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INTRODUCCION
Entendemos como parto, la !cnmnxcxén
fisiologi del 1a
1sién de un prod muduro por vias
n.turales y finaliza con el wvaciamiento
de la idad uterina, luego de

que sc obticnc la salida de la placenta y las
membranas corioamnidticas..

Conforme avanza el tiempo, la atencién
materno-fetal e¢s més cuidadosa y

especializada, y va siendo mas importante
adccuar lodns 1as condiciones, para que los
que se p an durante el

parto, nos lleven a obtener un producto
sano, con minimas repercusiones maternas.

Cuando todos los eventos s¢ desarrollan
de manera normal, y slcanzamos Jos
objctivos anteriores, estamos hablando de
un parto eutdcico, natural o fisiologico, en
que todos los principios mecanicos,
dinamicos y clinicos involucrados sc
satisfacen.

El objetivo de este trabajo, cs analizar
de los fi que intervienen con

el desarrollo de un trabajo de parto,
alterando su evolucién hasta convertirio en
patolégico, por lo que adquiere el nombre
de distocia, con falta de progre.uén en la
dinamica del parto, & consecuencia de las
lias en los que intervienen.

Un parto distocico, debe evitarse
siempre que sea posible, identificando con
oporlumdld todos los factores que pueden

d <l probl

En la Literatura Nacional, en los ultimos
afios, hay muy poco esctito al respecto, por
lo que és por el tema.

Recientemcente ha mejorado Ia vigilancia
y atencioén del trabajo de parto, tratando de
disminuir la morbi-mortalidad matemo-
fetal.

Las diferencias son notables segun los
diferentes hospitales, o escuclas, asi como
1a atencién privada. Lo que sin duda ha
incidido de manera muy favorable, son los
progresos cientifi y 160 en el
diagnéstico prenatal y asistencia durante el
trabajo de parto. Cada dia la vigilancia de 1a
parturienta cs mas minuciosa y sofisticada,
y. los avances en la atencién nconatal, han
mcjorado el pronéstico de  los recién
nacidos.

Otros factores que han ayudado de
mancra importante en la disminuciéon de la
morbi-mortalidad materna y perinatal, han
sido la disponibilidad de la operaciéon
Cesiirea, y cl menor uso de otros métodos
quirargicos agresivos como ¢l forceps
dificil, atencién de parto pélvico, y
versiones de fetos en situacién anormal.

Es por eso que nucstra atencién se
centrard en el trabajo de parto en las
presentaciones de vértice, que  van
adquiriendo excluslvtdld como requxsuo
para que una
trabajo de pmo Por ia misrna razén, cada
vez serdh mas frecuente que las distocias se
presenten en trabajo de parto con producto
en presentacién de vértice.

Por otro lado, es importante sobre todo
a nivel institucional, abreviar el tiempo de
estancia de nuestras pacientes en las salas
de labor, para optimizar nuestros recursos y
agilizar su atencién. Asi, Ia deteccién
oportuna de las distocias, y la mcjor y mas



ripida definicié del obstétrico,
redundarin en beneficio para ¢l binomio
madre-feto, y para el mismo hospital.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El barazo en la esp humana, dura
40 semanas, desde el inicio de la ultima
menstruacién hasta el pano, admitiéndose
por convenio intermacional (FIGO, Gincbra,
1958) una variacién fisiologica de =14
dias.

El parto se pr nor
cuando cl feto esta completamente maduro

3) Causas nerviosas: La occitocina
materma, se scgrega di: una B
refleja de los nicleos supradptico y
paraventricular, en el llamado reflejo de
Ferguson-Harris, donde los
presorreceptores existentes en las margenes
del orificio cervical, inician el reflcjo
ncurchormonal.

4) Causas pl ias: La pl es de
suma importancia para el mantenimiento del
embarazo, e! cual no terrmna huu que
dicho 6rgano ha jecid
los niveles de progesterona que produce.

5) Causas fetales: Al final del embarazo,
se p un brusco del cortisol

para sobrevivir fuera del Gtero, y i
con el decli de la funcié ia.

felnl quec f-voreoe la conversién de

Hly muluples teorias que tratan de 1i
el inicio del parto:

1) Causas musculares: La clongacion de
la fibra muscular wuterina al final del
embarazo, produce su respuesta contractil,
obscrvindose a nivel bioquimico wuna

pr ona en  estrég
causando un deleqmll rio que dql de
al utero sedado. Es por tanto, la

idad feto-pl ia, i mis
importante para el inicio del trabsjo de
parto. También el aumento de peso que
logra el feto a témmino, produce
imulacié Ani sobre el cérvix, y

i6n de la bomba de sodio y p
imulada por el d en los niveles de
progesterona, asi como el aumento de la
disponibilidad de occitocina y
prostaglandinas. Todos estos cventos, sc
acompafian también de una mayor entrada
de iones Ca" a la miocélula, para favorecer
el inicio de las contracciones uterinas que
produciran el trabajo de parto.

2) Causas hor les: La disminucio
de progesterona que se observa al final de
la gesuctbn. asi como el incrcmcmo

de la occi il sc
con el de la p. di
F2 alfa, para desencadenar el inicio de Ia
actividad uterina.

ayuda a desencadenar el reflejo de
Fergusorn-Harris.

Coincidiendo estos H se
desencadena el inicio del trabajo de parto, y
su desarrollo dependerd de que los

1 . " dos  funci de
manera sincronica, y de la ausencia de
imprevistos durante el cvento obstétrico.

ELEMENTOS DEL PARTO

* Motor del parto
* Canal del parto
= Objeto del parto




1) El motor del parto, es(i repr d

as. Como en ¢! primer periodo,

porlas cl laje del

también debe ser progresivo 3
b Ly

utero hacia la pelvis, y 1a prensa abdominal.

2) EIl canal del parto, se forma por el
canal 6seo, con ambos huesos iliacos y por
el sacro y céccix; y el blando, del que
forman parte el ugmenlo uterino interior,
el cuello uterino, Ia vngina. los érg-nos
pélvicos que la los
perineales y la fascia endopélvica.

