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4. MARCO TEORICO
4.1 BASES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS MATERNAS.

Durante la gestacién, el organismoc maternc sufre una serie importante de
modificaciones en practicamente todos los aparatos y sistemas, las cuales
comprenden tanto aspectos anatémicos, como fisioldgicos. Ello permite a la
mujer llevar a cabo un proceso de adaptacién que, bajo una interpretacién
teclégica, le permite disponer de aportes y reservas funcionales extra para el
cumplimiento del fenémeno reproductivo.

Conocerla es importante porque de ahi derivan acciones directas de la atencién
{(bajo condiciones normales) y de los cuidados (cuando hay complicaciones o
agravamiento de enfermedades intercurrentes) de la gestante (VARIOS
AUTORES, 1995).

4.1.1 Aparato genital y abdomen

Utero.

El utero es el érgano del aparato genital que sufre las transformaciones
anatémicas y funcionales mas importantes durante el embarazo. La circulacién
utenina tiene un cambio verdaderamente espectacutar; pasa de un gasto de 50
mi/min. En mujeres no gestantes, a 500 al fin de la misma; el incremento en la
evolucién del embarazo y su distribucion.

MODIFICACIONES UTERINAS DURANTE EL EMBARAZO

ANATOMICOS

PROGESTACIONAL EMBARAZO
LONGITUD 7CM 35CM
ESPESOR GRUESO DELGADO
PESO 70GR 880-1200 G
FORMA PIRAMIDAL GLOBULAR

MODIFICACIONES UTERINAS DURANTE EL EMBARAZO
FUNCIONALES

- Hipertrofia miometral
- Hiperplasia miometrial
Elongacién de las fibras musculares

- Aumento del tejido conectivo

- Hipertrofia vascular
El efecto de la contraccién sobre la circulacién uterina es tan determinante, que
los estudios originales de Caldeyro y colaboradores con relacién a la fisiologia
obstétnca le llevaron a denominarle corazdn pélvico a tal estructura.
Conviene recordar que la circulacién uterina se origina en las arterias que llevan
su nombre; nacen en las correspondientes hipogastricas, transcurren paralelas
al borde parametnal y emiten ramas delgadas que por su forma se determinar
arterias espirales. El trayecto de estas cuiminan en la basal de la decidua para
dotar de circulacion al espacio intervelloso. Tal disposicion hace que durante la



contraccion uterina la circulacién hacia dicho espacio disminuya notablemerite,
de manera que a la vez ejerce un efecto mecanico para el retorno venoso.

Otras estructuras del aparato genital,

A nivel perineal aumenta la vascularidad de la piel, fascias y muscules; fa
pigmentacidn de la primera y |a vulva es mayor, en la vagina se aprecia un leve
incremento del grosor en la mucosa, con aumento de la longitud de las fibras
musculares subyacentes; los ovarios y las trompas de Falopio se desplazan con
el Gtero para dejar de ser érganos de localizacién pélvica.

Mamas

Las mamas sufren importantes transformaciones al hiparpigmentarse areola y
pezdn. Su mayor turgencia eleva la sensibilidad, el volumen y el peso (en
promedio alcanzan 400 g). El aumento progresivo de los estrégenos y la
progesterona, primero del cuerpo liteo vy después de la unidad fetoplacentaria,
estimula la actividad mitética dentro de la mama; simess a ello el efecto de la
prolacting, cuya creciente produccién aumenta las proteinas, la secrecién del
liquido y la dilatacién alveolar.

Paralelamente aparece una mayor circulacion que se muestra por la presencia
de una red venosa muy aparente a la inspeccion. En algunos casos hay
secrecidn de calostro y en la palpacién dreas nodulares sin relacién a la
patologia tumoral.

Abdomen:

Ademas del natural desplazamiento esplacnico, el abdomen muestra
parietaiments las denominadas esirias gravidicas por distension, que se han
relacionado con una actividad excesiva de la corteza supramrenal. Su cantidad,
distribucidn y magnitud es muy variable; depende de la susceptibilidad
individual. Puede presentarse una didstasis de los musculos recios del
abdomen, asi como hacerse aparente una hemia umbilical.

4.1.2 Peso corporal:

Uno de los cambios mas notables durante el embarazo es el incremento
ponderal; con todo y las grandes variaciones somdéticas individuales vy las
diferencias gecgraficas y nutricionales, ha sido posible establecer curvas de
aumento de peso minimo, maximo y promedio, con pequefias variaciones
regionales.

La mayor parte del aumento del peso durante el embarazo es atribuible al (tero
-y su contenido, a las mamas y a los incrementos del volumen sanguineo y el
liguido extravascutar. Una fraccién menor de la ganancia de peso se debe a las
alteraciones metabdlicas que onginan un aumento del agua celular y de
deposito de grasa y proteinas, las denominadas reservas maternas (WILLIAMS,
2003).

El incramento de peso desde la fase progestacional hasta el tercer trimestre, en
mujeres gestantes mexicanas es:



- Minimo 9.2 Kg.
- Promedio 12.4 Kg.
- Maximo 18.3 Kg. (LLACA, 2000).

4.1.3 Aparato cardiovascular y hematolégico.

El corazdn es desplazado hacia armriba y a la izquierda. Asi, en la exploracion
convencional del 4rea cardiaca se encuentran modificaciones como el
desplazamiento del chogue de la punta y la aparicién de un soplo sistélico
funcional. E! volumen sanguineo total crece a expensas del aumento del
componente plasmatico y eritrocitanio, sobre todo el titimo.

La disociacién entre el incremento del volumen plasmaético y el eritrocitario
explica el porque de los niveles bajos del hematocrito, lo mismo que la
concentracién de hemoglobina por decilitro. De ahi surgi6 el equivoco usado por
mucho tiempo de “anemia fisioldgica del embarazo” (el término en si mismo
denocta enfermedad). A tales cambios se le ha dado una interpretacién finalista,
ya que se afirma tiene por objeto satisfacer la demanda circulatoria (tero
placentaria, proteger al binomio madre-feto y compensar las perdidas durante la
resolucién cbstétrica,

A mayor volumen sanguineo, mayor gasto (aumenta de 30 a 50%) y frecuencia
cardiacos; respecto al primero las mediciones de hace varios decenios
mostraron datos discordantes, puesto gue a partir del tercer trimestre de la
gestacidn se observaron importantes cambios segln la posicion en que la
medicién del gasto se realiza (hay variaciones anatomofuncionales de la
compresidn que ejerce el Utero gravido sobre las venas iliacas, la cava inferior y
las arterias aorta e iliacas). Estas vanantes se comprenden al comparar
mediciones en posiciones supinas y decubito lateral izquierdo; en la primera la
disminucién en 13% mas baja respecto a la segunda.

Los componentes celulares de la sangre sufren modificaciones; el numero de
leucocitos aumenta paulatinamente, hasta alcanzar cifras cercanas a los
12000/mm3, lo que ocurre por una hiperactividad selectiva de la granulopoyesis
en la médula dsea. El nimero de plaquetas disminuys, lo cuél ha sido explicado
en el fenémeno de hemodilucion, sin que se vea modificado su vida media.
Todos los factores plasmaticos de la coagulacion, excepto dos (XI y XIiii), se
incrementan durante la gestacion; de ellos, ¢ fibrindgeno lo hace notoriamente
en el trabajo de parto y disminuye de manera ostensible las primeras horas del
puerperio.

CAMBIOS HEMATOLOGICOS MATERNOS

A Volumen plasmatico (55 a 66%)

A Volumen globular (45 a 33%)

A Gasto cardiaco (30 a 50%)

A lLeucocitos a expensas de neutréfilos.

¥ Plaquetas.

4 Fibrinégeno y otros factores de la coagulacién.
A Sedimentacion lobular (LLACA, 2000).



4.1.4 APARATO RESPIRATORIO

Existe una modificacion anatémica importante y de mayor evidencia a partir del
tercer timestre de la gestacion, dada por el paulatino rechazo del diafragma
hacia arriba, lo gue disminuye el diametro vertical del térax hasta 4 cm. con
ampliacion del transverso en 2 cm. La circunferencia toracica aumenta 5 a 7
cm. y disminuye la capacidad de extensién de la movilidad del mismo. Hay
ingurgitacidn capilar extensa, con congestion de toda la mucosa respiratoria.

La frecuencia respiratoria se incrementa, lo mismo por efecto mecénico, gue por
adaptacién de los cambios en los volimenes pulmonares. Para elio tiene accion
la progesterona, que es un estimulante respiratorio. Aunado a la
hiperventilacién del embarazo, la existencia de un corto circuito fisiolégico a
nivel de la circulacion Gtero placentaria determina un incremento de la captacién
de oxigeno, que al final de la gestacién llega a ser del 32%.

CAMBIOS EN LOS VOLUMENES PULMONARES
4 Volumen ventilatorio (30%)
# Capacidad inspiratoria (5%}
Reserva respiratoria (15%)
¥ Volumen residual (20%)
¥ Capacidad funcional residual (18%)
¥ Capacidad pulmonar total (4%) (LLACA, 2000).

4.1.5 APARATO URINARIO Y RINON.

Anatémicamente se presenta una dilatacién del sistema ureteropielocaliceal, el
cual es mas notorio en la porcidn superior y por arriba del cruce pélvico de los
uréteros, y mas acentuada en el urétero derecho; ello ha sido atribuido a un
efecto mecanico por compresion del Utero gravido sobre los sistemas. Sin
embargo, se llega a presentar en embarazos tempranos aduciéndose que la
causa de esta caliectasia es el efecto miorelajante del musculo liso gue en
general tiene la progesterona, el cuadl disminuye el tono, la frecuencia y la
intensidad de la contraccién peristaltica de los ureteros. La estasis urinaria que
el hecho determina, es un factor mas de predisposicién para la presentacion de
infeccion de vias urinarias durante la gestacion, cuya frecuencia e intensidad es
notoriamente mayor durante esté periodo que en mujeres no embarazadas.

El gasto renal se incrementa hasta en un 50%, a la par que la filtracidn
glomerular. En la vejiga se presenta un fenémeno compresivo a nivel del
trigono, que explica la presencia de algunos casos de sintomas como:
polaquiuna, tenesmo y urgencia para orinar; presentandose también en esté
- érgano el efecto miorelajante de la progesterona, por lo que la vejiga disminuye
su tono durante el embarazo, asociado a una insuficiencia de la vélvula
vesicoureteral, que favorece el reflujo y con ello ser un factor adicional para
predisposicion de infeccién de vias urinarias.

4.1.6 APARATO DIGESTIVO.

Al igual que en otros aparatos y sistemas, el musculo liso del aparato digestivo
muestra una disminucién del tono, intensidad y frecuencia de contracciones
peristalticas, causales de retraso de vaciamiento gastrico, distension



constipacién intestinal; la cantidad y concentracién de &cido clorhidrico y
pepsina disminuyen. A nivel de la boca se modifica el pH, lo que facilita la
apanciéon de procesos inflamatorios, de las encias llamados épulis del
embarazo; ademas, se da una hiperirofia de tal mucosa. Los cambios referidos
pueden manifestarse clinicamente como pirosis, dispepsia, constipacién
intestinal y desarrollo de paquetes hemorroidales internos y externos.

4.1.7 PIEL Y ARTICULACIONES.

Los cambios més aparentes en piel y articulaciones es el aumento de la
actividad de las glandulas sudoriparas y sebéceas, hiperpigmentacién: cara,
mamas, abdomen v muslos, separacion del pubis, lordosis dorso lumbar. Por su
frecuencia y motivo de atencidén médica en la vigilancia prenatal, resalta en
sindrome del carpo, que aparece por una disminucion del calibre del tinel del
nervic mediano, al cual al comprimirse origina hipersensibilidad, parestesia y
disminucion de la fuerza prensil.

4.1.8 SISTEMA ENDOCRIND.

Desde el punto de vista funcional, es uno de los que mas cambian; se ongina
principalmente por la aparicién de dos nuevas glandulas endocrinas: el cuerpo
amarilio y la placenta. En la pimera fase, recién ocurrida la fecundacion y por
accion de la gonadotropina coriénica, se estimula el cuerpo luteo a nivel de los
receplores especificos de HCG-LH, inicidndose un proceso de estercidogénesis
a partir de produccion de progesterona, estradiol, androstenediona y 17&-
hidroxiprogesterona.

A partir de la séptima semana de [a gestacion |a placenta desempeifia funciones
de drgano endocring; paulatinamente se constifuye como [a principal fuente de
hormonas esteroideas.

La placenta, ademas es productora de hormonas no esteroideas con acciones y
efectos especificos; entre las que han sido descritas y comprobadas estan:
somatomamotropina o© lactégeno placentario, corticotropina placentaria,
hormona liberadora de gonadotropina coridnica humana, hormaona liberadora de
tirotropina, factor liberador de somatostatina y factor liberador de corticotropina.

En conjunto, las hormonas placentarias, tienen participacién en &l crecimiento y
desarrollo fetales, la regulacién del fiujo sanguineo regular y especifico Utero
placentario, homeostasis del calcio, regulacidn endocrina en el determinismo
del parto y, seguramente, muchas mas todavia no recenocidas (WILLIAMS,
2003)

4.2 UNIDAD FETOPLACENTARIA

4.2.1 Formacion de la placenta:

Al llegar el endometric secretor, el blastocisto consta ya de dos partes bien
diferenciadas: el trofoblasto, que constituye la envoltura exterior, y la masa
celular internia, a partir de la cual se desarrollara el embridn.

A su vez en el trofoblasto se pueden distinguir dos capas: una interna o
citotrofoblasto, compuesta por células unicelulares, bien diferenciadas, o células
de Langhans, y otra externa o superficial o sincitiotrofoblasto, constituida por
células multinucledas.
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Gracias a la capacidad de lisis del trofoblaste, el blastocisto va penetrando en la
mucosa endometrial hasta quedar totaimente englobado en su estroma.
Durante ese tiempo el sincitiotrofoblasto va creciendo, rodea totalmente el
blastocisto y se extiende centrifugamente. En su avance, el trofoblasio engioba
y destruye parcialmente los vasos maternos endometriales, de modo que se
forman numerosos espacios lacunares llena de sangre materna. Estas lagunas
van aumentando progresivamente en ndmero y tamafic formando una red de
lagos sanguineos que en algunos ¢asos comunican enire si. En ese momento
{hasta el dia 18), el citotroflobasto subyacente emite prolongaciones que
penetran en el sincitiotrofoblasto, constituyéndose los llamados troncos
vellositarios. Hacia el dia 18, un eje mesenquimatoso penetra en los troncos del
citotrofoblasto, dando lugar més adelante a los vasos vellositarios, verdaderos
esbozos de la futura circulacion fetal. Son las veliosidades secundarias.

Los lagos sanguinecs matemos confluyan entre si hasta formar un espacio
continug Unico, que serd el futuro espacio o cdmara intervellosa.

Al propio tiempo las vellosidades prnmarias presentan brotes laterales de
citotrofoblasto que siguen el mismo proceso que los primarios y que a su vez
presentan nuevos brotes o vellosidades terciarias, estas formaciones se bafian
en las lagunas sanguineas del future espacio intervelloso, que tiene por limites
la placa conal del lado del embridn y la placa basal al lado matemno.

Por su parte, las vellosidades tercianas se dingen hacia la placa basal
agrupandose en forma circular todas las correspondientes a un mismo tronco
secundario. En la placa basal desembocan las arteriolas matemnas, de modo
que la sangre procedente de ellas irmiga completamente el centro de todo esté
grupo de vellosidades tercianas. Esta unidad se define como sistema tambor.
Cada tronco vellositano primario da lugar a vanos troncos secundarios, y estos
a su vez a diversos sistemas de tambor, Todas las estructuras derivadas de un
mismo tronco primario constituyen un cotiledén.,

A partir del tercer mes de gestacién se forman tabigues incompletos a patir de
la placa basal, que dividen el espacio o camara intervellosa en 15 o 20
pseudocavidades. Desde este momento, la placa ha completado su formacién.
Se puede decir que estructuralmente la placenta es un érgano constituido por
vellosidades vascularizadas (sangre fetal) que se baflan en un espacio regado
continuamente de sangre matema. La sangre materna y fetal no contactan
directaments, sing que el intercambio se efeciia a través de la membrana
capilar.

4.2.2 La placenta constituida:

- Todas las estructuras funcionales descritas se integran en el 6rgano
denominado placenta. Al final del embarazo, microscopicamente, €s una masa
discoidal, de 16-20 cm. de didmetro y unos 2-3 cm. de espesor, mAas grusesa en
el centro que en los bordes, con un peso aproximado a una sexta parte del peso
del recién nacido, con un volumen medio de 480 mas, menos 100 mi.
(ATIRRIBA, 1996).

La placenta tiene una superficie fetal y una matema; la superficie fetal estéd
cubierta por un amnios liso subyacente al corion. Debajo de esté los vasos
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sanguineos son visibles porque salen de manera radial de la insercion del
cordén umbilical.

La superficie materna es 4spera, esponjosa y tiene un numero de &reas
poligonales conocidas como cotiledones, cada uno un poco convexo y separado
por los adyacentes por un surco superficial. Cada cotiledén esta formado por y
corresponde a un tallo venoso superficial, y su sistema de ramas de
vellosidades. El nimero de cotiledones, entre 15 y 20, depende de nimero de
arterias terminales en que divide la arteria umbilical. Un cotiledén esta integrado
por 10 a 20 |6bulos, cada I6bulo corresponde a la apertura de un vaso materno
Utero-placentario. El color es rojo opaco con una capa delgado, grisacea y algo
floja en la supetficie, que es el remanente en esa parte de la decidua basal
desprendida con la placenta.

Muchas veces se observan numerosas manchas grisiceas pequeiias sobre la
superficie materna, y se deben al depésito de calcio en areas degeneradas y
bien al envejecimiento normal; son mas abundantes en la piacenta después del
término. No existen estos depdsitos en las vellosidades ni interfieren con la
circulacion materna en los espacios intervellosos; no tienen significado
aparente.

E!l corion se disemina alejandose del margen de la placenta para constituir la
capa externa de las dos membranas que encierran al feto y al liquido amniético.
Aungue la linea de demarcacién entre el margen de la placenta y el corion es
agudo, son esencialmente una estructura, ya que la placenta es una parte
especializada de! corion.

Por lo general, el cordén umbilical se une a la superficie fetal de la placenta més
o mencs por &l centro del disco, aunque algunas veces lo hace en su margen;
lleva consigo dos arterias umbilicales y una vena umbilical.

El area abastecida por cada arteria umbilical varia; sin embargo, poco después
que llegan a la placenta siempre se comunican las dos, o que sirve para igualar
la presion en los dos sistemas. Excepto por esta comunicacion los troncos
principales en 108 que se dividen las arterias son terminales, y cada una acaba
en un glomérulo de vasos capilares. Eslos drenan en las tributarias
correspondientes a la vena umbilical.

La sustancia de la placenta esta formada cas! por completo por una multitud de
vellosidades coridnicas, la mayor parte de las cuales protuye en forma
arborescente hasta los espacios sanguineos intervellosos. Se puede describir la
placenta como un espacio que contiene sangre matema, y esta limitado del lado
materno por una placa de decidua, y en el lado fetal, por una placa coriénica de
la cudl se ramifican las vellosidades coridnicas hacia la sangre materna.

Se puede considerar al espacio intervelloso como un lago de sangre matema
que ha dejado a los vasos sangufneos maternos para fluir con lentitud alrededor
de un espacio limitado por el trofoblasto fetal. Para abastecer y drenar esté
espacio, las arterias y los senos grandes perforan la placa decidual. Se sabe
que los vasos portadores de sangre arterial y el drenaje venoso estan
diseminados en toda la placa decidual.

Los I6bulos de cada cotileddn consisten en grupo de vellosidades originadas en
una arteria fetal grande que se ramifica y se vuelve a ramificar para abastecer a
las vellosidades. La sangre matema entra al espacio intervelloso por medio de
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200 arteriolas que perforan la placa decidual (basal). Cada artericla materna
envia un chorro de sangre hasta el centro del 16bulo fetal correspondiente. La
sangre se cuela a través de las vellosidades ramificantes del 16bulo vy luege
retorna a la placa basal donde fluyen por las venas deciduales.

4.2.3 Lecho placentario:

Esta cubierto por la decidua que atraviesa las artenas espirales para lievar la
sangre al lago materno irmigados de las vellosidades. Al principio, los extremos
de las arterias son estrechos, pero alrededor de la sexta semana después de la
concepecion, las células trofobldsticas invaden sus paredes y los extremos
arteriales se abren como deltas de rios. Para la semana 16, en la mujer normal,
esté proceso de invasion esta completa y cada una de las 200 arterias espirales
termina en un delta en forma de embudo, lo que resulta en una presién mucho
menor en el extremo distal del vaso sanguineo, permitiendo un flujo mayor. La
invasion trofoblastica puede no existir en las mujeres que después desarrolian
retarcdo en el crecimiento intrauterino y preclamsia (LEWIS, 1996).

