la clasificaci6n universalmente 

aceptada; el principal motivo para quedar fuera de la fase de 

dilataci6n activa es que precisamente en esta etapa es cuando 

el ritmo de d11ataci6n se lentifica en forna notable, ademh­

de que dentro de este periodo el descenso de la presentaci6n­

se ha iniciado dentro del canal de parto. 

Respecto a la fase de dilataci6n activa, es dificil que-
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factores externos, fatiga o sedación, puedan detenerla; algu­

nos factores como el bloqueo peridural o los cambios de posi­

ci6n, al alterar la intensidad y frecuancia de las contracci.9_ 

nes, indirectamente condicionen una disminuci6n del ritr.io de­

progresi6n cervical. El patr6n cervimétrico en esta etapa -­

del trabajo de parto, si es normal, predice generalmente en -

la mayorfa de los casos un desenlace de parto vaginal normal. 

(45, 39, 43) 

3. Fase pélvica. 

Fase de desaceleraci6n. 

Inicia cuando nuevamente vuelve a presentarse un cambio­

claro en la fncl fnaci6n de la curva de dflatacf6n; el ritmo -

se hace m&s lento, haciéndose la linea de dilatacf6n prSctfcA 

mente horizontal. Generalmente se fnfcia a los 7 ú 8 cms. de 

dflataci6n; su duracf6n promedio es de 1:24 h., consider&ndo­

se un l !r.1ite mhfmo de 3 horas. Esta fase refleja pr&ctica-­

mente las relaciones pelvis/feto, ya que se inicia en ella el 

descenso de la presentaci6n dentro del canal de parto de tal­

manera, que si esto no se lleva a cabo, el descartar la pre-­

sencia de desproporci6n cefalopélvica se hace imprescindible. 

La prolongaci6n de esta fase tiene consecuencias bien claras­

sobre la homeostasis fetal, como se ver& en líneas posterio-­

res. 

En esta etapa, el cervlx termina de retraerse sobre la -
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presentaci6n, completando su dilataci6n, para lo cual es prS_f 

tlcamente necesario que el descenso se haya iniciado. (33,50) 

Esta fase termina con la dilataci6n completa del cervix. 

Fase de descenso. 

Se inicia el descenso de la presentacl6n, practlcamente­

desde la etapa de desaceleracl6n, sin embargo su progresi6n -

en forma continua y clara se inicia cuando se ha completado -

la dilatacl6n cervical. Su duraci6n promedio es de una hora, 

no obstante, se le puede considerar un limite mhimo de 3 Hrs, 

El ritmo de progresi6n es de aproximadamente 1 cm./hr. o si -

se utilizan los planos de Hodge, como parSmetros para cuanti­

ficar la progresl6n del descenso, ser& de un plano por hora a 

partir de encontrarse la presentaci6n en el primer plano. La 

duraci6n es discutible pese a haberse mencionado los tiempos­

anteriores como normales, ya que ésta va a depender del plano 

encontrado al haberse llegado a la dilatacl6n completa, aunque 

en la primigesta al llegar a ésta la cabeza se encuentra ya -

en primero o segundo plano; cuando, como veremos posteriorme.!! 

te, este descenso en el canal de parto no se ha iniciado den­

tro de la fase de desaceleraci6n, debe descartarse la presen­

cia de desproporci6n cefalopélvlca. 

La graficaci6n del descenso dentro del canal de parto es 

lo que constituye el trazo hiperb6lico de la curva normal de­

descenso; este dafo puede también inscribirse en un nomograma 

para fScil identificaci6n de descensos en progresi6n anormal. 
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Respecto a la nomenclatura utilizada para valoración de­

la altura de la presentación, existen dos ml!todos ampliamente 

utilizados, el primero o valoración por estaciones, utilizado 

b~sicamente por ingleses y americanos, y la valoración de - -

acuerdo a los planos de Hodge utilizada en Latinoamérica y E.!! 

ropa. (33) La valoración por estaciones subdivide arbitra-­

riamente el canal de parto en varios planos, que van desde -5 

a +5, habiendo una distancia de un centfmetro entre cada uno, 

el vi!rtice de la presentación es el punto cuya altura se deter 

mina, y no precisamente el dHmetro blparletal; de acuerdo a· 

esto, y conociendo esta nomenclatura, hablaremos de una cabe­

za o plano O, cuando el vl!rtice se encuentra apenas a nivel • 

de las espinas cHticas, que es el punto de referencia para • 

el resto de las estaciones. Los planos de Hodge son cuatro.­

el primero que va del borde superior de la sinfisis del pubis 

al promontorio, y que corresponde al estrecho superior de la­

pelvis; el segundo, paralelo al anterior, y que pasa a nivel 

de la segunda vértebra sacra; el' tercero, que es también pari 

lelo, pasando a la altura de ambas espinas ci5ticas; y el - -

cuarto plano, paralelo que pasa a nivel del vl!rtice del sacro. 

Oe acuerdo a lo descrito, y sabiendo que la clasificación por 

planos de Hodge se basa en la altura del diámetro biparietal, 

lo que independientemente hace que sea m5s precisa la determj 

naci6n en casos de cabeza moldeada, podemos observar que a -­

partir de cabeza en primer plano, de Hodge, o encajada (esta­

ci6n ·l) la diferencia entre ambos métodos es mfnima. 



"RELACION DE LA NOMENCLATURA POR ESTACIONES, 
CON LA VALORACION DE ACUERDO A LOS PLANOS DE HOOGE" 

60 

Cuando la cabeza se encuentra libre, es mejor denominar­

la simplemente de esa manera, que hablar de estaciones que es 

de por si una determinaci6n subjetiva. En general, la mayo-­

ria est! de acuerdo en utilizar la valoraci6n por planos de -

Hodge, que ha mostrado ser la m!s pr!ctica. 

En la paciente primigesta, a prop6sito de la altura de -

la cabeza, debemos recordad que ésta, al término del embarazo 

se encuentra encajada, a menos de que exista desproporci6n -­

cefalopélvica. (34, 32) En estudios recientes, se ha visto -

sin embargo, que el grado de encajamiento varia de acuerdo -­

a las semanas de gestaci6n, dentro del mismo embarazo a térml 

no, encontrando que a las 37 semanas el encajamiento se ha -­

sucedido en el 23% de los casos, observ!ndose el mayor encajE_ 

miento entre la semana 38 y la 40 del SOL (SI) 
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Alteraciones de la progresi6n del trabajo de parto. 

A través del tiempo, el intentar conocer m~s profundame.!! 

te el trabajo de parto con ayuda de métodos cada vez mh esp~ 

cial izados tanto electr6nicos, sonogrHicos o simplemente me­

diante la utilizaci6n de métodos clfnicos m~s uniformes, ha -

llevado a que el conocimiento de las alteraciones del trabajo 

de parto en cuanto a su progresi6n, su clasificaci6n y sobre­

todo su manejo, sea cada vez mayor, aunque siguen existiendo­

en el vocabulario y en la mente de muchos médicos términos -­

que actualmente est!n pr!cticamente desechados como el de - -

inercia uterina y parto obstruido. 

