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INTRODUCCION 

Entendcmo• como parto. la tcrnúnad6n 
fisio16aicm del embuazo. mediante Ja 
expulsión de un producto maduro por vías 
naturales. y finaliza con el vaciamiento 
completo de la cavidad uterina. IUCIJC\ de 
que se obtiene la salida de la placenta y las 
membranas corioamni6ticas .. 

Conforme avanza el tiempo. la atención 
materno-fetal es mú cuidados.a y 
especializada.. y va siendo más importante 
adecuar todas las condiciones. para que los 
acontecimientos que se presentan durante el 
pano. nos lleven a obtener un producto 
sano. con núnimas n:percusioncs maternas. 

Cuando todos los eventos se desarrollan 
de manera nonnaJ. y alcan.z.amos Jos 
objetivos anteriores. estamos hablando de 
un parto eutócico. natural o fisiológico. en 
que todos los principios mcc:4nicos. 
di~cos y clinicos involucrados 
satisfacen. 

El objetivo de este trabajo. es analizar 
alguno• de los raccorea que intervienen con 
d desarrollo de un trabajo de pano. 
alterando su evolución hasta convertirlo en 
patol6aico. por lo que adquiere el nombre 
de dia&ocia. c:on falta de progresión en la 
dinimica del pano. a con.ecucncia de la.a 
anomalias en los elanento1 que intervienen. 

Un pano distócico. debe evitarse 
siempre que sea poaible. identificando c:on 
oportunidad todos lo• factores que pueden 
desencadenar el problema. 

En la Literatura Nacional, en los últimos 
aftos. hay muy poco e9Crito al respecto, por 
lo que aumenta nuestro interés por el tema. 

Recientemente ha mejorado Ja vigilancia 
y atención del trabajo de parto. tratando de 
disnúnuir Ja morbi-mortalidad matcrno­
fetal. 

Las diferencias son notables según los 
diferentes hospitales. o escuelas. así como 
la atención privada. Lo que sin duda ha 
incidido de manera muy favorable, son los 
progresos cicntificos y tecnológicos en el 
diagnóstico prenatal y asistencia durante el 
trabajo de parto. Cada día la vigilancia de la 
parturienta es mú núnuciosa y sofisticada,, 
y. los avances en la atención neonatal. han 
mejorado el pronóstico de los recién 
nacidos. 

Otros factores que han ayudado de 
manera importante en la disminución de la 
morbi-mortalidad materna y pcrinataJ. han 
sido la disponibilidad de la operación 
Ccúrca. y el menor uso de otros métodos 
quirúrgicos agresivos como el fórceps 
dificil. atención de pano pélvico, y 
versiones de fetos en situación anonnal. 

Es por eso que nuestra atención se 
centrari. en el trabajo de pano en las 
presentaciones de vénicc, que van 
adquiriendo exclusividad, como requisito 
para que una paciente sea sometida a 
trabajo de parto. Por la núsma razón. cada 
vez será más frecuente que las distocias se 
presenten en trabajo de pano con producto 
en presentación de vénicc. 

Por otro lado. es imponante sobre todo 
a nivel institucional. abreviar el tiempo de 
estancia de nueatru pacientes en las salas 
de labor, para optimizar nuestros recursos y 
agilizar su atención. Asi, la detección 
oponuna de las distocias. y Ja mejor y más 



ripida definición del evento obstétrico. 
redundañ.n en beneficio para el binomio 
madrc-f"cto, y para el mismo hospital. 

ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

El embarazo en la especie humana. dura 
40 semanas. desde el inicio de la última 
menstruación hasta el pano. admitiéndose 
por convenio internacional (FIGO. Ginebra. 
1958) una variación fisiológica de :::!:: 14 
dlu. 

El parto se presenta nonnalmente, 
cuando el feto esta completamente maduro 
para sobrevivir fuera del útero. y coincide 
con el declinar de la función placentaria. 
Hay múltiple• teorias que tratan de explicar 
el inicio del pano: 

1) Causas musculares: La elongación de 
la fibra muscular uterina al final del 
embarazo. produce su rapuesta contráctil. 
observándose a nivel bioquimico una 
activación de la bomba de sodio y potasio. 
estimulada por el descenso en los niveles de 
proaesterona. aaí como el aumento de la 
disponibilidad de occitocina y 
prostaglandinas. Todos atos eventos, se 
acompaftan también de una mayor entrada 
de iones Ca•• a la miocélula. para favorecer 
el inicio de las contra.;cioncs uterinas que 
produciún el trabajo de parto. 

2) Causas hormonales: La disminución 
de progesterona que se observa al final de 
la gestación, asf como el incremento 
intennitente de la occitocina plasmática.. se 
suman con el aumento de la prostagJandina 
F2 alfa. para desencadenar eJ inicio de Ja 
actividad uterina. 

J) Causas nerviosas: La occitocina 
materna. se scgrep mediante una descarp 
refleja de loa núcleos supra6pt.ico y 
paraventricuJar. en el llamado reflejo de 
FeTgUSOn-Harris. donde Jos 
presorreceptores existentes en las márgenes 
del orificio cervical.. inician el reflejo 
neurohonnonal. 

4) Causas placentarias: La placenta es de 
suma importancia para el mantenimiento del 
embarazo. el cual no tennina hasta que 
dicho órgano 11.m envejecido. descendiendo 
Jos niveles de proaeaterona que produce. 

S) Causas f'etalcs: AJ final del embarazo. 
se presenta un aumento brusco dd conisol 
f"etaJ. que f"avorece la conversión de 
proacsterona placentaria en estrógenos. 
causando un desequilibrio que deja de 
mantener al útero sedado. Es por tanto. la 
unidad f"eto-placentaria.. el mecanismo mú 
imponantc para el inicio del trabajo de 
pano. También el aumento de peso que 
logra el f"cto a tCrmino. produce 
cstimulación rnecútica sobre el cérvix,. y 
ayuda a desencadenar el reflejo de 
Ferguson-Harris. 

Coincidiendo estos mecanismos. se 
desencadena el inicio del trabajo de pano. y 
su desarrollo dependerá de que los 
elementos involucrados funcionen de 
manera sincrónica. y de la ausencia de 
imprevistos durante el evento obstétrico. 

ELEMENTOS DEL PARTO 

• Motor del pano 
• Canal del pano 
• Objeto del pano 
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1) El motor del parto. está representado 
por las contracc:ione9 uterinas.. el anclaje del 
útero hacia la pelvis. y la prensa abdominal. 

2) El canal del pano. se forma por el 
canal óseo. con ambos huesos iUacos y por 
el .. ero y cóccix; y el blando. del que 
fonnan parte el sea;mento uterino interior. 
d cucllo uterino. la vaalna. los órganos 
pélvicos que la rodean. los músculos 
perineales y la rascia endopélvica. 

3) Objeto del pano: El feto. la placenta y 
Ja bolsa de las aau..... son el objeto del 
pano; y. para ser expulsados. requieren el 
concurso de los otros do• elementos. 

PERÍODOS Y DURACIÓN DEL PARTO 

Puesto que el parto nonnal constituye 
una clasi.6caci6n del evento obstétrico ya 
tenninado. no es posible determinar si un 
pano es o no cut6cico durante su 
evolución. Sin embargo. los factores que 
permiten clasificarlo como tal son: 

a} Primer periodo: Inicia cuando las 
contracciones uterinas alcanzan la 
frccucnci, duración e intensidad suficientes 
para causar borramiento y dilatación del 
cuello uterino. y tcnnina cuando éste se 
encuentra totalmente dilatado. Su duración 
es variable: de 1 O horas en primíparas. y de 
6 a 8 en multlparas en promedio. 
considcrlmdose como normal solamente si 
el borranúento y dilatación son progresivos 
e ininterrumpidos. 

b} Segundo periodo: Desde Ja dilatación 
completa del cervix. hasta la expulsión total 
del feto. Su duración Uep a ser hasta de 
una hora en prinúparu y de 30 minutos en 

muldpanu. Como en eJ primer periodo. 
también debe ser progresivo e 
ininterrumpido. 

e) Tercer periodo: Desde la salida del 
feto. hasta la expulsión completa de la 
placenta y membranas corioamnióticas. No 
debe tardar mas de 1 O minutos. 