4.2.4 Funciones de la placenta

Las estructuras descritas constituyen el sustrato organico de una sene de

funciones trascendentales. La placenta nc es solo un érgano de intercambios

pasivos entre la madre v el feto, sino que es un érgano activo, que a

combinacién con el propio feto transforma, distribuye y almacena sustancias,
- consume 02, produce CO2, genera enzimas y secreta hormonas. Basicamente

son tres las funciones de la unidad fetoplacentana.

4,2.5 Membranas ovulares.

Las membranas ovulares tapizan la cavidad uterina y constituyen el saco
ovular. Son dos la externa o corion y la intema el amnios. Desempenan papel
fundamental en la formacidn de liquido amnidtico.

4.2.6 Corddn umbilical.

Se extiende deade el ombligo fetal hasta la placenta, y tiene una longitud de 50-
60 cm. Contiene 2 arterias y una vena rodeada por la denominada ~ gelatina de
Wharton ~, recubierta por el amnigs.

La insercidn placentana puede ser central o lateral, y en algunas ocasiones
termina a nivel de las membranas, extendiéndose los vasos por las mismas
para llegar a la placenta. '

El flujo sanguineo total por los vasos del corddn umbilical en el feto a término es
* de unos 500 mi/min. La vena umbilical transporta sangre arterial al feto y el
drenaje de la sangre venosa fetal hacia la placenta se efectia por las artenias
umbilicales.

4.2.7 Liguido amnidtico.

El liquido amnigtico constituye la cobertura exterior del feto, sometido a un flujo
continuo, en constante equilibno dindmico con los liquidos del compartimiento
matemo e indirectamente, con los tejidos fetales, hasta el punto que pueda
considerarse que forma un gran parte de espacio extracelular fetal,



El liquido amnidtico varia constantemente, tante en su origen comg en sus
componentes, a medida que la gestacion avanza, implicando un equilibrio
dindmico con los ofros dos compartimientos con los que estd Intimamente
figado: el materno y el fetal.

Aungue el origen del liquide amnidtico no esta totaiments aclarado, hoy se sabe
que entre las principales fuentes de produccién estan las membranas ovulares
(transporte directo y por células secretoras), la placenta (por el mismo
mecanismo), el cordén umbilical (trasudado), el rifidn fetal, la piel (trasudado
sobre todo en la primera mitad del embarazo) y el conducto traquecbronquial.
Estas posibles fuentes de liquido amnidtico varian, en cuanto a su importancia
cuantitativamente, con la cronologia del embarazo.

La cantidad total de liquido amnidtico aumenta con la edad gestacional, siendo
de 50 ml. Aproximadamente en |a semana 12, de 400 mi en la semana 20; de
1,000 ml (valor maximo) en las semanas 34-35, para decrecer de forma
progresiva hasta el érmino del embarazo (600 ml).

La composicién de liquido amnidtico es muy compleja, su composicion celular
es abundante y vanada, aunque la maycria de las células halladas en él
proceden de la piel fetal, del corion y del amnios. De todas maneras, no es
ninguna rareza, sobre todo al final del embarazo, el hallazgo de células del
sonducto digestivo fetal (salivales, mucosa bucal, etc.) de las vias respiratonas
y del tracto vaginal (vaginales principaimente).

Al final del embarazo, el liquido amnidtico es de color blancuzco, turbio, con
elementos en suspension, El 98% esta constituido por agua y el restante 2%
por pequerias cantidades de sales inorganicas, urea, creatinina, acido Urico,
lanugo, células epiteliales, etc.

Es una fuente de estudio de incalculable valor para conocer numerosos
aspectos de la vida fetal de extraordinario interés para su aplicacién a la clinica
diaria. El estudic de las alteraciones genéticas y bioquimicas, de diversas
malformaciones del tubo neural, el diagnéstico prenatal del sexo, el seguimiento
de los casos de isoinmunizacion, el sstudio de la edad gestacionat y la
valoracion de la madurez del pulmén del feto son las mas imporiantes
aplicaciones del analisis del liquido amniético (ATIRRIBA, 1996)

4.3 FACTORES ESENCIALES DEL TRABAJO DE PARTO

4.3.1 PELVIS OSEA,

La pelvis del adulto esta compuesta como ya sabemos per cuatro huesos: el
sacro, el coecix v dos huesos inonimados. Cada hueso inonimado esta formado
por la fusién del ilion, isquion y &l pubis, los huesos inonimadas estan
fuertemente unidos el sacro en la sincondrosis sacroiliaca y entre si por la
sinfisis del pubis.

4.3.2 Anatomia pélvica: consideraciones obstétricas.

La pelvis falsa estd situada por encima de la linea terminal (inominada) v la
pelvis verdadera lo esta por debajo de esta demarcacién anatémica,

La pelvis verdadera constituye la parte importante de la obstetricia; esta limitada
por arriba del promontorio y las alas del sacro, la linea terminal y los bordes
superiores de los huesos pubicos, y por debajo de la salida de la pelvis. Su
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cavidad puede compararse a un cilindre inclinado, truncado cblicuamente con
su altura méaxima posteriormente, puesto que su pared anterior, gue
corresponde a la sinfisis del pubis, mide unos 5 cm y su pared posterior 10 cm.
Las paredes de la pelvis su limite posterior esté formado por la cara anterior del
sacro, y sus limites laterales lo constituyen la cara interna de los huesos
isquidticos, la escotadura sacrocidticas y los ligamentos. Por delante, la pelvis
verdadera esta limitada por los huesos pubicos. Extendiéndose desde la mitad
del borde superior de cada isquion, se encuentran las espinas isquiaticas, que
tienen gran importancia obstétrica, puesto que una linea trazada entre ellas
suele representar el diametro més corto de la cavidad pélvica, ademas dado
que se puede palpar faciimente mediante tacto vaginal o rectal, sirven de
valiosos puntos de referencia para establecer el grado en que la presentacion
fetal ha descendido a través de la pelvis. El sacro presenta normalmente una
concavidad vertical acentuada y otra horizontal menos intensa, las cuéles, en
pelvis anormales, muestran a veces importantes variaciones. Una linea recta
trazada desde el promontono hasta la punta del sacro mide en general 10 cm,
mientras que la distancia a lo largo de la concavidad mide, por término medio,
12 cm.

En las mujeres es caracteristico el aspecto del arco pubico. Las ramas
descendentes de los huesos pubicos se unen a un angule de 80 a 1007,
constituyendo a un arco redondeado debajo del cudl puede pasar con facilidad
la cabeza fetal.

4.3.3 Planos y didmetros de la pelvis:
Debido a la forma peculiar de la pelvis, es dificil describir la exacta localizacion
de un objeto en su interior. Por conveniencia, Ia pelvis se ha descrito segin
cugtro planos imaginanos:
1. El plano de la entrada de la pelvis (estrecho superior)
La entrada de la pelvis (estrecho superior) estd limitada por detras por el
promontorio y las alas del sacro, lateralmente por la linea terminal y por delante
por las ramas horizontales de los huesos pabicos de la sinfisis del pubis. La
configuracidn del estrecho superior de la pelvis femenina es mas bien redonda
que ovoide.
En la entrada de la pelvis suele describirse cuatro didmetros:

- El anteroposterior

- El transverso.

- Los oblicuos.
El didmetro anteroposterior se extiende desde el centro del promontorio sacro
" hasta el borde superior de la sinfisis del pubis y se designa como conjugado
obstétrico. Normalmente, este conjugado mide 10 cm a mas pero puede estar
acoriado en las pelvis anormales.
El diametro transverso forma un angulo recto con el conjugado cbstétrico y
representa la distancia maxima entre la linea terminal de cada lado, esté
didmetro intercepta generaimente el conjugado obstétrico en un punto a unos 4
cm por delante del promontorio. El segmento del conjugado obstétrico desde la
interseccion de esté dos lineas hasta el promontorio se denomina didmetro
sagital posterior de la entrada de la pelvis.
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Cada uno de los diametros oblicuos se extiende desde una de la sincondrosis
sacroiliacas hasta la eminencia iliopectinea del lado opuesto de la pelvis. Miden
por térming medio, menos de 13 c¢cm y se designan derecho e izquierdo,
respectivamente, segln se onginen de la sincondrosis sacroliaca derecha o
izquierda.

El didmetro anteropostenor de la entrada péivica, identificado como conjugado
verdadero, no representa la distancia mas corta entre el promontorio def sacro
y la sinfisis pibica. La distancia mas corta es el conjugado obstétrico, que es
el diametro anteroposterior mas corto a traves del cual tiene que pasar la
cabeza al descender por el estrecho superior.

El conjugado obstétrico no se puede medir directamente mediante exploracion
digital. Por consiguiente, se ha ideado diversos instrumentos en un intento por
tener esta medicion, sin que se hayan obtenido resultados safisfactorios. Para
fines clinicos, pues es suficiente calcular la longitud del conjugado obstétrico
midiendo indirectamente la distancia desde el borde inferior de la sinfisis hasta
el promontorio del sacro (es decir, el conjugado diagonal), y restar 1.5-2 cm, del
resultado segun la altura e inclinacién de la sinfisis pubica.

El plano de la pelvis media (minimas dimensiones pélvicas)

La pelvis media, a nivel de las espinas isquidticas (plano medio ¢ plano de las
minimas dimensiones pélvicas) posee particular importancia después del
encajamiento de la cabeza fetal en el parto obstaculizado. El diametro
interespinoso, de unos 10 cm, es en general el didmetro mas pequefio de la
pelvis

El plano de la salida de la pelvis (estrecho inferior).

La salida de la pelvis (estrecho inferior) se compone de 2 zonas
aproximadarmente triangulares no situadas en el mismo plano, pero con una
base en comun, que es trazada entre las dos tuberosidades isquiaticas. El apice
del tridngulc posterior estd en la punta del sacro; los limites laterales son los
ligamentos sacrocidticos y las tuberosidades isquidticas. El tridngulo anterior
esta formada por debajo del arco pibico.

En el estrecho inferior se describen generalmente tres didmetros: ol
anteropostenior, el transverso y el sagital postenor. E| diametro
anteroposterior (9.5-11.5 cm) se extiende desde el borde inferior de la sinfisis
del pubis hasta el extremo del sacro. El didmetro transverso es la distancia
entre los bordes intsrnos de las tuberosidades isquiaticas (11 cm). El diametro
sagital posterior se extiende desde el extiremo del sacro hasta llegar a la
interseccién en angulo recto con la linea que une las tuberosidades isquiaticas.
El didmetro sagital posterior normal del estrecho inferior es generalmente ds 7.5
cm. La otra dimensién importante de la pelvis accesible a la medicidn clinica es
el diametro entre las, tuberosidades isquidticas que reciben €| nombre de
didmetro biisquistico una medida por encima de 8 cm se considera normal
(WILLIAMS, 2003)



4.3.4 PELVIMETRIA

4.3.4.1 Medidas del estrecho superior. Conjugado diagonal.

En muchas pelvis anémalas el didmetro anteroposterior de la entrada péivica
{conjugado obstétrico) esté considerablemente acortado. Por, tanto es
importante establecer la longitud, pero esta medicién se obtiene mediante
técnicas radiolégicas. Sin embargo, es posible medir clinicamente a distancia
desde el promontono hasta el borde inferior de la sinfisis del pubis (conjugado
diagonal). La medicién del conjugado diagonal es de mayor importancia.

Para obtener esta determinacion, la paciente debe ser situada sobre la mesa de
reconocimiento en posicion ginecologia. Se introducen dos dedos en la vagina;
antes de medir el conjugado diagonal se comprueba la movilidad del coccix y se
palpa la cara anterior del sacro. La movilidad del c¢6ccix se comprueba
tomandcio con los dedos en la vagina y tratandolo de moverlo. Después se
palpa metddicamente la cara anterior del sacro de abajo hacia amiba y se
aprecian sus excavaciones vertical y lateral. En la pelvis normal sélo es posible
palpar las tres Gitimas vértebras sacras sin lastimar el periné, mientras que las
variedades estrechas suele ser faciimente asequible toda la superficie anterior
del sacro. A menudo, la movilidad del cdecix y los rasgos anatomicos de la
parte inferior del sacro se pueden apreciar mejor por tacto rectal.

Salvo en los grados externos de reduccidn pélvica, con el fin de alcanzar el
promontorio, y a menos que los dedos del examinador dan inusualmente largos,
hay que hundir el codo y comprimir enérgicamente el periné con los nudilics de
los dedes tercero y cuarto. Los dedos indice y medio muy apretados, se
desplazan hacia arriba por la cara anterior del sacro, donde, bajando en angulo
agudo la muileca, se percibe el promontorio con la punta del dedo medio, como
si fuera un borde éseo que se proyectara en la base del sacro.

Con el dedo estrechamente aplicado a la porcién mas prominente de la parte
supericr del sacro, la mano que se halla en |a vagina se eleva hasta que entra
en contacto con el arco del pubis y se sefala el punto inmediatamente
adyacente sobre el dedo indice. Se retira la mano y se mide la distancia entre la
sefal y la punta del dedo con un pelvimetro. De esta medida se determina el
conjugado diagonal, y el conjugado obstétrico se calcula restando 1,5-2 cm
segln la altura vy la inclinacién de la sinfisis del pubis. Si el conjugado diagonal
es superior a 11,5 cm esté justificado considerar el estrecho superior de tamaro
adecuado para el parto de un feto de tamaiio normal (LLACA, 2000)

Encajamiento.
El encajamiento es el descenso del plano biparietal de la cabeza fetal hasta un
" nivel situado por debajo de la entrada pélvica. En otras palabras, el diametro
biparietal o mayor de la cabeza normaimente flexionada ha pasado a través del
estrecho superior, ha tenido lugar al encgjamiento y la cabeza esta encajada.
Aungue el encajamiento suele considerarse un fenémeno del parto, en las
nuliparas ocurre normalmente en las Uitimas semanas de embarazo. Cuando
sucede asi, se confirma que el estrecho superior es adecuado para esa cabeza
en particular. Con el encajamiento, la cabeza fetal sirve a modo de pelvimetro
interno para demostrar que el estrecho superior es amplio para ese feto.



Es posible establecer si la cabeza estd encajada por exploracion rectal o
vaginal, o por palpacién abdominal.

Cuéndo se posee cierta experiencia con el tacto vaginal, es bastante facil
localizar la situacion de la parte mas baja de la cabeza con relacién con el nivel
de las espinas isquidticas. Si la parte mas baja del occipucio se encuentra a
nivel de las espinas o por debajo de ellas, la cabeza estd generalmente
encajada, aunque no siempre, puesto que la distancia desde el plano bipanetal
del estrecho supernior al nivel de las espinas isquiaticas se aproxima a los 5 cm
la mayoria de las pelvis, mientras que |a distancia desde el plano biparietal de la
cabeza fetal no moldeada hasta el vérlice (vertex) es solo de 3-4 cm. En estas
circunstancias el vériice quizd no puede alcanzar el nivel de las espinas, a
menos que el didmetro biparietal haya superado la entrada o haya tenido lugar
a una elongacion considerable de la cabeza a causa del amoldamisnto vy la
formacién de caput succedaneurm.

El encajamiento puede determinar de manera algo menos satlisfactorio por
exploracidn abdominal. Si es un feto maduro el plano biparistal ha descendido a
través del estrecho superior, los dedos del explorador no pueden alcanzar la
parte mas baja de la cabeza.

Asl pues, cuando los dedos del explorador son desplazados hacia abajo scbre
el hipogastrio, se deslizaran sobre la porcidn de la cabeza proximal al plano
biparietal y divergiran. Por el contrario, si la cabeza no esta encajada, los dedos
del explorador pueden palpar faciimente la parte inferior de la cabeza y por lo
tanto, convergeran.

4.3.4.2 Mediciones del estrecho inferior:

La otra dimension importante de la pelvis accesible a la medicion clinica es &l
diametro biisquidtico mencionado antenormente. Esté didmetro puede
calcularse apoyando el pufio cerrado contra el perine entra las tubercsidades
isquidticas, habiendo medido previamente la anchura del pufic cerrado.
Generalmente estd anchura es mayor de 8cm. La forma del arco subpubico
también puede valorarse al mismo tiempo al palpar las ramas del pubis desde la
region subpudbica hasta las tuberosidades isquiaticas.

4.3.4.3 Valoracidn clinica del tamafio de la pelvis media:

No es posible realizar la valoracidn clinica de la capacidad de la pelvis media
por ninguna forma directa de medicion. Si las espinas isquidticas son bastante
prominentes, se nota que convergen las paredes laterales de la pelvis v la
concavidad del sacro es poco acentuada; si el didmetro biisquiatico del estrecho
inferior es menor a 8 cm, hay motivo para sospechar que esia regidn es
reducida.

4.3.5 Tejidos pélvicos blandos.

Los musculos que forman el piso de la pelvis constituyen la estructura de sostén
en que se apoyan los érganos pelvicos, especialmente en el aparato genital;
estéd formado por dos elementos: el llamado diafragma pélvico principal,
compuesto por el misculo elevador del ano y el llamado diafragma urogenital,



constituido por distintos musculos que se disponen en forno a la
desembocadura de la vagina y la uretra.

Anatomotopograficamente se encuentran tres planos, descritos de la vulva
hacia arriba como superficial, medio y profundo. El superficial esta constituido
por los misculos isquiccavernosos, bulbocavermosos, transverso superficial del
periné y el esfinter estriado del ano. El isquiccavernoso constituye la unién
entre las tuberosidades del isquion y el cuerpo cavernoso del clitoris, es un
misculo par y simétrico; por dentro del angulo formado por los anteriores se
encuentra el bulbo cavermnoso, musculo par, abarca ambos lados de la vulva,
recubre los cuerpos cavermnosos y se inserta en la parte posternior en una
formacién tendinosa Hlamado néduio o rafe tendinoso del penné. Desde esté
rafe, a cada lado y direccién a las tuberosidades del isquion se encuentra el
musculo transverso superficial del penné, y hacia atras el esfinter extemo o
estriado del ano.

El plano medio esta formado hacia atras por el transverso profundo del periné,
del trayecto semejante al del superficial; las fibras se extienden hacia delante
formando un diafragma fibroso, que se inseria en las ramas isquiopubianas, un
poco por dentro y ammiba de los isquiocavemnosos. Es la fascia urogenital, que en
su porcién mas intema forma una envoltura en la uretra, constituyendo el
esfinter estriado de la misma.

El plano profundo estd formado por el elevador del ano, que constifuye el
llamado diafragma pélvico principal; por atras se inserta en el ano, en el rafe
anococcigeo y en la punta del céecix. De ahi, sus fibras abren en abanico, y se
insertan a todo el largo de la circunferencia pélvica, de tal manera que se
identifican diferentes fasciculos de esté misculo, denominados isquiococcigeo,
ileococcigeo y pubococcigeo. El elevador del ano constituye el cierre inferior det
aparato colusor de la pelvis mencr.

Cada uno de los planos musculares del periné esta separado del precedente
por una aponeurosis, de tal manera que de la superficie a la profundidad y
estando la mujer en posicién ginecologia, se encuentra piel, tejido subcutaneo,
aponeurosis superficial, aponeurosis media, plano muscular medio, aponeurosis
profunda y plano muscular profundo (WILLIAMS, 2003)

4.3.8 Fuerzas de contraccién uterina

Cuando se habla de la contractilidad uterina tenemos que observar a la
miofibrilla desde su estado de reposo, lo cual nos esta hablando del tono basal
uterino, hasta cuando estas fibras musculares se encuentran excitadas, lo cual
onginarfa la contraccion utenna; por lo tanto, los componentes de la contraccion
- uterina serfan: tono basal, intensidad, frecuencia, duracion y forma de onda.
Asi pues cuando se habla de tono basal uterino, se entiende como la presidn
mas baja que existe entre dos contracciones; se acepta que oscila entre 6 y 16
mm de mercurio, reportdndose como normal de 8 a 12 mm de mercurio y por lo
tanto abajo de esta cifra se hablaria de hipotonia, que durante el embarazo
carece de significado; si esta presién estd por arriba del limite superior,
estariamos hablando de hipertonia uterina la cual puede ser leve, moderada o
severa, dependiendo si esta presién basal se encuentra hasta 20 mm de
mercurio, de 20 a 30 6 mayor de 30 respectivamente.
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La intensidad de la contraccién uterina, estd dada por la capacidad del Gtero de
aumentar la fuerza de contraccién de cada una de las miofibrillas que
componen el muisculo uterino y por lo tanto ésta dependeria de la masa
miometrial total, asi como del ndmero de células excitadas, esta intensidad
durante la contraccion varfa a lo largo del embarazo hasta el pariodo expulsivo,
durante &l cual es alrededor de 50 mm de mercurio.