Una mujer que principia su trabajo de parto puede seguir 

una progresi6n normal, en cuanto a horas de evoluci6n y pro-­

greso de la dilataci6n y el descenso de la presentaci6n, sin­

embargo, la progresi6n puede encontrarse en cualquiera de las 

fases funcionales del· trabajo de parto; 1~ alteraci6n puede -

ser única, o pueden presentarse dos o hasta tres asociaciones 

en cuanto a alteraciones se refiere. 

Las alteraciones, en general. para cada fase, pueden ser 

por: 1) Prolongaci6n; 2) Detencl6n, y 3) Preclpltaci6n. Los­

factores que se relacionan con cada tipo de alteraci6n suelen 

ser diferentes. 
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Alteracione• o desviaciones. (Trabajo de parto en primi­

gestas). 

l. Fase latente prolongada. 

Ocupa, para algunos (33), hasta el 30~ de las anormalid2_ 

des del trabajo de parto en 1 a nul !para. Se caracteriza por­

una duraci6n mayor de 20 horas, desde el inicio de las con- -

tracciones bien establecidas. Se ha encontrado que esta alt~ 

raci6n es mh frecuente cuando la paciente inicia su trabajo­

de parto con un fndice de Bishop o de maduraci6n cervical, c2_ 

lificado como bajo; se ve asociada esta alteraci6n, con cier-

ta frecuencia, a pacientes con ruptura previa de membranas, -

ésto proba&lemente a la asociaci6n más frecuente de Indices o 

calificaciones de Bishop más bajos (cervix desfavorables) pr~ 

sentes en estas pacientes. Otras condiciones que se asocian-
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a esta alteración son, entre otras, primigrávidas en pacien-­

tes añosas, productos con pesos mayores de 4 Kgs., malposici~ 

nes fetales. especialmente variedades de posición posteriores, 

presentaciones de cara no diagnosticadas, etc. La despropor­

ci6n cefalopélvica, se encuentra solamente en aproximadamente 

el 14.3% de las pacientes. La incidencia de cesárea para - -

este grupo de pacientes, en estudios en grandes series, es de 

23.7% contra un 4.6% para pacientes con fase latente de evol~ 

ci6n normal. (33, 52) 

En general, se ha visto que la prolongaci6n de la fase -

latente no se acompaña de mayor incidencia de cesárea por s!­

misma, a menos que se asocie de alguna alteraci6n concomitan­

te de alguna de las demh fases del trabajo de parto; se ha -

encontrado que con frecuencia a una fase latente prolongada -

sigue una evoluci6n normal de la dilataci6n y el descenso. 

No se ha encontrado que la prolongación de esta fase mo­

difique el pron6stico para el feto, a menos que otra altera-­

c:iJn se agregue o se asocien otros factores como sedaci6n ex­

cesiva, fatiga de la madre, y otros factores más. 

Respecto al tratamiento de esta alteración, no existen -

normas en general, si las condiciones maternas son satlsfact~ 

rias no existe desproporcl6n cefalopélvica y las condiciones­

cervicales son favorables se recurre a la conducción con oxi­

tocina; recomendándose si es posible, la vigilancia del pro-­

dueto mediante monitoreo, las medidas generales como: evitar-
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el agotamiento, evitar la hipoglicemia en la madre y por lo -

tanto en el feto, colocar a la paciente en decúbito lateral.­

Si hay sedaci6n o aplicaci6n de bloqueo peridural, evitar el­

continuar la administraci6n de medicamentos. El reposo ha -­

mostrado ser efectivo, observ~ndose que las pacientes que se­

manejan de esta manera con o sin ayuda de narcóticos, la act.! 

vidad uterina generalmente se regulariza en la mayor!a de los 

casos en un tfrm1no de 6 a 10 horas. Parece ser, de acuerdo­

ª lo anterior, que la mayor!a prefiere iniciar la administra­

ci6n de oxitocina siempre y cuando no exista contraindicaci6~ 

las malas condiciones de la madre por cansancio, deshidrata-­

ci6n y ansiedad, son una contraindicación en estos casos. El 

lfmlte general de 20 horas para considerar normal la fase de­

latencia, puede variar, por ejemplo: en aquellas pacientes -­

con alargamiento considerable de la fase latente y ruptura de 

membranas, en las que por 16gica esperar m&s tiempo, sabiendo 

las consecuencias que esto podrla traer con respecto a la - -

morbimortal !dad materno-fetal. El alargamiento de la fase de 

latencia por s! misma en ausencia de desproporci6n cefalopél­

vica, no es de ninguna manera indicación de cesfrea. 

2. ~lteraciones de la fase activa. (Dilatación) 

a) Fase de d!lataci6n activa prolongada. 

En general, como hemos visto, la progresión de la dilat2_ 

ci6n es el par~metro m~s aceptado para la valoración del ava!! 

ce de un trabajo de parto y aunque depende su progresión de -
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contracciones uterinas bien establecidas 1 el concepto de una­

actividad uterina estrictamente regular (3-4 contracciones en 

10 minutos) es esencial, no es del todo válido, y debe ser el 

análisis peri6dico de la dilataci6n el parfoetro a seguir pa­

ra poder reconocer un parto disfuncional. Cuando la progre-­

si6n de la dilataci6n es menor de 1.2 cms./hr. se habla de un 

retraso en la fase de dilataci6n activa. Entre los factores­

etio16gicos de esta anormalidad de la progresi6n del·trabajo­

de parto, tenemos a las variedades de posici6n occipitoposte­

riores, que se presentan hasta en un 36% de las pacientes; m_!l 

normente, se encuentran impl !cadas las variedades de posici6n 

occipitotransversas; la desproporci6n cefalopélvica corroborE_ 

da por estudio radio16gico, puede encontrarse, hasta en el --

28% de las nullparas, con prolongaci6n de la fase de dilata-­

ci6n activa; raramente se encuentran asociadas las alteracio­

nes de las contracciones uterinas, aunque este aspecto deberá 

vigilarse. El estado de las membranas no tiene importancia -

significativa en este grupo. 

La mortalidad peri natal para esta al teraci6n, se encuen­

tra incrementada en forma significativa, debido al riesgo de­

amnioitis por la amniotomia, que generalmente se realiza con­

la finalidad de acelerar la progresi6n de esta fase, a condi­

ciones que llevan a la hipoxia fetal, como hiperestimulaci6n­

con oxitocicos, trauMatismo de la cabeza fetal en el canal de 

parto, o a las intervenciones mismas de tipo quirúrgico, para 

resolver el problema, como es la cesSrea o el parto instrume!l 
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tado. En toda paciente con alteraci6n de la fase de dilata-­

ci6n, del tipo de retraso o detenci6n, esU indicado el moni­

toreo fetal intraparto. 

Se ha visto que la prolongaci6n de la fase de dilataci6n 

activa, la mayor!a de las veces no sucede en forma aislada, -

la detenci6n de la dilataci6n frecuentemente se asocia. En -

pacientes con prolongaci6n o alargamiento considerable, pre-­

vio de la fase latente, debe buscarse una etiologta, por eje~ 

plo, desproporci6n o malposiciones. En algunas pacientes, se 

encuentra el antecedente de bloqueo peridural durante la fase 

latente, o dosis excesivas de anestésico, en la fase de dila­

taci6n activa. 

El manejo de las pacientes, con dilataci6n activa proloñ 

gada, será encaminado a eliminar la etiologta y evitar conse­

cuencias fatales sobre el producto. Si existe desproporci6n, 

la cesárea es inminente; si se ha demostrado que el retraso -

depende de sedaci6n o anestesia excesiva, y en ausencia de 

contraindicaci6n, la estimulacl6n con oxitocina es válida. 