Es en el primero y segundo periodos. 
donde se pueden presentar eventualidades 
que determinen el que un pano sea eut6cico 
o distócico. sqpín contribuyan a su 
evolución el funcionamiento cervical y 
uterino. tamafto y posición del feto. la 
resistencia de los tejidos blandos y óseos. 
actitud de la madre ante el suceso. y Jos 
procedimientos y fármacos usados por el 
obstetra durante su atención. 

Es conocido que el parto puede causar 
efectos adversos en el feto; los productos 
normales de madres sin complicaciones 
m6dicas ni obstétricas, son capaces de 
soponar las pruebas usuales del trabajo de 
parto y expulsión; no así el feto normal 
cuya madre paaa por un pano dificil. o 
aquellos en que el evento no sea atendido 
adecuadamente. Los daftos pueden abarcar 
desde depresión, o el sufrimien10 puede ser 
de tal magnitud que cause lesión en 
diferentes grados. y hasta la muene. Es1os 
peliaros. se acentúan en los fetos que. antes 
del parto. por diferentes razones. no tengan 
la misma capacidad de resistenci' o reserva 
f'etal. 

La tarea principal del obstetra,. es traer al 
mundo un nuevo .er sano e intacto. razón 
por la cuaJ es esencial que identifique 
oponunamcntc los signos de alarma durante 
cJ trabajo de pano. En esta revisión. 
analizaremos las causa mas fiecuentes de 



distocia en l.. presentaciones de vénice. 
con el fin de detectar lo• factores que 
inciden en la aparición de esta anomalia. 

Ya regularizado el trabajo de parto. y 
con dilatación de 4 cm .• podemos clasificar 
su evolución de acuerdo al primer periodo 
como sigue: 

• Nonnal: Dilatación de mas de l cm .• 
pero meno• de 6 cm. por hor-a. 

• Rlpido: Dilatación de 4 a 10 cm. en 
meno• de una hora. 

• Lento: Dilatación de menos de l cm. 
por hora. 

La vigilancia adecuada.. y el uso de un 
registro confiable del avance del parto en la 
sala de labor. noa ayudarían a detectar 
cuando la evolución del miamo salga de lo 
eonvenicnlc. y asi podamos adoptar las 
conductas concctaa en cada caso en 
panicular. ya que .abemos que la 
prolongación del tiempo de la fa.se activa 
del pano. tiene ef"ectoa adversos sobre el 
feto. provocanckt o aumentando su 
sufrimiento. 

En los últimos al\os. la atención 
obstétrica ha contado con la asistencia cada 
vez mas constante del anestesiólogo en las 
salas de labor. haciendo equipo con el 
obstetra y el nconatóloao. lo que ha 
mejorado notablemente la calidad de la 
atención a nuestras pacientes. 

CLASIFICACIÓN DE LAS DISTOCIAS 

De acuerdo a loa elementos que 
participan en el pano. las distocias se 
clasifican como si¡¡ue: 

Distocias del motor del parto. 
• Diatociaa del c:anaJ del parto. 
• Distocias del objeto del pan.o. 
• Distocias de loa mecanismos del parto. 

11 DISTOCIAS DEL MOTOR DEL 
PARTO: 

En el parto normal. existe primero una 
ta.se latente de varias horas de duración. 
durante la cual el cuello comienza a 
bonane. pero ta dilatación ea incipiente e 
incoftllantc. En R&Uida ae presenta una 
fase activa de aceJU"ación en que el cuello 
se dilata con cien& rapidez y de manera 
progresiva., diferentes autores coinciden en 
que la fase activa se presenta por lo general 
cuando el cérvix ha llegado a 4 cm. de 
dilataci6n. 

Las distocias por contractilidad uterina 
inadecuada pueden presentarse en el 
primero y segundo periodos del pano. y la 
prolongación del tiempo de cualquiera de 
ello• puede aumentar la morbi-mortalidad 
materno-fetal. Aunque hemos hablado de 
tiempo nonnal para los periodos del pano. 
no debemos imponer limites arbitrarios 
fijados sólo en este parimetro; la disfunción 
uterina se presenta en cualquier momento 
de la dilatación. cuando su avance M 
detiene. puesto que la c::aracteristica 
principal del pano normal. es su proaresión. 

Triple gradiente de.scendente: Para que 
una ond41 contriclil sea eficaz. debe: a) 
iniciar en el fondo uterino. sencralmente en 
uno de lo• cuerno• del órpno. y descender 
hasta el cuello; b)durar mú tiempo en el 
fondo que en el resco del útero. y e) ser mis 
potente en el fondo que en el segmento y 
cuello. Cualquier alteración en una o mU 



de estas tres características. originar• una 
anornal(a en el motor del pano. conocida 
como distocia dinmnica. 

El avance del pano. es el resultado de Ja 
intensidad. frecuencia y duración de las 
conu.cciones uterinas; por tanto. las 
alteraciones que se presenten scr"'1 en 
aumento o en defecto de la dinirnica 
uterina, asl como por falta de coordinación 
en las mismas. 

DISTOCIAS DINAMICAS 

a) Disfunción hipotónica 
b) Disfunción hipen6nica 
e) lncoordinación 

Debido a que Jos complicados equipos 
usados para detectar los diferentes tipos de 
disfunciones uterinu, M>n costosos y de 
dificil acceao. nos vemos obligados a 
distinpir sus caracaeristicas sobre una base 
clínica. En el tipo hipolónico o 
hipodinA.m.ico. las contracciones son 
in.frecuentes o débiles. y la pared uterina se 
puede depl'ÍRlir fkilmenle. Las 
contracc:iona de tipo hipenónico, son 
clínicamente máa dolorosas de Jo que 
aparenta la palpación uterina. En la 
incoordinación. se aprecia falta de sincrorúa 
en ia. contraccionea uterinaa,, sin rcspetane 
el triple aradiente dacendente. y sin 
periodos de relajación adecuados entre una 
y otra contracción. 

Esta apreciación subjetiva. debe 
acompaftane de un reaistro de la actividad 
uterina., del avance en la dilatación del 
cuello, asl como de la progresión de Ja 
presentación fetal. 

La disfunción uterina en sus diferentes 
tipos, pocas veces es la causa primaria de la 
distocia; lo m.b frecuente, es que sea m6.s 
bien la expresión cUnica o consecuencia de 
problemas en otro de los elementos del 
pano (canal y objeto); por lo tanto. cuando 
se prc!SCnte una distocia dinámica,. el 
obstetra deber* revisar rninucioumente 
cada caso. para encontrar la etiologia. antes 
de decidir su tratamiento. 

a) Disfunción hipotónica 
Est6 caracterizada por .Pocas 

contracciones en un periodo de tiempo 
detenninado, o por contracciones poco 
intena&9 en un periodo de tiempo normal. 
Llamamo• bradisiaolia. a la existencia de 
menos de tres contracciones en diez 
minutos. e hiposiaolia cuando la intensidad 
de las contraccionea ea menor de 25 mm 
HB. Amba& alreracionea, conducen a un 
trabajo de pano prolonpdo. si no son 
atendidas adecuadamente. 

Disfunción hipotónica primaria: Es poco 
frecuente; se preaenta cuando, por alguna 
razón desconocida. no se alcanzó una 
completa maduración de todos Jos 
componente. de la musculatura lisa del 
útero, y en prinúparu a11o... o grandes 
multia- en quienes las fibras 
muxularea de la vicera, ya no responden 
adecuadamente a loa estimulo• endócrino•. 