3) Objeto del parto: El feto, 1a placenta y
la bolsa de las aguas, son cl objeto del
parto; y, para ser expulsados, requicren el
concurso de los otros dos elementos.

PERIODOS Y DURACION DEL PARTO

Pueno que el parto normal constituye
una del bstétrico ya
terminado, no es posible determinar si un
parto es o no eutdcico durante su
cvolucién. Sin embargo, los factores que

permiten clasificario como tal son:

a) aner per(odo lmcu cuando las
contr Ia
frecuencia, duracidn e ll'llensld.d suficientes
para causar borramiento y dilatacién del
cuello uterino, y termina cuando éste se
encuentra totalmente dilatado. Su duraciéon
cs variable: de 10 horas en primiparas, y dc

¢) Tercer periodo: Desde Ia salida del
feto, hasta la expulsién completa de la
pl y b cori iGticas. No
debe tardar mas de 10 minutos.

Es en el primero y segundo periodos,
donde se pucden p e lidad.
que determinen el que un parto sea cutécico
o distécico, ngun contnbuy-n a su

lucién el cervical y
uterino, tamafio y posicion del feto, Is
resistencia de los tejidos blandos y éseos,
-cu(ud de la madre ante el suceso, y los

y fhr d por el
obstetra durante su atenciéon.

Es conocido que ¢l parto puede causar
efectos adversos en el feto; los productos
normales de madres sin complicaciones
médicas ni obstétricas, son capaces de
soportar las prucbas usuales del trabajo de
parto y expulsion; no asi el feto normal
cuya madre pasa por un parto dificil, o
aquellos en que el evento no sea atendido
adecuadamente. Los daflos pueden abarcar
desde depresion, o el sufrimiento puede ser
de tal magnitud que cause lesién en
diferentes grados, y hasta la muerte. Estos
peligros, se acentaan en los fetos que, antes
det parto, por diferentes razones, no tengan

6 a B en ftiparas en pr 1a pacidad de resi © reserva
considerandosec como normal solamente si fetal.
el borr i y dil ién son progresivos

¢ ininterrumpidos.

b) Segundo periodo: Desde Ia dilatacién
completa del cervix, hasta 1a expulsién total
del feto. Su duraciéon llega a ser hasta de
una hora en primiparas y de 30 minutos en

La tarea principal del obstetra, es tracr al
mundo un nuevo ser sano ¢ intacto, razén
por la cual es ial que id
oportunamente los signos de alarma dur-nle
el trabsjo de parto. En esta revision,
analizaremos las causa mas frecuentes de
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en las pi 1 dec vértice,
con el fin de detectar los factores que
inciden en la aparicion de csta anomalia.

Ya regularizado el trabajo dc parto, y
con dilatacién de 4 cm., podemos clasificar
su evolucitén de acuerdo al primer periodo
como sigue:

* Nosrmal: Dilatacidon de mas de 1 cm.

pero menos de 6 cm. por hora.
* Répido: DilatacidSnde 4 a 10cm. en
menos de una hora.
Dilatacién de menos de 1 cm.
por hors.

* Lento:

La vigilancia adecuada, y ¢l uso de un
registro confiable del avance del parto en la
sala dec labor, nos nyudurin a detectar
:ulndo 1a evolucién del mismo salgn de lo

y asi pod las
conductas cofrectas en cada caso en
pmlculu. ya que sabemos que la
pr gacion del tiempo de la fase activa
del parto, tiene efe:lon adversos sobre cl
feto, pr
sufrimiento.

=

En los udltimos aflos, la atencién
obstétrica ha do con Ia asi ia cada
vezZ mas del iblogo en las
salas de labor, haciendo equipo con el
obstetra y ¢l neconatSlogo, lo que ha
mejorado bl ia Jidad de la

a nuest i

CLASIFICACION DE LAS DISTOCIAS

De acuerdo a los clementos que
participan en ¢l parto, las distocias sc
clasifican como sigue:

= Distocias del motor del parto.

* Distocias del canal del parto.

* Distocias del objeto del pano.

* Di ias de los dei parto.

1/ DISTOCIAS DEL. MOTOR DEL
PARTO:

En ¢l parto normal, existe primero una
fase lstente de varias horas de duracion,
durante la cual el cuello comicnza a
borrarse, pero la dilatacién es incipiente ¢
i En seguida se p uns
fase activa de aceleracién en que el cuello
se dilata con cierta rapidez y de manera
progresiva, di autores coinciden en
que la fase activa se presenta por lo general
cuando el cérvix ha llegado a 4 cm. de
dilatacién.

Las distoc:u por conlracuhdld uterina

se en el
pnmero Yy segundo penodos del parto, y la
di

't el po de iquicra de

ellon puede aumentar la morbi-mortalidad

fetal. A hablado de

uempo normal pars \ los pedodog del pano,

>s arbitrarios

ﬁjldos sblo en este pnrimetro. 1a disfuncién
uterina se p en q

de la dil 10 d

s se
detiene, puesto que la  caracteristica
principal del parto normal, es su progresion.

Triple gradiente descendente: Para que
una onda contrictil sca eficaz, debe: =)
iniciar en el fondo uterino, generalmentc en
uno de los cuernos del 6rgano, y descender
hasta el cucllo; b)durar mis tiempo en el
fondo que en el resto del Gtero, y ©) ser mas
potente en ¢l fondo que en el segmento y
cuello. Cualquicr alteracion en una o mas



de estas tres caracteristicas, originaré una
anomalia en ¢! motor del parto, conocida
como distocia dinkmica.

El avance del parto, es el resultado de la
intensidad, frecuencia y duracién de las
contracciones uterinas; por tanto, las
alteranci que se pr scr&n en
aumento o en defecto de la dinamica
uterina, asi como por falta de coordinacién
en las mismas.