La oxitocina, es también recomendada o indicada, cuando se ha 

corroborado la ineficacia de las contracciones. La amnioto-­

m!a, aunque se demostr6 que no es útil, para la aceleraci6n -

de la progresi6n de la dilataci6n, st es recomendable, para -

valoracf6n del estado fetal tanto por las caracterfstfcas del 

liquido amni6tico como para permitir la colocacl6n del elec-­

trodo fetal, directamente sobre la cabeza del feto cuando se-
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requiera de un registro interno. Algunos autores en estudios 

recientes (39), siguen preconizando el que se real ice tempra­

namente la amniotomla, como acelerador de la progresi6n de la 

dilataci6n. Las medidas higiénicas para la realizaci6n de la 

amniotomfa, son de importante valor; el Indice de infecci6n -

amni6tica m~s alto en esta pacientes con ruptura precoz de -­

membranas, debe tomarse en cuenta. (3g, 33) 

Si se encuentra durante la presentaci6n de la acelera- -

ci6n que el producto se encuentra comprometido en su homeost~ 

sis, la cesfrea puede estar indicada, ya que se ha visto que­

en un cierto porcentaje de pacientes, el progreso anormalmen­

te lento suele continuar, o en un gran número de casos, se -­

asocia posteriormente a una detenci6n secundaria de la dilat~ 

ti6n secundaria o a una fase de desaceleraci6n prolongada. -­

( 33, 34) 

3. Detenci6n secundaria de la dilataci6n. 

Por definici6n, la detenci6n secundaria de la dilataci6n 

consiste en la detenci6n, por un espacio de dos horas, de la­

progresi6n de la dilataci6n, estando la paciente en la fase -

de dilataci6n activa. Se presenta aproximadamente en una de­

cada veinte nullparas en trabajo de parto. (53, 54, 33) 

Entre los factores que se han relacionado con la apari-­

ci6n de esta anormalidad, se encuentran las malposiciones fe­

tales, como son la occipito transversa y la occipito poste- -

rior, encontradas hasta en el 73 y 70~ de las nullparas, res-
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pectivamente. Algunos autores piensan que el encontrar estas 

variedades, m~s que una causa de la distocia ~ueden ser una -

consecuencia, y se les encuentra con cierta frecuencia asoci! 

das a pacientes en las que por retraso de la progrest6n de la 

dilataci6n o detenct6n, se ha usado oxttocina (33); la rela-­

ci6n entre desproporci6n cefalop~lvica y detenci6n secundaria 

de la dilataci6n, es alta, ésta generalmente se confirma has~ 
ta en el 44.6% de las pacientes con esta alteración. 

Algunos otros factores que se han encontrado relaciona-­

dos corno son la inhibici6n de la actividad uterina, por la -­

apl icaci6n de bloqueo peridural, sedación o presencia de mio­

mas, que también alteran la actividad uterino. En ocasiones, 

se encuentra prematurez o antecedente de polihidramnios. (33) 

Se ha encontrado asociaci6n, hasta en el 50% de paclen-­

tes con detenci6n de antecedentes de fase de dilataci6n acti­

va prolongada, por To que se ha pensado en los factores etio-

16gfcos que se encuentras relacionados. No existe ninguna r!_ 

lacf6n entre la duraci6n de la fase latente y la presencia de 

detenci6n secundaria de la dllataci6n. 

La re1aci6n entre mortalidad peri natal por alteraciones­

de detenci6n de dilataci6n, es similar a la ya descrita para­

la prolongaci6n de la dllataci6n activa, significando por lo­

tanto, que esta alteraci6n tiene un efecto grave sobre el 

feto; cuando la causa de la detencí6n se ha corregido y contl 

núa el trabajo de parto, la mortalidad perínatal es de 40.Z -
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por 1,000 nacimientos, a diferencia del 11.8 por 1,000, deter 

minado para niños nacidos después de un trabajo de parto de -

evol uci6n norma 1. 

En cuanto al manejo, se preconiza la estimulaci6n con -­

oxitocina, obviamente en ausencia de contraindicaci6n y cuan­

do se ha descartado la presencia de desproporci6n cefalopélv! 

ca. En algunos casos, al corregir la causa, por ejemplo, ev! 

tar mh anest!\sico, es seguido de la evoluci6n normal de la -

de la dilataci6n. La amniotomla no ha mostrado ser eficaz, 

continuando la progresi6n de la dilataci6n solamente en el 

20% de los casos, similar al porcentaje de pacientes que es~o.'! 

t&neamente, sin ningGn tratamiento, también continQan su dil! 

tac16n. 

Respecto a la terminaci6n del parto, aproximadamente un-

60% de las pacientes evoluciona hacia parto espontSneo, con -

un cierto porcentaje de ellas que requieren de forceps por 

algQn otro trastorno del descenso. Se encuentra un Indice de 

ces&rea de 29%, cuya indicaci6n la mayorla de las veces es la 

presencia de desproporci6n cefalopélvica. El pron6stico m&s­

desfavorable para esta detenci6n de la dilataci6n, sucede - -

cuando la detenci6n ha sucedido con 6 cm. o menos de dilata-­

ci6n, ya que en estos casos es m&s frecuente la asociaci6n de 

desproporci6n cefalopélvica y el Indice de cesSrea obviar.iente 

es mayor. 
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4. Detenci6n del descenso. 

Implica la detenci6n del descenso de la cabeza del feto, 

a través del canal de parto, por una hora o más; nuevamente -

se sugiere que las valoraciones sean realizadas por el mismo­

explorador. Frecuentemente se encuentra precedida de una pr!! 

longaci6n del descenso. Esta alteraci6n es grave en cuanto a 

la incrementada mortalidad perinatal a la que se asocia. Se­

encuentra con frecuencia, desproporción cefalopélvica, sin e.!!! 

bargo en ocasiones ésta no se habla detectado hasta llegar a­

esta fase. Al igual que para las dem&s alteraciones, la pre­

sencia de variedades de posici6n posteriores y transversas, -

es sumamente frecuente (75%), solamente que, generalmente, se 

asocian al antecedente de parto disfuncional, previo a la de­

tenci6n, por lo que se ha llegado a pensar que estas varieda­

des son una consecuencia de la distocia, mh que su misma ca.!! 

sa. ( 33) 

Esta alteraci6n se asocia muy frecuentemente con aplica­

ciones de forceps bajos y medio bajos, as! pues, la morbimor­

talldad perinatal ya de por s! incrementada por el efecto de­

la detención misma se ve agravado, con el riesgo de la lnstr.!! 

mentaci6n del parto con los forceps. El Indice de cesfrea es 

bajo, de aproximadamente 10%. Otros factores que pueden con­

tribuir al incremento de la morbimortalidad materno-fetal es­

la de las maniobras como la de Kristeller. 

La conducta ante esta alteraci6n, puede ser expectante,-
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obviamente habiendo descartado desproporción cefalopélvica y­

habiéndose cerciorado del buen estado del producto. La esti­

mulacl6n con oxitocina es lo m~s pertinente, siempre que no -

haya contralndicacl6n; en las pacientes con progresión normal, 

despu~s de la dllataci6n, puede esperarse parto vaginal nor-­

mal. 

