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FISIOLOGIA DEL PARTO |I:
Causas v Elementos del Parto

|.- Conceptos basicos :

El parto es el proceso de terminacion fisiolégica del erub@r con la
expulsion del feto maduro por las vias naturaleguglo, casi de inmediato, por la
placenta y las membranas ( el corioamnios ).

Los fendmenos fundamentales que se producen esdrero se contrae, con
una frecuencia e intensidad progresivas, el cawiglilata y finalmente, se expulsa el feto
Yy, poco despues, la placenta y las membranas.

En elaborto los hechos que ocurren son parecidos, pero ekftoinmaduro
y no es viable, la gestacién tiene menos de 20 rs&snaA partir de la semana 20 la
finalizacion de la gestacion se conocera como pRdao pretérmino es la finalizacion
de la gestacién entre el dia 140 y 258 postmersf{20 y 36 semana ), la madurez fetal
sera cuestionable tanto mas cuanto con mas pracboicurra; el parto a término es el
normal, y ocurre entre los dias 259 y 293 ( 37 adana ); gbarto postérmino tiene
lugar a partir del dia 294 ( 42 semana ) y el pstind empeora lenta pero progresivamente
a medida que se retrasa mas.

No es habitual que conozcamos el momento en gureeola fecundacion, por
lo que la duracién del embarazo se cuenta a pddir primer dia de la Ultima
menstruacion, y se asume que la fecundacion tugar li4 dias despues, a las pocas horas
de que ocurriera la ovulacién, pero las relaciom@sson muy precisas, en especial en
aquellas mujeres con ciclos irregulares y retrasad® duracion normal de la gestacion es
asi, a partir del primer dia de la ultima mensti@dcen la mujer con ciclos regulares de 28

dias, de 281,% 12,7 dias. Una forma facil de célculo dé=Echa probable de Partces la
descrita por Naegele, donde a la fecha del prinaedella Gltima regla se le suman 7 dias y
despues se quitan 3 meses, y se pasa al afio sgyuierobstante si despues de la primera
suma de los dias el mes resultante es el I, l GBHhero, Febrero o Marzo ), es suficiente
con sumar 9 meses.

La gestacion, el parto y el puerperio son los emws cruciales de un ciclo
reproductivo. La distincion entre la gestacion patto no es brusca y es dificil precisar, en
los momentos iniciales, cuando se ha desencadahgdoto. Todeel ciclo reproductivo
gue marca una gestacisa ha dividido en cuatro grandes fasedglentro de las mismas las
Fase 1 es la que contiene los fendmenos fundaraentde preparacion del
desencadenamiento del parto. Estas fases son:

+ FASE QO Se inicia con la misma gestacion y viene defirpda la
escasa actividad contractilel Utero, aunque aumenta discretamente a medidalag
gestacion avanza, y su escasa sensibilidad attzcime, debida al escaso numero de sus
receptores en el miometrio, asi como por la goasistencia del cérvix
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+ FASE I. Ocurre en las ultimas 3 0 4 semanas de gestacion,
observandose un _aumento progresivo de la activigadractil del Gtero, con un ritmo
circadiano, de su capacidad de respuesta a lacmatp de_modificaciones en el cérvix
Esta fase coincide con lo que, en ocasiones, s#sehaminado "Preparto”. La “fase de
latencia” del parto descrita por Friedman, que dlgisemos mas adelante, ocurre durante
las ultimas horas de esta fase I.

+ FASE II: Es el propio parto, con una actividad uterina cdimada y
progresiva la dilatacién del cérviy la expulsion del feto y sus anexass tres periodos
del parto ( dilatacion-expulsion-alumbramiento)ay“fase activa” de Friedman, quedan
dentro de esta fase Il.

+ FASE III': Tiene lugar la_lactancig la recuperacion completa del
aparato genitalOcurre en las 4 - 8 semanas posteriores al,@anmue su duracion puede
ser mayor si se utiliza la lactancia natural. Sece tambien como "puerperio”.

De estas fases solo la parte final de la faska Ifggse Il contienen los procesos
estrictamente relacionados con el parto, de lossgudan hecho otras divisiones mas
concretas que ya hemos mencionado ( los periodgsad® y las fases de Friedman ) y
gue veremos en el tercer apartado del tema.

Junto a las divisiones cronoldgicas, que nosayma sistematizar un proceso
temporal que en la realidad ocurre sin soluciércal®inuidad, en el parto intervienen,
existen o estan implicados unos "elementos”, ettmsentos del partason tres:

1.- Lacontraccion uterina es elrhotor” del parto.

2.- Lapélvis6sea y las estructuras que la recubren formaceek!”
del parto.