DISTOCIAS DINAMICAS

a) Disfuncién hipoténica
b) Disfuncién hipertonica
<) Incoordinacion
Debido a que los complicados equipos

usados para detectar los difercntes tipos de
disfunciones uterinas, son conoson y de

La disfuncién uterina cn sus diferentes
upo.-, Ppocas veces es la causa primaria de la
: lo mas fin €3 quc sca mas

bien la expresion clinica o consecuencia de
problemas en otro de los elementos del
pmo (canal y objeto); por. lo un(o. Cuando
una di el

obueun deberd §
cada caso, para encontrar la etiologia, antes
de decidir su tratamiento.

a) Disfuncién hipoténica

Esté caracterizada por pocas
contracciones en un periodo de tiempo
determinado, © por contracciones poco
i eriodo de tiempo normal.

en un p

Lt bradisistolia, a Ia i ia de
menos de tres contracciones en diez
" « hip 1 do la i s dad
de las J es de 25 mm
Hg. Ambas al i di a un

trabajo de parto prolongado, si no son

dxﬂcul acceso, nos  vemos a

i ir sus sobre una base
clinica. En el tipo hij polémco o
hipodinami las contr son

xnﬁewemes o débiles, y la pared uterina se
puede deprimir ficilmente Las
contracciones de upo hnpeubmoo son

D:sﬁ.mc:én hipoténica pnmaru Es _poco

fr por
r-zén desconocadn, no se alcanzd unl
i6 de todos Jos
componemea de ia mu:anlltutl lisa del

clini mas d de io que utero, y en primip
api la palpacién uterina. En Ia multigestas, en quienes lns " fibras
i dinacién, se sp fll(l de sincronia muwulamu de la vicera, ya no mpondm
en las 3 sin resp a los esti inos
el triple i d d: y sin

G 1 Ia itoci o las

periodos de r relajacién adecuados entre una
y otra contraccion.

Esta iacié bjetiva, debe
flarse de un regi de la actividad
en Ia dil i6n del

utennn. det
cuello, asi como de Ia progresion de la

presentacion fetal.

prostaglandinas, dan buen resultado en la
regularizacién de Ia actividad uterina,
cuando no hay factores responsables de
otra alteracién en el trabajo de parto.

Disfunciéon hipoténica secundaria: No se
debe a falta de capacidad de la fibra para
contracrse, sino a fatiga de la misma.



Fr detras de una hipotonia
daria, hay un obsticulo al trabajo de

parto.

Si hay un en 1a dinkmica uterina
durante el trabajo de parto y no existen
obstéculos a su progresién, puede

praenllne un parto precipitado; pero, si el
y e evento no se

En estos casos, no debe ser imulada Ia
contractilidad uterina, sino proporcionarle
reposo para permitir el resublecumemo de
su id: de la

ividad 1 como fi ol y
orciprenalina. Deberd ponerse atencién al
estado general de la madre, para proceder,
individualizando cada caso, a resolver el
trastorno, con ¢l uso de occitocina si no
existe contraindicacion para el parto
vaginal, o bien operaciéon Cesarea si asi
conviniera a cada caso en particular.

b) Disfuncién hipertonica:
El exceso de actividad utecrina

re-)elve podetnos observar lcumn utcnna.
o una L de
i Cuando el pmo es
anormalmente répido, puede ocasionar
sufrimiento fetal por el poco margen de
reposo, o desgarros del canal del parto. Sin
embargo, cuando hay factores que impiden

del mi el frimi fetal

pucde ser mis intenso, y es posible que se
presente una ruptura uterina, sobre todo si
usamos occilécicos. Por tanto, sc debe

sospecha de obstéculos al

parto, antes de su administracién.

c) I di ion uterina

caracteristico de esta alteracion, pued
presentarse en dos formas: con frecuencia
exagerada de las contracciones, o con
intensidad y duracion mayores a lo normal.
Con frecuencia se asocian ambos
componentes, para provocar hipertonia.
Cuando hay cinco o mas contracciones en

dlcz minutos, habl de poli istolia; si Ia
idad de las conts de lo

co le 1 hipersistolia.  Si

se cc b. nos, pued

si en el intervalo entre

Cuando la transmisién de la onda
contrictil a través del misculo uterino no
cumple con los requisitos del triple
gradi 4 d hahl de una
incoordinacién. Puede ser parcial o total.
Parcial, cuando !a onda nace en un
marcapasos normal, y se extiende hacia el
legtnemo y cuello, pero Ia intensidad y

invertidas, o sea,

que la ondn dura mas en el cuello, y es mis
intensa que cn el fondo; Total, cuando el
esumulo contrictil nace en un marcapasos
lizado en el cuello, haciendo que las

causar tetania; y,
contracciones la  presiéon  intrauterina
sobrepasa los 12 mm Hg, le d i
hipertonia. Por lo g 1, esta di i6

conserva cl triple gradiente descendente de
la contractilidad uterina. Hay tres causas

principales de la hiperdinamia:

= Obstéculos ala progteuén del parto
. Hipermouhdnd pnmm- del utero

* Iatrogé por uso > de
occitécicos.

!re- cu-.ctenn-cas del triple gradiente
n invertidas;
dificil de dugnosucar. pero  pucde
diferenciarse, si por medio del tacto vaginal,

ldenuﬁcamos como el cuello se contrae
ior lo hace el

fuer

y
fondo del atero.

grado:

Incoordinacion  de primer
ondas

Aparecen  simultincamente dos



contréctiles cn diferentes partes del utero, o
con diferencia de muy breves periodos de
llanpo, antes de la relajacién completa del

io. Las d nacen de dos
marcapasos cormuales, y sufren interferencia
en la linea media, o no hay predominio de
una sobre la otra.

Incoordinacion de scgundo grado: Las
dos ondas nacen anormalmente, de

mar opi que pucden ser
imultineos con los i >$ proveni

de p normal do una
contr i6n casi p 2 {1 para

la progresion del pasto, provocando
hipertonia; csta al i6n puede

con tetania uterina y fibrilacién, con sus
légicas consecuencias sobre ¢l estado fetal
ademas de riesgos de complicaciones
maternas nmporumes Provocan Ia
for i6n de cc¢ circulares en
una o© varias p i del i >,
conocidas como anillos de constriccién, que
impiden cl descenso del feto, y ocasionan e
adelgazamiento de otras zonas del tutero, en
las que puede presentarse una ruptura
uterina.