5. Falta de descenso. 

Se define como la falta de descenso de la cabeza fetal,­

en las fases en que debiera ocurrir, es decir, al final de la 

fase de dllatacl6n activa o al Iniciar la fase de desacelera­

ci6n. Cuando se ·asocia una falta de descenso a una fase de -

desaceleraci6n prolongada, resulta evidente la necesidad de -

descartar la presencia de desproporcl6n cefalopélvlca. 

Como tratamiento, y habiendo descartado la presencia de­

desproporcl6n cefalopélvlca, se emplea la oxitocina; no hay -

ninguna otra medida o tratamiento especifico. La cesfrea es­

Imperativa en presencia de desproporción cefalopélvlca. El -

Indice de ces~rea para este grupo es de aproximadamente del -

16. H. (33, 55) 

6. Descenso prolongado. 

se habla de descenso prolongado, cuando el ritmo de des­

censo de la cabeza fetal en el canal de parto es menor de - -

1 cm./hr. o menos de un plano de Hodge, por hora, a p•rtir de 

la cabeza encajada. Serla recomendable que un mismo 'ujeto -



74 

vigilase la evoluci6n del descenso, para una adecuada valora­

ci6n de la altura de la cabeza fetal; es importante tener en­

cuenta la altura de la presentaci6n, al inicio del descenso. 

Esta alteraci6n frecuentemente se encuentra en pacientes 

que han tenido retraso del progreso de la dilataci6n y tam- -

bi~n muy frecuentemente, a un retraso del descenso puede se­

guir una detenci6n secundaria del mismo. Es otra alteraci6n­

en la que frecuentemente puede haber desproporci6n cefalop~l­

vica. Es una alteraci6n cuya presentaci6n tiene efectos ad-­

versos bien establecidos para el feto, tanto por 1 a implica-­

ci6n en su homeostasis como el moldeamiento o dano, que puede 

tener la cabeza fetal, 

Se asocia adem!s de la desproporci6n cefalop~lvica, con~ 

variedades de posici6n transversas y posteriores. El bloqueo 

peridural puede estar implicado como factor etiol6gico. (33,-

55) 

El manejo nuevamente, despu~s de haber descartado despr2 

porci6n, es la estimulaci6n cuidadosa con oxitocina, la vigi­

lancia monitarizada del producto, pudiera ser necesaria. La­

cesarea puede estar indicada en algunos casos; esta altera- -

ci6n requiere con frecuencia de apl icaci6n de forceps, en oc_! 

siones, del tipo medio bajo, con las consecuencias ya conoci­

das tanto como para la madre como para el producto, 
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Alteraciones de la fase pélvica. 

7. Fase de desaceleraci6n prolongada. 

Se considera que la fase de desaceleraci6n prolongada -­

cuando dura 3 horas o m!s, a pesar de que en múltiples ocasi,I! 

nes aún con el uso de partogramas esta fase no es reconocible 

por su corta duraci6n en algunos pacientes, incluso de minu-­

tos, la prolongaci6n al contrario es fácilmente detectable. -

Las tres horas consideradas previamente, son en realidad un -

lfmite m4ximo, ya ,que como se ha explicado en los incisos co­

rrespondientes a la normalidad de la fase de desaceleraci6n,­

es en esta fase en las que son determinantes las proporciones 

fetop~lvicas y, por tanto, es la desproporci6n fetop~lvica la 

causa mSs frecuente de su prolongaci6n, por lo que resulta 1! 
gico esperar m4s tiempo sin descartar la presencia de despro­

porci6n, conociendo los efectos que sobre el feto podrfan te­

ner esta conducta; si aunado a la prolongaci6n de la fase de­

desaceleraci6n se presenta una falta de descenso, las posibi­

lidades de estar frente a una desproporci6n son altas. Por -

todo lo anterior, es recomendable no esperar m4s de dos horas. 

(55, 56, 34) 

Esta anormalidad de la fase de desaceleraci6n, frecuent! 

mente se ve asociada a dilataci6n activa prolongada o al ant! 

cedente de una detenci6n secundaria de la dilataci6n que pos­

teriormente evolucion6, dilatando hasta llegar a la fase de -

desaceleraci6n, la cual podda volverse lenta. La fase late!! 
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te en estas pacientes, no varia en su duraci6n respecto a la­

de las pacientes con fase de desaceleración normal. 

Cuando se presenta esta alteración, se diagnostica des-­

proporción cefalopélvica hasta en un 15% de los casos. Las -

variedades de posici6n posteriores, se encuentran hasta en el 

26~ de los casos. Los dem§s casos de prolongaci6n de la des! 

celeraci6n, pueden asociarse a anestesia peridural y sedacl6~ 

(33, 34) 

8. Di1ataci6n precipitada. 

Se define como la progresi6n de la dilataci6n cervical -

mayor de 1.2 cm./hr. en la nulípara. Su presencia generalme~ 

te se asocia a descenso precipitado, como veremos posterior-; 

mente. El interés para esta alteraci6n radica en su importa~ 

cia clínica, debido a que la mortalidad perinatal se encuen-­

tra francamente incrementada, como resultado del traumatismo­

de la cabeza fetal en el canal de parto con hipoxia secunda-­

ria, por lesiones traum5ticas graves, como hemorragia cere- -

bral o por la misma hipoxia causada por la actividad uterina­

Intensa o prolongada, que generalmente es la etiolog(a de - -

esta dilatación precipitada¡ así, esta última alteración (po­

lislstolia, hipertonia), al hacer que se precipite, la dilata­

cl6n y el descenso de la cabeza fetal provocan daHo, en oca-­

siones severo a estructuras maternas, como ruptura uterina, .. 

desgarros cervicales y desgarros vaginales. La hlpotonía ut~ 

rina postparto, es una complicación que con frecuencia se asE_ 
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cia a las alteraciones por precipitación. 

La fase de latencia, en pacientes con dilatación activa­

precipitada, suele no diferir de las duraciones para el resto 

de las primigestas. (33, 34) 

Se encuentra el antecedente de estimulación con oxitoci­

na, en el 8 al 10% de las pacientes; aún en pacientes que es­

taban consideradas como portadoras de desproporción cefalopél 

vica, lo cual obviamente tiene efecto adverso sobre la morta­

lidad peri natal. Algunos otros factores pueden asociarse a -

dilatación precipitada, como son productos de 2.500 g. depeso 

o menos; se ha encontrado aumento de la presencia de esta al­

teración, en pacientes muy jóvenes, pudiera ser a consecuen-­

cia del mayor número de productos con bajo peso, en este gru­

po de pacientes. 

Independientemente de la dilatación precipitada, otro tl 

po de alteraciones como desaceleración prolongada o descenso­

prolongado, pueden asociarse. Esta alteración es Hcilmente­

detectable en los nomogramas. 