Por su parte la frecuencia de las contracciones uterinas, es aquel intervalo
existente entre dos contracciones consecutivas; para uniformar criterios este
intervalo se debe medir tomando en cuenta el tiempo transcumrido entre dos
puntos méximos de presidn contractl en un lapso de 10 minutos.
La duracién de la contraccién uterina, se mide desde el inicio hasta el término
de la elevacion de la onda contractil por arriba de la linea basal; en ocasiones el
poder medir adecuadamente ssto resulta muy dificil y mas si dicha medicién se
realiza clinicamente ya que el inicio y el final de la contraccién generaimente no
se pueden percibir adecuadamente; por lo anteriormente citado la duracién de
la contraccidn asl registrada es menor que el tiempo real de duracién de la
misma; asi se acepta que la duracién de la contraccion durante el trabajo de
parto en su fase activa es alrededor de un minuto, cuya variacidn se encuentra
entra 30 a 80 segundos siendo indspendiente de la amplitud de {a onda
contréctil,

La forma de la onda contractil esta dada por la linea originada por la intensidad
de la contraceidn durante un lapso de tiempo, y la pendiente observada tanto de
ascenso como de descenso nos hablaré de la latencia real de cada contraccién;
asimismo una distorsién de esta forma de onda nos podria hablar de la
presencia de un foco ectdpico da excitacion uterina.
Cuando se habla de trabajo de parto, el (tero no funciona como una unidad,
sirno mas bien debe de ser considerado como dos entidades aparte; ya que el
segmento y el cérvix utering son relativamente pasivos en cuanto a contraccion
so refiere, comparado con el cuerpo el cual es la porcidn activa del Utero
durante el trabajo de parto; estas dos porciones son diferentes fanto fisiolégica
como anatdmicamente y es precisamente esta diferencia lo que le provee la
caracteristica de poder expulsar al feto y sus anexos sin problemas, ya gue la
parte activa se contrae y en respuesta a esto, la parie infericr del Gtero y el
cérvix se van dilatando gradualmente vy permiten el paso fetal
Todas estas diferencias a nivel uterino, es 10 que nos lleva a la existencia del
denominado “triple gradiente descendente’ como caracteristica propia de la
contraccion, el cual consta de:

1. La contraccion es de mayor infensidad en el fondo uterino y va
descendiendo en fuerza conforms se aleja de éste.

2. Laduracién de la contraceidn es mayor en la parte superior del (tsro que
en la inferior.

3. Lacontraccidn se inicia en el fondo (cuerno uterino) y se propaga desde

alli hacia el sagmento (www.ginecobstetricia.embarazo)
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4.3.7 FETO:

En el inicio del trabajo de parto la posicién del feto con respecto al canal del
parto es de vital importancia para 18 expulsion fetal, para esto se debe conocer
la posicion del feto dentro de la cavidad uterina al inicio del partc, se ha descrito
la posicidn del feto dentro de la cavidad uterina con respecto a Ia situacién,
presentacidn vy aclitud de esté. Esto puede establecerse clinicamente por la
palpacion abdominal, exploracién vaginal y auscultacion, o por medios técnicos
como la ecografia.

4.3.7.1 Situacidn del feto: Es la relacion del eje longitud del fete con el de la
madre y puede ser longitudinal o transversa. En ocasiones los ejes fetales y
maternos puede divergir describiendo un angulo de 45°, lo que determina la
situacion oblicua.

4.2.7.2 Presentacién v parte presentada:

Es la porcion del cuerpo del feto més avanzada dentro del canal de parto o que
se halla mas proximal a esté y se palpa a través del cuello utenno duranie el
tacte vaginal, en consecuencia las situaciones longitudinales la parie
presentada es la cabeza o las nalgas, lo cual constituye las presentaciones
cefilicas y podélicas, respectivamente. Cuando el eje mayor del feto esta en
situacién transversa, el hombro es la parte presentada.

Presentacion cefalica: Las presentaciones cefdlicas se clasifican segin la
relacion de la cabeza con el cuerpe del feto. Por lo general, 1a cabeza esta muy
flexionada, de manera que &l mentén permanece en contacto con el pecho. En
estas circunstancias la fontanela occipital es la presentada, y tal presentacién
se denomina generalmente presentacidn de vériice o de occipucio. Es mucho
menos frecuente que la cabeza esté en hiperextension (deflexidn), de forma
que el occipucio y el dorso entren en contacto y la cara sea la parte mas
anterior en el canal de parto (presentacién de cara). La cabeza puede adoptar
una posicién comprendida entre estos dos extremos, parcialmente deflexionada
en algunos casos, con presentacion de la fontanela anterior 0 bregma
{presentacién sincipucio) o parcialmente exterdida en otros, con la presentacion
de la frente {presentacion de frente). Las ultimas dos presentaciones son casi
siempre transitonas; al progresar el parto se convierten en presentaciones de
vérlice o cara por flexién o extension respectivamente.

~Presentacion podalica: Cuando el feto se presenta pélvico (presentacién
podélica) los muslos a veces flexionados v las piernas extendidas sobre la cara
anterior del cuerpo (presentacion franca pélvica); o bien los musios permanecen
flexionados sobre el abdomen y las piernas sobre los muslos (presentacion
completa pélvica); o uno 0 ambos pies, o una o ambas rodillas son las parles
mas bajas (presentacion incompleta o pélvica y pies)

4.3.7.3 Posiclén. La posicion hace referencia a in relacién de una porcidn
arbitrariamente escogida def felo con respecto del lado derecho o izquierdo del
canal del parlo materno. En consecusncia, con cada presentacién pueden
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existir dos posiciones, derecha e izquierda. El occipucio, el mentén y el sacro
son los puntos determinantes en las presentaciones de vértice, cara (mentén) y
pelvica, respectivamente.

4.3.7.3.1 Variedad: Para una orientacién aln mas precisa, se considera las
relacién de una posicién dada que la presentacién fetal con la porcién anterior,
transversa o posterior de la pelvis materna. Como existen dos posiciones, tiene
que haber seis variedades para cada presentacion.

4.3.7.3.2 Nomenclatura. Puesto que cada parte presentada en cualquier
presentacion puede estar en posicion izquierda o derecha, existen
presentaciones occipital izquierda y derecha, mentoniana izquierda y derecha y
sacra izquierda y derecha, las cuales se escriben en forma abreviada Ol y OD,
Miy MD, Sl y SD, respectivamente. La presentacion en cada una de estas dos
posiciones puede tener una direccion anterior (A), transversa (T) o posterior (P),
por lo que existen seis variedades de cada una de ellas.

De ese modo, en la presentacion de occipucio la presentacion, la posicién y la
variedad de posicion puede determinar el sentido de las manecilias del reloj
COMO:

OA

ODA OlA
OoDT OoiT
oDP OlP

oP
(WILLIAMS, 2003)

En las presentaciones de hombro, el acromion (escapula) es la escritura fetal
escogida arbitrariamente para onientarla respecto a la pelvis matema; el
acromion o dorso del feto puede estar dirigido hacia atras, delante, arriba o
abajo. Sin embargo, puesto que es imposible por la exploraciéon clinica
diferenciar con exactitud las diversas vanedades de la presentaciéon de hombro,
y puesto que semejante diferenciacién carece de utilidad practica, se
acostumbra a hacer referencia a todas las situaciones transversas del feto.

4.3.7.4 Diagnostico de la presentacién y Ia posicién del feto:

Existen varios métodos diagnésticos a nuestra disposicion: palpacién
abdominal, tacto vaginal y rectal, exploracion combinada y auscultacion, y en
algunos casos donde la duda persista, la radiografia o ecografia.
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4.3.7.4.1 MANIOBRAS DE LEOPOLD.

Para obtener resultados satisfactorios, la exploracién debe practicarse
sistematicamente, siguiendo las cuatro maniobras de Leopold. Conviene que la
madre permanezca acostada scbre un lecho firme con el abdomen desnudo.
Durante las tres primeras maniobras el tocologo se coloca al lado de |a cama de
modo mas conveniente, orientado hacia la cabeza de la paciente, pero en la
ultima maniobra invierte su posicion de |a paciente y se orienta hacia los pies de
{a embarazada. Estas maniobras pueden ser dificiles, o incluso imposibles de
realizar o interpretar en pacientes obesas o en casos de implantacién anterior
de la placenta.

Primera maniobra:

Después de perfilar el contorno uterino y de establecer la proximidad del
carlilago xifoides en relacién con ef fondo uterino, el explorador palpa
suavemente dicho fondo con la superficie palmar de ambas manos para
descubrir que polo fetal se encuentra él. Las nalgas dan sensacién de un gran
cuerpo nodular, mientras que la cabeza se percibe dura o redonda, se mueve
libremente y pelotea.

Segunda maniobra:

Una vez establecido el poio del feto que se halla en el fondo, el tocdlogo coloca
las palmas de las manos suaves a cada lado del abdomen y ejerce una presién
suave, pero profunda. En un lado percibe una estructura resistente y dura, el
dorso, y en el otro numerpsas nodulaciones que son las pequefas partes. En
mujeres con paredes abdominales delgadas las extremidades fetales suelen
diferenciarse facilmente, pero en las obesas solo se perciben nodulaciones
irregulares.

Tercera maniobra:

El tocdlogo intenta abarcar la porcion inferior del abdomen por lo cual se utiliza
el pulgar y los demas dedos de la mano. Si la presentacion no esta encajada,
se percibe un cuerpo desplazable, se diferencia entre nalgas y polo cefalico.

Cuarta maniobra:

El tocdlogo, de cara a los pies de la paciente ejerce con las yemas de los

_primeros dedos de cada mano una presién profunda en la direccién de eje del
estrecho superior de la pelvis. Si se presenta la cabeza, una mano es detenida
mas pronto que la ofra al topar con un cuerpo redondeado, la prominencia
cefdlica, en tanto que la ofra mano desciende mas profundamente en la pelvis.
En la presentacion de vértice la prominencia se halla en el mismo lado que las
pequefias partes, mientras que en las presentaciones de cara se encuentran en
el mismo lado que el dorso. La facilidad con la que se percibe la prominencia
indica el grado de descenso en la pelvis.
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inferior del parietal y el borde superior del temporal, y se encuentran cubiertas
por partes blandas que no se pueden distinguir en el feto vivo.

Al final del embarazo existen espacios recubiertos por membranas entre los
huesos craneales: las fontanelas. Son areas de membrana de tejido conectivo
fibroso, permiten que la cabeza fetal modifique su tamafo y su forma a su paso
por el conducto uterino (TORTORA, 2002); se distinguen tres de estas
estructuras: la fontanela mayor o anterior, es un espacio en forma de rombo
situado en la unién de las suturas sagital y coronaria.

‘La fontanela menor o posterior estd representada por una pequefia zona
tnangular en la interseccion de la sutura sagital y lamboidea. Ambas se palpan
facil durante el parto y su identificacién brinda informacién importante
- concemiente a la presentacion y posicién del feto. La fontanela temporal o
casseriana, que se sitGa en la unién de las suturas lamboidea y temporal,
carece de importancia diagnostica. Es costumbre medir ciertos diametros y
perimetros fundamentales de la cabeza fetal. Los diametros que se utilizan con
mayor frecuencia y sus longitudes medias son:

1. Occipitofrontal (11.5 cm), que sigue una linea que se extiende
desde el punto situado inmediatamente por encima de la raiz de la
nariz hasta la porcién mas prominente de la cabeza fetal,

2. Biparietal (9.5 ¢m), el diametro transverso maximo de la cabeza,
que se extiende desde la eminencia parietal a la otra.

3. Bitemporal {8 c¢m), la distancia maxima entre las dos suturas
temporales.

4. Qccipitomentoniano {12.5), desde el mentdn hasta la parte mas
prominente del occipucio.

5. Suboccipitobregmatico (5.5 c¢m), que tiene una linea trazada
desde el centro de la fontanela mayor hasta la cara inferior del
hueso occipital en el punto donde se une el cuelio (WILLIAMS,
2003)

4.3.7.6 Exploracién vaginal;

Antes del parto, el diagndstico de la presentacion y posicion del feto por tacto
~ vaginal puede no ser concluyente, puesto que la presentacion fetal tiene que
ser palpada a través de un cuello cerrado y el segmento inferior uterino. Pero es
durante el parto con cierto grado de dilatacidén cervical se puede tener
informacién importante. En las presentaciones de vértice la posicién y variedad
se reconocen por la diferenciacion de las diversas suturas y fontanelas; en las
presentaciones de cara, por identificacion de las estructuras de la cara, y en la
presentacién de pélvica, por palpacién del sacro y de las tuberosidades
isquiaticas.
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En los intentos por establecer la presentacién la posicién por tacto es
aconsejable seguir un método definitivo que comprendia las cuatro maniobras
descritas:

a. Una vez preparada la mujer de manera adecuada, y calzados
unos guantes estériles, se introducen en la vagina dos dedos de la
mano derecha y se acercan a la presentacion. Asi, la
diferenciacion entre vértice, cara y nalgas se realiza sin dificuitad.

b. Si se presenta el vértice, los dedos se dirigen hacia arriba, por
detrés de la sinfisis del pubis, y después se desplazan hacia atras
sobre la cabeza sobre direccion del sacro. Durante este
movimiento, cruzan necesariamente la sutura sagital. Cuando se
percibe esta, se perfila su curso, y se encuentran en los extremos
opuestos la fontanela mayor y menor.

c. Las posiciones de las dos fontanelas se estabiecen a
continuacién. Laos dedos pasan a la extremidad anterior de la
sutura sagital y se identifica y se examina cuidadosaments la
fontanela ahi encontrada; después, con un movimiento circular,
los dedos se dirigen al extremo opuesto de la cabeza hasta que se
percibe y se identifica la otra fontanela.

4.3.7.7 PLANOS DE HODGE:

De acuerdo con la obstetricia clinica, en la pelvis se delimitan cuatro planos,
denominados de Hodge; en la practica son de utilidad para valorar la progresion
de uno de los elementos del curso del trabajo de parto, el de ia penetracion de
la presentacién en la excavacién pélvica (LLACA, 2000); son paralelos entre si;
se considera que son la penetracién de la presentacién fetal, relacionada a la
circunferencia mayor de la cabeza fetal, se trata de las siguientes:

1. PRIMER PLANO: Va desde el promontorio al borde
superior de la sinfisis del pubis.

2. SEGUNDO PLANO: Va desde la cara anterior de la
segunda vértebra sacra al borde inferior de la sinfisis del
pubis.

3. TERCER PLANO: Va del plano imaginario a la altura de las
espinas ciaticas.

4, CUARTO PLANO: Al nivel del vértice del céceix.
(DE CHERNE, 1997, RALPH, 1998)

En algGn momento se consideré que al ser la circunferencia mayor el punto de
referencia para ubicar la presentacién en su grado de penetracion de la pelvis,
las posibilidades de error de apreciacién eran altas, por lo que Lee sefialo como
punto de referencia a la parte fetal de la cabeza de mayor descenso, y marcd
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como punto 0 (cero) a las espinas ciaticas, y al nimero en centimetros hacia
arriba como -1, -2, -3 y -4, y hacia abajo como: +1, +2, +3 y +4
(MONDRAGON, 2001).

Una consideracion de importancia en la obstetricia clinica es tener en cuenta los
ejes de la direccidn de la pelvis, de manera que el plano del estrecho superior,
si la mujer esta de pie forma con la horizontal un éngulo de 50 a 60° (4ngulo de
inclinacién pélvica; el del estrecho inferior forma con la horizontal un angulo de
10 a 15°.

La conjuncion de didmetros y planos de la pelvis determinan los ejes de esta,
mismos que analizados en sus estructuras Sseas y revestidos de sus partes
blandas, determinan los ejes del canal de parto, cuya importancia clinica es
trascendental. Los ejes de la excavacion estdn dados por la interseccion de
todos los planos pélvicos (eje obstétrico, linea de conduccion o Curva de
Carus), el cual es recto en su porcion superior, y luego céncavo hacia adelante
{apuntando hacia arriba de la sinfisis del pubis). Esté hecho hace del canal de
parto un cilindro, de dos direcciones con una acodadura en su parte media.

4.3.7.8 Auscultacion:

En s{ misma la auscuitacién no proporciona una informacién muy segura
acerca de la presentacion y la posicion del feto, pero a veces complementa los
resultados obtenidos por la palpacién. Los ruidos cardiacos fetales se
transmiten generalmente a través de la porcién convexa del feto que se halla en
intimo contacto con la pared uterina. Por tanto se oyen mejor a través del dorso
en la presentacion del vértice y pélvico y a través del térax en la presentacion
de cara. La regidén del abdomen en la que se perciben claramente los tonos
cardiacos fetales varia segun la presentacién y el grado de descenso que ha
alcanzado la parte presentada.

En las presentaciones cefilicas el punto de maxima intensidad suele estar a
media distancia entre el ombligo y la espina iliaca anterosuperior, en tanto que
en la presentacion péivica se encuentra por lo general a nivel del ombligo. En
las posiciones occipitoanteriores los ruidos cardiacos se oyen generaimente
menor a escasa distancia de la linea media; en las variedades transversas se
oyen mas lateralmente, y en las posteriores se perciben muy posteriores en el
flanco de la madre.

- 4.3.8 PSIQUE:

En la literatura, hay una amplia evidencia para asumir la influencia de los
factores psicolégicos, en el curso del trabajo de parto en si mismo, se ha
relacionado un alto nivel de ansiedad durante la gestacién con una menor
actividad uterina y con un trabajo de parto méas largo y disfuncional. Por
consiguiente es importante que la madre primenza en ciernes asista a clases de
educacion prenatal que alivien sus temores, que haga mas comprensible el
trabajo de parto y el parto, y para que sepa que sera apoyada desde el punto de
vista psicolégico tanto como psiquico. También es necesario alentarla a
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participar en clases de ejercicios prenatales y aprender diversas técnicas
psicoprofilacticas que alivien el dolor durante el parto.

Hay quienes piensan que si la mujer estd tensa y angustiada impide la
evolucion del trabajo de parto, y si esta relajada ei trabajo de parto sera méas
rapido y menos doloroso. Aunque hay consenso que un piso pélvico tenso
podria retardar el parto, esto no demuestra que el estado mental de la paciente
afecte la dilatacién cervical; no obstante, es probable que si ella se relaja por
completo y descansa entre las contracciones conserve su energia, y pueda
hacer esfuerzos voluntarios mas fuertes en la segunda etapa. Ademas, el
trabajo de parto sera una experiencia desagradable (LEWIS, 1996).

Casi todas las mujeres experimentan dolor durante el parto, pero la respuesta
de cada mujer a este dolor se manifiesta de forma diferente. De acuerdo con
expenencias clinicas, un parto anormal, prolongado o complicado por una
distocia, inducido o acelerado por oxitécicos, o resuelto mediante un parto
instrumental, parece ser mas doloroso que un parto natural. De todas formas
incluso un parto completamente normal también resulta doloroso.

Una tarea muy importante del profesional de Enfermeria es la de ayudar a la
gestante a hacer frente al dolor. Esto puede lograrse con analgésicos, pero aun
mas fundamental e importante es el método no farmacolégico, iniciado durante
e! pericdo antenatal ofreciendo repetida informacién a la gestante y a su
compaiiero, y si es necesario a su familia. Un buen apoyo durante el trabajo de
parto, por parte del profesional de Enfermeria, puede reducir la necesidad de
usar analgésicos y asi mejorar la experiencia del nacimiento (JIMENEZ, 1998)

4.4. TRABAJO DE PARTO

4.4.1 Definicién: Parto normal o eutocia es aquel en gque los cuatro factores del
trabajo de parto; canal (tejidos 6seos y blandos de la pelvis materna), fuerzas
{contracciones uterinas), feto y placenta, interactGan en proporcién y
correspondencia y determinan la expulsion del producto de la concepcidn y sus
anexos sin interferencia, accidente o complicacién (INPER, 2002).

Puesto que el parto normal constituye solo una nomenclatura de un evento
obstétrico ya terminado, no es posible diagnosticar si un parto es o no eutécico
durante su evolucion. Sin embargo, al terminar éste los elementcs que permiten
clasificarlo como normal son los siguientes:

En términos generales podemos decir que el trabajo de parto tiene tres fases: la
fase 1 o latente, la fase 2 o activa con tres periodos el primero de dilatacién, el
segundo de expulsién y el tercero de alumbramiento; la fase 3 es el periodo en
que la mujer regresa a su estado previo al embarazo.

La fase 1 o latente se inicia desde que la mujer percibe las contracciones
uterinas episddicas hasta que la dilatacién del cervix uterinoes de 2 a3 cm. y
tiene una duracién en la primigesta de Hasta 20 horas y en la muitigesta de
hasta 14 horas.