2/ DISTOCLIAS POR ANOMALIAS EN
EL CANAL DEL PARTO.

Para que un parto sca posible, se
requiere que el canal del pano tengs ia
forma y dimensiones adecuadas para el paso
del producto; las formas de pclws sc han

lasificado en tipos princip

Ginecoide
Antropoide
Platipeloide
Androide

Esta clasificacién, se basa en la forma del

estrecho superior, y cada uno de estos tipos
tiene diferentes caracteristicas:

Gineccoide: Es la mias frecuentemente
encontrada en mujeres; sus éngulos son
amplios, lo que le da su configuracién
redondeada. Las paredes laterales, son
cbncavu. E.:pinu cifiticas poco

© casi p con un dikmetro
lr-nsveno cntre ellas de 10 cm. o mas.
cara intermna del sacro ¢s concava y con
curvatura amplia. Este tipo de pelvis, Ia
cncontramos en 45 a 62% de las mujeres y
cs ia mas adecuada para cl parto normal.

Antropoide:  Variedad de pelvis muy
profunda, con di 0S antcroposteriores
mayores que los transversales. Sacro
plano, y angulos estrechos, sobre todo el
subpiabico.

Platipeloide: Al contraric de Ia
androide, el diAmetro anteroposterior es
muy reducido y el transversal muy amplio;
se |e flama también pelvis plm De poca

didad

pr Yy con ang P

Androide: Pelvis mas bien de forma
triangular que ovn! sus inxulos son
estrechos; pr con
reduccién de los estrechos medio e inferior.

Aunque los diferentes tipos de pelvis
pueden encontrarse en mujeres, Y la mis
adecuada para cl parto cs la ginecoide, los
otros tipos pueden pcnmur un parto

1, si sus son adecuadas
pm ¢l paso del feto en cada parto. En
senernl 1a pelvis androide y mtropondc se

asocian con presentaciones

occipitoposteriores, y la pelvis pllupelou:le

fmlnu las presentaciones
p ar 'Sas persi




Teniendo en _estas vari

pologi ional de la
pelvil. Caldmtll Molloy y D&opa
on ia
slmphﬁudl

A) VARIACIONES CONSTITUCIONA-
LES:
a)En el estrecho superior:
1.Pelvis antropoide
2.Pelvis ginccoide
3.Pelvis platipeloide
4. Pelvis androide
5.Formas intermedias
b)Variaciones del estrecho medio
1. Segundo promomono
2P de las espi ciaticas
c)Variaciones del estrecho ml‘enor
d)Variaci del arco sub
e)rigidez coccigea

P

B) TIPOS ANORMALES DEL DESA-
RROLLO:
a)pelvis infantil
b)pelvis cnana

C) TIPOS ANORMALES POR ENFER-
MEDAD PELVIANA
a)Anomalias congénitas
1.Pelvis de Naegele

2.Pelvis de Robert
b\A' Sali,

C)AL infl ias (coxalgia)
d)Al i Aticas (fi >

D) TIPOS ANORMALES, POR CAM-
B1OS EN OTRAS PARTES DEL ES-
QUELETO

a)A lias de la col
1.Pelvis xifOtica
2.Pelvis escolittica

vertebral

3.Pelvis espéndilolostética

b)Alteraci de los miembros inferiores
1.Luxacién coxofemoral
2.Acor i de un miembro
Mis que el irni y variedades de

pelvis, normales y anormales, 1o importante
es reconocer el efecto que cada una de cllas
puede causar en cl trabajo dec parto. En
algunos casos, las alteraciones de la forma y
las estrecheces ligeras, pueden permitir el
paso del feto; sin embargo, habré casos en
que, nos ante una
pelvis 1 3 dificultades para el
parto. El pronostico dependeré de varios
factores:

1/ T 2 del polo pres d
Una de pasar por
una pelvis euxechn. mientras que una
b muy gr . pucde quedar r

en una pelvis con dimensiones normales.

idad de 1a cab fetal,

idearse para
adaptarse al canal del parto, pero dentro de
cierto limite, valorado en cada caso.

2/ Grado de
La

3/ Posicion de la cabeza fetal.

Donde una cabeza ﬂmonld. puedl
pasar, otra defl
retenida. Donde una cabeza en OIA da
lugar a un parto normal, otra en ODP
puede causar distocis.

4/ Grado de inclinacién de 1a pelvis

S/ Forma de la pelvis.
Una cabeza puede aprovechar mejor una
pelvis ginecoide que una androide, asunque

os




GRADOS DE ESTENOSIS PEL.VICA

Conjugado verdadero mayor
de 9.5 cm.
Permite el paso de un feto de
peso  normal, en pelvis
ginecoide.

De I grado:

Dec 1l grado: Conjugado verdadero de 8 a
9.5 cm.

d

Por todo lo anterior, se deduce quec ¢l
problema de 1a desproporcién cefalopélvica
es muy complejo. y no es suficiente con
estudiar la pelvis de la madre, sino que
debemos valorar en caso, todos los
elementos que intervienen en el parto.

Las diferentes varicdades de pclvrl.

do no prod estrech P los
i normales de r ién, y esta
di i es peligrosa que Ja

Para partos con pr
pequefios.

De 111 grado: Conjugado verdadcro de 6 a
8 cm.
Inadecuada para el parto.

De IV grado: Conjugado verdadero de
menos de 6 cm.
Parto imposible.

Para un feto a término, las estrecheces
de I a IV grados hacen des-conse;uble un

estrechez, pero también suele plantear
problemas obstétricos.

La importancia de la deteccién o el
prondstico de las distocias, estriba en evitar
lesiones fetales o maternas, y en ayudar al
nacimiento de un producto normal. Ya

durante el P pechar Is
posidbilidad de di ia, =i d al
¥y peso apr dos del prod a

l. talls de la mulre y aumento de peso
i6n, o do datos de

J que p presentarse al término o

parto por via vaginal. La mayor
de la salud fetal intraGteso, y Ia rcvulén
pélvica a las 38 de

detectan con  oportunidad las pelvis
estrechas, y hacen que actualmente demos
por imposibies, muchos partos en los que
antes se confiaba.