Cuando se detecta esta alteración, el manejo va encamin! 

do a la vigilancia de la actividad uterina, si la presencia -

de una polisistolia o una hipertonla se documentan, debe sus­

penderse la estimulación con oxitocina, si esta es la causa,­

º deben tratarse inmediatamente con medidas generales, como -

cambio de posición lateral, inclusive el bloqueo peridural si 
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la actividad uterina no se controlara, posteriormente valorar 

conducci6n dependiendo de las condiciones fetóles de acuerdo­

ª la monitorización de la frecuencia cardiaca del feto. Gen_!!_ 

ralmente un buen porcentaje de estas pacientes evolucionan -­

hacia parto vfa vaginal normal. Solamente un pequeño porcen­

taje que va del 15 al 30% terminar!n en ces~rea por otra indl 

caci6n asociada, 

9. Descenso precipitado, 

En el descenso de la cabeza fetal, el ritmo de 5 o mh -

cent!metros por hora, generalmente se asocia a una dilatación 

precipitada, como ya se ha mencionado; las consecuencias para 

el feto tambi~n ya se han descrito en p~ginas anteriores, El 

manejo ante la presencia de esta alteraci6n es el proteger 

los tejidos del canal de parto y proteger la cabeza fetal, Se 

encuentra el antecedente de infusión de oxitocina en gran nú­

mero de casos, también se ha encontrado que es relativamente­

frecuente en pacientes con productos de 2.500 gr. o menos. 



IV - OBJETIVO DEL TRABAJO 

!HA TESIS NO DEBE 
~AblR DE L\ BIBLIOTECA 

El objetivo del presente trabajo es efectuar la valora-­

ci6n en la evoluci6n del trabajo de parto en nuestra pobla- -

ci6n (Hospital Central llorte de Concentraci6n de Petr6leos M~ 

xicanos), basfodonos en las curvas o registros grHicos del -

trabajo de parto de Emmanuel Friedman y efectuar una compara­

raci6n además de analizar los siguientes aspectos: 

!. Duraci6n del trabajo de parto (promedio) en primige1 

tas. 

2. Duraci6n del trabajo de parto en secundigestas (pro­

medio), con parto eutocico previo. 

3, Diagn6stico, porcentaje e indicaciones de cesárea en 

nuestra poblaci6n. 

4. Evoluci6n del trabajo de parto en las pacientes con­

cesárea previa, 

5. Influencia de la amniorrexis, bloqueo peridural y -­

conducc16n con oxitocina en la duraci6n del trabajo­

de parto. 



V - MATERIAL Y HETOOOS 

El presente trabajo tiene la caracterlstica de ser long! 

tudinal, observacional y prospectivo, además de ser comparat! 

vo; para lo cual se efectu6 un seguimiento y muestreo de 250 

casos tomados al azar, pacientes que ingresaron a la unidad -

de tocoquirúrgica en trabajo de parto con embarazos de térmi­

no y ya en la fase activa con cervix borrado y con una dilat2_ 

ci6n de 3 a 4 centlmetros además de tener como requisito act! 

vidad uterina regular, El periodo de estudio fue del 1° de -

junio de 1984 al 30 de noviembre de 1984. Se utiliz6 el doc!'. 

mento conocido como partograma para llevar registros gráficos 

y horarios de la evoluci6n del trabajo de parto, la gráfica -

se termin6 con la expulsi6n del producto. 



VI - RESULTADOS 

De los 250 casos analizados, resultaron 78 primigestas -

de las cuales 56 terminaron en partos eut6cicos, con una dur! 

ci6n promedio de 7.4 horas incluyéndose la fase pélvica del -

trabajo de parto, con una moda de 7 horas. SegDn otros auto­

res, como Friedman (33, 34), la fase activa dura aproximada-­

mente 4.9 horas dilatando 1.2 CITTS. por hora. 

La fase de desaceleraci6n, segGn Friedman (33), y Villa­

lobos en México (50), dura aproximadamente 1.24 hora, varian­

do de una a tres horas como máximo, y la fase de descenso o 

pélvica dura aproximadamente de 1 a horas y como promedio -

tiene una duraci6n de 2 horas. (33) Sumando los parámetros -

anteriormente dichos, el trabajo de parto en la primigesta -­

tiene una duraci6n de B, 14 horas incluyéndose la fase pélvica, 

lo cual habla muy bien de nuestros resultados con tiempos más 

reducidos quizás debido al manejo muy especial que se les da 

a las pacientes en nuestra instituci6n. (Ver cuadro No. 1) 

CUADRO No. DURAClON DEL TRABAJO DE PARTO Ell PR!M!GESTAS 

No. Casos Duraci6n Hrs. Porcentaje 

2 4 3.57 
5 5 B. 93 

10 6 17.B 
13 7 23.2 
11 e 19.6 
7 9 12. 5 
4 10 7. 1 
2 11 3.57 
2 12 3.01 
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El 89% del total de primigestas que terminaron en parto­

vla vaginal estSn ubicadas entre 5 y JO horas y s61o el 10.8% 

se encuentras en los extremos de 4, 11 y 12 horas. 

La edad f~rtil de nuestros casos tuvo una variaci6n que­

va de los 15 a los 40 anos de edad. 

La moda fue 26 anos, con 23 casos, lo cual representa el 

9.6% del total. 

La máxima Incidencia de embarazos fue en el segundo gru­

po, de los 20 a los 24 anos de edad con 84 casos, o sea el --

33.6% del total. 

El lº y 5° grupos representan los extermos de las edades 

que se presentaron en nuestro estudio, sumando 41 casos del 

total y que representan el 16.4% solamente. Los resultados -

anteriormente descritos se encuentran en el cuadro No. 2. 

CUADRO No. 2 EDAD FERTIL - OISTRIBUCIDN 

Grupo Aftos No. Casos PorcentaJe 

15 - ¡g 29 1!.6 

20 - 24 84 33,6 

25 - zg 13 29. 2 

30 - 34 52 20.8 

35 - 40 12 4.8 
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En relación a Jos grupos por parfdad (namero de gestac1! 

nes), se muestra que el mayor número de casos se sitúa en las 

pacientes que se atiende por primera, segunda y tercera oca-­

si6n. Las grandes multíparas son la menor parte ocupando - -

solamente el 16.4% con 41 casos a partir de la cuarta gesta·· 

ci6n en adelante. (Ver cuadro No. 3) 

CUADRO No. 3 

Gestaciones 

GRUPOS POR PARIDAD 

No. de pacientes 

78 

81 

50 

14 

18 

Trabajo de parto en secundigestas. 

Porcentaje 
% 

31.2 

32.4 

20 

5.6 

7.2 

1.2 

.a 

.a 

.8 

De las 250 pacientes, solamente resultaron 52 pacientes· 

secundigestas con parto eut6cico previo, de las cuales Qnica­

mente una de el las terminó en cesfrea con el d1agn6stico de -

sufrimiento fetal agudo. El resultado anterior indica que la 

evolución de las secundigestas es favorable casi en el 100%;-
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en nuestra casufstica el 98% termin6 en parto eut6cico. 

Respecto a la duraci6n del trabajo de parto, la moda fue 

horas y el promedio fue de 6 horas, haciendo énfasis que se 

encuentra incluida la fase pélvica del trabajo de parto. 

Grupos por edad cesfrea - Indicaciones. 

De las 250 pacientes resultaron 78 primigestas en total, 

las cuales se clasificaron por edades en 5 grupos. (Ver cuadro 

No. 4.) 