Generalmcnt~ la occitocina o las 
proAaglandinas, dan buen resultado en Ja 
rep.larización de Ja actividad uterina. 
cuando no hay f'actore. respon.ablcs de 
otra alteración en el trabajo de pano. 

Disfunción hipotónica secundaria: No se 
debe a falta de capacidad de la fibra para 
contraerse. sino a fatiga de la misma. 



Frecuentemente, detrú de una hipotonfa 
secundaria. hay un obsüculo al trabajo de 
pano. 

En estos casos.. no debe ser estimulada la 
contractilidad uterina. sino proporcionarle 
reposo para pcnnitir el restablecimiento de 
su metabolismo, usando inhibidorcs de la 
actividad muscular como f"cnotcrol y 
orciprenalina. Deberá ponerse atención al 
estado general de la madre. para proceder, 
individualizando cada caso. a resolver el 
trastomo. con el uso de occitocina si no 
existe contraindicación para el pano 
vasina.J, o bien operación Cesárea a.i asf 
conviniera a cada caso en panicular. 

b) Disf"unción hipcnónica: 
El exceso de actividad uterina 

caracterfstico de esta alteración. puede 
presentarse en dos f"orrnas: con frecuencia 
exagerada de Jas contracciones. o con 
intensidad y duración mayores a Jo normal. 
Con frecuencia se asocian ambos 
componentes. para provocar hipcrtonia. 
Cuando hay cinco o máa contraccione. en 
diez núnutos. hablamos de polisistolia; si la 
intensidad de las cont.raccioncs excede Jo 
conveniente. Je llamamos h.ipersistolia. Si 
se conjugan ambos trastornos. pueden 
causar tetania; y, si en el intervaJo entre 
contracciones la presión intrauterina 
sobrepasa los 12 mm Ha. Je denominamos 
h.ipenonla. Por lo seneraJ. esta disfunción 
conserva el triple pwtiente descendente de 
la contractilidad uterina. Hay tres causas 
principales de Ja hiperdinamia: 

• Obstáculos a la progresión del pano 
• Hipennotilidad primaria del útero 
• Iatrogénicas, por uso inadecuado de 

occitócicos. 

Si ... y un aumento en Ja dinimica uterina 
durante el trabajo de parto y no existen 
obst4culos a .., proaraión. puede 
presentarse un pano precipitado; pero, si el 
tiempo transcurre y el evento no ae 
reaaetve. podemoa observar tetania uterina.. 
o causar una contractura patológica de 
oriaen medicamentoso. Cuando eJ pano es 
anorrnabnente rápido. puede ocasionar 
suf"rimiento f"etaJ por el poco 111UJ1en de 
reposo. o desgarros del canal del pano. Sin 
embarao. cuando hay f'actore• que impiden 
eJ avance del mismo. eJ sufrimiento f"etal 
puede acr má.s inrenso. y es poaible que se 
presente una ruptura uterina. sobre todo si 
usamos occitócicos. Por 1an10. se debe 
eliminar cualquier aospecha de obstáculos al 
pano. antes de su .clministraci6n. 

e) lncoordinaci6n uterina 
Cuando la transmisión de la onda 

contráctil a través del músculo uterino no 
cumple con los requisitos del triple 
gradiente dcscendenre. hablamos de una 
incoordinación. Puede ser parcial o toral. 
Parcial. cuando la onda nace en un 
marcapasos normal. y se extiende hacia el 
segmento y cuello. pero la intensidad y 
duración se encuentran invertidas, o sea, 
que la onda du,.. máa en el cuello, y es mú 
intensa que en d fondo; Total, cuando el 
estimulo contráctil nace en un marcapasoa 
localizado en el cuello. haciendo que las 
tres características del triple gradiente 
descendente se encuentren invertidas; es 
dificil de diagnosticar. pero puede 
dif"crenci:arse. si por medio deJ taC1o vaginal. 
identificamos como el cuello se contrae 
f"uencrnente, y posteriormente lo hace el 
fondo del útero. 

Jncoordinación de primer grado: 
Aparecen simultáneamente dos ondas 
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cont ... ctilcs en diferentes partes del útero. o 
con diferencia de muy breves periodos de 
tiempo, ant~ de la relajación completa del 
miometrio. Las ondas nacen de dos 
marcapasos comuales, y sufren interferencia 
en ta linea media. o no hay predominio de 
una sobre la otra. 

lncoordinaci6n de segundo grado: Las 
dos ondu nacen anormalmente, de 
marcapasos cctópicos.. que pueden ser 
simultine.os con los estímulos provenientes 
de marcapasos noml&les. causando una 
contracción casi permanente, ineficaz para 
la progresión del parto, provocando 
túpenonla; esta alteración puede continuar 
con tetania uterina y fibrilación, con sus 
lógicas consecuencias sobre el estado fetal 
ademb de riesgos de complicaciones 
maternas importantes. Provocan la 
formación de contracciones circulares en 
una o varias porciones del nüometrio, 
conocidas como anillos de constricción. que 
impiden el descc:nso del f"eto, y ocasionan el 
adelaazanúcnto de otras zonas del útero. en 
las que puede presentarse una ruptura 
uterina. 

U DISTOCIAS POR ANOMALIAS EN 
EL CANAL DEL PARTO. 

Para que un parto sea posible, se 
requiere que el canal del pano tenp la 
forma y dimensiones adecuadas para el paso 
del producto; las formas de pelvis. se han 
clasificado en cuauo tipos principales: 

• Ginccoide 
• Antropoide 
• Platipeloidc 
• Androide 

Esta clasificación. se basa en la f'onna del 

estrecho superior. y cada uno de estos tipos 
tiene diferente• c:aracteristicas: 

Ginecoide: Es la más frecuentemente 
encontrada en mujeres; sus inplos son 
amplio•, Jo que Je da su COnfilJllración 
redondeada. Las paredes laterales, son 
cóncavas. Espinas ci6ticas poco 
prominentes o casi planas. con un diúnetro 
transverso entre ellas de 10 cm. o más. La 
cara intcma del sacro es cóncava y con 
curvatura amplia. Este tipo de pelvis. la 
encontramos en 45 a 62% de las mujeres y 
es la nás adecuada para el parto normal. 

Antropoide: Variedad de pelvis muy 
profunda. con diiunetros antcropostcriorcs 
mayores que los transversales. Sacro 
plano. y •ngulos e•trcchos. sobre todo el 
subpúbico. 

Platipeloidc: Al contrario de la 
androide. el diámetro antcropostcrior es 
muy reducido y el transversal muy amplio; 
.., le llama tambiát pe1v;. plana. De poca 
profundidad, y con ingulos amplios. 

Androide: Pelvis más bien de f"orma 
trianplar que ovaJ; sus inguloa son 
estrechos; espinas ci•tica.s prominentes. con 
reducción de los estrechos medio e inf"erior. 