La fase 2 o activa de dilatacién comienza cuando hay dilatacién cervical de 3
cm. en presencia de actividad uterina regular, con intensidad de 180 unidades
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Montevideo, esta puede tener una duracién promedio en la primigesta de 10
horas y de 8 hrs. en la multigesta, con un avance de dilatacién promedia de 1
oem. /hr. {Curva de Friedman, Fig. 1y 2)

El segundo periodo de la fase 2 del trabajo de parto (periodo expulsive)
comienza con la dilatacién cervical completa y termina con la expulsién fetal, Su
duracién media es de 50 min. , en la primigesta v de 20 minutos en las
multiparas.

El tercer periodo de trabajo de parto de la fase 2 del trabajo de paris
{alumbramiento) consiste en la expulsion de la placenta y sus anexos, y tiens
una duracién promedio de 10 minutos.

La fase 3 del periodo del trabajo de parto representa el regreso de la mujer a
su estado previo al embarazo, y se caraciteriza por la involucidén utering, la
eyeccion lactea y por ultimo la restauracién de la fertilidad (AHUED, 2003),

4.4.2 Curva de Friedman

Como ya se citd, la curva de Friedman es la grafica del trabajo de parto en
cuanto a dilatacién cervical y descenso de la presentacion fetal; ésta fue
reportada por primera vez en 1954 y continla siendo de apreciable valoren la
actualidad (Fig. 1y 2).

Figura 1
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{(www.ginecobstetricia.embarazo)
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44.3 INDUCCION Y CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO
La induccién consiste en estimular las contracciones uterinas antes que se
inicie un trabajo de parto esponténeo, la conduccién es cuando ya ha iniciado
contractilidad uterina, esta se maneja, regulando su intensidad y frecuencia, con
el propésito de provocar sl nacimiento del feto.

Las indicaciones para realizar una induccién incluyen las siguientes ¢condiciones
materno-fetales (pero no estan limitadas Unicamente a éstas):

a. Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.
b. Ruptura prematura de membranas.
¢. Coriamnioitis.

d. Sospecha de dafio fetal (iscinmunizacidn, retardo en el crecimiento
intrauterino, etc.)

e. Alteraciones médicas (diabetes, enfermedades renales, eic.)
f. Embarazo prolongado.

g. Factores loglsticos (antecedente de parto precipitado, indicaciones
psicosociales, etc.)

h. Muerte fetal.

Las contraindicaciones para inducir un trabajo de parto no son diferentes a las
de un trabajo de parto espontaneo con un nacimiento vaginal, y éstas se dividen
en absolutas y relativas.

Contraindicaciones absolutas
1. Placenta o vasa previa.

Situacién transversa fetal.
Prolapso de corddn.

Cesarea iterativa

Asma.

Infeccicn activa por herpes virus,
Cardiopatia materna.

Sufrimiento fetal agudo.

w ® N e o R e N

Desproporcién feto-pélvica (INPER, 2002).
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Requisitos para induccidbn y conduccidn de trabajo de parto.
El trabajo de parto s6lo puede iniciarse la induccién o conduccién de trabajo de
parto después de que se ha revisado en forma acuciosa a la madre vy el feto, v
que la paciente se encuenire informada y dé su congentimiento. Durante el
trabajo de parto es esencial que la aclividad uterina se esté monitorizando para
evitar hiperestimulacidn; asimismo la frecuencia cardiaca fetal se debe vigilar
como si se tratase de un embarazo de alto riesgo. El vigilar las caracteristicas
del cérvix y el descenso de la presentacién es bédsico para corroborar el
progreso del trabajo de parto.

En la actualidad se utiliza e indice de Bishop para tratar de determinar las
posibilidades de un parto vaginal al iniciar una induccién; y es asl que se habla
de un adecuado indice cuando éste excede de 6; y cuando es un inadecuado
indice se ha ascciado a falla de la induccion, a tiempos prolongados de trabajo
de parto y un alto indice de operacion cesarea.

indice de Bishop
g 1 2 3
DILATACION
Cesrado 1-2 4 54+
BORRAMIENTO (%)
0-20% 40-50% 60-70% 806 +
ALTURADELA
PRESENTACION Libre 1 2 3
{PLANO DE
HODGE=
CONSISTENCIA
CERVICAL Firme Intermedio Blando
POSICIGN
Posterior Medio Ceriral

(INPER, 2002)
Para indicar una induccidén es necesario contar con condiciones cervicales
adecuadas, o cual generalmente ocurre con un embarazo a término y que
precede a un trabajo de parto espontaneo
{(www encolombia.com/medicina/gineco).

4.4.4 ATENCION DE TRABAJO DE PARTO (PRESENTACION CEFALICA)
PRIMER PERIODO.

1. Ayuno total desde gue se identifica con seguridad el inicio del trabajo
de parto.

2. Toma de paraciinicos y canalizar sclucién parenteral iniciando con 2
mu de oxitocina X minuto y continuar a dosis respuesta.

3. Posicion semifowler y decibito lateral izguierdo
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Vigilancia estrecha de temperatura, FC, FR, T/A, miccion vy
hemorragia gsnital. Exploraciéon de l|a contractilidad uterina vy
frecuencia cardiaca fetal por lo menos de la manera siguiente:

ALTO RIESQO BAJO

RIESRO

FASE Cada % hora Cada hora

LATENTE

PRIMER Cada 15 minutos Ceda 30

PERIMIDOC minutos

SEGUNDO Cada 5 minutos Cada 15

PERIODO minutos

(INPER, 2002)

5.

Estimacién del progreso del parto mediante tactos vaginales cada
hora, en condiciones estrictas de asepsia (de acuerdo a la curva de
Friedman).

Ruptura artificial de membranas cuando el cervix tenga una dilatacién
de 4cm o més.

Traslado a la sala de expulsién: las pacientes nuliparas con
presentacion en il plano de Hodge y las multiparas en | y |l plano,
segun criterio.

SEGUNDO PERIODO (Sala de expulsion)

1.
2.
3

Vigilar FCF después de cada contraccién.
Posicion de litotomia.

Aseo con agua jabonosa de las regiones abdominopubovulvoperineal,
posteriormente realizar antisepsia.

Cateterismo vesical, fa sonda debe introducirse con manicbras
delicadas y en condiciones estrictas de asepsia.

Colocar campos estériles.

En la nulipara reslizar siempre episictomia y en las multiparas
cuando se considere necesario, infiltracion local de lidocaina simple.

Es indispensable tomar el polo cefalico con maniobra de Riigen
modificado y controlar el desprendimiento para permitir su deflexién
en forma progresiva y paulatina.

Aspiracion de cavidades oral y faringea del feto al salir la cabeza.
Faciltar o efectuar la restitucion y rotacion externa. El
desprendimiento del hombro anterior hacerlo con movimiento
delicados de descenso de la cabeza y el desprendimiento del hombro
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y miembros. En caso circular de corddn procurar el deslizamiento
suave sobre el hombro de la cabeza y si el corddn tenso, pinzario y
seccionarlo de inmediato. Terminada la expulsién, se coloca el recién
nacido en posicidn horizontal o levemente inclinada, con el polo
cefalico hacia abajo y en un plano inferior al del abdomen materno.
Se espera que deje de latir el cordén, después de lo cual se pinza y
secciona, siempre y cuéndo el recién nacido muestre respiracién
espontanea.

Entrega del recién nacido al personal de Pediatria.

TERCER PERIOCDO

1.

v o N2

Al iniciarse el despegamiento placentario se sostiene el cordon y se
desplaza suavemente el cuerpo uterino hacia la mitad superior del
abdomen (Maniobra de Crede).

Se conduce la expulsidn de la placenta con sus membranas con
ayuda de maniobra de Brand Andrews y Dublin.

Revision de placenta, membrana y corddn (Maniobra de Marvan)
Revision de cavidad uterina, cervix, vagina y periné.

Si existe hemorragia (analizar etiologia de sangrado), mayor a la
esperada puede aplicarse solucién glucosada 5%, mas 20 Ul de
oxitocing, a 20 gotas por minuto.

Taponamiento con gasa del orificio externo del cuello.
Sutura de la episiotomia.
Revisién vaginal intencionada para retirar taponamiento de gasa.

En posicidn de declbito dorsal tomar pulso, tensién arterial y vigilar
contraccion uterina y hemorragia genital.

10.Envigr a la paciente a sala de recuperacién cuando se esté

totaimente seguro de gue no existe hemorragia genital anormal y los
signos vitales se encuentren normales y estables.

 4.4.5 ATENCION DE TRABAJO DE PARTO (PRESENTACION PELVICA)

Se resumiercn varios pasos clave que deben lievarse a cabo antes de realizar
el parto de un feto en presentacion péivica.

E S

'

E S

Estimar la edad gestacional.

Determinar el tipo de presentacién pélvica.

Realizar pelvimetria.
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Estimar el peso fetal (MORE, 1998).

Un problema potencial importante con el parto vaginal pélvico es la posibilidad
de que los pies y el cuerpo, mas pequeios salgan a través del cuello uterino
parcialmente dilatado, dejando la cabeza fetal atrapada en la pelvis por el

cervix.

La regla cardinal de esto es evitar tocar al feto antes de que el parto se haya
producido hasta el nivel del ombligo, a menos que exista alteraciones de la FCF
indiguen una asistencia mas temprana del parto, 0 que exista tiempo para darle
resolucién por medio de una cesérea, seglin las normas de cada hospital
(GILSTRAP, 2004).

Cuéndo la ditatacion sea completa:

1.

Seguir pasos del 1 al 6, determinados en el segundo periodo de atencién
de trabajo de parto.

Valorar FCF después de cada contraccién.

Se coloca un dedo en cada ingle y se ejerce traccidn suave hacia abajo,
entonces se& lleva a cabo una presentacion pélvica, hasta una de pie. Se
conduce un pie dentro de |a vagina. Los dedos del obstetra se mantienen
paralelos al fémur. La presion en el hueco popitleo provoca flexion de la
rodilia del feto (maniobra de Pinard). Con la flexién, el pie en general,
puede ser llevado hacia abajo y afuera de la vagina y a través de la
vulva. Si ambos pies no pueden asirse en forma simultanea, deben
llevarse de uno por vez.

Después del desprendimiento de las piernas, éstas pueden ser envueltas
en una toalla himeda para poder asirlas mejor.

Se continGa con la traccidén suave hasta que emergen las nalgas.

Con dedo indice tomar asa de cordén (permitir libre movimiento y evitar
desprendimiento de cordén)

Posteriormente para liberar la cintura escapular se rota el producto v
mediante la maniobra de Deventer-Muller se introduce un dedo entre el
brazo y axila liberando el hombro anterior, después se realiza el mismo
paso del lado opuesto.

La retencion de la cabeza y dorso en posicién anterior puede evitarse,
aplicando ios dedos indice y medio de una mano scbre el maxilar,
mientras que los dedos de la otra mano sujetan el cuello fetal y toman los
hombros del bebe {maniobra de Mauriceau). A medida que |la cabeza va
saliendo, su flexion es mantenida gracias a la presién suprapubica que
ejerce un ayudante y mediante la presién simuitanea sobre el maxilar,
que ejerce el obstetra, a medida que se aplica la traccién.
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9. La retencién de la cabeza con dorso en posicion pesterior se utilizan dos
dedos de una mano para tomar los hombros, mientras que la otra mano
levanta los pies por encima del abdomen de la madre (maniobra Prague
modificada), esta es necesana porque no $& ha producido la rotacién
anterior del trenco fetal.

10. Continuar con los pasos de los procedimientos del tercer pericdo de
trabajo de parto.

4.5 MECANISMO DE TRABAJO DE PARTO

4.5.1 Presentacidn vértice

El mecanismo del trabgjo de parto es la sere de movimientos que realiza la
presentacién durante su transito por el canal del pario. Las etapas de que
consta este mecanismo, en una presentacién cefdlica de vértice, son las
siguientes:

1. Encajamiento

Es el proceso dinamico mediante el cual el polo cefalico del producto, que se
encuentra por arriba del estrecho supenor de la pelvis, desciende y penetra en
la excavacion pélvica. Para que ocurra el encajamiento, se requiere flexién,
orientacidn y asinclitismo. Este fenémeno puede ocurrir durante las Gltimas
semanas de la gestacién o presentarse ya una vez esiablecido el trabajo de
parto; generalmente el encajamiento ocurre con la sutura sagital transversa con
relacién a la pelvis matemna.

Flexidn. Para que el feto descienda en la excavacién pélvica necesita flexionar
el polo cefdlico, para ofrecer sus diametros menores; esto ocurre cuando la
cabeza fetal encuentra una resistencia, que puede estar dada por las paredes
de la pelis, e suelo de Ila misma o por el Ccérvix
La presién de la contraccion uterina se transmile a través de la columna
vertebral, v hace que se flexione la cabeza a nivel de la articulacidn
occipitoatloidea, la cual actia como palanca de primer grado. Es por este
mecanismo gue ef mentdén del feto es comprimido contra su térax y el diametro
suboccipitobregmatico es sustituido por el didmetro occipitofrontal,

Orientacién. En el estrecho superior de la pelvis, la cabeza fetal tiende a
orientar su diametro mayor {occipitofrontal) con uno de los didmetros mayores
de la pelvis (oblicuos); este movimiento obedece a la Ley de Selheim, que
refiere que "dos dvalos desiguales Gnicamente pueden quedar orientados
conjugando sus ejes mayores”.

_Asinclitismo. La sutura sagital del feto frecuentemente se encuenira desviada
hacia el promontorio o hacia |a sinfisis pubica; esta desviacidon hacia la parte
posterior ¢ anterior de la pelvis recibe &l nombre de asinclitismo; si esta sutura
sagital sa encuentra mas cerca del promontorio, el parietal anterior se presenta
hacia los dedos del explorador y este proceso es conocido como asinclitismo
anterior; si por el contrario, la sutura sagital se aproxima hacia la sinfisis del
pubis, lo que se presenta a los dedos del explorador seria el parietal posterior,
por lo que estariamos hablando de un asinclitismo posterior; durante el trabajo
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de parto siempre debe existir un ligero asinclitismo para que de esta manera se
aproveche al méaximo la cavidad pelviana.

Para entender con claridad el mecanismo del asinclitismo observemos lo
siguiente: si queremos introducir un libro en una caja de tamafio justo, es mas
facii meterlo si se inclina, es decir introducido asincliticamente.
2.Descenso

Este movimiento se debe a diferentes fuerzas como son: la presién ejercida por
el liquido amniético, la presion ocasionada por la dinamica uterina sobre el feto,
la contraccién que ejercen los mUsculos abdominales maternos y por (ltimo la
extensién y alineamiento del cuerpo fetal. Cuando se produce el descenso del
feto hacia la pelvis, al llegar el vértice de la presentacion cefalica al piso
muscular del periné, tiende a orientar su diémetro mayor (occipitofrontal) en ese
angulo quedando conjugado con el diametro anteropostenor de la pelvis. Es ese
momento el didmetro bipanetal del producto coincide con el didmetro
biisquidtico.

Rotacion interna. Este evento ocurre al girar la cabeza fetal en el interior de la
pelvis, el occipucio se va moviendo hacia la sinfisis del pubis o hacia la cavidad
el sacro tratando de regresar a su posicién original. Este giro es de 45° en las
variedades anteriores, de 90° en las transversas y de 135° en las variedades
posteriores.

Expulsién o desprendimiento
Se trata de la salida del feto, para lo cual se necesitan los siguientes
movimientos:

Extension. Este movimiento ocurre cuando la presentacién fetal alcanza la
vulva y el oceipucio entra en contacto directo con el borde inferior de la sinfisis
del pubis; al ser empujada la cabeza hacia el suelo pelviano, la fuerza ejercida
por la contraccién uterina actia dirigiendo la presentaciéon hacia atras; pero la
resistencia del piso pélvico hace que ésta se vaya hacia adelante, la conjuncién
de estas fuerzas hace que se provoque la extension la cual sigue la curva de
Carus.

Restitucién. Es el movimiento que realiza la cabeza fetal una vez que se
encuentra en el exterior, y de esta manera puede guardar su relacion anatémica
con los hombros. Este movimiento es inverso al que realizé durante la rotacién
interna.

Rotacién externa. Este movimiento ccurre inmediatamente después de la
restitucidn, haciendo que la sutura sagital vaya a una posicion transversa; este
movimiento corresponde al movimiento del cuerpo fetal y ocasiona que el
diametro biacromial se relacione con el didmetro anteroposterior del orificio de
salida y asi facilitar la salida de los hombros.

Expulsion de los hombros. Al terminar la rotacién externa el hombro anterior
desciende y se apoya en el arco subpubico de la pelvis, lo cual permite que con
facilidad el hombro posterior se deslice por la concavidad sacra; esto
basicamente ocurmre por la traccion que ejerce el obstetra, ayudado por las
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contracciones uterinas y la fuerza de contraccién de los misculos abdominales.
El hombro posterior es el primero que sale, y a continuacién sale el anterior.

Expulsioén del resto del cuerpo fetal. Al salir los hombros practicamente cesa
el obstaculo para |la salida del producto, ya que, en condiciones normales, el
abdomen, la pelvis y los miembros inferiores, gracias al tamafo de sus
diametros ya que son susceptibles de reduccién, no ofrecen dificultad alguna
para su nacimiento (www.ginecobstetricia.embarazo)

MECANISMO DE TRABAJO DE PARTO
4.5.2 Variedad de cara:

En la presentacion de cara el mecanismo de parto difiere enfre las variedades
de posicién anteriores (MIA y MDA) y posteriores (MIP y MDP). En las primeras
se observan cuatro tiempos:

Primer tlempo: En la acomodacién al estrecho superior, se observa la cabeza
deflexionada completamente; ofrece al estrecho superior @l didmetro
submentobregmatico, que mide 9.5 cm; esté diametro se pone en relacion con
unc de los oblicuos del estrecho superior.

Segundo tiempo: En el encajamienic propiamente dicho, la cabeza en
orientacién oblicua desciende sin dificuliad hasta el piso péivico.

Tercer tiempo: La cabeza exagera su deflexion y efectiia el movimiento de
rotacion intema, que es de 45° y mediante el mentdn Se pons en relacién con la
sinfisis pabica.

Cuarto tiempo: Con el mentdn colocado debajo de la sinfisis del pubis, la
cabeza efectia un movimiento de flexidén; sale al exterior sucesivamente la
nanz, los ojos, la frente y por ultimo el occipucio (LLACA, 2000)

En variedades de posicion posteriores de la presentacion de cara (MIP y MDP),
que son las mas frecuenies, se cobserva que la acomodacidén al estrecho
superior se realiza el la misma forma que en las variedades de posicidn
anteriores, pero con el mentdn dirgido hacia atrés, la brevedad del cuelio no
permite a la cabeza encajarse, motivo por el cudl esta debe rotar hacia adelante
para poder descender después, agui, contrariamente en lo que sucede en otras

varigdades de presentacidn y posicion, ocurre una rotacidén previa al
encajamiento. El desprendimiento es en todo semejante al de las variedades de
posicién anteriares (LEON, 1997).

4.5.3 PRESENTACION PELVICA

De acuerdo con la actitud fetal, en la presentacion pélvica se reconocen dos
variedades, a saber completa e incompleta.
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Pélvica completa:

El polo pélvico se aboca al estrecho superior de la pelvis, con los musculos
flexionados sobre el abdomen vy las piernas flexionadas sobre los misculos y
casi siempre, entrecruzadas.

Pélvica incompleta:

La actitud antes mencionada no se conserva, 10 que determina diferentes
variables de prasentacién pélvica incompleta. La mas frecuente es flexidn de
musios sobre el abdomsn y extension de las piemas sobre el muslo, lo cual
hace que las piemas del producto queden en una situacion paralela a la pared
abdominal (férula).

El punto tocondmico de las dos variedades de presentacion pélvica es el sacro.
De acuerdo con esté, las variedades de posicién encontradas don: sacra pibica
(8P), sacra izquierda anterior (SIA), sacra izquierda transversa (SIT), sacra
izquierda posterior (SIP), sacra, sacra (S8), sacra derecha posterior (5DP),
sacra derecha transversa (SDT) y sacra derecha anterior (SDA).

Como en las variedades del mecanismo de parto en presentacion cefalica, en la
presentacion pélvica se efectOan por separado {con fines de estudio) tres
diferentes tiempos: presentacion, segmento de hombros vy polo cefdlico. Cada
uno consta a su vez de cuatro tiempos, lo que da un total de 12 tiempos o
movimientos.

En primer lugar seran mencionados los cuatro tiempos del mecanismo de
trabajo de parto de la presentacién propiamente dichas:

Primer tiempo: Acomodacion al estrecho superior de la pelvis: se realiza
mediante los siguientes movimientos: reduccién de los diametros, mediante
apelotonamiento de los miembros inferiores, siendo el diametro bitrocantéreo el
que rige el mecanismo del paro: orientacién, movimiento mediante el cual el
didmetro bitrocantéreo se pone en relacién con uno de los diametros oblicuos
del estrecho superior.