CUADRO No. 4. GRUPOS POR EDAD 

Grupo Edad Núm. Porcentaje 
% 

15 - 19 20 25.6 

20 - 24 31 39.6 

25 - 29 19 24.3 

30 - 34 7.6 

35 - 39 2.5 

Como se puede apreciar, la mayor incidencia de primiges­

tas se ve en el grupo No. 2 con 39.6%, o sea 31 casos; los 

tres pirmeros grupos con una edad que oscila entre 15 a 29 

años y que conforman el 89.5% del total con 70 casos y s61o 8 

casos que forman el 10.1% con edades que van de 30 a 39 años. 

Solamente 2 casos, o sea el 2.5%, con el diagn6stico de prim.i 

gestas añosas y que caen en el 5' grupo. 
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Se obtuvo además la incidencia de la cesárea, haciendo -

énfasis de lo importante que resulta utilizar registros grHi 

cos (partogramas) de la evoluci6n del trabajo de parto; tam-­

bién se analizan las indicaciones de las cesáreas practicadas 

a las primigestas. (Ver cuadro No. S) 

El Indice de cesárea resu1t6 en un 28.2% con 22 casos de 

las 78 primigestas, a continuación se refieren en el cuadro 5 

los diferentes diagn6sticos motivo de la indicaci6n cesárea. 

CUADRO No. 5 OIAGllOSTICOS DE LAS CESAREAS 

Diagn6stico 

Ruptura de membranas Bishop desfavorable. 

Desproporci6n cefalopélvica 

Sufrimiento fetal agudo. 

Presentaci6n pél vi ca. 

Primigesta añosa. 

Desprendimiento de placenta normoincerta. 

Embarazo gemelar. 

Trabajo de parto - Cesárea previa. 

Húmero 

De las 250 pacientes, solamente 35 tenfan el antecedente 

de cesárea previa y constitu!an el 14% de las pacientes estu­

diadas. 
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Solamente el 40~ o sea 14 pacientes, terminaron en parto 

vfa vaginal y como requisito se aplic6 f6rceps simpson para -

abreviar el expulsivo. 

El 60% o sean 21 pacientes, terminaron en cesfrea nuev! 

mente. 

Es interesante mencionar que 10 pacientes a las cuales -

se les proctic6 cesarea, tenfan el antecedente de despropor-­

ci6n cefolopélvica, lo cual fue congruente con la valoraci6n­

pélvica inicial de su ingreso. 

El resto de las pacientes tuvieron indicaciones diferen­

tes para su segunda fntervenci6n y no tuvieron relaci6n con -

el diagn6stico de la primera cesfrea. 

Como complicaci6n, se present6 una dehisencia de hister.Q_ 

rrafia en un parto vaginal, el producto pes6 3.980 Kgs. y - -

existfa valoraci6n pélvica de pelvis limttrofe, 

Influencia sobre el trabajo de parto de la oxitocina 

bloqueo peridural y la amniorrexis. 

Del manejo de las 56 primigestos en total que terminaron 

en parto eut6cico, se obtuvo que el promedio en la duraci6n -

del trabajo de parto fue de 7.4 horas, incluyéndose la fase -

pélvica del trabajo de parto. 

El número de primigestas extraídas del total y que tuvi~ 

ron o se les practicaron las 3 maniobras auxiliares (bloqueo-
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peridural, conducci6n con oxitocina y pr~ctica de la amniQ 

rrexis) fue en total de 28 casos. La mayor parte de las pa­

cientes se encuentran situadas en una duraci6n del trabajo de 

parto que va de 5 a horas con un promedio de 7.1 horas. - -

(Ver cuadro Uo. 6) 

CUADRO No. 6 PRIHIGESTAS 

Primigestas total. 

Prim1gestas con 111anio- -

bras auxiliares (bloqueo 

conducci6n y amniorrexis) 

56 

28 

Ouraci6n: 7.4 horas. 

Duraci6n: 7.1 horas. 



DI SCUC!Dll 

El objetivo principal del trabajo fue efectuar una eva-­

luaci6n respecto a la evoluci6n o duraci6n del trabajo de par_ 

to, tomando en cuenta o iniciando las gr&ficas desde los 3 c• 

de dilataci6n y con cervix borrado, adem&s de haber actividad 

uterina bien establecida y regular, terminando los registros­

hasta la obtenci6n del producto. 

Es importante mencionar que se uti 11z6 el documento "pa.r 

tograma" introducido por Villalobos (50), el cual ha sido de­

bastante utilidad en el presente estudio. Los resultados ha­

blan de su uso, ya que con una buena vigilancia (anotaciones­

y formaci6n de graficas) se reducen las complicaciones y se : 

detectan las anormalidades en fase mas temprana y, por lo ta~ 

to, pueden establecerse las medidas terapéuticas apropiadas • 

al caso en particular, disminuyéndose ademas el Indice de ce­

s!reas, elevado en hospitales que practican la docencia. 

Nuestros resultados comparados con los reportados segGn­

Friedman (33, 34), son buenos, ya que se encontr6 una dismin.!! 

ci6n en la duraci6n del trabajo de parto de B.14 horas hasta-

7.4 horas, incluimos ademas la fase pélvica en la medici6n. 

Debemos hacer énfasis que para una vigilancia adecuada· 

se necesita efectuar anotaciones gráficas para formar las cu.r. 

vas del trabajo de parto (partograma); quizás el no llevar -­

anotaciones rigurosas haga que se tenga una mala valoraci6n • 
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y por lo tanto se efectúen diagn6stlcos mal fundamentados y • 

como consecuencia se efectúan cesáreas con cierto grado de •• 

abuso. 

Los diagn6sticos que por ende radican en una anormalidad 

del trabajo de parto, se deberán especificar como sigue: 

Fase latente prolongada. 

fase de dilataci6n activa prolongada. 

Detenci6n secundaria de la dilataci6n. 

Fase de desaceleracf6n prolongada. 

Falta de descenso. 

Descenso prolongado. 

Detenc16n del descenso. 

Dilataci6n precipitada. 

Descenso precipitado. 

El motivo del presente trabajo es inquietar a los m~di·· 

cos que participan en la atenci6n de nuestras pacientes, para 

efectuar trabaJos más exactos y as! lograr una unificaci6n de 

criterios, lo que a la larga redundar!a en beneficio tanto de 

los derechohabientes como de la calidad de trabajo en nuestro 

servicio m~dico. 

Nuestro mayor compromiso como obstetras es entregar a 

nuestra paciente un recién nacido saludable y a ese reci~n nE_ 

cido permitirle gozar de una madre en las mejores condiciones 

posibles. Si podemos evitarles complicaciones a ambos y sab~ 

mas cual es el método para lograrlo, ¿por qué no lo utilizamos?. 
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En el presente trabajo, nuestro fndlce de cesárea fue de 

2S.2i con 22 casos. Se menciona que en alguncs lugares del -

mundo (Estados Unidos de Norteamérica) el Tndice de cesáreas­

supera el 20% y se explica en base a dos requisitos: La expe­

riencia del que efectaa las valoraciones y a la vigilancia -­

que se tiene, o sea mayor experiencia y mejor vigilancia, y -

el fndice de cesfrea puede bajar importantemente. Una forma­

para tratar de bajar el fndfce de ces!rea serta establecer -­

comités de evaluaci6n hospitalarios con gente de más experie.!! 

cia. Es importante mencionar que nuestros resultados en el -

presente trabajo se encuentran influenciados por el documento 

'parto9rama" y que de no haberlo utilizado quizás hubi~ramos­

obtenido resultados más altos. 