Aunque los diferentes tipos de pelvis 
pueden encontrarse en mujeres. y la más 
adecuada para el parto es la ginccoidc. los 
otros tipos pueden permitir un parto 
vaginal, si sus dimensiones son adecuadas 
para el paso del feto en cada parto. En 
sencral. la pelvis androide y antropoide se 
asocian con presentaciones 
occipitoposteriorcs. y la pelvis platipeloide 
facilita las presentaciones 
occipitotransversa.s persistentes. 
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Teniendo en cuenta estas vanaaones 
antropol6aicas o connituclonales de la 
pelvi•. C"""-11. Molloy y D 'Esopo 
integraron la sipaiente clasificación 
simplificada: 

A) VARIACIONES CONSTITUCIONA­
LES: 

a)En el estrecho aupcrior: 
1.PcJvis antropoide 
2.PcJvis ginccoide 
3.Pelvis platipeloide 
4.Pelvis androide 
S. Formas intennedias 

b)Variacionea del estrecho medio 
1.Se¡pmdo promontorio 
2.Prominencia de las espinas ciáticas 

c)Variacionea del estrecho inferior 
d)Variacionea del arco .ubpubiano 
e)rigidez cocciaea 

D) TIPOS ANORMALES DEL DESA­
RROU.0: 

a)pclvi• infantil 
b)pelvis enana 

C) TIPOS ANORMALES POR ENFER­
MEDAD PELVIANA 

a)Anonuolias cona<!nitas 
l.Pelvia de Nae&ele 
2.Pelvia de llobert 

b)Altenciones ..-abóllcu 
pelvis raquluca 

c)Altenc:ionea inftamatorias (coxal¡¡ia) 
d)Altenc:iones traumiticas (fractura) 

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

a)Anoma.Uaa de la colunma vertebral 
l .Pelvia xifótica 
2.Pelvis cscoliótica 

3.Pelvis cspóndilolostética 
b )Alteraciones de los miembros inferiores 

1.Lwcación coxofernoral 
2.Acortanüento de un miembro 

Mis que el conocimiento y variedades de 
pelvis. normales y anonnales. lo importante 
es reconocer el ef"ecto que cada una de ellas 
puede e.a.usar en el trabajo de parto. En 
algunos casos. las alteracionc9 de la fonna y 
las estrecheces liacras. pueden permitir el 
paso del feto; sin embargo. hab"'- casos en 
que. aunque nos encontremos ante una 
pelvis nonnal. existan dificultades para el 
parto. El pronóstico depender6 de vario• 
factores: 

11 Tamallo del polo prescnlado. 
Una cabeza -uefta puede pasar por 

una pelvis estrecha. nüentras que una 
cabez.a muy pande. puede quedar retenida 
en una pelvis con dimensiones norniales. 

21 Grado de pluucidad de la cabeza fetal. 
La cabeza puede moldearae para 

adaptarse al canal del pano. pero dentro de 
cieno limite. valorado en cada caso. 

3/ Posición de la cabeza fetal. 
Donde una cabeza flexionada pueda 

pasar. otra deftexionada puede quedar 
retenida. Donde una cabeza en OIA da 
lupr a un pano normal. otra en ODP 
puede causar distocia-

4/ Grado de inclinación de la pelvis 

SI Forma de la pelvis. 
Una cabeza puede aprovechar mejor una 

pelvis tPnccoide que una androide.. aunque 
ambas tengan dimnetros amplios. 
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GRADOS DE ESTENOSIS PEL VICA 

De 1 arado: Conjugado verdadero mayor 
de9.S cm. 
Pc:nn.ite el paso de un feto de 
peso normal. en pelvis 
ginccoidc. 

De 11 grado: Conjugado verdadero de 8 a 
9.S cm. 
Para panos con productos 
pcqueftos. 

De JU grado: Conjugado verdadero de 6 a 
8cm. 
Inadecuada para el pano. 

De IV grado: Conjugado verdadero de 
menoa de 6 cm. 
Pano imposible. 

Para un f"cto a ténnino. las estrecheces 
de 11 a IV grado• hacen desaconsejable un 
pano por via va&inal. La mayor atención 
de la ulud f"etal inlraúter-o. y la revisión 
péJvica a laa 38 .emanaa de gestación.. 
detectan con oponunidad las pelvis 
estrechas. y hacen que actualmente danos 
por imposibles. muchos partos en 101 que 
antes se confiaba. 

Cuando el f"cto en presentación de 
vénice se encaja, puede hacerlo con o sin 
deformación o moldeamiento de la cabeza. 
La capacidad de conformación de la 
pre.entación. contribuye de manera minima 
en la evolución del pano en pelvis amplias; 
pero en las pelvis con alaún grado de 
estrechez, entra en juego de manera 
imponante. Algunas veces, provoca 
sufiinúento Cetal intrapano de diferentes 
grados aesún el caso. 

Por todo lo anterior. se deduce que eJ 
problema de la desproporción cef"alop6vica 
es muy complejo. y no es suficiente con 
estudiar la pelvis de la madre. sino que 
debemos valorar en cada caso. todos los 
elemento• que intervienen en el pano. 

Las dif"crentea variedades de pelvis. 
cuando no producen estrechez. impiden los 
mecanismos nonnales de rotación. y esta 
distocia es menos peligrosa que Ja 
estrechez. pero también suele plantear 
problanas obstétricos. 

La imponancia de la detección o el 
pronóstico de tu distociu. estriba en evitar 
lesiones f"ctalea o maternas. y en ayudar al 
nacimiento de un producto nonnal. Ya 
durante el embarazo. podemos aoapechar 1• 
posibilidad de distocia. si atendemos al 
hUnafto y peso aproximado• del producto. a 
la talla de la madre y aumento de peso 
durante la gestación. o detectando dalo• de 
alarma que pueden presentane al ténnino o 
durante el pro.- periodo del pano como 
aon: PJ 

• Falta de cncajanüento en primiaestas 
• Tendencia a presentación anómala 
• Situación oblicua o transversa 
• Ruptura p.--tura de membranas 
• Procidenci.a de cordón o mano 
• Dilatación retardada 
• Distocias dinúnicas 
• Adaptación forzada de la presentación 

Aunque no siempre se presentan Jos 
datos clave para inf"crir una distocia. la 
conducta que se debe seguir. aJ vigilar un 
pano. más que esperar a que todo marche 
sobre ruedas. ea buscar intencionadamente 
las anormalidades. para que no nos 
sorprendan cuando se manifiesten a travéa 
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de daftos al producto o a Ja madre.<'> 

DISTOCIAS DE LOS ELEMENTOS DEL 
PARTO 

En este tipo de distocias. el demento 
responsable de la anornalia es el nüarno 
reto. frecuentemente por su excesivo 
tamano. aunque todos los demás elementos 
involucrados en el trabajo de pano sean 
inicialmente normales. Las distocias de los 
elementos del parto. podemos clasificar .. as 
como sigue: 

• Anomalias en tarnafto y Corma 
• Monstruosidad 
• Multiplicidad 
• Situación anonnaJ 
• Presentación anonnal 

Debido a que en esta revisión. lo más 
imponante es emtudiar las distocias en 
presentación de vértice. con Ceto único. 
solamente describiremos los pJ"oblcmas que 
ofrecen los fetos macrosómicos. Este tipo 
de distocia. es una variedad de 
desproporción Ccto pélvica. pcrc1 de origen 
Cctal. No es porque estén disminuidos los 
diimctros pélvicos maternos. sino porque 
están aumentados los fetales. 