Segundo tiempo: Comresponde al encajamiento propiamente dicho y el
descenso del polo pélvico; consiste en el recomdo de la excavacion pélvica
hasta llegar al estrecho inferior.

Tercer tiempo: Corresponde a la rotacidn interna; en el se observa que al llegar
al polo pélvico al estrecho inferior ocurre un movimiento de rotacién intema,
mediante el cuél el diametro bitrocantéreo antes orienfado en oblicua, queda
ahora en relacién con el didmetro anteroposterior en el estrecho inferior. La
amplitud de esté movimiento dependera de la variedad de posicitn, que explica
la rotacion interna de la presentacion cefalica en el mecanismo respectivo.

Cuarto tiempo: Comresponde al desprendimiento del polo pélvico y se efectia
al aparecer una nalga anterior a nivel del orificio vulvar; gueda apoyada sobre &l
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pubis y es el punto fijo de un brazo de palanca, que permite gue la nalga
posterior abombe el periné y se extenorice. Posteriormente se desprende :a
nalga anterior. Como quedo dicho anteriormente, el mecanismo de parto del
segmento correspondiente a los hombros; efectiia también cuatro tiempos.

Primer tlempo: Acomodacion del estrecho superior, el cuél se realiza mediante:

Apelotonamiento, con el que se reduce el didmetro biacromial; orientacion,
mediante el cuél el didmetro biacromial se orienta en uno de los dos oblicucs
del estrecho superior; en las vanedades de posicién antencres (SIA y SDA) se
utiliza el mismo didmetro oblicuo en el que se oriento el bitrocantéreo, por
contrapunto, en las variedades posteriores (SDP y SIP) se utiliza el oblicuo
contralateral al que se oriento el biacromial.

Segundo tiempo: Encajamiento y descenso; los hombro recorren la excavacion
pélvica hasta llegar al estrecho inferior; simultdneamente ocurre el
desprendimiento de abdomen y la parte inferior del torax.

Tercer tiempo: Rotacién interna de los hombros 0 acomodacion del estrecho
inferior, mediante el cual uno de los dos hombros por el camino mas corto se
pone en contacto con el borde inferior del pubis, mientras el contra lateral se
pone en contraposicion en relacién con el coccix; en esta forma el diametro
biacromial coincide con el subcoxosubpubico.

Cuarto tiempo: Desprendimiento;, se observa en primer término el hombro
anterior se "calza” debajo de la sinfisis del pubis a la altura del acromion o de la
regidn deltoidea. A continuacion el hombro posterior progresa, retropuisando el
cdccix, y aparece la vulva, que luego se desprende. Para que se de o anterior
el feto ejecuta un movimiento de inflexién lateral en sentido anteroposterior,
tiempo seguido ocurre el desprendimiento del hombro anterior.

Al igual que los dos segmentos procedentes, el mecanismo de parto de la
cabeza Uitima en el parto pélvico tiene cuatro tiempos:

Primer tiempo; Acomodacion del estrecho superior, en el cual se observa la
flexion de la cabeza, que se onenta utilizando el didmetro oblicuo opuesto al
que se utilizé6 el biacromial; la flexion no es muy acentuada y el diametro
conductor es el suboccipitofrontal.

Segundo tiempo: La cabeza moderadamente flexionada y con la orientacion
- oblicua recorre la excavacion pélvica hasta llegar al estracho inferior.

Tercer tiempo: Rotacidn interna de la cabeza, mediante la cuél se obtiene su
acomodacidon al estrecho inferior. En este movimiento se observa la rotacion del
occipucio hacia delante de manera que el didmetro suboccipitofrontal se pone
en relacion con el subcoxosubpubico. Al mismo tiempo se observa la rotacion
externa de los hombros los cuales se onentan transversaimente; el dorso del
producto queda hacia delante.
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Cuarto tiempo: Desprendimiento de la cabeza fetal; el suboccipucio esta
debajo de la sinfisis del pubis, lo cual actia come punto fijo de un brazo de
palanca. Al servirse de el, la cabeza cumple un movimiento de flexién y
progresién. En esta forma, e mentén la boca, la nanz y después la frente,
aparecen progresivamente a nivel de la horquilla vulvar; en ultimo término se
expulsa el occipucio por detras de la sinfisis del pubis.

La primera diferencia enire las variedades de presentacién pélvica completa e
incompleta estd en el encajamiento y descenso de la presentacion que a
menudo se lleva a cabo durante el embarazo en la pélvica incompleta, y
durante el trabajo de pario en la completa.

En el desprendimiento de la presentacion también hay diferencias; en la pélvica
completa el tronco fetal sufre una inflexion lateral, describe una curva concava
hacia la sinfisis del pubis; en la incompleta la latero flexién del tronco se realiza
laboriosamente, ya que los miembros inferiores, al estar extendidos a lo largo
del fronco, interfieren con dicha inflexién, de tal forma que la expulsion de las
piernas y los pies se realiza conjuntamente con el abdomen y la parte inferior
del térax, El resto del mecanismo de parto es igual para las dos variedades de
presentacidn pélvica (LLACA, 2000).

4.6 COMPLICACIONES EN EL PRIMER Y SEGUNDQ PERIQDO DE
TRABAJO DE PARTO

4.6.1 PROLAPSO DE CORDON
Definicion:

Es un accidente del embarazo y el parto, el cual el corddn umbilical desciende
debajo de la presentacion.

Se considera:

LATEROCIDENCIA: el cordén umbilical, en su caida alcanza un lado de la
presentacién sin llegar a su punto declive.

PROCIDENCIA: ol corddn se encuentra por debajo de la presentacion, dentro
del Utero, con |a bolsa rota.

PROCUBITO: el mismo caso anterior pero con bolsa integra.

PROLAPSO: Cuando el corddn umbilical ha salido de la cavidad uterina y se
encuentra en vagina o fuera de ella.

Este accidente ocurre en el 0.7% de los partos y las causas que lo predisponen
se puede dividir en factores maternos, fetales, anexiales y iatrogénicos.

Factores maternos: Este problema se ve con mas frecuencia en pacientes
multiparas, en caso de desproporcion cefalopélvica, desviaciones uterinas y
tumores uterinps o parauterinos.
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Factores fetales: Es mas frecuente en fetos de tamafo pequefio (pretérmine o
embarazo mitiple) y en presentaciones anémalas.

Factores anexiales: Con placenta previa, longitud exagerada de corddn, nudos
o tumores del mismo, polihidramnios.

Factores iatrogénicos: Ruptura de membranas en caso de polihidramnios o
presaniacion no encajada, rechazo de la cabeza al aplicar férceps.

Diagnostico:

E! diagndstico es clinico y generalimente es un hallazgo de exploracién pero
debe sospecharse cudndo durante el trabajo de parto se escuchan vanaciones
importantes de la FCF sin causa explicable, sobre todo después de la
amniotomia; por o que se debe raalizar una exploracién vaginal.

En caso de membranas integras, se puede realizar un tacto con cuidado y entre
las contracciones. Se palpa a través de las membranas un cuerpo moévil que
huye de los dedos, v si se logra comprimir ya sea entre la cabeza fetal, la pelvis
o entre los dedos se le siente pulsar si el feto esta vivo,

§i las membranas estan rotas se toca con mayor facilidad el asa descendida,
redonda y lisa; en caso de que el cordén descienda hasta la vagina o fuera de
la vulva, es factible su observacién directa.

Hay que precisar el sitio por el cudl desciende y si tiene o no latidos, es
importante recordar que estos pueden desaparecer durante la contraccién y
reaparecer después de ella. Aln la ausencia de latidos a la palpacién no es
prueba cierta de muerte fetal, ya que la compresién puede disminuir el calibre
de log vasos. Se debe auscultar el corazén fetal.

La latercincidencia sélo puede diagnosticarse por exclusién o por medio del
tacto que explora el ecuador de la presentacion. El peligro es la muerte fetal
debida a la compresidén del corddn que dependera de la rapidez con que se
actie.

Conducta:

Se debe tomar una conducta inmediata dependiendc de los siguientes factores:
existencia o no de latidos fetales, presentacion y altura de la misma, integridad
0 node membranas, dilatacién cervical, caracteristicas de la pelvis y paridad.

+ En caso de feto muerto dejar evolucionar el parto.

+  Si el feto esta vivo, con un prolapso de cordén se intenta fa reduccion v si
¢ es factible, se debe interrumpir la gestacidn por via abdominal.
Mientras esto se llsva a cabo, se debe evitar la compresién del corddn
mediante el rechazo de la presentacion por via vaginal (INPER, 2002).
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4.6.2 DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA.
Se define como la separacién de la placenta de su sitio de insercion antes del
nacimiento del feto (LLACA, 2000); ha sido llamada de forma variable abrupcion
placentana, abruptio placentae, ablantio placentae, hemorragia accidental y
desprendimiento prematuro de placenta normoiserta (DPPNI) (WILLIAMS,
2003), parte de la hemorragia suele insinuarse entre las membranas y el Utero,
y luego fluye a través del cuello uterino causande una hemorragia externa. Con
menor frecuencia, la sangre no fluye al exterior, sino gue es retenida entre la
placenta desprendida y el (tero, causando una hemorragia oculta. El
desprendimiento prematuro de placenta puede ser lotal o parcial. El
desprendimiento placentario con hemorragia cculta conlleva nesgos maternos
mucho mayores, no solo por el incremento del riesgo de una coagulopatia de
consumo intensa, sino tambien a gque no se precia el grado de 1a hemorragia.

A menudo resulta imposible determinar una causa especifica y directa del
desprendimiento prematuro de placenta; los que se pueden identificar
ocasionalmente y los que se consideran como factores de predisposicion:

CAUSAS DIRECTAS FACTORES DE PREDISPOSICION
1. Traumatismo abdominal Antecedente de DPPNI
2. Descompresién uterina rapida Enfermedad hipertensiva aguda
- Polihidramnios Embarazo gemelar
- Embarazo gemelar Diabetes
Tabaquismo
3. Brevedad real de cordén umbilical Uso de cocaina.

(LLACA, 2000)

El desprendimiento prematurc de placenta puede iniciarse en una zona
placentaria marginal, o empezar centralmente, de manera que el codgulo
retroplacentario y la coleccion hematica actuan ¢omo un elemento mas de
accién mecanica para continuar y hacer progresar sl despegamiento.

El procesoc inicia con el rompimiento de los vasos deciduales terminales de las
arterias espirales; la sangre exravasada puede formar un hematoma o
difundirse en tres direcciones; hacia el miometrio (disocia sus fibras), permear
las membranas amnidticas (da un tinte vinoso al liquido), © deslizarse entre las
membranas o la decidua (la hemorragia se hace aparente a través de cervix y
vagina); la obliteracién del espacio intervelloso y la disminucion da |la superficie
de intercambio de la membrana placentaria determina una hipoxia fetal de
grado vanable dependiente de la extensién del desprendimiento vy la respuesta
de hipertonia uterina.

La formacién de codgulos retroplacentarios consume anormalmente los factores
de la coagulacién, por lo que en casos intensos, se agregan efectos de
repercusiones sistémica por esta coagulopatia. También puede observarse la
infiltracion hemaética de las fibras miometriales, entidad conocida como titero de
Couvelaire, el cuél no se contrae adecuadamente.
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Panorama clinico:

El prototipo clinico de desprendimiento prematuro de placenta comprends
hemorragia genital anormal, dolor abdominal, hiperionia uterina e
hipersensibilidad a la palpacién del Gtero, segin la extensién de area de
desprendimiento, hay manifestaciones de sufrimiento fetal agudo.
Secundariamente se agregan signos de hipovolemia y estado de choque, que
por lo general se considera paradéjico, ya que en la hemorragia intema ya no
hay aparentemente comelacién clinica con la cuantia de la hemorragia y lo
intenso del estado de choque.

El desprendimiento placentario con hemorragia oculta conlleva a riesgos
maternos mucho mayores, no scio por el incremento del riesgo de una
coagulopatia de consumo intensa, sino también a que no se aprecia el grado de
la hemorragia (WILLLIAMS, 2003).

En los casos de desprendimiento premature de placenta lave el diagnéstico es
mas bien clinico; la presuncién puade ser cormoborada por ultrasonido; cuando
la gestante se encuentra en el primer periodo de trabajo de paro, es 0l
efectuar una amnictomia si la maniobra no esta contraindicada, y la presencia
de liquido amniGtico sanguinolento o francamente hematico es un elemento méas
de confirmacidn.

Programa terapéutico:
El enfoque terapéutico debe llevar acciones simultaneas encaminadas a:

1. Reposicidn de volumen sanguineo con cristaloides, coloides, sangre total y
paquete globular.

2. Evaluacién de la repercusiébn mediante estudios de laboratorio.

3. Evaluacién del estado fetal.

4. Resolucion obstétrica en el lapso mas corto posible.

El desprendimiento placentario puede progresar en cualquier momento y
comprometer gravemente o matar al felo a menos que se practique
inmediatamente resolucién abstétrica.

Si el desprendimiento de placenta es tan grave que el feto esta muero, es
preferible que el parto vaginal a menos gue la hemorragia sea tan copiosa que
no pueda ser controlada ni con transfusiones repetidas o existan otras
complicaciones obstétricas que contraindiquen el pario vaginal. Los defectos
graves de la coagulacién son particularmente problematicos cudndo el pario se
realiza por via transabdominal. Las incisiones abdominal o uterina tienen
‘tendencia a sangrar profusamente cuando esta alterada la coagulacion. La
hemostasia en el lecho de implantacidn placentana depende principaimente de
la contraccién miometrial. Por tanto en el parto vaginal la estimulacion
farmacolégica y por masaje utenno en el miometrio producira la constriccién de
€508 vasos evitdndose de esta forma una hemorragia cuantiosa pese a que
axistan defectos de la coagulacidn. Si el feto esta vivo, se debe discemir
rapidamente en buscar la mejor solucidn en cuanto a la resolucion obstétrica,
esto serd una cesarea obstétrica (LLACA, 2000)
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4.6.3 Distocia causada por anomalias de las fuerzas de expuisién.
4.6.3.1 Anomalias del trabajo de parto

Las anomalias del trabajo de parto pueden clasificarse de acuerdo con la fase
en la que se producen. La fase latente solo se presenta en un tipo de anomalia:
la fase latente prolongada. Las alteraciones de la fase activa son: fase activa
prolongada, detencidn secundaria de la fase de dilatacién y fase prolongada de
desaceleracion. Las anomalias del segundo periodo del parto son la ausencia
de descenso, el descenso prolongado o detencidn del mismo. Todas estas
anomalias son faciles de detectar con la curva de Friedman. Su diagnédstico sin
su analisis grafico es impreciso y suele ser errdneo.

Causas.

La identificacion de las anomalfas del trabajo de parto mediante la grafica de
Friedman no es sino un primer paso en el analisis del problema. Las anomalias
son consecuencia de factores que afectan la potencia de las fuerzas
expulsoras, factores fetales o factores pelvianos maternos (ARIAS, 1995).

Fuerzas expulsoras,

Durante el trabajo de parto normal sl Utero se conirae con frecuencia de 3-4
minutos y cada contraccidn hace que aumente la contraccién intrauterina de 25
a 75 mmHg, por encima de este valor basal de 5 a 20 mmHg. El trabajo de
parto se puede expresar en unidades Montevideo, sustrayendo la presidén de la
linea de base de cada contraccidon de la presién maxima alcanzada en la
misma, y sumande los resultados de todas las contracciones en un periodo de
10 minutos. Durante el parto espontaneo, la mayor parte de las mujeres suele
presentar 3 confraccicnes en 10 minufos, produciéndose aproximadamente
100-200 unidades Monievideo. Una paciente que presente contracciones
intensas cada 2 minutos producird mas de 300 unidades Montevideo. Durante
sl segundo pericdo de trabajo de parto, el trabajo uterino se complementa con
los esfuerzos expulsores de la madre (prensa abdominal), que se convierten en
una parte importante de la energla requerida para el parto por via vaginal.

Las anomalias del trabajo de parto uterino y de la prensa abdominal son de
origen frecuente de patrones anormales en el parto. Las anomalias frecuentes
son la hipotonia, hipertonia y la prensa abdominal inadecuada.

La hipotonia se caracteriza por una menor frecuencia e intensidad de las
contracciones uterinas. La hipotonia puede ser primaria, cudndo se debe a un
fallo intrinseco de la musculatura uterina, © secundaria, cuando es resultado de
una intervencion farmacolégica, como sucede en el caso de una sedacién
excesiva o anestesia regional. La hipertonia por su parte, se caracteriza por las
contracciones frecuentes, intensas y dolorosas que no ejercen efectos sobre la
dilatacion cervical ni sobre el borrado del cuelo. Los movimientos de la prensa
abdominal inadecuada suele ser el resultado de malestar de la madre o deberse
a la anestesia epidural.



Para conseguir medir cuantitativamente la potencia desarrollada por el utero, es
preciso emplear la monitorizacién externa con el toco dinamoémetro o mediarite
palpacion pero esté Ultima suele ser imprecisa.

Factores fetales.

La evaluacién de los factores propios del feto también tiene importancia de cara
a valorar las anomalias del parto. Las vanablas més importantes a esté aspecto
son, el tamario fetal, la presentacion, la posicién y actitud.

La macrosomia fetal es un hallazgo relativamente frecuente en pacientes que
presentan anomalias del parto. Desgraciadamente, la posibilidad de determinar
el tamafio fetal a término mediante procedimientos graficos o ecograficos es
limitada. Las anomalias fetales del tipo de hidrocefalia, ascitis fetal y tumores
fetales también pueden causar alteraciones en el parto.

Anomalias pélvicas.

No suele ser frecuente que las anomalias de la pelvis den lugar a un trabajo de
parto anormal; sin embargo la existencia de dispanidad entre los diametros de la
cabeza fetal y las dimensiones de la pelvis materna (DCP) es una causa
frecuente y grave de y trabajo de parto anormal, favorece el emplec a término
distocia en lugar de desproporcion cefalopélvica (DCP).

La desproporcién materno fetal puede ser absoluta, si la disparidad entre la
cabeza y la pelvis se refiere a la presentacién éptima, o relativa, cuando la
disparidad es consecuencia de una posicion anormal de la cabeza fetal, que
tiene como consecuencia la presentacion de un diametro cefalico excesivo para
el paso a través de la pelvis.

No hay que confundir la desproporcién cefalopélvica con la falta de progresion
de trabajo de parto, expresiones que se emplean con frecuencia como
indicacion de cesarea.

La falta de progresién de trabajo de parto tiene numerosos origenes y el empleo
de esté término o similares como indicacién para la cesarea se debe evitar en lo
posible.

E! diagndstico de desproporcion cefalopélvica es importante, ya que constituye
indicaciébn para cesérea, razén por la cual una parte considerable de la
_evaluacidn de las pacientes con anomalias de trabajo de parto esté encaminada
a excluir su existencia. Por desgracia no existen métodos precisos y objetivos
para establecer la relacion feto pelviana, lo que obliga a recurrir al empleo de
signos indirectos:
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HALLAZGOS DE LA PELVIMETRIA Y
VALORACION CLINICA QUE
SUGIEREN DESPROPORCION
MATERNO FETAL

¥ Arco subpubico estrecho.

» Diamefro biisquiatico inferior a 8
cm.

3 Espinas ciaticas prominentes.
» Sacro plano.

3 Didmetro conjugado diagonal
inferior a 14.5 cm.

» Fondo uterino mayor a 35 cm.

(ARIAS, 1995)

La maniobra clinica mas importante para evaluar la proporcién pélvico fetal es
la maniobra de Hillis Muller, que sa efactia durante la exploracion de la pelvis.
Durante el maximo de una contraccién, se intenta empujar el punto guia hacia
la pelvis, apretando sobre el fondo uterino con la mano libre. La mano alojada
en la vagina se emplea para determinar si existe o no movilidad descendente
del punto guia. Si no la hay, o es muy escasa, el nesgo de desproporcién es
elevado; por el contrario, si el punto de presentacion se desplaza con facilidad
hacia la pelvis, la posibilidad de desproporcion es bastante remota.

4.6.3.2 Fase latente prolongada.

El diagnostico de la fase latente prolongada se efectia mediante la observacién
de la curva de Friedman, en la gue se& observa escasa progresidn de la
dilatacidn cervical durante vanas horas. El problema mas habitual en esté
diagndstico lo plantea la dificultad para establecer el comisnzo del parto. En la
mayor parte de las pacientes, la estimacidn del comienzo del parto depende la
percepcion del momento que empiezan las contracciones utennas regulares. La
ausencia de un marcador objetivo para el comienzo del parto introduce un error
considerable a la hora de medir la fase latente.