Se necesita mejorar el panorama de análisis y entendi- -

miento de las anormalidades del trabajo de parto del feto a -

término con presentacl6n cefálica que constituyen el 90% de -

todos los nacimientos. 

Según el Hospital General Metropolitano de la ciudad de­

Cleveland, los Indices de natalidad vfa cesárea seguirán sie.!l 

do elevados.(57,58) 

El ejercicio de la obstetricia es un arte que exige exp~ 

r1e~cia y adiestramiento intensivos de postgrado, para lograr 

cambios realmente significativos en la práctica cllnica, es -

necesario modificar tanto las actitudes del médico as! como -

las de la paciente. Los programas para residentes están cam-



biando; as'L en la mayor parte de las instituciones se utili­

za la opci6n de parto vía vaginal después del nacimiento ant_g 

rior por vía abdominal (cesfrea). Los programas de adiestra­

miento para residentes deben incluir la misma recomendaci6n. 

Aunque todavla nos encontramos en terrenos de especula-­

ci6n, nuestra preocupaci6n debe estar encaminada a tratar de­

disminuir los Indices de ces!rea. 

Respecto a los diagn6sticos de las ces!reas efectuadas,­

segün el Hospital de Belfast en el año de 1984 fueron los si­

guientes: 

Pelvis estrecha. 

Operaci6n ces!rea de repetici6n. 

Sufrimiento fetal. 

Placenta previa. 

Situaci6n transversa. 

Presentaci6n pélvica. 

En nuestro estudio, efectuando la comparaci6n, fueron en 

primer lugar: la ruptura de membranas con cervix uterino des­

favorable; en segundo, la desproporci6n cefalopélvica y des-­

pués el sufrimiento fetal, la presentaci6n pélvica, la primi­

gesta añosa y el desprendimiento prematuro de placenta normo­

incerta, y solamente un caso de embarazo gemelar. Comentando 

los resultados es de hacer notar que fuera del diagn6stico de 

desproporci6n cefalopélvica que ocupa una posici6n muy simi-­

lar, el principal diagn6stico en nuestros resultados fue la -
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ruptura de membranas con Indice de Blshop desfavorabl~ quiz!s 

habrla que efectuar reconsideraciones futuras respecto al ma­

nejo de la ruptura prematura de membranas, tratando de lograr 

el parto vía vaginal y as! disminuir el Indice de ces!rea, el 

cual es muy elevado, ya que en el Hospital de Cleveland es 

apenas del 10%. (59) 

Desde mediados de los sesentas hasta Inicios de los 

ochentas, 1 a ces!rea ha aumentado de menos de 5% hasta un 15% 

Horr1Son y Cols. (60), Bottoms y Cols. en lg8Q (61), en sus -

articulas describieron que este incremento en la incidencia -

de la ces!rea debla ser motivo de preocupaci6n nacional a par 

tir de un an!lists separado de 123,837 partos de cinco hospi­

tales diferentes; estos autores catalogaron las ind1cac1ones­

de la ces!rea en cinco grupos: 

Distocia 33.5 

Ces&rea previa ............................. 23 .1 

Presentaci6n p~lvica ....................... 18.8 

Sufrimiento fetal .......................... 13.2 

Otras indicaciones ......................... 11.2 

Es de hacer notAr que en los casos anteriores se util iz6 

alta tecnologla (monitorizacl6n de la frecuencia cardiaca fe­

tal y util lzaci6n del pH fetal), con lo cual el dlagn6stlco -

de sufrimiento fetal pasa a tener menor importancia como 1ndl 

caci6n de ces!rea y son m!s importantes la distocia y la ces! 

rea previa. En donde habr!a que Incidir en reconslderaclones 

de manejo y de vigilancia para tratar de bajar aún m!s el - -
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indice global de la ces&rea, lo cual es una necesidad que tam 

bién est& presente en nuestra unidad hospitalaria. 

Respecto a la sltuaci6n de la paciente que se encuentra­

en trabajo de parto con el antecedente de ces&rea, existe la­

tendencia a practicar nuevamente cesfrea, En nuestro estudio 

tenemos de las 250 pacientes totales, sólo 35 pacientes que -

constituyen el 14% con ces!rea previa, las cuales tuvieron 

trabajo de parto obtenHndose un 40% o sean 14 nacimientos 

da vaginal. A todos los pacientes que se les dio trabajo de 

parto, se les descart6 desproporción cefalopélvica. Se excl~ 

yeron pacientes con el antecedente de dos cesSreas previas, -

haciendo énfuls que el 60% o sea 21 pacientes. terminaron 

nuevamente en ces~rea. Según Jeffrey (62), con el intento 

del parto vta vaginal en las que tengan ces&rea previa, se r! 

duce la ces~rea en un 54%. La pol!tica •cesfrea previa obl i­

ga a ces&ru" debe ser abandonada. El estudio al que se hace 

referencia contaba con 2,708 pac!entes con ces&rea previa, de 

las cuales el 8l% terminaron en parto v1a va9inal. Es impor­

tante mencionar que en ese mismo estudio se manejaron 1,465 -

pacientes con el antecedente de dos ces~rea previas, a las •• 

cuales también se les dlo trabajo de parto y los resulta dos -

también fueron del 81% nacimientos vla vaginal, mencionando -

en forma importante que no hubo incremento en la morbimortali 

dad materno-fetal y que s6lo se hace la recomendación de ex­

cluir a las que tengan desproporci6n defalopélvica así como -

a las mal posiciones y también a las que tengan incisiones --
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verticales previas. 

Haciendo referencia a otro artículo de i!ílpOrtancia, Ri­

chard K. Silver (63), establece que existen indicadores de -­

cu§ndo el parto vaginal va a ser posible. Se estudiaron 98 -

pacientes con ces~rea previa a las cuales hubo necesidad de -

administrar oxitocina debido a disfunci6n uterina hipot6nica­

apoyados en los criterios de utilizaci6n según el departamen­

to de Ginecologla y Obstetricia de la Universidad de Texas -­

del Centro de Salud y Ciencia. Se vio que las modificaciones 

cervicales que se logran en un plazo no mayor de dos horas -­

tienen un valor pron6stico sobre los porcentajes de parto va­

gina 1. 

o. 25 cm./h. ................. 62.5 % 

o. 50 cm./h. ................. 85. 7 % 

o. 75 cm. /h. ................. 88. 5 % 

l. o cm. /h. ................. 100 

Los resultados que obtuvo el autor hablan de la confiabJ. 

lidad de estos indicadores ya que hubo un 50.2% de partos vla 

vaginal. 

Al parecer en algunas instituciones ya hace varios lus -

tros han desmostrado qu• es posible efectuar cesárea de repe­

tici6n en menor porcentaje y obtener productos vía vaginal a­

pesar de existir una o dos ces~reas previas, sin incrementar­

la morbimortalidad maternofetal (64), por lo cual en nuestra­

instituci6n debemos establecer en consecuencia criterios de -



manejo a este respecto para disminuir el Indice de cesárea y­

darle oportunidad a la paciente de experimentar un parto vía­

vaginal. 