3.- Elfeto es el ‘bbjeto” del parto
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ll.- Desencadenamiento del parto:

El factor que desencadena el parto en la especwaria y las limitaciones
experimentales en humanos junto a la cautela deypstar los resultados de otros
animales, con los que existen evidentes difereneas a mantener esta situacion durante
algun tiempo. Ademas, es probable que el desenaadento del parto en la mujer no
responda a una causa unica, sino a la convergeadaiversos factores que alcanzan un
grado de evolucion, de forma que se va decantadmlanza hacia el aumento de las
contracciones uterinas y a la maduracion y dilatacel cérvix. En cualquier caso este
desequilibrio se acelera mas rapidamente en lashmevias a la expulsion del feto. Si
hubiera una causa Unica del desencadenamientoadel, plado que su finalidad es el
nacimiento del feto en el momento 6ptimo de tamafiadurez para afrontar la vida en el
exterior, _parece logico que fuera el feto quierdésencadenara bien otros derivados
ovulares, la placenta o las membranas, alcanzamdeeial al resto de las estructuras
implicadas en el proceso a través de la circulaéedal, via placentaria, via el liquido
amniético, aunque desde las propias membranasapgeirsimplemente una via paracrina.

Varias sustancias de origen fetal se han reladmmon el desencadenmiento
del parto, desde el cortisol, la oxitocina, unatgira de origen renal que estimula la
sintesis de PGE2, el surfactante pulmonar, el PAsero, en la especie humana, como
mucho tendrian una accién permisiva o facilitapter, lo que se piensa que serian muy
importantes en la mujer los mecanismos paracrintve decidua y membranas.

Cualquiera que sea la(s) causa(s) del parto topree poner siempre en
funcionamiento y coordinar todos los mecanismodigagos en el proceso de maduracion
y dilatacion del cérvix y de las fuerzas de exgulsiel feto, las contracciones uterinas. El
proceso de maduracién cervical implica cambiosl eme¢abolismo local del colageno y de
los glicosaminoglicanos, las prostaglandinas, laxmea y los estrégenos parecen jugar
aqui su papel. Por otra parte las contraccionesasedeben de ser coordinadas para ser
eficaces y ello depende de la aparicion de losjgagtions, lo que parece depender de la
accion de los estrégenos, la progesterona inhibeaparicion, mientras que las
prostaglandinas tienen una accion moduladora, esyeicotomica.

Ante nuestra falta de conocimientos sobre lalsgégpartida del inicio del
parto, se han ido formulado distintas hipotesisnguma con la suficiente consistencia,
pero quizas todas aporten algun factor que comtiahgino al inicio, al mantenimiento y
culminacion del proceso. El objeto del repaso deplincipales hipotesis en este tema de
licenciatura busca el introducir el sentido critipoe debe de presidir el razonamiento
cientifico, mostrando el peligro de aceptar conilitterd evidencias aparentemente
incuestionables que, despues se encuentra que&olamonsecuencia que la causa de lo
que pretendiamos explicar.

1.- ¢ Es la sobredistension miometrial la causabparto?

Experimentalmente la distension de la fibra ngbral es un estimulo
para que aumenten las contracciones. En la gestaeiproduce una distension creciente
del miometrio, a la que cede manteniendo su tengidnlo que no va aumentando la
presion intrauterina, pero es evidente que cuaadidstension es muy acusada, como en el
embarazo multiple o en el hidramnios, es frecugagese adelante el parto.
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Esta argumentacion tiene en contra que tambiestres muchos casos
de embarazos multiples o de hidramnios no se adetrparto. Si esta sobredistension
fuera la causa Unica en aquellos casos de escdsadgibn, como en los fetos pequefos o
en los muertos, no ocurriria el parto. La disténsho sirve como causa Unica del
desencadenamieto del parto, pero parece que extan fue puede contribuir en algunos
casos.

2.- ¢, Es la "Oxitocina” la desencadenante del par?

El que la oxitocina haya demostrado su eficamanuchos casos, para la
produccion de contracciones uterinas y la provacadel parto la ha llevado desde hace
varios anos a ser el primer candidato para el dasemamiento del parto.

La oxitocina es un nonapeptido sintetizado enieleo paraventricular
del hipotadlamo, siendo segregado, en la hipofisgarior, a la sangre, por los axones del
sistema de neuronas magnocelulares, mientras qeddolas neuronas del sistema
parvocelular la llevan a otras areas del cerebaoly médula espinal. La secrecion esta
influenciada por los estroégenos y tiene un cargmisatil y un ritmo circadiano, que se
hace mas patente con el avance de la gestaciormritntal circadiano coincide con un
aumento de las contracciones por la noche, y epataste en la gestacion avanzada.

Se ha descrito recientemennte la sintesis de mdt@n la placenta y
decidua, por lo que podrian existir tambien inficias paracrinas.

Las acciones de la oxitocina solo son posibleggmiganos que poseen
receptoresespecificos en la membrana, habiendose descritel eriero ( miometrio,
decidua y amnios ), en la mama y en el SNC. Eatezo los receptores de oxitocina
aumentan con el progreso de la gestacion, pordafmiometrio aumenta su sensibilidad,
y adquiere la actividad uterina el mismo ritmo &ii@ano de su secrecion, pero su aumento
maximo es durante el parto. La aparicion de receptde oxitocina se ve facilitada por los
estrogenos y las prostaglandina F2a, mientrasajpeogesterona y los inhibidores de las
prostaglandinas limitan su desarrollo.