Cuando el feto en presentacién de
vértice se¢ encaja, puede hacerlo con o sin
deformacién o de 1a cab
La capacidad de conformacion de Ia
presentacion, contribuye de manera minima
en la evolucion del parto en pelvis amplias;
pero en las pelvis con algin grado de
estrechez, entra en juego de mancra
importante. Algunas veces, provoca
sufrimiento fetal intraparto de diferentes
grados segun ¢l caso.

durante el primer periodo del parto como
son: @

Fnlu de en primig

ap
Snuac:én obllcua © transversa
a de
Proctdem:m de cord6én o mano
Dilatacion retardada
Distocias dindmicas
Adaptacion forzada de la presentacion

no se pr los
dnos clave para inferir una distocis, Ia
conducta que se debe scguir, al vigilar un
parno, mis que espernr 8 que !odo mrche
sobre d.
las lnormahdudu. para que no nos
sorprendan sc ifi a ré:




de dafios al producto o a Ia madre.**

DISTOCIAS DE LOS ELEMENTOS DEL
PARTO

En cste tipo de dlslocuu el clelnemo

ble de Ia

felo frecuentemente Ppor su  excesivo
1

parametros climcos. auxiliados con
diologi. P ol

chlculo del peso fetal es erréneo, y nos
vemos en la necesidad de enfrentamos a la
vigilancia del trabajo de parto, para decidir
a mf'r:ler- en que se ha dc resolver cada

Ante la posibilidad de un feto

tamafio, aunque todos los d

involucrados en el trabajo de parto sean
inicialmente normales. Las distocias de los
elementos del parto, podemos clasificarias
como siguc:

Anomalias cn tamafio y forma
Monstruosidad

Multiplicidad

Situacion anormal
Presentacién anormal

Debido a que en esta revision, lo mas
importante cs estudiar las distocias en
presentaciéon de véntice, con feto Unico,
solamente describiremos los problemas que
ofrecen los fetos macrosdmicos. Este tipo
de distocia, es una variedad de
desproporcién feto pélvica, pero de origen
fetal. No es porque estén disminuidos los
dismetros pélvicos maternos, sino porque
estan aumentados los fetales.

Consideramos un producto macroso-
mico, cuando su peso excede de 4 Kg. Con
cierta frecuencia, una mujer puede
presentar un parto eutécico con fetosde 4 a
4.5 Kg pero lo: grlndes problemas son
mas fi mayores de
4.5 Kg. De ahi llunpomnd-dehwerel
diagnéstico de macrosomis, antes del
parto 190

Sin embargo, sunque contamos con

macr ez mcjor dcjar que cl parto sc
desencadenc en forma espontanca, ya que la
mducto-conduocnbn en estos casos cleva ia

ia de di y el indice de
cesdreas. Como la distocia de hombros se
prescnta por sorpresa, incluso en parnos con
primer periodo répido, el obstctra debe
estar preparado para resolver la urgencia de
Ia manera mas ripida posible.® '%

La iobra mas r dable, cs Ia de
Bell 3 Ni . d . el
hombro anterior para colocarlo en posiciéon
posterior, hasta extracrio; enseguida, se
extrae ¢} hombro anterior si no ofrece gran
dificultad. Si fuera imposible, podria
también rotarse a posicion posterior, al
igual que ¢l otro hombro, pm ser exu'lido
Es deseable que la paci

con algan tipo de ancstesia, pm facilitar el
procedimiento. 07"

Es impornante aclarar que ecstas
iob no se \H con i6n de la
cabeza o cuello del producto. sino
movilizando  di lo: b
para cvitar lesiones del plexo bmquul y
otras como fra a de
problemn: mayores como la elongauén
del cuell
i les en la tienda del belo o en
el bulbo, que son necesariamente mortales.

iob! de expl ién, o a

Si por las
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través de estudios de gabinecte sospechamos

las pacientes adolescentes. Todo ello,
iad ibl e a sus condiciones

que ¢l feto pesa mas de 4.5 Kg, debemos
practicar operacion Cesarea, para impedir
una grave distocia. 3%

Si durante ¢l primer periodo dcl trabajo
de parto con producto probablemente
macrosomico, detectamos asinclitismo,
hiperflexién, deflexién o moldeamiento
exagerado de la presentacién, o la
dilatacidén avanza lentamente, secra necio
continuar la evolucion del parto por via
natural, ya que muy posiblemente
tendremos problemas mas serios en el
periodo expulsivo

Siempre sera mas reconfortante informar
a la paciente y a sus familiares que una
operacion Cesarca con producto
macrosémico nos llevé a obtener buenos
resultados, que extremarse cn dar
explicaciones de las lesiones o muerte de un
producto macrosémico obtenido a través de
un parnto distocico

PARTO EN LA ADOLESCENTE

El embarazo en la adolescente, esta
asociado con diversos problemas
biologicos, psicolégicos y sociales, tanto
para la madre como para su hijo

Pri mas compli i obstétricas
quec las mujeres entre 20 y 30 afos de edad
Asimismo, ¢l producto tiene mayor riesgo
de morir, dc nacer antes de término y de
tener bajo peso para su edad gestacional

Un analisis de los resultados perinatales
de adolescentes atendidas en el Instituto
Nacional de Pcrinatologia, demuestra que
hubo mayor frecuencia de distocias,
cesarecas y neconatos con APGAR bajos en

p
biologicas y culturales

OTRAS CAUSAS DE DISTOCIA
1/ ANALGESIA OBSTETRICA

En los ultimos afos, se ha utilizado cada
vez mas, la anestesia cpidural continua,
para la atencién del pano.!'” Su uso,
proporciona innegables ventajas para el
médico y la paciente, ya que permite a la
parturienta cooperar mas tranquilamente a
su atencion, porque climina ¢l estress,
causado por cl dolor, sin afectar el estado
de conciencia. Si es bien asistida, ¢l uso de
occitocina  cvitard  que se  prolongue
demasiado el tiempo del parto. Durante el
periodo expulsivo, cl obstetra tendra mejor
cooperacion por parte de la paciente. Este
tipo de analgesia, también permitira realizar
maniobras que serian muy dificiles de otra
manera, ¢omo rotacion manual de la
presentacion, aplicacién  de forceps, y
abreviara el tiempo de espera cntre el
momento en que sc¢ decida la interrupcion
por medio de Cesarea, y el inicio de la
misma.'"’