Mas frecuente que un diagndstico de fase latente prolongada es la necesidad
de establecer si una paciente se encuentra en falso parto (prédromos) o fase
latente.

Esté distincidn puede realizarss mediante observacién continua de la paciente
al menos 2 horas. Las pacientes prodrémicas muestran un patrén de
contracciones irregulares, cuya frecuencia @ intensidad acaba por disminuir y
qus no va acompanada de modificaciones cervicales durante el periodo en falso
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parto, desaparecen la actividad uterina, mientras que las que se encuentran en
fase latente contin(lan presentando contracciones y muestran cambios
cervicales.

E! siguiente problema practico relacionado con la fase latente del parto se
presenta cuéndo la paciente tiene 3-4 cm de dilatacion cervical y contracciones
ulerinas regulares gus no van acompanadas de progresion durante algunas
horas. Estas pacientes pueden estar en un estadio tardio de la fase latente o
presentar una detencion secundaria precoz de la dilatacién. Esté diagnéstico
diferencial es importante, ya que en el primer caso se trata de una situacién
benigna, mientras que &l segundo implica un riesgo significativo de
desproporcion cefalopélvica.

Para difersnciar la fase latente tardia de una detencién secundaria precoz, es
necesario tomar una consideracién la paridad de la paciente. El grado de
ditatacién en conjunto con &l borramiento también es importante; el 60% de las
pacientes se encontrara en fase activa si el cérvix presenta una dilatacion de 4
cm, y el 90% si |a dilatacién en de 5 cm. (ARIAS, 1995).

En la mayoria de las nuliparas, la causa de la fase latente prolongada es el
cérvix inmaduro al comienzo del pario, mientras que en el caso de las
multiparas, es el parto falso o prodrémico.

Existen métodos de enfocar la atencidn a las pacientes con fase latente
prolongada, la mas usual: la estimulacidn con oxitocina.

La fase latente prolongada es una anomalia del parto que comporta escaso o
ningun riesgo materno fetal. Aproximadamente el 75% de la pacientes acabaran
por tener un trabajo de parto normal por via vaginal. Algunas pueden desarrollar
otras anomalias, como una fase activa prolongada o una detencion secundaria
a la dilatacién cervical, en cuyo caso el prondstico es benigno.

4.6.3.3 Fase activa prolongada

La fase activa prolongada se caracteriza por una velocidad de dilatacion
cervical durante la fase activa del parto inferior a 1, 2 cm/h en multiparas.

El diagnéstico de la fase activa prolongada exige que se den los siguientes
requisitos:

1. La pacients debe estar en la fase activa del parto; las pacientes con 3-4
cm de dilalacién cervical pueden ser erréneamente diagnosticada de
fase activa prolongada cuéndo, de hecho, aun se encuentran en fase
latente.

2. La fass activa prolongada no debe confundirse con una fase de
desacsleracion prolongada, en la que la baja de dilatacién cervical se
produce al termino de la fase activa, mientras que en la fase activa
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prolongada la progresién lenta de la dilatacién cervical afecta a toda la
duracién de la fase activa.

3. El diagnostico requiere al menos dos exploraciones pélvicas, con un
minimo de una hora de separacion de las mismas. El diagnéstico es mas
preciso cuando la pendiente de la dilatacién cervical se calcula a través
de los hallazgos de 3 0 4 exploraciones pélvicas realizadas durante un
pernodo de 3-4 horas.

Se produce mas cuando hay mal posicién del feto, desproporcion cefalopélvica,
las contracciones hipoténicas y la anestesia de conduccién son los agentes
etioldgicos mas frecuentes.

El tratamiento de la fase activa prolongada depende de su etiologfa. Dado que
la frecuencia de desproporcion cefalopélvica es elevada, la relacion pélvico
cefélica debe preceder a cualquier intervencion terapéutica. La posicién de una
posicién fetal anormal es el siguiente factor a considerar. La fase activa
prolongada en algunas pacientes es e resultado de un trabajo uterino
inadecuado. Es necesario utilizar un cardiotocografo, para conseguir una
evaluacién precisa de la confractilidad utenina. Si las contracciones se producen
con mas de 3 min. en un intervalo, duran menos de 40 seg. y provocan una
elevacién de la presion uterina inferior a 50 mmHg, o si ia paciente ha generado
menos de 100 unidades Montevideo/10 min., durante la hora anterior, es
correcto suponer que exista un déficit en la potencia expuisora del atero como
ongen del problema, y esta indicada la estimulacion oxitécica. Si las
contracciones son apropiadas, ni la administracién de la oxitocina, ni la
amniotomia, ni el descanso, ni la sedacion aportaran beneficio alguno, y estas
pacientes continuardn con su lenta progresion de la dilatacién cervical hasta
que nazca el producto.

La existencia de desproporcion cefalopélvica es indicacién de cesarea. Si existe
una mal posicién fetal hay que tranquilizar a la paciente.

Adicionalmente, la combinacion de alteraciones tienen mal pronosticoe, sobre
todo si se diagnostican antes de que la dilatacién cervical alcance los 6 cm.
Otro factor importante de cara al prondstico es la paridad de la paciente, por io
general las multiparas con combinacion de prolongacidn y detencion responden
al tratamiento y siguen dilatando, mientras que la mayoria de las nuliparas no
responden.

4.6.3.4 Detencién secundaria de la dilatacidn cervical.

La detencion secundana de la dilatacién cervical se produce cuando esta ultima
se detiene durante 2 horas o mas.

Esta alteracién es mas frecuente en |a dilatacion es la alteracion mas frecuente
de la fase activa del parto, el factor mas frecuente es desproporcion
cefalopélvica. Esta elevada incidencia obliga a valorar de un modo riguroso la
relacién pélvico fetal en cualquier paciente que presente esta alteracion. Otras
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causas importantes son al parto. hipoténico, [a.mal posicién de la cabeza fetal,
un a excesiva sedacion y la anestesia regional. Las pacientes suelen verse
afectadas por la combinacion. de dos o mas factores.

Lo primero que hay que hacer una vez establecido el diagndstico de detencién
secundaria de dilatacién. cervical es evaluar la relacidn. pelvico fetal para
determinar si existe desproporcién meterno fetal o desproporcidn cefalopélvica.

Si no existe ninguno de los datos antes mencionados, con previa
‘monitorizacion en estos tasoes, s inicia conduceién con oxitotina 1V, esto
puede corregir la alteracién.

En pacientes que respondan positivamente a la estimulacién oxitécica, fa
pendiente tras la recuperacion debe ser igual o superior a la observacion antes
de Ja detencién. En estos casos, el prondstico es bueno y la probabilidad del
parto vaginal es excelente, por el contrario cuando la paciente no responde a la
estimulacion con oxitocina o la pendiente tras la recuperacién es inferior a la
observada antes de la detencidn, las probabilidades de que exista
desproporcion cefalopélvica es considerable. L.a reaparicion de una detencién
secundaria de la dilatacion cervical puede tratarse mediante cesarea.

4.6.3.5 Fase de desaceleracién prolongada.

La fase desaceleracién es dificil de detectar, a no ser que se realicen
frecuentes exploraciones pélvicas al término de la fase activa. Sin embargo
cuando se produce una anomalia de la fase de desaceleracién, suele
detectarse facilmente. En circunstancias normales la duracidn media de la fase
de desaceleracion es de 54 minutos en la nulipara y de 14 minutos en la
multipara. Se habla de fase de desaceleracidn prolongada cuando dura mas de
3 horas en la nulipara o mas de 1 hora en Ia multipara.

El diagnéstico de fase de desaceleracidn prolongada precisa al menos de dos
exploraciones pélvicas separadas por 3 horas en el caso de las nuliparas y por
1 hora en las multiparas, por lo general se efectian mas de 2 exploraciones
pélvicas durants el tiempo requerido para establecer el diagnostico. En algunos
casos, el diagndstico de ta fase de desaceleracion prolongada no se establece,
ya que se da mayor importancia a la definicidn y el cuidado de las alteraciones
concomitantes.

La causa mas frecuente de esta anormalidad son las mal posiciones fetales y
" desproporcion cefalopélvica. La desaceleracién prolongada es una frecuente
anomalia en los partos complicados por distocia de hombros.

El tratamiento de la desaceleracion prolongada depende, en primer lugar de las
caracteristicas del descenso del punto guia. Si el descenso es adecuado, en
especial sl el punto guia se encuentra por debajo del nivel de la columna
vertebral, el riesgo de desproporcidn cefalopélvica es pequeno y el pronéstico
para el partg por via vaginal es bueno. Por el contrario, si la fase de
desaceleracion prolongada se produce cuando el punto guia se encuenira en
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alto, en especial si va acompafado de detencidn del descenso, el cuadro es
serio y la posibilidad de que exista desproporcién cefalopélvica es considerable.
Cuéndo la detencién se presenta a la allura de planc de Hodge +1 o inferior, la
causa mas frecuente suele ser una mal posicidn fetal, una contractilidad uterina
deficients, la sedacion intensa o la anestesia epidural. En algunos casos, una
suave estimulacion con oxitocina o la espera a que se remita el blogueo
anestésico constituyen enfoques terapéuticos adecuados. En pacientes donde
el punto de presentacién se encuentre por encima del plano de Hodge 0, la
existencia de desproporeion cefalopélvica s una posibilidad importante y es
probable que la ceséraa sea el mejor tratamiento.

4.6.3.6 Falta de descenso.

El avance progresivo en sentido caudal del punto de presentaciéon es una
caracteristica importante del parto normal. Por lo general el descenso comienza
durante la fase de méxima dilatacion cervical y es facilmente observable
durante |la fase de desaceleracién, en especial durante el segundo estadio del
parto. En algunos casos no existe descenso en absoluto, anomalia que se
conoce como falta de descenso.

El diagnéstico de esta anomalia requiere documentacién de gue no se ha
producido descenso durante sl segundo estadio del parto, en la mayoria ds los
casos, la falta de descensg va acompafiada de otras anomalias como dstencidn
secundaria de la dilatacién cervical o prolongacién en diversas fases ,una gran
mayoria de las pacientes con estd anomalia presentan desproporcién
cefalopélvica.

El diagnéstico puede establecerse mediante dos exploraciones vaginales
separadas por 1 hora durante el segundo estadio del partc.

La paciente con falta de descenso debe ser sometida a cesarea
inmediatamente, y en base a esto el prondstico es reservado.

4.6.3.7 Detencion del descenso,

Se define como |a falta de progresién en el avance fetal a lo largo del canal de
parto en el segundo esladio del trabajo de parto durante 1 hora, puesta de
manifiesto por exploraciones vaginales lo suficientemente espaciadas.

El diagnéstico del descenso fetal se ve complicada por la aparicién de moldeo
cefdlico y de caput succedaneum al término del parto. En muchos casos, la
exploracion pélvica induce pensar que estd habiendo descenso, cuando en
realidad lo que se ha considerado una evolucién positiva no es sino un caput
succedansum. Esté emor es frecuente que se recomienda determinar Ia altura
del punto de presentacion tanto por exploracién pélvica como abdominal, en
todos los casos en los que se sospeche anomalia de descenso.

Para valorar el descenso del punto guia mediante exploracién abdominal, hay
que realizar |a primera y la segunda maniobra de Leopold. Aunque esté método



S0

no es tan preciso como la determinacion mediante exploracion pélvica, el
empleo de ambos procedimientos permite evitar errores causados por la
formacion de caput durante el parto.

Existen cuatro causas principales de detencién del descenso, contracciones
uterinas inadecuadas, mal posicién fetal, desproporcién cefalopélvica y
anestesia regional.

Lo primero que debe hacerse, una vez establecido el diagnéstico de detencién
del descenso, es determinar los factores etiolégicos. La observacién de un
motive de anomalia debe descartar la posibilidad de desproporcién
cefalopelvica por medio de pelvimetria pélvica y valorar por la prueba de Hillis
Muller, si estad prueba es negativa, la posihilidad de desproporcién cefalopélvica
es elevada y la gestacién debera finalizar por medio de cesarea.

La. estimulacitn con oxitocina estd indicada si las contracciones uterinas
~parecen ser inadecuadas al valorartas con ayuda del monitoreo cardiotocografo,
esté debe ser obligatorio con esté método ya que se ha comprobado que el feto
se vuelve progresivamente aciddtico durante el segundo estadio del parto.
‘Esperar a que remita la anestesia regional puede estar indicado una vez
descartada la existencia de desproporcion.

‘Casi todas las pacientes que responden a la desaparicion de la anestesia o al
estimulo por oxitocina lo hacen en el plazo de 1-2 horas. En el caso de que no
se registre respuesta 2 horas o exista sufrimiento fetal, después de iniciado la
conduccién con oxitocina el riesgo de desproporcion cefalopélvica es elevado y
la gestacion debera terminarse por medio e cesarea (ARIAS, 1995).

4.6.4 Distocia causada por anomalias de la presentacién, la posicion y
desarrollo del feto.

4.6.4.1 Presentacion pélvica

El parto en presentacién pélvica se presenta con una frecuencia variable que
fluctia entre el 2.9 y el 5.2%. Representa un capitulo importante en la
obstetricia, por las tasas de mortalidad y morbilidad materna y pennatal
elevadas (INPER, 2002).

- Tanto la madre como el feto tienen mas riesgos de complicaciones con la

presentacion pélvica, si se compara con una cefélica, la presentacion pélvica se
. asocia con otros problemas como prematurez, bajo peso al nacimlento, retraso
del crecimiento, anormalidades congénitas, complicaciones obstétricas como
partc multiple, prolapso de corddn umbilical, anomalias uterinas e insercion
andmala de placenta y aumenta el parto por cesarea.

Las complicaciones maternas mas importantes que se asocian con la
presentacion pélvica son las que se relacionan con el parto por cesdrea.
Aunque la mortalidad materna es rara, la muerte es mas significativamente més
comin con la cesérea gue luego con un parto vaginal. La morbilidad materna
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aumenta de forma significativamente con los partos instrumentales (GILSTRAP,
2004).

La morbilidad materna varia entre el 15 y 20% de los caso con lesiones en el
cual de parte que pueden llegar hasta ruptura de Gtero. La mortalidad materna
es tres veces mayor en el parto peélvico que en el cefalico, como resuttado final
de hemorragias severas, choque e infecciones derivadas del trauma intraparto.

La morbilidad perinatal oscila entre el 18 y 75%, se relaciona con distocia de
hombres, retencién de la cabeza fetal; aspiracion de liquide amnidtico, fractura
de partes fetales, en el peor de los casos hemorragia cerebral y convulsiones
(INPER, 2002).

Problemas en el parto vaginal:

Se producen problemas en el parto vaginal de un feto en presentacidn pélvica.
El nacimiento en presentacion pélvica lleva al descenso del ombligo y corddn al
intenor de la pelvis, lo cual complica esté ultimo. Por tanto una vez que las
nalgas han sobrepasado el introito de la abertura vaginal, debe liberarse
rapidamente el abdomen el térax, los miembros superiores y la cabeza.

Esto incluye, el nacimiento de partes sucesivamente mencs comprimibles. En
los fetos a término puede ser esencial cierto grado de moldeado de la cabeza
fetal para que este pueda pasar por el canal de parto con éxito. En
circungtancias desafortunadas, ambas alternativas en caso de parto vaginal son
insatisfactorias: el parto puede demorarse muchos minutos hasta que la cabeza
pueda acomodarse en la pelvis materna pero la hipoxia y la acidosis se
agravan; o hien puede forzarse el parto causando traumatismo por compresion,
traccion 0 ambas a nivel del encéfalo, la médula espinal, el esqueleto y las
visceras abdominales. .

En los fetos prematuros, |a disparidad entre el tamafo de la cabeza y las nalgas
es aun mayor que en los fetos de mayor tamafo. A veces las nalgas y los
miembros inferiores del feto prematuro pasan a través del cuello uterino y
pueden nacer, sin embargo el cuelio uterino, no estara suficientemente dilatado
para que la cabeza se libre sin traumatismo.

Los indices de Apgar necnatales en nifios recién nacidos por via vaginal en
presentacién pélvica son siempre casi menores que cuando se realiza el parto
en forma electiva por cesérea (WILLIAMS, 2003).

Recomendaciones para |a resolucién obstétrica:

l.a blsqueda diligente de cualquier otra complicacién, real o previsible, que
pueda justificar adicionalmente la cesarea, ha adquirido importancia en el
tratamiento para el parto en presentacién pélvica. Con el propésito de minimizar
la morbimortalidad del neonato se recurre en la actualidad cominmente a la
cesérea, a axcepcidn de los fetos extremadamente inmaduros cuyo potencial de
vivencia es insignificante.
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En ausencia de pelvis estrecha, con trabajo de parto espontaneo eficaz y sin
pruebas de distrés fetal, generaimente el parto vaginal concluye con éxito. Si se
permite el trabajo de parto, la vigilancia cuidadosa de frecuencia cardiaca fetal
s& realiza probablemente mejor por medio de dispositivos externcs, con el
propésito de evitar lesiones en la cara y los ojos. Como las presentaciones de
cara en fetos de tamafio correspondiente a termino son mas frecuentes cuando
hay algin grado de estrechez en la entrada pélvica, con frecuencia se prefiere
la resolucién por via abdominal.

Pocas veces estan indicados otros métodos para el manejo de la presentacion
de cara. Los intentos para convertir manuaimente una presentacion de cara en
presentacion de vérlice, la rotacién manual o con forceps de un mentén
persistentemente posterior a una posicién anterior y la version intema, son
procedimientos obsoletos y peligrosos.

4.6.4.3 Posicidn occipital posterior persistente.

Lo mas comidn es que la posicion occipital posterior experimente una rotacion
anterior espontanea seguida de un parto sin complicaciones. Aungue los
molivos precisos del fracaso de la rotacién espontanea no se conccen. El
esirechamiento transverso del segmento medio de la pelvis indudablemsante es
un factor contnbuyente.

La mayoria de las presentaciones occipitales posteriores en el momento de
nacer son resultado de la mala rotaciéon de una posicion occipital antenor
durante el trabajo de parto, y la mayoria de las presentaciones occipitales
posteriores al terminar el frabajo de parto rotan hacia anterior
espontaneamente.

El trabajo de parto y el nacimiento no tienen porque diferir mucho de los
correspondientes a la posicion occipital anterior. El progreso puede ser
verificado mediante la evaluacién de la dilatacién cervical y el descenso de la
cabeza. En la mayor parte de los casos el nacimiento generalmente se produce
sin grandes dificultades una vez que la cabeza alcanza el periné. Las
posibilidades del parto vaginal son:

1. Esperar el parto espontaneoc.

2. Parto con férceps con el occipucio dirigido hacfa posterior.

3. Rotacion con férceps del occipucio hacia la posicién anterior del parto.
4

. Rotacidén manual a la posicibn anterior seguida de nacimiento
espontanec o con forceps (WILLIAMS, 2003)

Parto esponténeo.

Si la apretura inferior de la pelvis es amplia y el estrecho inferior de la vagina y
el periné estén algo relajado por partos vaginales anteriores a menudo el parto
sera espontdneo y rapido. Si el estrecho inferior de la paciente es resistente al
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estiramiento y el periné esta firme el primer periodo tardio, el segundo periodo
de trabajo de parto ¢ ambos pueden ser considerablemente prolongados.
Durante cada esfuerzo expulsivo, con el occipucio posterior, la cabeza es
impulsada contra el periné hasta un grado mucho mayor que cuando es
anterior. Por consiguiente, muchas veces esta indicado el parto con férceps.
Por lo general se requiere una episiotomia generosa.

Es importante identificar e! inusual caso en que la protrusion del cuero
cabeliudo fetal a través del introito es consecuencia de una marcada elongacién
de la cabeza fetal por moldeado combinado con la formacién de un gran caput.
En esta circunstancias la cabeza puede no llegar a encajarse, es decir que el
diametro biparietal podria no haber pasado por la apertura superior de la pelvis.
En estos casos el trabajo de parto ha sido caracteristicamente prolongado y el
descenso de la cabeza ha sido caracteristicamente lento. La palpacién
cuidadosa por encima de la sinfisis puede revelar que la cabeza fetal esta por
encima de la apertura superior de la pelvis. En estds circunstancias lo
adecuado es un pronto parto por cesarea (AHUED, 2003)

4.6.4.4 Posicion occipital transversa persistente

En ausencia de una anormalidad de la arquitectura pelviana, lo mas probable es
que la posicidn occipital transversa sea transitoria, mientras el occipucio rota
hacia la posicion anterior. Si no se desarrolla una disfuncién uterina hipoténica
espontanea o0 como consecuencia de la analgesia regional por lo general se
produce una rotacién esponténea rapida, o que permite optar entre el parto
espontaneo o con férceps desde el estrecho inferior (WILLIAMS, 2003).