Consideramos un producto rnacrosó­
mico. cuando su pao excede de 4 Ka. Con 
cierta frecuencia, una mujer puede 
presentar un pano eutócico con retos de 4 • 
4.5 Ka; pero los pandes problcma.9 son 
mU frecuentes con productos mayores de 
4.5 K¡¡. De ahl la imponancla de hacer el 
diapóstico de macroM>núa. anta del 
pano.<•'><••> 

Sin cmbarao. aunque contamos con 

parúnetJ"os cUnicos. auxiliados con 
radioloaia y ultra90nido. fiecuenternente el 
cálculo del pe90 fetal a erróneo. y nos 
vetnOs en la necesidad de cnf"rentuno• a la 
viailancia del trabajo de pano. para decidir 
la manera en que se ha de resolver cada 
caso.u•1 

Ante la posibilidad de un feto 
macrosómico, es mejor dejar que el parto se 
desencadene en forma cspont'-nca. ya que la 
inducto-conducci6n en estos casos eJeva la 
frecuencia de distocias. y el Indice de 
cesUeas. Como la distocia de hombros se 
presenta por sorpresa.. incluso en panos con 
primer periodo ripido. el obstetra debe 
estar preparado para resolver la urgencia de 
Ja manera más ,..,ida posible.<•• U9> 

La maniobra más recomendable. es Ja de 
ª'""'°"y Ni,~n. rotando manualmente el 
hombro anterior para colocarlo en posición 
postcrioJ". hasta extraerlo; cnsqpJida, se 
extrae el hombro anterior ai no ofrece gran 
dificultad. Si fuera imposible. podria 
también rotarse a posición posterior. al 
igual que el otro hombro. para ser extraido. 
Es deseable que la paciente sea manejada 
con aJaún tipo de anestesia. para Cacilitar el 
procedimiento. <'JU"fl 

Es imponante aclarar que estas 
maniobras no se realizan con tracción de la 
cabeza o cuello del producto. sino 
movilizando directamente lo• hombros.. 
para evitar lesiona del plexo braquial, y 
otra.a como fi'actura de clavicula. o 
problemaa mayores como la elonaación 
__. del c:uello, produciendo lesionca 
intncnneales en la tienda del c:aebelo o en 
el bulbo. que M>n necesariamente mon.ales. 

Si por las maniobras de exploración, o • 
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través de C5tudios de gabinete sospechamos 
que el f"eto pesa mas de 4. S Kg , debemos 
practicar operación Cesárea, para impedir 
una grave distocia u""' 

Si durante el primer periodo del trabajo 
de pano con producto probablemente 
macrosomico, detectan1os asinclitismo, 
hiperflexi6n, defleKión moldeamiento 
exagerado de la presentación, o la 
dilatación avan.7..a lentamente, sera necio 
continuar la evolución del parto por vía 
natur-al. ya que muy posiblemente 
tendr-emos pr-oblemas más serios en el 
periodo expulsi..,.o 

Siempre sera m.3.s rcconfonante informar 
a Ja paciente y a sus familiar-es que una 
operación Ccsit.r-ca con producto 
macr-osómico nos llevó a obtener buenos 
resultados, que extremarse en dar 
explicaciones de las lesiones o muene de un 
producto macrosómico obtenido a través de 
un pano distócico 

PARTO EN LA ADOLESCENTE 

El embarazo en la adolescente, está 
asociado con diversos problemas 
biológicos, psicológicos y sociaJes, tanto 
para la madre como para su hijo 

Presenta más complicaciones obstCtricas 
que las mujeres entre 20 y 30 ai"ios de edad 
Asimismo, el producto tiene mayor riesgo 
de morir, de nacer antes de término y de 
tener bajo peso para su edad gestacional 

Un análisis de los resultados perinatales 
de adolescentes atendidas en el Instituto 
Nacional de Perinatologia. demuestra que 
hubo mayor frecuencia de distocias, 
cesáreas y nconatos con APGAR bajos en 

las pacientes adolescentes Todo ello. 
asociado posiblemente a sus condiciones 
biológicas y culturales 

OTRAS CAUSAS DE DISTOCIA 

I/ ANALGESIA OBSTETRICA 

En los Ultimas ai\os. se ha utilizado cada 
vez mas. Ja anestesia epidural continua, 
para la atención del pano.<"1 Su uso, 
proporciona innegables ventajas para el 
medico y la paciente, ya que permite a la 
panurienta cooperar más tranquilamente a 
su atención. porque elimina el estr-ess, 
causado por el dolor. sin afectar el estado 
de conciencia Si es bien asistida, el uso de 
occitocina c:vit:ir:i que se prolongue 
demasiado el tiempo del pano. Durante el 
periodo expulsivo, el obstetra tendrá mejor 
cooperación por parte de Ja paciente Este 
tipo de analgesia. también perniitirá realizar 
maniobras que serian muy dificiles de otra 
manera. como rotación manual de la 
presentación. aplicación de fórceps. y 
abreviará el tiempo de espera entre el 
momento en que se decida la intern.1pción 
por medio de Cesárea. y el inicio de la 
misma.u•• 

Por otro lado. la presencia del 
anestesiólogo en la sala de labor. es 
valiosísima para Ja paciente y el obstetra. 
sobre todo cuando se requiere de auxilio 
por razones de urgencia, o complicaciones 
durante el evento obstétrico 

La analgesia cpidural, también adolece 
de desventajas. Puede disminuir la frecuen­
cia. duración e intensidad de las contrac­
ciones uterinas.en• asi como la potencia de 
Ja prensa abdominal y el deseo de pujo en la 
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panuricn1a Eleva la frecuencia de 
malposición f"e1aJ.' 21

• al causar distocia de 
contracción, y provocar relajación del 
periné Es.10 contribuye a que aumente la 
incidencia de operación Cesárea, sobre todo 
en nuliparas 1"''ª1111

·'•
12

'• 

Sin embargo, existen respetables trabajos 
de investigación, ' 11 

'
201 que apoyan el manejo 

ac1ivo del trabajo de pano, sobre todo en 
hospitales donde es imponante optimi7.ar el 
tiempo de atención obstC1rica, por la gran 
demanda a que se ven sometidos Es1e 
manejo incluye Dila1ación espomá.nea del 
cérvix de 3 cm o más, aplicación de 
bloqueo peridural. amniotomia. infusión 
endovenosa de occitocina y registro grá.fico 
de la evolución de las variables del pano 

21 OCCJTOCJ~A 

Otro elemento imponantc a tomar en 
cuenta como origen de distocias. es el uso 
de occitócicos con el fin de desencadenar o 
acelerar el trabajo de pano, ha sido un 
recurso de incalculable valor en el arsenal 
del obs1etra, pero su utilización debe 
ajustarse individualmente a cada caso, para 
obtener la utilidad requerida 1111 

La occitocína, se contraindica 

• Cuando hay sospecha de desproporción 
• Cuando el U1ero está sobredistendido 
• Cuando hay sufrimiento fetal, y Ja 

expulsión del producto no está próxima 
• Se desaconseja en grandes multíparas 
• Es ricsgoso u1ilizarla en caso de fotos 

macrosómicos 

En eJ manejo activo del tr-abajo de pano. 
cuando se indica y vigila adecuadamente. 

disminuye el pano prolongado. la 
frecuencia del pano instn..1mental y la 
es1ancia de Ja paciente en la sala de labor. 
facili1a la detección oponuna de dis1ocias. 
y, por tanto, la indicación de Cesarea se 
realiza en forma temprana y veraz, evi1ando 
complicaciones al binomio. obteniendo 
como resultado, una madre e hijo sanos '7I 
CU>tll>f201 

Una paciente quien se indica 
occitocina. nunca debe descuidarse. ya que 
el goteo de Ja solución utilizada puede 
variar por mUltiples f"actores, y provocar 
una sobreestimulación uterina, que en 
cualquier caso seria perjudicial. al causar 
una distocia hiperdinámica o un parto 
precipitado 

Cuando la conducción es manejada por 
manos inexpcnas, o sin las precauciones 
necesarias, puede causar mayor número de 
distocias que si no se hubiera u1ilizado, 
aunque una gran ventaja de la 
administración endovenosa, es que, al 
suspender el goteo, pasa rá.pidarnente su 
efecto sobre la musculatura uterina. en un 
plazo má."<imo de 10 a 20 minutos 

Generalmente administrando de 2 a S 
mU/min. se obtiene una rcspucs1a adecuada 
da en la acfr-..;dad uterina. y se va ajustando 
de acuerdo al resultado y al avance del 
parto. incremcnt<indose durante el periodo 
expulsivo Cuando aumenta el tiempo de 
su uso, o los requerimientos son mucho 
mayores. es más posible que se presente 
una dis1ocia.nH::ncni 