Por otro lado., la presencia del
anestesiologo en la sala de labor, es
valiosisima para la paciente y el obstetra,
sobre todo cuando sc rcquicre de auxilio
por razoncs de urgencia, o complicaciones
durante el evento obstétrico

La analgesia cpidural, también adolece
de desventajas. Puede disminuir la frecuen-
cia, duracién ¢ intensidad de las contrac-
ciones uterinas,®® asi como la potencia de
la prensa abdominal y ¢l deseo de pujoen la
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parturienta Eleva Ia frecuencia  de
malposicion fetal,®® al causar distocia de
contracciéon, y provocar relajaciéon  del
periné. Esto contribuye a quc aumente la
incidencia de operacion Cesirca, sobre todo
en nulipnrns A EIN2N) 24

Sin embargo. existen respetables trabajos
de investigacion,™ @ que apoyan cl mancjo
activo del trabajo de parto, sobre todo en
hospitales donde es importante optimizar el
tiempo de atencion obstétrica, por la gran
demanda a quc se¢ ven sometidos Este
mancjo incluye Dilatacion espontanca del
cérvix de 3 cm o mas, aplicacién de
bloqueo peridural, amniotomia, infusién
endovenosa de occitocina y registro grafico
de la evolucidn de las variables del parto

2/ OCCITOCINA

Otro elemento importante a tomar en
cuenta como origen de distocias, es el uso
de occitocicos con ¢l fin de desencadenar o
acelerar ¢l trabajo de parto, ha sido un
recurso de incalculable valor en el arsenal
del obstetra, pero su utilizacién debe
ajustarse individualmente a cada caso, para
obtener la utilidad requerida '™

La occitocina, se contraindica

Cuando hay sospecha de desproporcion

Cuando el utero esta sobredistendido

# Cuando hay sufrimiento fctal, y la
expulsion del producto no esta préoxima
Sc desaconscja en grandes multiparas

e Es ricsgoso utilizarla en caso de fctos
macrosémicos

En el mancjo activo del trabajo de parto,
cuando se indica y vigila adecuadamente,

disminuye cl parto prolongado, la
frecuencia del parto  instrumental y la
estancia de la pacicnte cn la sala dec labor,
facilita la detecccién oportuna dec distocias,
y. por tanto, la indicacién de Cesarea se
realiza en forma temprana y veraz, evitando
complicaciones al binomio, obteniendo
como resultado, una madre ¢ hijo sanos ™
233X (20)

Una paciente en  quien se¢  indica
occitocina, nunca debe descuidarse, ya que
cl gotco de la solucion utilizada puede
variar por multiples factores, y provocar
una sobreestimulacién uterina, que en
cualquier caso seria perjudicial, al causar
una distocia hiperdinamica © un parto
precipitado

Cuando la conduccion es mancjada por
manos inexpertas, o sin las precaucioncs
neccesarias, puede causar mayor humero de
distocias que si no sc hubiera utilizado;
aunque una gran veniaja de ia
administracion endovenosa, es que, al
suspender ¢l goteo, pasa rapidamente su
efecto sobre la musculatura uterina, en un
plazo maximo de 10 a 20 minutos

Generalmente administrando de 2 a §
mU/min, se obtienc una respucsta adecuada
da en la actividad uterina, y se va ajustando
de acuerdo al resultado y al avance del
parto, incrementandose durante cl periodo
expulsivo. Cuando aumenta cl tiempo de
su uso, o los requerimientos son mucho
mayores, cs mas posible que se presente
una distocia (PN E"

3/ PROSTAGLANDINAS

Ultir e, las prostaglandi se han




sumado a los farmacos utilizados para
induccién del trabajo de parto; su gran
utilidad, es apreciada en cl reblandecimiento
e inicio de Ja dilatacion del cérvix. El
mysoprostol, administrado por via oral o
colocado en ¢! fondo vaginal, ha dado
resultados muy variables en diferentes
pacientes, desde casi desapercibidos, hasta
sobreestimulacion  uterina  con  partos
precipitados o verdaderas distocias, ya que
su efecto no cede tan rapido como en el
caso de la occitocina

La dinoprostona, en forma de gel para
colocacién intracervical, tiene un efecto
mas uniforme y gradual, pero no debe

usarse ecn casos de ruptura prematura dc
membranas, cventualidad frecuente como
indicacion para inducto-conduccion, y
solamente se aplica si el cérvix esta cerrado

Frecuentemente, ya desencadenado cf
inicio del parto. se requiere continuar la
activacion del trabajo de parnto usando
occitocina intravenosa, lo que nos da un

mejor control de la actividad uterina

Desde que aparccieron las prostaglan-
dinas como recurso para la induccion del
parto, hay menos casos de induccion
fallida, como sucedia anteriormente, cuando

abamos exclusiv. e occitocina.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La inquietud que despertd en nosotros ef
interés por la realizacion de este trabajo, fue
la de descubrir, en nuestra poblacion, las
causas mas frecucntes de distocia en los
partos con productos en presentacion de

vértice.

parto se prolonga

El trabajo de

generalmente por accion uterina incficaz,
desproporcidén fetopélvica o por posicién
occipitopostcrior de la presentacion fetal en
Ia gran mayoria de los casos;'™ ® Mientras
se vigile adeccuadamente una parturienta
con asistcncia continua, monitorizacion
fetal y registro adecuado de la evolucion del
parto. sera mas facil detectar alguna
complicacién de manera oportuna, sobre
todo en casos de trabajo de parto
prolongado, y en pacientes con factores de

riesgo importante ¢

HIPOTESIS

Las causas mas frecuentes de distocia en
las presentaciones de vértice, son las
variedades de posicion  transversa y

posterior
OBJETIVOS
1/ Conocer las causas mas frecuentes de
distocia, en partos con producto en
presentacion de vértice

JUSTIFICACION

La realizacion de este trabajo, esta
b da en la idad de investigaciéon de

los parametros en estudio, por:

a) Las pocas publicaciones que aparecen
sobre cl tema, en la Literatura nacional

b) Mcjorar la calidad de atencién a
nuestras pacientes, para obtener productos
en mejores condiciones al nacimicnto.

c) Colaborar en la elaboracion de un
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protocolo de mancjo para las pacicntes que
ingresen a la Unidad Tocoquinirgica de
nuestro hospital.