Parto.

Si la rotacién cesa por falta de accién uterina y en ausencia de contraccién
pelviana, el parto vaginal por lo general puede realizarse faciimente, con
diversos recursos. El occipucio puede ser rotado manualmente hacia anterior 0
posterior para efectuar luego un parto con férceps desde las posiciones anterior
o posterior.

Si la falta de rotacién esponténea es causada por disfuncién uterina hipoténica
sin desproporcion cefalopélvica se puede infundir oxitocina con monitoreo
continuo.

La génesis de la posicién occipital transversa no siempre es tan simple, ni el
" tratamiento es tan benigno. En casos de pelvis platipeloide (configuracién
aplanada en direccién anteroposterior) o androide (en forma de corazén) podria
no haber espacio suficiente para la rotacién del occipucio hacia la posicion
anterior o posterior. Con la pelvis androide la cabeza no puede llegar a
encajarse, aunque es posible que el cuero cabelludo sea visible a través del
introito vaginal como consecuencia del moldeado considerable y la formacion
del caput. Esta situacion esta cargada de peligros para el feto y para la madre.
Si se intenta un parto con férceps es imperativo que no se aplique fuerza
indebida sino que se realice una operacion cesarea (AHUED, 2003).



35

4.6.4.5 Presentacién compuesta

En una presentacion compuesta una extremidad prolapsa a lo largo de la
presentacién de modo que ambas se presentan simultaneamente en la pelvis.

Las causas de una pregsentacién compuesta son condiciones que impiden la
aclusién completa de la apertura superior de la pelvis por la cabeza fetal,
incluido el nacimiento pretérmino.

La perdida perinatal aumenta debido al parto pretérmino, al prolapso de corddn
y procedimientos obstetricos traumaticos. En casi todos los casos la parte
prolapsada; debe ser dejada a parte porgue lo mas frecuente es que no
interfiera en el trabajo de parto. 8i la extremidad prolapsa junto con la cabeza,
la condicidn debe ser estrechamente observada para verificar si el brazo sale
de esté posicién con el descenso de la presentacién. 5i no ocurre asi y el brazo
prolongado parece impedir el descenso de la cabeza, se debe empujar con
suavidad hacia arriba y la cabeza simuitaneamente hacia abajo, por presion en
el fondo, si esto no resulta la opcidén a seguir es |a resolucién por parto via
abdominal.

4.6.4.6 Distocia de hombros.

La distocia de hombros es una de las complicaciones obstétricas mas graves
que se pueden presentarse en la obstetricia.

Se pueden definir como la retencion de los hombros después de la salida de la
cabeza fetal.

La distocia de hombros ocurre cuando el diametro biacromial ocupa el planc
anteroposterior, y el hombro anterior queda atorado por arriba y por deiras de la
sinfisis del pubis. A menudo el diagndstico ocurre de manera inesperada
cuando la traccidn de la cabeza del feto hacia abajo ne logra el parlc expedito
del hombro anterior del producto (WILLIAMS, 2003).

Factores de riesgo.
Maternos
+ Diabetes mellitus.
»  Multiparidad.
* QObesidad.
* Antecedente de distocias de productos previos.

* Pelvis antropoide y androide.
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Fetales
+  Macrosomia fetal
* Productos postérmino o postmaduro.
Técnica:
#+ Analgesia adecuada, de preferencia bloqueo peridural.

+ Es conveniente la asistencia de un ayudante, de un necnatélogo y un
anestesidlogo.

*  Episiotomia amplia.

* Previo vaciamiento vesical.

« Dar instrucciones a la paciente para que deje de pujar.
»*  Seguir alguna de las siguientes maniobras

Maniobra de Mc Roberts; consiste en la hiperflexién de las caderas de la
paciente causando rotacion de la sinfisis del pubis y aplanamiento de la lordosis
normai.

Aplicar presion suprapibica para ayudar a desprender el hombro impactado. La
presion puede ejercerse en direccion posterior (maniobra de Mazzanti) o lateral
{maniobra de Rubin), para ayudar al diametro biacromial a que pase hacia al
plano oblicue.

Se recomienda traccionar el polo cefalico con delicada firmeza, sin sacudidas
que eldnguen &l plexo braquial posterior del feto pretendiendo descender mas el
hombro posterior,

Maniobra de Gaskin, se requiere de uno o dos minutos para que la paciente
adopte la posicién sobre las manos y las rodillas lo cudl permite el descenso
adicional del hembro posterior del producto mas alla del promontorio del sacro.

La fractura intencional de la clavicula al dirigir la presién anterior y superior (en
_ direccién contraria al pulmon), en la porcion distal de la clavicula, es otro
método para disminuir el didmetro biacromial. Las posibles complicaciones
fetales de ésta maniobra la hace poco recomendable.

Secuelas y complicaciones.

Fetales: Asfixia grave, lesién del plexo braquial, fractura clavicular y/o humeral,
pardlisis de Erb, y muerte neonatal.
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Maternas: Ruptura uterina, infeccién, hemorragia por atonia uterina o
traumatismo del conducto del parto.

En caso de no tener éxito con las maniobras descritas recurrir a la maniobra de
Zabanelli; recolocar el polo cefélico y realizar ceséarea (INPER, 2002).

4.6.5 Embolia de liquido amnidtico.

La embclia de liquido amnidtico es una complicacion obstétrica no prevenible ni
predecible, que clasicamente se caracteriza por un sindrome periparto con
hipoxia, colapso hemodinamico y coagulopatia (FOLEY, 1999)

La embolia de liquido amnidtico ocurre al rededor del momento del parto, pero
también ha sido descrita de aborios legales 0 de amniocentesis transabdominal.
La via del parto (vaginal versus cesarea abdominal) no parece afectar el riesgo
de ocurrencia.

La causa exacta no se conoce y aun queda mucho por aprender acerca de esté
peligroso sindrome.

Algunas veces puede ser mortal el acceso de liquido amniético a la circulacién
materna, las condiciones esenciales para al desarrollo de embolias de liquido
amniotico pueden ser

1. Ruptura a través del amnios y corion.
2. Venas uterinas o endocervicales abierias.

3. Un gradiente de presidn suficiente para lograr el paso del liquido al
interior de la circulacién venosa.

La separacién o el desgarro placentarios marginales del Gtero o del cuelio crean
un acceso a la circulacién materma. Habitualmente el trabajo de parto resulta
rapido y tumultuoso. Estos eventos pueden afectar al feto, provocande la
expulsion de meconio intralterc, potenciando de esta forma en grado muy
manifiesto a la naturaleza téxica def liquido amnidtico en caso de que acceda a
la circulacién materna.

En caso tipico de embolia de liquido amnidtico la mujer se encuentra en trabajo
de parto cudndo desamolla grados vanables de dificultad respiratoria y colapso
circulatorio. Si no muere inmediatamente, pronto es evidente una hemorragia
intensa con defectos graves de la coagulacion que afectan el tracte vaginal y
otros lugares de traumatismo. En algunos casos supuestamente bien
documentados para sobrevenir el colapso cardiovascular agudo y otros signos
de liquido amnidtico durante el periodo hasta 48 horas después del parto
(CLARK, 1887).
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4.6.5.1 Signos y sintomas de la embolia de liguido amniético.

Cardiovasculares

Hipotensién*
Paro cardiorrespiratorio+
Hipertensién transitoria

Respiratorios

Edema pulmonar+
Cianosis+

Disnea
Broncoespasmo
Tos

Dolor toracico

Hematoldgicos

Coagulopatia+

Utero-placentarios/fetales

Sufrimiento fetal*
Atonia

Otros

Convuisiones
Cefalea

*Generalmente presente.
+Mas del 50% de los casos.

(CLARK, 1997).

4.6.5.2 Criterios diagndsticos de la embolia de liquido amnidtico

1. Hipotensién aguda o paro cardiaco.

2. Hipoxia aguda (definida por disnea, cianosis o paro respiratorio.

3. Coagulopatia (definida como evidencia de laboratorio de consumo
intravascular, fibrindlisis o hemorragia clinica severa en ausencia de

otras explicaciones.

4. Signos y sintomas agudos que comenzaron durante el trabajo de parto,
cesarea abdominal, dilatacion o dentro de los 30 minutos post parto.

5. Ausencia de cualguier otra condicién que pudiera confundir o una
explicacion potencial de los signos y sintomas observados (CLARK,

1997).

Toxicidad de liguido amniético.

La letalidad de liquido amniético perfundido por via intravenosa parece variar de
modo notable dependiendo especiaimente de las particulas que contenga. La
rapidez instauracién de los problemas cardiorrespiratorios que se desarrollan en
muchos casos, asi como su intensidad, y los hallazgos histolégicos en los vasos
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pulmonares de la necropsia, sugirieron intensamente que el potencial liquido
amnidtico perfundido es mayor cuando tiene un contenedor mayor de particulas
de desecho, especialmente meconio espeso.

La obstruccion vascular pulmonar grave por particulas de materia y
posiblemente por fibrina formada intravascularmente conduce a un cor
pulmonale agudo. Se desarrolla una hipoxia y una reduccién de gasto cardiaco
brusca, y si estas no son inmediatamente mortales, pronto se observan
alteraciones hemorragias por trastornos de la coagulacién en vasos sanguineos
rotos. Se desarrolla una trobocitopenia intensa y es tipico que la sangra coagule
mal, porque se forman coagulos pequefios, blandos que promnto se lisan. Estas
observaciones implican una coagulopatia por consumo.

Diagnéstico:

La embolia mortal de liquido amniético puede confirmarse con la presencia de
particulas propias de liquido, en especial escamas, vérnix, mucina y lanugo,
distribuidas irregularmente en los pequefios vasos sanguineos puimonares. La
embolia mortal de liquido amnidtico ha sido diagnosticada pocas veces.

5.6.5.3 Curso clinico y tratamiento.

El pronostico de la embgolia de liquido amnidtico depende probablemente de Ia
intensidad de esta. Cuando se complica con meconio espeso, la embolia parece
causar hipoxia aguda, disminucién de la distensibilidad puimonar y muerte
rapida.

Con grados menores de contaminacion por meconio y probablemente hasta
cierto grado con cantidades grandes de liquido amniético con moco pero claro,
la afectacién pulmonar es probablemente menos intensa, produciendo una
desaturacion de oxigeno que es susceptible al tratamiento. Simulténeamente se
inicia la coagulacién irtravascular, que puede causar la muerte por hemorragia,
siendo posible la supervivencia si esta se detiene.

El tratamiento debe orientarse hacia tres objetivos:
1. Oxigenacion
2. Mantenimiento del gasto cardiaco y de la tensién arterial.
3. Tratamiento para la coagulopatia. (CLARK, 1997)

El manejo de la embolia de liquido amnidtico es inespecifico y de sostén. Se
debe administrar oxigeno para mantener una saturacion normal, ia oximetria de
puiso es utif para el monitoreo continuo de la saturacion de oxigeno en la
paciente criticamente enferma. El oxigeno se debe administrar mediante una
mascara facial o por via endotraqueal mediante presién positiva en [a paciente
inconciente o en la paciente conciente con hipoxemia severa.
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Por supuesto er: un paro cardiorrespiratorio se deben instituir de inmediato las
medidas de reanimacién cardiopulmonar (RCP).

Cuando la paciente sufre un paro cardiaco y no responde a las medidas de
reanimacion en los primeros minutos, se debe efectuar una cesarea abdominal
perimortem tan pronto como sea posible.

El sostén hemodinamico es necesario para tratar la hipotension y el shock. Se
comienza con la expansiébn de volumen sanguingo c¢on cristaloides o
componentes de la sangre, como fuera indicado. Los agentes presores como
dopamina, noradrenalina y efedrina pueden ser utiles para mantener la presién
sanguinea, pero no se conoce que ningun agente determinado sea superior a
otro en esta situacion clinica. Debido a la frecuente interrecurrencia de
insuficiencia ventricular izquierda, el sostén inotrépico con digoxina debe ser
considerado en pacientes sin hipoxia. La cateterizacion de la artena pulmonar
puede proveer informacién importants para el manejo clinico de pacientes
hemodinamicaments inestables.

El edema putmonar es muy comun y debe ser tratado con especial atencion a
los ingresos y egresos de liquidos. Los corticosteroides pueden ser Gtiles en
caso de embolia de liquido amnidtico, ya que el sindrome puede estar mediado
por la inmunidad, sin embargo la eficacia no ha sido comprobada.

Cuéando se produce coagulopatia, se trata con componentes de la sangre,
$egun esté indicado por los parametros de laboratono.

Como se ha mencionado previamente, en toda la paciente criticamente enferma
con nesgo de hipoxia severa, el monitoreo de la saturacién de oxigeno puede
ser de utilidad. Si el feto tiene la edad gestacional viable, se debe emplear el
monitoreo electronico de frecuencia cardiaca. Durante la fase inicial del colapso
hemodinamico e hipoxemia pueden observarse bradicardia fetal profunda. La
respuesta de la frecuencia cardiaca fetal al tratamiento materno se puede
evaluar con monitoreo electronico del corazén fetal. Si el bebe es viable, se
debe tomar la decision de realizar la operacidn cesarea (FOLEY, 1999)

La embolia de liquido amniético es un sindrome raro, habituaimente fatal
exclusivo de la paciente obstétrica. No es predecible ni prevenible. El
reconocimiento temprano y las medidas de sostén mejoran el resultado matemo
y fetal; sin embargo, la morbimortalidad matema fetal permanece demasiado
_ alta, a pesar de las intervenciones agresivas apropiadas. El tratamiento apunta
a la correccion de la hipotensién, la hipoxemia y la coagulopatia. Si el paro
cardiaco matemo ocurre antes del parto y si las medidas de reanimacién no
tienen un resultado satisfactorio inmediato, se debe extraer el feto si es viable,
tan pronto como sea posible, para mejorar las posibilidades de supervivencia
fetal y normalidad neurolégica.
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4.7 COMPLICACIONES EN EL TERCER PERIODO DE TRABAJO DE
PARTO.

4.7.1 Hemorragia post parto.

A pesar de el reconocimiento amplio de las consecuencias de la hemorragia
obstétrica y la disponibiiidad de técnicas modernas de aimacenamiento de
sangre, el sangrado post parto permanece como fuente importante de
morbilidad materna (GILSTRAP, 2004). No existe una definicidn aceptada de
manera universal para la hemorragia post parto. Tradicionalmente la pérdida de
sangre que excede los 500 mi después del parto vaginal se define como
hemorragia postparto.

Dada la dificultad que existe de medir con exactitud la cantidad de sangre que
se pierde durante el trabajo de parto, algunos autores sefalan que la verdadera
incidencia de hemorragia post parto se ha subestimado hasta en un 50 %.

Una mujer muere dentro de las dos horas de iniciada la hemorragia post parto si
no recibe el tratamiento adecuado, por ejemplo, los medicamentos apropiados,
una transfusién de sangre o una intervencién quirtrgica (GULEZOGLU, 2001).

En los partos vaginales, los factores de riesgo para la hemorragia post parto
incluyen:

*  Prolongacion del tercer estadio del trabajo de parto.
*  Preclamsia.
» Episiotomia.
* Hemorragia post parto previo.
+ Embarazo gemelar,
*  Detencién del descenso.
* Laceraciones del tejido blando.
*  Trabajo de parto conducido con oxitocina.
* Partos vaginales instrumentales.
» Nuliparidad
* Obesidad {(INPER, 2002)
4.7.2 Shock Hipovdlemico.

Las hemorragias durante el tercer periodo del parto, son por lo general copiosas
con pérdidas abundantes en lapsos cortos, de manera que en muy breve
tiempo se presentan manifestaciones de Shock hipovélemico.
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4.7.2.1 Se establecieron cuatro fase clinicas peara valoracién,

CLASE VOLUMEN DE DATOS CLINICOS
PERDIDA
{ Menor al 15% de aquicardia
volumen circulante
i 15 a 30% de volumen | 1@quicardia mayor a 100
circulante X.
Taquipnea.
Pulso débil.
Ansiedad
Inguietud
I 30 a40% de volumen Jequicardiaintensa.
circulante. Taquipnea acentuada.
Hipotensidn arterial.
Oliguria menor a 30 mi/h.
Hipoperfusion histica
acentuada.
v Mas de 40% de volumen | HiPotension arterial
circulante. mtensa.‘
Pulso filiforme.
Piel fria.
Palidez generalizada.
Anuria,

(LLACA, 2000).

4.7.2.2 Tratamiento de la hemorragia postparto en general

Anticipandose a su aparicién, es habitual que se indique una forma
rutinaria de la administracion profilactica luego del parto de 20 Ul de
axitocina en 1000 ml de sclucién fisiolégica o solucién de Ringer
Lactato (Hartmann), a una velocidad de infusién de 125 a 200 ml/hr,
no se recomienda el uso de dosis mayores de oxitocina por el riesgo
de intoxicacidn acuosa, secundario al efecto tipo hormona-
antidiurética que tiene esta hormona.

Cuéndo el diagndstico es evidente, puede indicarse un bolo IV,
directo de 2, 5 a 5 Ul de oxitocina y luego mantener la infusién,

Si la causa es probable de una inercia utering, la administracién de
oxitocina debe ser acompafada de masaje uterino bimanual. Para
que el masaje sea mas efectivo debe mantenerse la vejiga vacia.

De no responder a las medidas anteriores es esencial descartar otras
causas de hemorragia mediante |a inspeccién minuciosa del canal de
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parto, momento que se aprovecha para realizar una revision
instrumental y/o manual de la cavidad uterina.

La metiergonovina produce una contraccién tetanica y mantenida del
miometrio, pero también de los vasos sanguineos, por 1o que esta
contraindicado su uso en forma de bolo IV directo y en pacientes
hipertensas. Se administra en dosis de 0.2 mg IM, (1 ampolleta)

El misoprostol ha sido utilizado con éxito en el tratamiento de la
inercia uterina en dosis de 400 a 600 mcg, oral o rectal (2-3
comprimidos).

Ademas de la administracion de uterotonicos para el manejo de la
inercia uterina, se debe de reponer el volumen intravascular perdido y
asi mantener una adecuda perfusion y oxigenacion tisular. Se debe
contar con al menos 2 vias de grueso calibre.

Una sonda Foley permitird un adecuado control de diuresis (se debe
mantensr una diuresis minima de 30 mi/hr.}

La reposicién inicial de volumen se realizara con cristaloides. En las
pacientes que experimentan con signos y sintomas de hipovolemia,
debe asumirse que su pérdida sanguinea es de al menos 1000 mi,
por o que al aporte inicial de cristaloides, debe ser de 3000 mi (3 m!
de cristaloide x cada ml de sangre pérdida), si los parametros
hemodinamicos se estabilizan con el aporte inicial, se mantendra el
aporte de cristaloides y la necesidad de transfusién sanguines,
dependera de la evolucidon y del hematecrito (el efecto de la
hemorragia aguda sobre el hematocrito se manifiesta solo 4 horas
después del evento)

Si ng hay recuperacion de los parametros hemodinamicos, con 8l
aporte inicial de 3000 mi de cristaloides, se debe iniciar la transfusién
sanguinea y agotar los esfuerzos para detener la hemorragia, el ideal
es tener el grupo sanguineo y las pruebas cruzadas de la paciente
antes de una transfusion, perno an una emergencia se pueden utilizar
glébulos rojos, grupo O-B Rh -.

Se debs evitar la coagulopatia por transfusion, la cual produce
pnncipalmente trobocitopenia e hipofibrinogenemia (los gldébulos rojos
no contienen cantidades significativos de plaquetas ni de factores de
coagulacién). Una forma rdpida de evaluar el estado de coagulacion
de la paciente mieniras se esperan Ios rasultados de las pruebas.

Ante la presencia de coagulopatia ¢ su sospecha, el aporie de plasma
fresco congelado es una forma eficez de reponer los principales
factores de la coagulacion. La administracién de crioprecipitados se
repone en especial de fibrinogeno. Las unidades de plaguetas se
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deben aplicar si la trombocitopenia es menor de 20,000/mm3 o se
realiza cirugia con un recuento menor a 50,000/mm3 (1 unidad de
plaquetas aumenta en 6,000 a 8,000/mm3, el recuento plaquetario).
Recordar siempre administrar soluciones tibias para evitar la
hipotermia secundaria a una transfusion masiva.

* Monitorizar los electrolitos plasmaticos v el estado acido-basico
(gases en sangre arterial), en las pacientes que reciben grandes
volimenes de derivados sanguineos. A estas pacientés se le debe
administrar 02 al 30%.

» De persistir ia hemorragia pese al tratamiento se debe volver a revisar
el canal de parto (vulva, vagina y cervix) buscando laceraciones o
desgamos no suturados, también se debe revisar la cavidad uterina
en busca de restos placentarios, roturas o inversidn uterina.