31 PROST AGLANDINAS 

Ultirnamen1e, las pros1aglandinas se han 
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sumado a los farnlacos utilizados para 
inducción del trabajo de pano~ su gran 
utilidad. e5 apreciada en el reblandecimiento 
e inicio de Ja dilatación del cCrvhc: El 
mysoprostol. admini.~nrado por vía oral o 
colocado en el f"ondo vaginal. ha dado 
resultados muy variables en diferentes 
pacientes, desde casi desapercibidos. hasta 
sobreestimulación uterina con panos 
precipitados o verdaderas distocias. ya que 
su ef"ccto no cede tan rápido como en el 
caso de Ja occitocina 

La dinoprostona, en f"orma de gel para 
colocación intraccrvical. 1iene un efecto 
más unif'onne y gradual, pero no debe 
usarse en casos de ruptura prematura de 
membranas. eventualidad frecuente como 
indicación para inducto·conducción. y 
solamente se aplica si el cén.·i'.11: está cerrado 

Frecuentemente, ya desencadenado el 
inicio del pano. se requiere continuar Ja 
activación del trabajo de parto usando 
occitocina intravenosa, Jo que nos da un 
mejor control de la actividad uterina 

Desde que aparecieron las prostaglan· 
dinas como recurso para Ja inducción del 
pano. hay menos casos de inducción 
Callida. como sucedia anteriormente. cuando 
usábamos exclusivamente occitocina. 

PLANTEAJ\flENTO DEL PRODLEJ\.fA 

La inquietud que despenó en nosotros el 
in1erCs por la realización de este trabajo. füe 
Ja de descubrir. en nuesrra población. las 
causas más ("recuentes de distocia en los 
panos con productos en prcsenración de 
vénice 

El trabajo de pano se prolonga 

generalmente por acción uterina ineficaz.,. 
desproporción rc1opélvica o por posición 
occipi1opos1erior de Ja presentación retal en 
la gran mayoria de los casos;'g, ' 9

' Mientras 
se vigile adecuadamente una panurienra 
con asistencia continua. moniroriz.ación 
foral y registro adecuado de la evolución del 
pano. será más lacil detectar alguna 
complicación de manera oponuna. sobre 
rodo en casos de trabajo de pano 
prolongado. y en pacientes con Cacrores de 
riesgo imponante t!I 

HIPOTESIS 

Las causas mas f'recuentes de disrocia en 
las presentaciones de vCnice, las 
variedades de posición rransversa y 
poslcnor 

OBJETIVOS 

1 I Conocer las causas ma.s frecuentes de 
distocia, en panos con producto en 
presenlación de vénice 

JUSTIFICACION 

La realización de esre trabajo. está 
basada en Ja necesidad de investigación de 
Jos parámerros en estudio. por: 

a) Las pocas publicaciones que aparecen 
sobre el tema. en la Literatura nacional 

b) l\.fejorar la calidad de atención a 
nuestras pacientes. para obrener productos 
en mejores condiciones al nacimiento. 

e) Colaborar en Ja elaboración de un 



protocolo de manejo para las pacientes que 
ingresen a Ja Unidad Tocoquinirgica de 
nuestro hospital. 

l\.fETODOLOGIA 

Población y muestra: De Jos meses de 
marzo a septiembre de 1995. se escogieron 
J 00 expedientes al azar de pacientes 
ingresadas a la Unidad Tocoquinirgica del 
Hospital General de Zona número 2. del 
11\fSS en Aguascalientes. Ags • por trabajo 
de pano. En el grupo l. incluirnos SO 
pacientes con parto distócico. y en el grupo 
JI. SO pacientes con parto cutócico. De 
ambos grupos. realizamos un anatisis 
retrospectivo. transversal. observacional y 
comparativo. para su estudio. reuniendo las 
pacientes los siguientes requisitos: 

• Con embarazo de 37 a 42 semana.. 
• Con producto en presentación de vénice 
• En trabajo de parto 
• Ausencia de sufrimiento fetal a 

ingreso 
• Ausencia de malfonnaciones uterinas o 

vaginales 

Excluirnos de nuestro tr"abajo: 

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

• Cuando padccian otra patología 
obstétrica. como desproporción f"cto­
pélvica. presentación compuesta o 
hemorragia anormal. 

• Embarazos múltiples 

En todas las pacientes. se llevó un 
registro gráfico del trabajo de pano. 
seftalando la dilatación en ccntimctros. el 
tiempo en horas. el descenso de Ja 

presentación. frecuencia cardiaca f'ctal. 
momento de iniciación de la analgesia. uso 
de occitocina. momento de la amniotonúa. 
y su evolución hasta la expulsión del 
producto. 
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CIEDULA DIE RIECOLIECCION DIE DATOS 

NOMBRE ________________ EXPEDIENTE __________ _ 

EDAD ____ GESTA ___ PARA ABORTOS ___ CESAREAS __ _ 

TRABAJO DE PARTO: cspontáneo ____ inducido ___ _ 

OCCITOCINA: Si ___ cm. No___ R.P.M: Si ___ No __ _ 

AMNIOTOMIA: Si ___ (cm) No __ _ 

ANALGESIA OBSTETRICA: Si ___ (cm) No __ _ 

LIQUIDO AMNIOTICO: Mcconial___ Normal __ _ 

DURACION PRll\.fER PERJODO: ____ horas 

DURACION SEGUNDO PERIODO ____ minutos 

VARIEDAD DE POSICION· 

CONTROL PRENATAL: Si ___ No __ _ 

PRODUCTO: Peso· _____ Sexo APGAR 1 min __ APGAR S min __ _ 

CIRCULAR DE CORDON: Si( número) ___ No __ _ 

ATENCJON DEL PRODUCTO: Rutina ___ Espccializada ___ _ 

FORCEPS: Tipo Indicación ____________ _ 

TIPO DE DISTOCIA·-------------------------

LESIONES AL PRODUCTO: _____________________ _ 

LESIONES A LA MADRE: ______________________ _ 

OBSERVACIONES _________________________ _ 
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Del total de pacientes incluidas en el 
estudio. se aplicó bloqueo periduraJ a 
criterio dcJ obstetra en tumo. durante el 
primer período del pano. En tres pacientes, 
se indicó ya en d segundo periodo. para 
resolver Ja distocia mediante aplicación de 
fórceps. 

RESULTADOS 

J. La edad de las pacientes estaba entre 
16 y 42 ai\os, con un promedio de 24.S en 
el grupo l. y de 2S.S en el grupo JI. (tabla 
1). 

Tabla 1 
RELACION DE PACIENTES SEGÚN EDAD 

Edad Grupo 1 Grupo 11 
Al'\OS No. ... No. ... 
< 20 8 16 2 4 

20-30 34 68 38 76 
> 30 8 16 10 20 

Totales 50 100% 50 100% 

2. La duración del primer periodo del 
pano. en el grupo l fue de 2 a I 8 horas, con 
un promedio de 7.08 ; a diferencia del 
grupo 11. en el que observamos una 
duración de 2 a 12 horas, con promedio de 
4.S4 (gráfica 1 ). 

3. En el segundo periodo, también se 
registró una dircrencia significativa, siendo 
desde S hasta 1 SO minutos. con un 
promedio de SO. 8 en el grupo 1, mientras 
que en el grupo Jl fue de S a 45 minutos. 
con promedio de 17.2 (gráfica 2). 
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4. Se adnUnistr6 occitocina con fines de 
inducción en 6 paciente• del grupo l. y en S 
del grupo 11. por lo que no rcpreKnt6 
diferencia aianificativa. 

S. La occitocina fue indicada para 
acelerar el parto en 26 (S2o/o) pacientes del 
grupo l. y en 20 (40°/o) del grupo 11. 