Por último, quiero tocar el punto de que nuestro manejo­

no difiere del utilizado en otras instituciones, sin embargo, 

podemos hablar de que llevamos a efecto un manejo de tipo -

"activo" ya que se utiliza en gran medida la ox1tocina para -

reforzar la actividad uterina, la analgesia obstHrica para -

tener controlada a nuestra paciente y sobre todo relajada y -

la amniorrexis que se utlliza con el fin de visualizar el li­

quido amniótico y favorecer el encajamiento y de esta forma -

tratar con estas tres auxiliares de manejo, de acortar la es­
tancia de la paciente en labor, obteniendo por supuesto pro--

.ductos en buenas condiciones de salud. 

En nuestro an~lisis y tomando exclusivamente a las pa- -

cientes a las cuales se les practicaron estas tres maniobras­

auxlliares, se vio que el trabajo de parta se acort6 de 7.~ -

horas a 7.1 horas, lo cual habla positivamente de dichas ma-­

niabras, las cuales si son utilizadas en buen momento ejercen 

su efecto en forma favorable sabre trabajo de parto. 



CONCLUSIONES 

!.- Respecto a la edad fértil se ve francamente que el emba­

razo a edades tempranas es relativamente frecuente, en -

el presente trabajo, de 11.si con edades que van de los-

15 a los 19 aftos, conclufmos que los adolescentes y en -

este caso refirHndonos a nuestra poblaci6n, necesitan -

de orientaci6n en la esfera sexual y sobre todo en los -

metodos de p1anificaci6n familiar. En nuestra revisi6n­

de resultados, vimos que las mujeres mayores de 35 aftos, 

cada vez se embarazan en menor número; quizSs ésto se -­

deba a que el nivel socioecon6m1co y educativo de nuestra 

pob1aci6n no es tan deficiente y que la planificaci6n f_! 

miliar esU dando resultado en nuestra instituci6n. 

2.- El tiempo de estancia en LABOR de nuestras pacientes fue 

menor que el reportado en la bibliografla, siendo en 

nuestro estudio de 7.4 horas (primigestas), comparado -­

con 8.14 horas según Friedman. Pensamos que hto sedebe 

a que en nuestro estudio ademSs de manejar reti stros gr_! 

ficos del trabajo de parto (partogramas) se da un manejo 

muy especial, respecto a tres auxiliares, como lo son: -

la analgesia obstétrica (bloqueo peridural), prSctica de 

la amniorrexis y la utilizaci6n de oxitocina. 

3.- Respecto a la paridad, vemos con agrado que nuestras pa­

cientes tienden a linitar y planificar su familia, loª.!'. 

terior se encuentra de~ostrado en el presente, ya que 
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las grandes multlparas tienden a desaparecer. En nues-­

tro estud1o se ve un porcentaje del 16% contra un 84% de 

mujeres con sólo tres hijos. 

4.- La secundigesta con parto previo eut6cico, evolucionó en 

el 9Bt en el presente estudio, en forma favorable, Esto 

habla de un buen manejo y de excelente vigilancia que de 

ellas se tiene; sólo se present6 un caso de sufrimiento­

fetal aguao, Se concluye que la secundlgesta evoluciona 

favorablemente y que la duración del trabajo de parto se 

acorta de la generalidad de 7.4 horas a 6 horas promedio 

con nuestro manejo. 

5.- El Indice de cesáreas result6 de un 28.Zt, el cual es -­

elevado según la bibl iograf!a; concluimos que con buenas 

valoraciones y excelente manejo puede bajarse el fodice­

de la práctica quirúrgica como v!a de nacimiento. Además 

que es necesario plantear algunos trabajos futuros para­

tratar de bajar aún más dichos Indices; ejemplo. Neces! 

rio tener comités de valoración hospitalaria de experie,!! 

cia en la práctica obstétrica y cambiar algunas conduc-­

tas respecto al manejo, sobre todo de las pacientes que­

tienen el antecedente de una o dos cesáreas y que es po­

sible que en ellas se tengan resultados de hasta un 80~­

de partos v!a vaginal sin incrementarse la morbimortali­

dad materno-fetal, 

6.- Los tres principales diagnósticos de las cesáreas efec--
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las grandes multlparas tienden a desaparecer. En nues-­

tro estudio se ve un porcentaje del 16% contra un 84% de 

mujeres con s6lo tres hijos. 

4.- La secundigesta con parto previo eut6cico, evolucion6 en 

el 98% en el presente estudio, en forma favorable. Esto 

habla de un buen manejo y de excelente vigilancia que de 

ellas se tiene; s6lo se present6 un caso de sufrimiento­

fetal agudo. Se concluye que la secundigesta evoluciona 

favorablemente y que la duracidn del trabajo de parto se 

acorta de la generalidad de 7.4 horas a 6 horas promedio 

con nuestro manejo. 

5.- El Indice de cesáreas resu1t6 de un 28.a, el cual es -­

elevado según la bibliografla; concluimos que con buenas 

valoraciones y excelente manejo puede bajarse el !ndice­

de la práctica quirúrgica como vla de nacimiento. Además 

que es necesario plantear algunos trabajos futuros para­

tratar de bajar aún más dichos Indices; ejemplo. NeceS! 

rio tener comités de valoraci6n hospitalaria de experle,!! 

cia en la práctica obstétrica y cambiar algunas conduc-­

tas respecto al manejo, sobre todo de las pacientes que­

tienen el antecedente de una o dos ces&reas y que es po­

sible que en ellas se tengan resultados de hasta un 80~­

de partos vla vaginal sin incrementarse la morblmortali­

dad materno-feta 1, 

6.- Los tres principales dlagn6sticos de las ces&reas efec--



toadas fueron, en primer lugar, la ruptura prematura de· 

membranas con cervix desfavorable; en segundo lugar, la­

desproporci6n cefalop~lvica, y en tercer lugar, el sufr.1. 

miento fetal agudo. Estos tres diagn6sticos representan 

el 70% de las indicaciones quirúrgicas. El sufrimiento­

fetal verdadero como fndicaci6n de ces~rea, concluimos -

que va disminuyendo, explicado f4cilmente como consecuen 

cia y en relacidn directa a ta disponibilidad de tecnol_!! 

gta como: amnioscop1o, tococardi6grafos y sobre todo la­

medfci6n del pH fetal. Sin embargo tenemos aün el pro-­

blema de cambiar nuestras conductas respecto a las pa- -

cientes a las cuales se les va a practicar ces§rea con -

el antecedente de tener una o dos ces&reas previas. Este 

punto es importante ya que da pie a efectuar un trabajo: 

Lineal respecto a la conducta de darles trabajo de parto 

a este tipo de pacientes, para asf disminuir el Indice -

de ces~reas global y darle a la paciente la oportunidad­

de la experiencia del parto v!a vaginal. 

7.- Respecto a las tres auxiliares en el manejo del trabajo­

de parto, como son: el bloqueo peridural, la pr§ctlca de 

la amnlorrexis y la utilizaci6n racional de la oxitocina, 

concluimos que su pr~ctica ejerce su acc16n en forma po­

sitiva en la evoluci6n del trabajo de parto y que dismi· 

nuye la estancia de las pacientes en la sala de labor. 

8.- Por último, mencionaré que es importante autoevaluarnos-



respecto a conductas de manejo en nuestras pacientes - -

para asr tratar de establecer otras nuevas y actual iza-­

das y mejorar nuestros resultados a futuro. En lo pers~ 

nal espero que este modesto esfuerzo motive al personal­

médfco dedicado a la obstetricia y dé pie a otros traba­

jos relacionados. 
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