+ Se debe mantener el aporte de uteroidnicos y el masaje uterino. Con
la mano vaginal se debe mantener elevado el Utero, con el cual se
tensan las arterias uterinas, disminuyendo el flujo sanguineo al dtero.
Ademés se puede comprimir la aorta, ejerciendo presién contra el
promontorio del sacro por 10 minutos, como medida para ganar
tismpo mientras la paciente se estabiliza y se instauran otras medidas
terapéuticas.

El Patking de la cavidad uterina con compresas es un procedimiento gue puede
ser utllizado si han fallado las otras medidas terapéuticas. De recurrirse a ests
procedimiento, se debe mantener la paciente con antibidticos profildcticos y
sonda Foley mientras este con el patking. Este se retirara entre 24 a 36 horas
después, previos analgésicos. Es efeclivo en el 50% de los casos, si persiste el
sangrado a través del parking se debe proceder al fratamiento quirGrgico
(www.melrorragias 2a mifad del embarazo/shock hipovolemico).

El manejo apropiado del sangrado postparto requiere una investigacién
exhaustiva en busca de la causa especifica de la hemorragia. Los diagnésticos
individuales requieren abordaje especificos para el manegjo, tanto en términos
de técnica como en la rapidez con que se aplican estas técnicas.

Las causas de la hemorragia post parto grave son escasas y. en casi todos los
casos, comprometen los siguientes factores:

. 4.7.3 INERCIA O ATONIA UTERINA

Atonia o inercia uterino es la que ocurre cuando el miometrio no contrae
después del alumbramiento de la placenta, lo que origina perdida sanguinea
anormal a nivel del lecho placentario (INPER, 2002).

Existen muitiples factores que predisponen a la atonia uterina, entre los que
destacan; embarazo gemelar, polihidramnios, macrosomia fetal, trabajo de
parto prolongado, embolia de liquido amnidtico, anestesia general, muerte
intrauterina y la sepsis.
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Diagnostico:

La hemorragia genital, acompafada de la faita de contraccién uterina son las
caracteristicas clinicas de esta complicacion.

Conducta.

Esta incluye tanto procedimientos como farmacos, entre los primeros incluye el
masaje y la compresién externa. Un masaje suave sobre el fondo uterino, a
menudo, produce contraccién uterina con cese de hemorragia. También debe
usarse el masaje bimanual para estimular la contraccién uterina.

Acompailando a los procedimientos antes descritos, esta indicado el uso de
oxitdcicos y ergonovinicos. La oxitocina debe utilizarse por infusion endovenosa
diluida en solucién glucosada al 5% (500 CC méas 20Ul de oxitocina) en goteo
continuo. En los casos en que no exista contraindicacion para el uso de
ergonovina, es recomendable utilizar 0.2 mg (una ampolleta) de metilergonovina
por via intramuscular, gluconato de calcio a dosis de 1 gr. IV lento.

En caso de que se asocie con hipovolemia o estado de choque deben tomarse
las medidas adecuadas para su correccion.

Quirtirgica:

En caso de atonia uterina refractaria, se tiene que recurrir a la practica de
histerectomia total abdominal, es el procedimiento quirirgico de eleccién en
estos casos.

4.7.4 DESGARROS

Las laceraciones de cervix asl como las de la vagina y perinec son accidentes
que se observan con frecuencia durante el proceso del parto. En realidad
abrasiones pequefias de la mucosa cervical o vaginal son tan comunes que
podemos considerar que la regla es que siempre se registre algin dafio,
especiaimente de cuello.

La severidad de estas lesiones varia de acuerdo a la extension y pueden ser
desde una pequefia sclucién de continuidad en la mucosa hasta el gran
desgarro cervical ¢con extensién de parametrio.

El diagnéstico se hace por inspeccion directa de la zona afactada. Debe
pensarse en esta posibilidad siempre que se efectie una extraccidn, una
aplicacién dificit de férceps o bien cuando después del parto se observe
perdida continua de sangre fresca y rutilante, aunqgue sea en cantidad escasa.
La exploraciéon requiere una buena exposicién mediante el empleo de valvas
vaginales y el uso de pinzas de anillos especialmente para revisar el cervix.
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4.7.4.1 Desgarros de Cérvix.

Primeramente debe tomarse el cervix con pinzas de anillos colocando una en
cada lado de desgarro y ejerciendo una traccién moderada para obtener una
mayor visibilidad de la lesion. A continuacion se colocan puntos separados con
catgut crémico empezando por encima del vértice del desgarro. Se anudan con
la fuerza suficiente para aproximar los bordes y para conirolar el sangrado. Si el
o los desgarros se extienden a los fondos de saco laterales deben tenerse
aspecial cuidado para no incluir en las suturas el Gtero que se encuentra a unos
2 cm. de distancia del cuello y del fondo lateral de la vagina.

Si el vértice de la lesidn no es claramente visible, se coloca un punto tan alta
como se pueda con una buena visién para traccionar de el y después colocar el
resto de puntos hasta incluir el angulo superior de la laceracién.

En los casos mas graves, en que |a lesidén se extiende a los parametrios y a los
vasos uterinas, la reconstruccidn por via baja es inseguro @ inadecuada y debe
efectuarse una laparotomia para su correcta reparacion.

4.7.4.2 Desgarro perineo-vaginales.
Se clasifican en tres grados.

Los de 1er grado compranden solamente la mucosa vaginal, 1a horquilla y el piel
del perinec. La sulura se realiza por medio de puntos separados con catgut
crémico con aguja atraumatica 00.

Los de segundo grado comprenden el cuerpo perineal, lesionando el muasculo
transverso del perineo y exponiendo el esfinter. Los musculos perineales
profundos se aproximan por medio de puntos separados con catgut crémico
aguja atraumatica 00, asi como la mucosa vaginal

Los de tercer grado abarcan el cuerpo penneal con lesién del esfinter rectal y
los misculos perineales profundos. Si sélo lesionan el esfinter se le Hlama
incompletos y si el recto se encuenira abierto se le llama completo. La herida
debe ser cuidadosamente revisada para determinar con toda precision su
extension y trayectoria. En los desgamos complstos, la reconstruccion se inicia
con la sutura del recto empleando puntos separados no penetrantes con catgut
crémico aguja atraumdatica 000. En algunos casos, es conveniente colocar un
segundo plano de puntos para unir la fascia peri rectal y la fascia del tabigque

. recto-vaginal, con catgut crémico aguja atraumatica 00. A continuacién se
identifica el esfinter anal y su aponeurosis y se unen con puntos en U para el
musculo y aponeurosis, por traslape y empleando Vicryl con aguja atraumética
del 1. La reconstruccidn perineal se termina de la misma manera que una
episiotomia o un desgarro de segundo grado (INPER, 2002).
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4.7.5 Retencidn placentaria o restos placentarios

Debe sospecharse la presencia de restos placentarios o sus anexos retenidos
cuando persiste la hemorragia en ausencia de laceraciones o atonia evidente.
Hay que inspeccionar cuidadosamente la integridad de la placenta expuisada; la
revisibn manual de la cavidad uterina en toda su extension al termino del
alumbramiento permite identificar y tratar simultaneamente el problema, en la
atencién de parto se menciona como parte del procedimiento la realizacién de
esta maniobra en todos los casos, lo que debe hacerse con estricto apego a los
cuidados de asepsia de toda atencién quirtrgica; las discusiones sobre el nesgo
beneficio de la practica sistematica de tal revisién en todos los casos han sido
superadas. En esta condicion, aunque infrecuentes pueden encontrarse
anomalias placentarias como la presencia de un cotiledén accesorio, que
faciimente puede retenerse (LLACA, 2000).

4.7.68 Hematomds

Los hematomas del periné, vagina o espacio subperitoneal (supraelevador)
provienen de ocasionales hemorragias masivas ocultas. El dolor pélvico o
penneal agudo, la incapacidad para la miccion o evacuacién, la presencia de
taguicardia hipotensiébn o anemia sin causa aparente, deben sugerir &l
diagnéstico, que se confirma mediante inspeccién y palpacion. El fratamiento
consiste en la incisién, limpieza y eliminacion de los coégulos, la ligadura de los
vasos sangrantes y la obliteracion del defecto con suturas absorbibles.

Manejo

Los hematomas se deben manejar en forma quirtirgica, la exposicién adecuada
y el alivio del dolor suele reguerir anestesia general o0 analgesia en conduccién.
Si la paciente esta inestable, desde el punto de vista hemodinamico, se
aconseja precaucién con la analgesia de conduccién, debido a la perdida
resultante del tono vascular, con empeoramiento de la hipotension y la
perfusién.

Se necasita una incisién de por lo menos 3-5 cm. para abrir el hematoma. Este
se efectda sobre el drea de mayor distensién. Cuando es posible, la incisién se
efectlia a través de la mucosa vaginal, para disminuir al minimo la formacién de
cicatrices. Aunque el coagulo comienza a salir del hematoma en forma
espontanea después de la incisién quirurgica, la evacuacion completa suele
requerir el uso de catéter aspirador, instrumental para tomar y exiraer el
coagulo, estas areas se pueden camplear y asegurar con material crémico 00 a
000.

Después que se obtiene hemostasia adecuada y que se confirma la estabilidad
hemodinadmica, se cierra la cavidad del hematoma. De acuerdo ¢on su
profundidad se emplea un cierre en mdltiples planos.

La mayoria de los autores incluye antibiéticos para el tratamiento de las
pacientes con hematomas subperitoneales. Se recomienda con una cobertura
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de amplio espectro cuéndo el hematoma se drené por via quirtirgica o si existen
avidencia de infeccidn clinica (GILSTRAP, 2004).

4.7.7 Inversién uterina.

Se define como [a salida de la cara endometrial del Utero hacia la vagina o al
exterior de la vulva, es una complicacién rara después del parto, se considera
una emergencia chstétrica que demanda diagnéstico y manejo inmediato.

Casi es la consecuencia de la traccién excesiva del corddn umbilical, sin
embargo, entre los factores que la favorecen se encuentran, acretismo
placentario, brevedad real del corddn umbilical, implantacién findica de la
placenta, alteraciones de la contractilidad utering, debilidad congénita del Gtero,
insercién baja de la placenta y el uso antepario de sulfato de magnesio u
oxitocina.

Se clasifica en tres grados:

Primero: el fondo se ha invertide pero no pasa a través del cervix,

Segundo: el fondo invertido pasa a través del cérvix y llega hasta la vagina.
Tercero: el fondo invertido pasa |a vulva.

Total: inversién de la vagina.

Diagnéstico:

La inversién uterina se identifica al encontrar, inmediatamente después del
parto, una tumoracion en la vagina o en el exterior de la vulva, constituido por el
utero invertido y que puede o no tener adherida parte o toda la placenta.

La inversion incompleta puede ser menos manifiesta, esta dltima puede
palparse como una depresién o un defecto en el fondo uterino, en el examen
abdominal. Es importante no intentar remover la placenta si el dtero se
encuentra invertido, es necesaro colocar el Giero a su posicidn normal y
posteriormente extraer la placenta.

Conducta:

Antes de cualquier manicbra quinirgica se deben establecer todas las medidas

_necesarias pars coregir la hipovolemia y el chogue. Es indispensable
suspender la oxitocina mientras el dtero se encuentra invertide. La relajacion
uterina se ha logrado mediante el uso de farmacos anestésicos, otro método
alternativo son el uso de terbutalina .25 mg x via intravenosa ¢ bien el sulfato
de magnesio por via infravencsa de 2 gr. durante 10 min.
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Quirdrgica:

En caso de que Ia placenta se encuentra adherida se recomienda su
separacién antes de la reposicién del ttero, a fin de disminuir la masa que va a
pasar a través del cervix, aunque hay que considerar que la hemorragia uterina,
tiene mas posibilidades de incrementarse después de la separacidn de la
placenta. '

La reposicion manual del Gtero por via vaginal siempre debe intentarse en
primera instancia; para esté efecto se ha empleado diferentes técnicas, siendo
la mas empleada la maniobra de Johnson (GLISTRAP, 2004), es la técnica
favorita para reducir en forma manual el Gtero invertido. El método incluye tomar
el dgtero invertido y empujario a través del cervix hacia la posicién anatdémica
normal. La presién se dirige al ombligo y el éxito es mayor si se efectGan
esfuerzos iniciales para restaurar la posicién. Después de reducir el Gtero la
mano de! operador debe permanecer en la cavidad uterina hasta que se
produzca una contraccion firme y hasta administrar oxitGcicos por via
intravenosa. En un tercio de las pacientes la reduccién manual tiene éxito sin
utilizar relajantes uterinos.

Si los intentos conservadores para reducir el Gtero no tienen éxito, se indica el
abordaje quirirgico.

Prospectiva:

Una vez gue sean cohibidas y sus secuelas inmediatas remitidas, las
hemorragias obstétricas en esté pericdo general complicaciones en pequefio y
largo plazo. La morbilidad mediata y tardia de la histerectomia obsiétrica es
elevada (LLACA, 2000).

El diagnostico oportuno, el manejo adecuado del estado de chogue, la
reposicion rapida del Utero y el empleo de antibiSticos profilacticos; ayudan a
disminuir en forma importante la morbilidad asociada a esta complicacién
(INPER, 2002).



























Cuadro #2:
Edad de las pacientes con complicaciones de trabajo de parto.

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE
Menos de 15 29 19.6%
aflos

156-20 afios 41 27.8%
21-25 afios 13 8.8%
26-30 afios [} 6.0%
Mas de 30 afios 56 37.8%
Total 148 100%

FUENTE: La misma de tabla #1
Grafica #2

Edad de las pacientes con complicaciones

Més de 30 afos
37% —— Menos de 15

20%

26-30 aifos
6% 21-25 aios

9%

FUENTE La misma de gréfica #1

Descripcion de la grafica: En la grafica # 2 observamos que de
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las

pacientes con complicaciones determina un 37%, seguido de personas con
edad de 15-20 afios que corresponde al 28%, esto es significativo ya que las
pacientes que mas se complican son mayores de 30 anos y en segundo lugar

las pacientes con edad de 15 a 20 afios.
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Cuadro # 3.
Estado civil de las pacientes complicadas en el trabajo de parto

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE
Soltera 44 29.7%
Casada 28 18.9%

[ Unién libre 76 51.3%
Total 148 100%

Fuente: Misma de tabla #1

Grafica # 3.
Estado civil

Unién libre
61%

Casada
1%

Soltera
0%

Fuente: Misma de grafica #1

Descripcion de la grafica: En la grafica #3 podemos observar que en las
pacientes con complicaciones predomina el estado civil en union libre con
porcentaje de 51.3%, en segundo lugar las pacientes solteras con porcentaje de
50%, y en menor frecuencia las pacientes que da un 19% en total.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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Cuadro #4
Escolaridad de las pacientes con complicaciones en el trabajo de parto.

[ VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE
Sin estudios 1 7.4%
Primaria 14l 47.9%
S daria 47 31.7%
Preparatoria 17 11.6%
Li iatura 2 1.3%
Total 148 100%

Fuente: La misma de tabla # 1

Grafica# 4
Escolaridad

32%

Fuente: La misma de grafica # 1

Descripcion de la grafica: En la grafica # 4 se puede observar que las
pacientes con complicaciones en el trabajo de parto predomina la escolaridad
promedio es la primaria lo que determina que se encuentra con un porcentaje
de 48%, en segundo lugar la escolaridad secundaria con porcentaje del 32%, la
escolaridad preparatoria con un 12% como porcentaje, las pacientes que no
asistieron a ningn medio educativo con porcentaje del 7%, y en menor rango
se encuentran las pacientes con nivel licenciatura que es la minoria lo que
corresponde al 1%.
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Cuadro#5
Religion de las pacientes con complicaciones en el trabajo de parto.

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE
Catélica 104 70.3%
Cristiana 14 9.4%
Testigo de Jehova 12 8.1%
Ninguna 18 12.2%
Total 148 100%

Fuente: Misma de tabla # 1

Grafica#5

Religion
Catolica

71%

Cristi
%

2% 8%

Fuente: El mismo de la grafica # 1

Descripcion de la grafica: En la grafica # 5 predomina la religion catélica con
frecuencia dando un porcentaje de 71% esté es un rango mayor a diferencia de
el resto de los valores, en segundo lugar predominan las pacientes que no
ejercen ninguna religion con porcentaje de 8%, continua la religion cristiana con
resultado el 9%, en mincria los testigos de Jehova que fueron con un porcentaje
de 8% que se tienen mas problemas en el momento de una complicacién por la
autorizacion de transfusion sanguinea.
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Cuadro #6
Paridad de las pacientes con complicaciones en el trabajo de parto.

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE
Uno 39 26.3%
Dos 16 10.8%
Tres 42 28.4%
+ Cuatro 51 34.4%
Total 148 100%

Fuente: Misma de tabla # 1

Grafica #6
Paridad:

+ Cuatro

Fuente: El mismo de la grafica # 1

Descripcion de la grafica: En |a grafica # 6 se puede observar que la paridad
de las pacientes que mas se complican son las que tienen mas de cuatro partos
con un porcentaje de 34.4%, sin un rango amplio se encuentran fas pacientes
con tres partos que lleva a un porcentaje de 28.4%, sigue con un rango sin
tanta diferencia de esté ultimo con primigestas con porcentaje de 26.3%, las
pacientes que menos se complican son las secundigestas con porcentaje de
10.8%.



Cuadro #7

83

Edad gestacional de las pacientes con complicaciones de trabajo de parto

VALOR

FRECUENCIA

PORCENTAJE

Menos de 31 sem.

17

11.5%

32-34 sem.

19

12.8%

356-37 sem.

43

29.0%

38-40 sem

48

32.4%

Mas de 40 sem.

21

14.2%

Total

148

100%

Fuente: Misma de tabla # 1

Grafica#7
Edad Gestacional

35-37 sem
2%

Fuente: El mismo de la grafica # 1

32-34 sem
13%

3840 sem
32%

Mas de 40
sem
14%
Menos de 31
sem
12%

Descripcion de la grafica: En la grafica # 7 se encuentra un amplio porcentaje
en las pacientes que mas se complican son con edad gestacional con
embarazo de término con valor de 38-40 semanas de gestacién con un
porcentaje de 32.4%, en segundo lugar embarazos de pretérmino con semanas
35-37% que da un porcentaje de 29%, y con un rango mas bajo el resto de la
los valores con 12% con menos de 31 semanas de gestacién, 13% con
pacientes de 32-34 semanas y 14% con embarazos de mas de 40 semanas de

gestacion.
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Cuadro # 10

Complicaciones en el 1er periodo de trabajo de parto
VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE
Prolapso de cordén 2 3.1%
Desprendimiento 6 9.4%
Prematuro de Placenta
Normoinserta.
Distocia por anomalias de 56 87.5%
fuerzas de expulsién
Total 64 100%

Fuente: Misma de tabla # 1

Grafica# 10
Complicaciones en el primer periodo de trabajo de parto

Ostocia por
anomalias de
fuerzas deo
expulsion
88%

Desprendimiento cordén
Prematuro de 3%
Placenta
Normoinserta
Sh

Fuente: El mismo de la grafica # 1

Descripcién de la grafica: En la grafica # 10 se puede ver las complicaciones
que ocurrieron durante el primer periodo de trabajo de parto, con muy aita la
frecuencia que se encuentra con las distocias por anomalias en las fuerzas de
expulsion con un porcentaje total de 87.5%, en segundo lugar el
desprendimiento prematuro de placenta normoincerta con una frecuencia de
9.4%, y con complicaciones como el prolapso de.cordén con porcentaje de
3.1% en total; se resolvieron por via cesarea.
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Cuadro # 12
Complicaciones en el tercer periodo de trabajo de parto.

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE
Inercia o atonia uterina 11.1%
Desgarros peri ginak 33.3%
|_Desgarros cervicales 25.9%
Retencién de restos placentarios 14.8%
Hematomas 3.7%
Inversién uterina 11.1%
Total 100%

N
|| oW

Fuente: Misma del cuadro # 1

Grafica# 12
Complicaciones en el tercer periodo de trabajo de parto.

Desgarros
perineo-
vaginales
3% Desgarros
- s cervicales
2%
Inercia o atonia
uterina
1%
ncién de
Inversién uterina Hematomas restos
1% 2% placentarios
1%

Fuente: El mismo de la grafica # 1

Descripcion de la grafica: El la grafica # 12 se pueden observar las
complicaciones en el tercer periodo del trabajo de parto donde se encuentran
con mayor frecuencia los desgarros vaginales que determina una frecuencia de
33%, continua los desgarros cervicales lo que resulta un 26%, en tercer lugar la
retencién de restos placentarios con porcentaje de 15%, en cuarto lugar dos
valores inversion uterina e inercia uterina con porcentaje de 11%, y como menor
frecuencia el caso de un hematoma que da un porcentaje de 4%.
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