6. En ambos grupos de pacientes. el So/o 
presentó ruptura prematura de membranas. 

7. En el grupo l. 13 (26º/o) pacientes 
tenian una cesárea anterior. contra 4 (8%) 
del grupo 11 {gráfica 3) 

Gráfica 3 

Pacientes con cesárea 
antorior 

Eu1ócico Oist6oco 
Tipo d• Parto 

8. Se pracuco amniotomia en 31 
pacientes (62°/o) del grupo l. y en 16 (32o/o) 
del grupo 11. 

9. El bloqueo pcridura1. como método 
de anestesia obstétrica durante el primer 
periodo del parto. se aplicó a 28 pacientes 
(S6o/o) del grupo l. y solamente a S del 
grupo 11. (grMicas 4 y 5). 

Gr4fk•" 

Peclent•• con P•irto 
eut6clco 

.......... 
"°' 

P•elent•• con p•rto 
dlstóclco 
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10. Apareció liquido amniótico meconial 
en 6 pacientes del grupo l. por 3 del grupo 
11. para un porcentaje de 12°/o contra 6°/o 

Variedad de poaici6n 
Eumcicos 

1 

Varl•dad d• poalclón 
Distócicas 

1 

11. La variedad de posición mas 
frecuente en ambos grupos fue la OIA.. pero 
en el grupo l aumentaron las variedades 

derechas y posteriores en relación al gn.spo 
11 (graficas 6 y 7). 

12. El control prenat.al. fue Uevado por 
22 (44°/a) del grupo l. contra 27 (54°/o) del 
grupo JI 

1 3. El peso de los productos tuvo un 
promedio de 3 467 Kg en el gnipo l. y de 
3 254 Kg en el grupo 11 • pero la diferencia 
notable fue que. en el g.rupo l. hubo menos 
productos ( 5) con peso de 2 5 a 3 Kg. que 
en el grupo 11 ( 12) para un porcentaje de 
10°/o y 24°/o respectivamente De más de 4 
Kg. se obtuvieron S ( 1 0°/o) en el grupo l. 
contra:? (4°/o) en el gnipo IL (Tabla 2) 

Tabla 2 
PESO DE LOS PRODUCTOS 

Peso en Kg. Grupo 1 Grupo 11 
No. .,, No .,, 

2.500 - 2.999 5 10 12 24 
3.000 - 4.000 40 80 36 72 

> 4.000 5 10 2 4 
Totales 50 100% 50 100% 

14. En el grupo l. hubo 7 productos con 
Apgar menor de 7 al minuto. y 4 con 
calificación menor de 8 a los 5 minutos. 
mientras que en el grupo 11. todos los 
productos obtuvieron 8 y 9 

Simpson 
Kielland 
Salinas 
TOt~¡e;¡¡··· 

T•hl• .J 
TIPO DE FORCEPS 

Grupo 1 
No. 

55,8 
37.2 
7.0 

º100%"". 
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1 S. En 43 de las SO pacientes del grupo 
l. se requirió de aplicación de fórceps para 
su extracción. siendo el tipo Simpson el 
más frecuente. siguiCndole el KieUand y 
Juego el Salinas. (Tabla 3) 

16. En los productos de las pacientes a 
quienes se aplicaron fórceps. se presentaron 
diferentes tipos de lesiones S, con 
equimosis en cara, 2, con asfixia, y. de las 5 
distocias de hombros. una fractura de 
clavícula. (Tabla 4) 

T•bl• .. 
LESIONES AL PRODUCTO 

Grupo 1 Grupoll 
No. "" No "" Ninguna 42 64 50 100 

Equimosis 5 10 o o 
Fx. clavlcula 1 2 o o 

AsfiJda 2 4 o o 
Totales 50 100% 50 100% 

J 7. En el grupo l. 32 pacientes no 
presentaron lesiones del canal del pano 
(64%), y 18, (36%) tuvieron algún tipo de 
lesión. incluyendo un caso con dehiscencia 
de h.istcrorrafia; a dif"crencia del grupo 11. 
donde se presentó alguna complicación 
solamente en 8 pacientes (J 6 %). (Tabla 
5). 

T•hl• S 
COMPLICACIONES DEL PARTO 

Grupo 1 Grupo 11 
No. "" No. "" Ninguna 32 64 42 64 

Desgarro 1• Grado 4 8 4 8 
Desgarro 2• Grado 7 14 2 4 
Desgarro 3• Grado 6 12 2 4 
Dehis. histerorrafia 1 2 o o -····-······rot·a;;;- ···--·-······· ~Ü) ··:¡·00% ··so ····;"()"()% 

TESIS 
IK LA 

NO t;~.ii~ 

lllUOU~GA 

J 8. Se prcsemaron diversos tipos de 
distocia Periodo expulsivo prolongado en 
45 pacienles del grupo l, (90 %)~ de las 
cuales, 12 fueron por variedades de 
posición transversa persistente, 3 occipito 
posterior persistente, y las otras en 
variedades anleriorcs Los ocres cinco casos 
f"ueron por distocia de hombros 

C O •'-f E N T A R l O S 

El estudio f"uc realizado en f"onna 
retrospectiva, y Jos haJlazgos encontrados 
f"ueron procesados de expedientes 
confiables, algunos rcsuhados son lógicos y 
esperados, como el haber encontrado más 
panos distócicos en las mujeres menores de 
:?O ai\os Es entendible que Ja duración del 
pano sea mayor cuando existe distocia. No 
encontramos incidencia mayor de distocias 
en Jos casos de ruptura prematura de 
membranas. pero tengamos en cuenta que 
en este trabajo solamente procesamos datos 
de pacicnles que tenninaron en pano, y no 
los que se derivaron en cesitrea. y hay 
muchos casos de distocia con el 
antecedente de R.P.J\.f que son más bien 
quirürgicos 

El hecho de que se haya aplicado 
analgesia obstétrica a 28 pacientes del 
grupo l. y solamente a S del grupo 11. 
puede corresponder a varias razones. por lo 
general, un pano cutócico es mejor 
tolerado por las pacientes, y el obstetra no 
les indica analgesia porque no Jo cree 
necesario, pero cuando la paciente está más 
inquieta y adolorida, se aplica el bloqueo 
peridural para disminuir su sufrimiento. Por 
otro lado, cuando se decide llevar a una 
paciente a prueba de 1rabajo de parto, uno 
de Jos componentes del mismo suele ser Ja 
analgesia peridural. y esla prueba obs1étrica 
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se crectúa en pacientes que posiblemente 
presenten distocia. to que podria elevar Ja 
coincidencia de distocia con B.P.D. 

La vigilancia de las pacientes en trabajo 
de parto en la Unidad TocoquirUrgica del 
HGZ # 2 del l!\155, es deficiente. Se 
requiere un mayor número de mCdicos 
becarios y ginecólogos, para optimizar el 
uso del bloqueo peridural, y obtener 
mejores resultados 

CONCLUSIONES 

• Las variedades de posición posteriores y 
transversas, aumentan Ja frecuencia de 
distocias y trabajo de pano prolongado 
en los diferentes grupos de edad y 
paridad 

• El antecedente de una cesa.rea. coincide 
con mayor aparición de distocias 

• La variedad de posición que se observa 
con más frecuencia en un pano cutócico, 
esla OIA 

• La analgesia epidural continua, se asocia 
con aumento en el tiempo de los 
periodos primero y segundo del parto. 