METODOLOGIA

Poblacién y muestra: De los meses de
marzo a septiembre de 1995, se escogieron
100 expedicntes al azar dec pacientes
ingresadas a la Unidad Tocoquirurgica del
Hospital General de Zona nGrero 2 del
IMSS en Aguascalientes, Ags., por trabajo
de parto. En el grupo 1, incluimos 50
pacicntes con parto distécico, y en el grupo
II, 50 pacientes con parto cutécico. De
ambos grupos, rcalizamos un analisis
retrospectivo, transversal, obsecrvacional y
comparativo, para su estudio, reuniendo las
pacientes los siguicntes requisitos:

Con embarazo de 37 a 42 semanas

.

* Con producto en presentacion de vértice

* En trabajo de parto

* Ausencia de sufrimiento fetal a su
ingreso

e A ia de I iones uterinas o
vaginales

Excluimos de nuestro trabajo:

* Pacientes que dieron a luz productos con
peso inferior a 2.5 Kg.

e Cuando padecian otra patologia
obstétrica, como desproporcion feto-
pélvica, presentacion compuesta o
hemorragia anormal.

« Embarazos miiltiples

En todas las pacientes, se llevé un
registro grafico del trabajo de parto,
lando la dil. ion en os, el
tiempo ecn horas, ¢l descenso de Ia

presentaciéon, frecuencia cardiaca  fetal,
de iniciacién de la \} ia, uso

< i

de la

de occi
y su evolucién hasta
producto.

la expulsién del
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

EXPEDIENTE

NOMBRE
EDAD GESTA PARA ABORTOS CESAREAS
TRABAJO DE PARTO:! P A inducido
OCCITOCINA: Si cm. No, R.P.M: Si No
AMNIOTOMIA: Si (cm) No,
{(cm) No

ANALGESIA OBSTETRICA: Si

LIQUIDO AMNIOTICO: Mecconial Normal
DURACION PRIMER PERIODO: horas
DURACION SEGUNDO PERIODO: minutos
VARIEDAD DE POSICION:
No

CONTROL PRENATAL: Si
APGAR | min APGAR 5 min

PRODUCTO: Peso: Sexo
CIRCULAR DE CORDON: Si(numero) No,

ATENCION DEL PRODUCTO: Rutina, Especializada
Indicacion

FORCEPS: Tipo

TIPO DE DISTOCIA
LESIONES AL PRODUCTO:
LESIONES A LA MADRE:

OBSERVACIONES

1s



Del total de pacientes incluidas en el
estudio, se aplicéd bloqueo peridural a
criterio de! obstetra en turno, durante cf
primer periodo del parto. En tres pacientes,
se indico ya cn el scgundo periodo, para
resclver la distocia mediante aplicacién de
féreeps.

RESULTADOS

1. La edad de las pacientes estaba cntre
16 y 42 afos, con un promedio de 24.5 en
el grupo I, y de 25.5 en el grupo 1. (tabla
1.

Tabla 1
RELACION DE PACIENTES SEGUN EDAD
Edad Grupo ! Grupo il
Afios No. % No. %
< 20 8 16 2 4
20-30 34 68 38 76
> 30 8 16 10 20
Yorales SO 100% 50 100%

2. La duraciéon del primer periodo del
parto, en ¢l grupo I fue de 2 a 18 horas, con
un promedio de 7.08 ; a diferencia dcl
grupo II, en el que observamos una
duracién de 2 a 12 horas, con promedio de
4.54 (grafica 1).

3. En el scgundo periodo, también se
registré una diferencia significativa, siendo
desde 5 hasta 150 minutos, con un
promedio de 50.8 en el grupo I, mientras
que en el grupo H fue de 5 a 45 minutos,
con promedio de 17.2 (grafica 2).

Grifica 1

Duraci6n del parto.
Primer pariodo

"
e
o
=
a -
Eutdcico Distéoco
Tipo de parto
Grifica 2
Duracién del parto.
Segundo periodo
&0 [
50 1
40

30

Minutos

20

10

Eutdcico Distocico

Tipo de pano




4 Sec administrd occitocina con fines de

ion en 6 paci deigrupol, yen 5

del grupo 11, por lo que no representd
diferencia signiﬁc-livm

5. La occitocina fue indicada para
acclerar ¢l parto en 26 (52%) pacientes del
grupo I, y en 20 (40%) del grupo I1.

6. En ambos grupos de pacientes, ¢l 8%
pr 6 ruptura pr ade b

TAnas.

7. En el grupo I, 13 (26%) pacientes
tenian una cesarea anterior, contra 4 (8%)
del grupo Il (grafica 3)

Grifica 3

Pacientes con cesarea
antorior

Eutécico Dist6oico
Tipo de Parto

8. Sc practico amniotomia en 31
pacientes (62%) del grupo 1, y en 16 (32%)
del grupo 11.

9. El bloqueo peridural, como método
de anestesia obstétrica durante el primer
periodo del parto, sc aplicd a 28 pacientes
(56%) del grupo I, y solamente a 5§ del
grupo Il (graficas 4 y 5).

Grifica 4

Peclentes con parto
eutécico

Con
Aneigesm
10m

Grifica 8

Pacientes con psrto
distécico

Con
Anagesm
se%




10. Apareci6 liquido amnibtico mecconial
en 6 pacientes del grupo 1, por 3 del grupo
11, para un porcentajec de 12% contra 6%

Grifica 6

Variedad de posicién
Eumicicos

Grifica 7

Variedad de posicién
Diswvcicos

11. La wvariedad de posicion mas
frecuente en ambos grupos fue la OlA, pero
en el grupo I aumentaron las varicdades

derechas y posicriores en relacién al grupo
11 (graficas 6 y 7).

12. El control prenatal, fue llevado por
22 (44%) del grupo I, contra 27 (54%) del
grupo 11

13. El peso de los productos tuvo un
promedio de 3 467 Kg en ¢l grupo I, y de
3254 Kg en el grupo 11 | pero la diferencia
notable fue que, en ¢l grupo I, hubo menos
productos (5) con peso de 25 a 3 Kg, que
en el grupo Il (12) para un porcentaje de
10% y 24% respectivamente. De mas de 4
Kg, se obtuvieron 5 (10%) en el grupo I,
contra 2 (4%26) en cl grupo 1. (Tabla 2).

Tabla 2
PESO DE LOS PRODUCTOS

Peso en Kg. Grupo 1 Grupo i
No. % No. %
2.500 - 2.999 5 10 12 24
3.000 - 4.000 40 80 36 72
> 4.000 ) 10 2 4
Totales S0 100% 50 100%

14. En el grupo I, hubo 7 productos con
Apgar menor de 7 al minuto, y 4 con
calificacion menor de 8 a los S minutos,
mientras que en cl grupo Il todos los
productos obtuvicron 8 y 9

Tabla 3
TIPO DE FORCEPS

Grupo |
No. %
Simpson 24 55.8
Kielland 16 37.2
JBatinas 3 2O
43 100%




15. En 43 dc las SO pacientes del grupo
I, se requirié de aplicacion de forceps para
su extraccion, siendo el tipo Simpson cl
mas frecucnte, siguiéndole el Kiclland y
luego ¢! Salinas. (Tabla 3)

16. En los productos de las pacientes a
quienes se aplicaron féreeps, se presentaron
diferentes tipos dc lesiones 5, con
cquimosis en cara, 2, con asfixia, y, de las §
distocias de hombros. una fractura dc
clavicula. (Tabla 4)

Tablia 4
LESIONES AL PRODUCTO

Grupo | Grupo Il
No. % No %
Ninguna a2 84 50 100
Equimosis S 10 [o] ]
Fx. clavicula 1 2 o o
Asfixia 2 L [¢] o
Totates 50 100% 50 100%

17. En el grupo I, 32 pacientes no
presentaron lesiones del canal del parto
(64%). y 18, (36%) tuvieron algtn tipo de
lesién, incluyendo un caso con dehiscencia
de histerorrafia, a diferencia del grupo II,

se presenté alguna complicacién

donde
1 e en 8 paci (16 °%). (Tabla
5).

Tabla S
COMPLICACIONES DEL PARTO

A TESIS NO t-se
g:f; BE LA BiBLIOGRCA

18. Sc prescnitaron diversos tipos de
distocia: Periodo expulsivo prolongado en
45 pacientes del grupo I, (90 %), dec las
cuales, 12 fueron por varicdades de
posicion transversa persistente, 3 occipito
posterior  persistente, y las otras en
variedades anteriores. Los otros cinco casos
fueron por distocia de hombros

COMENTARIOS

El cstudio fuec realizado en forma
retrospectiva, y los hallazgos cncontrados
fucron procesados de expedientes
confiables; algunos resultados son logicos y
csperados, como <l haber encontrado mas
partos distocicos en Jlas mujeres menores de
20 afos Es entendible que la duracion del
parto sca mayor cuando cxiste distocia. No
encontramos incidencia mayor de distocias
en los casos de ruptura prematura de
mecmbranas, pero tengamos en cuenta que
cn este trabajo solamente procesamos datos
dc pacientes quc terminaron en parto, y no
los que sc derivaron en cesarea, y hay
muchos casos de distocia con el
antecedente de R.P.M. que son mas bien

quirargicos.

El hecho de que se haya aplicado
analgesia obstétrica a 28 pacientes del
grupo I, y solamente a 5 del grupo II,
pucde corresponder a vanas razones: por lo
gencral, un parto  cutdcico es mecjor
tolerado por las pacientes, y el obstetra no
indica analgesia porque no lo cree
i0, pero cuando la paciente csta mas

Grupo | Grupo Il les

No. % No. %
Ninguna 32 64 42 84
Desgarro 1% Grado 4 8 a 8
Desgarro 2° Grado 7 14 2 4
Desgarro 3" Grado 6 12 2 q
Dehis. histerorrafia 1 2 o o]

Totales S0 100% 50 100%

inquicta y adolorida, se aplica ¢l bloqueo
peridural para disminuir su sufrimiento. Por
otro lado, cuando se decide llevar a una
paciente a prucba de trabajo de parto, uno
de Jos componentes del mismo sucle ser la
analgesia peridural, y esta prueba obstétrica
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1

sc efectia cn pacientes que p
presenten distocia, lo que podria clevar Ia
coincidencia de distocia con B.P.D.

La vigil ia de las p en trabajo
de parto en la Unidad Tocoquirurgica del
HGZ # 2 del IMSS, es dcficiente. Sc
requicre un mayor namero de médicos
becarios ¥y ginecélogos, para optimizar cl
usco del bloqueo peridural, y obtener
mejores resultados

CONCLUSIONES

e Las varicdades dec posiciéon posteriores y
transversas, aumentan la frecuencia de
distocias y trabajo de parto prolongado
en los diferentes grupos de ecdad ¥
paridad

= EIl antecedente de una cesarca, coincide
con mayor aparicion de distocias

e La varicdad de posicion que se observa
con mas frecuencia en un parto cutdcico,
es la OIA.

* La analgesia epidural continua, sc asocia
con aumento en ¢l tiempo de los
periodos primero y segundo del parto.

+ El bloquco peridural, eleva la incidencia
de distocias, cuando no es vigilado
adccuadamente.
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