• El bloqueo peridural. eleva la incidencia 
de distocias, cuando no es vigilado 
adecuadamente. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Adashek JA~ Peaceman Atd~ López Zcno 
JA; Jtii..fjnoguc JP; Socol ML Factors 
co11tr1hu11u1x to the 111crea.scd ce . ..arean 
h1rth rute i11 o/der partuTJcnt w·omen. Am J 
Obstet Gynccol. 1993 Apr; 8t(4) 936-40 

2. Boylan P, Frankowsky R~ Rountree ~ 
Sclwin B; Parrish K Effect of actn-e 
mu11age1nent of labor º" the 1nc1dencc of 
cesarean .\·ec/lon for dy.stoc1u 111 nul/lparas. 
Am J Perinatol 1991 Nov. 8(6) 373-9 

3 Chclmow D. Kilpatrik SJ, Laros RK Jr 
Afaternal u11d neonatal ourcomc.•.s ufrer 
pro/on¡.:t..•d lcuenr phu.u· Obstet Gynecol 
1993 Apr; 81(4) 936-40 

4 Dewan Dl\1, Cohen SE l:..;'1dural 
analges1a for labor und th"• u1c1dence of 
ce ... arean sect1on Anesthesiology 1994 
Jun,80(6) 1189-92 

5 Dujardin B, De 5charnpheleirc J. Sene H~ 
Ndiayac F. l'a/ue of alert and ac11on llnes 
on the partogranf. Lancct 1992 l\1ay 30~ 
339(8805) 1336-8 

6. EscanUJJa JO PostcTJor pre.sentation 
rcvi.s1ted (le11cr). Am J Obstct Gynccol. 
1995 Apr; 172(4 pt 1): 1324-5 

7. Frascr WD; ?\.farcoux 5; l\foutquin J!'.-1~ 
Christcn A. E.ffcct of early an11lioto1ny on 
the r1.dc of 111 111~//lparowr wo1nen. N Engl J 
Mcd. 1993 Apr 22; 328(16): 1145-9 

8. Friesen CD; l\.fillcr AI\.1; Raybum WF. 
lr!fluence of spontaneou.s or induccd labor 
on delivering the macro~·o,,,ic. Arn J 
Pcrinatol. 1995 Jan; 12( 1 )· 63-6 

20 



9. Gardbcrg 1'.1; Tuppuraincm M. Effccts of 
perslste11t occiput po.st~rior presentation on 
mode of dell't.'rry. Z Qeburtshilfc-Pcrinatol. 
1994 Aug; 198(4): 117-9 

10. Graham J?\.1~ Blanco JO~ Wcn T~ J\1agec 
KP. Te Zavane/11 nianeul.•er: a di./ferent 
perspecrtve. Obstet Gynccol 1992 ~1ay. 

79(5 pt 2): 883-4 

11. Jain V~ Guleria K; Gopalan S, Narang 
A. A-fode of dellvery 111 dc.•t.•p rra1u·vt.•r.}t: 
arre.<rt. lnt J Gynaccol Obstct 1993 Nov, 
43(2): 129-35 

12. López Zcno JA; Pcaccman i\.~1. 
Adashck JA; Socol f\.1L. A control/ed tnal 
of a program for the actl\•t: mcuu.11:emt.•nt of 
labor. N Engl J ?\.fcd 1992 Fcb 13, 326(7) 
450-4 

13 ?\.facara L?\.f, J\furph)' K'-V '/11e 
contr1but1011 011 dy.-.1oc1u ro the Ct.'.'óurean 
sec11011 rote. Am J Obstet Gynccol 1994 
Jul; 171 (1 ). 71-7 

14. Manyonda IT. Shaw DE, Orufo JO 
Co1uecuences of retard111g of gr1.111ts c.•11 the 
second pha-.e of labor, wlfh t.•p1dural 
analgesia. Acta Obstct Gynccol Scand 
1990; 69: 291.295 

15. t..farron P. Anestesia e11 Gmt.•co 
obstetricia. Rcv. 1'-fcx. de Ancst. 1993 l\far; 
16(1): 26-9 

16. ?\.1orrison JC; Sandcrs JR; Magnn EF; 
Wiscr WL. 7he diagnosis a11d management 
of clystocia of shoulder. Surg Gynccol 
Obstet. t 992 Dcc~ 175(6): S 1 5·22 

17. Naef" RW 3rd; Morrison JC: Guidc/ines 
for ma,,ageme111 on shoulder dystocia. J 
pcrinato1. 1994 Nov.dcc; 14(6): 435-41 

18. Peri Fl\.1; Huntcr OJ. JYhat cervical 
dilatation ratf! during active labour shou/d 
be con.sidered ahnormal? Eur J Obstet 
Gynccol Rcprod Bici. 1992 Jul 3; 45(2): 
g9.92 

19 Rasmusscn BR. Mosgaard KE. 
Afacrosorniu. D1a¡.,'710.ns. clell"·~ry and 
c01np/1ca11011.o;. Udcskr Lacgcr 1993 Oct 4; 
155(40) 3 185-90 

20. Ruiz Oníz E; Villalobos Reman 1\1; 
Flores Murricta G. Sotomayor Alvarado L. 
.A-fa11ejo actn•o del trahaJO de parto. 
Ginecología y Obstetricia de ~1Cxico 1991 
Enc.59· 1-7 

21 Satin . .'\J. Lc .... eno K.J. Shcnnan r-.tL; 
BrciNster OS. Cunningham FG 1/1¡.:h versus 
low dosc oxlfoc111 for labor .'óllrnula11011. 
Obstet Gynccol 1992 Jul. 80( 1) 1 1 1-6 

:?2 Thorp JA. Eckcrt LO. Ang J\1S; 
Johnston DA. Pcaccman A..'1. Parisi VJ\1 
/;."p1dural anall(es1a and c&.~sarean sect1on 
far dystoc1a: nsJcfactor.\· 111 11111/lparas Am 
J Pcrinatol 1991 Nov. 8(6). 402-10 

23 Thorp JA. Hu OH, l\Jbin R..'-f y cols. 
The effect of 111trapartum epidural 
anal¡.:e.o;1a º" 1111//Jparou.-. labor: a 
rundom1:cd, controllcd, prospcctl\.'e tria/. 
Am J Obstct Gynccol. 1993 Oct; 169 (4): 
851-8 

24. Thorp JA; l\.fcyer BA; Cohen GR; 
Ycast JO; Hu OH. Epidural analgesia in 
labor and cesarea11 dcln~ry for dystocia. 
Obstct Gynccol Surv. 1994 1'.1ay; 49(5) 
362-9 

25. Toohey JS; Kceganka Jr; J\.1organ l\.tA; 
Francis J; Task S; de Vcciana 1'-f. ..7ñe 
dangerous m11ltipara ••. fact or fiction? Am 

21 



J Obstct Gynccol. 1995 Feb; 172(2 pt J)· 
683-6 

26. Van SJ; Chang VX; Yin CS. Electtve 
ce.sarea11 sectio11 for macro."omla? Chung 
Hua 1 Hsueh Tsa Chih Taipei. 1994 Mar; 
53(3): 141-5 

27. Zhang CH. Shang LI\t. Shang AH. 
Plan11ed deln-ery by occ11oc1n uifu.uo11 111 
relatio11 to cepha/ic dystoc1a. Chung Hua 
Fu Chan Ko Tsa Chih. 1994 l\.tay. 29(5) 
271-2,316 

28. Efecto de la a11alges1a ep1dural, sobre 
la incide11c1a de cesárea por d1stociu en 
11ullparas. Ramircz y R.1'.-tA. Vazquez de 
LL; Porras CJJ; González Cl\.t1'.t; 
l\.taldonado SF. Hospital Universitario de 
Puebla Pue.. l\.téxico Trabajo libre 
presentado en el XJ Congreso 1\.-texicano de 
Ginccologia y Obstetricia. México D.F 
Nov; 1995. 

29. Efectos de la analgesia obstétrica 
durante el rraba_jo de parto. Hcrnándcz 
FM"; Tobon R.1'.f. Hospital General de 
Ticomán. Ginccol y Obstet. S.S. México 
D.F. Trabajo libre presentado en el XI 
CongTeso J\..fcx.icano de Ginecologia y 
Obstetricia Méx..ico, D.F., Nov; 1995. 

22 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones   Bibliografía