No se ha detectado un aumento de la oxitocina lcoic® del parto,
pero si durante la fase de expulsion del feto. &dugion endovenosa de oxitocina es
capaz de provocar el parto en gestaciones a térm@® es menos eficaz en otros
momentos. Los efectos de la oxitocina sobre la ddecillevan a la sintesis de
prostaglandinas y sobre el amnios, afectarianiélibgo hidroelectrolitico local.

Sin embargo, aunque la oxitocina puede jugar papel en el
mantenimiento del parto, no parece que sea el @ondensu secrecion el desencadenante
del parto, ya que:
i)en el parto normal no aumentan las tasas sédieasxitocina materna hasta el periodo
expulsivo;

i) el aclaramiento de oxitocina, dependiente deatdividad de las enzimas que lo
degradan, oxitocinasas, tampoco se modifican rardarla gestacion ni en relacion con el
parto;

iii) Su accidn necesita una sensibilizacion pree@) la aparicion de sus receptores, pero
un aumento de estos con anterioridad al desenaadma del parto no esta comprobado,
aungue si aumentan durante el mismo, alcanzandmakima densidad y capacidad
funcional cuando se expulsa el feto;



Fisiologia del parto 1.- Causas y Elementos ddbpal.J.Santonja Lucas.- Curso 1998-99

iv ) la oxitocina no es capaz de inducir la apancde los elementos esenciales para la
transmision coordinada del estimulo contractil,dap juctions;

v) El parto se desencadena en mujeres hipofisezémias, muchas de las cuales tiene
escasa secrecion de oxitocina y el que fuera il@amna producida por la decidua o la
placenta el desencadenante es poco probable, yaomi@ua necesitdindose que antes
hubieran aparecido sus receptores;

vi) La oxitocina tambien aumenta en el feto duragltgarto pero dificilmente podria
alcanzar al miometrio y en cualquier caso siempta sujeta su accion a la presencia de
receptores.

3.- ¢ Son las prostaglandinas las desencadenarde$ parto?

A finales de los afios 60s las prostaglandirrasnpieron de lleno en la
bibliografia médica y encontraron tambien un hueomo sustancias implicadas en el
proceso del parto, en especial la prostaglandipasHaa

Los hechos que fueron favoreciendo esta vigian: e

i) La administracion de prostaglandinas eran cap@azprovocar la finalizacion de la
gestacion en cualquier momento del embarazo;

ii ) Las prostaglandinas aumentan en el liquidoiétimo y en el plasma y orina materna
durante el parto;

iii) Los inhibidores de la sintesis de las prosiadinas detenian el parto o retrasaban su
desencadenamiento;

Iv) Las prostaglandinas desencadenan contraccidaeesiuchas fibras musculares lisas,
aungue no en la fibra del Gtero gestante de lammujétro.

La fuerza de las anteriores consideracioneisnéadla ya que:

i) Las cantidades de prostaglandinas que se requra provocar la finalizacion de la
gestacion excede en centenares de veces a lae @megentran en condiciones reales,
estariamos pues ante un efecto farmacolégico ynteuma funcion fisioldgica;

i) Las prostaglandinas no aumentan con anteridriglaparto, sino durante el mismo,
seguramente como consecuencia;

iii) Las evidencias de una accion de los inhibidade las prostaglandinas en la detencién
del parto o en el retraso en su desencadenamemfoogo consistentes.

iv) Es poco probable que las prostaglandinas deb@mnios o de la decidua lleguen a
alcanzar el miometrio, sin que hayan sido metahoéz.

V) Las relaciones entre las tasa de prostaglanéimas L. Amnidtico y la formacién de la
bolsa de las aguas, hace plausible que no seamueas consecuencia de una reacciéon
inflamatoria local, sobre la decidua de la bolsalate aguas, favorecida por el medio
vaginal 4cido, las toxinas bacterianas, las inteif&as, en especial la 1y la 8.

Las prostaglandinas, como mediadores de la estpunflamatoria y de
la lesion tisular, podrian ser solo la respuestste tipo de agresiones que se producen
durante el parto, asi su concentracion es 10 \s&geyior en la bolsa de las aguas que en
el liquido amniético del compartimento superior,aistante no puede excluirse un papel
en el mantenimiento y potenciacion de los fendmedebk parto, pero no como
desencadenantes del mismo.
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3.- ¢, Es la endotelina u otras uterotoninas lagesencadenantes del parto?

Es el mas potente estimulante conocido de laramidon miometrial,
detectandose en el liquido amnidtico y sintetizgaade el amnios. Las tasas de ET1 en el
liguido amniotico son mas elevadas en la zona deolsa de las aguas, despues del
desencadenamiento del parto, no detectandose néngaento previo al inico del mismo.

La ET1 la sintetiza el amnios como una respuestéa reaccion
inflamatoria del inicio del parto, siendo estimwasu sintesis por las Interleucinas, el
Factor de Necrosis Tumoral, pero en cualquier eagwoco probable, dada la riqueza local
de "encefalinasa" que pueda llegar la ET1 al midmeS®i podria intervenir como factor
regulador del tono vascular placentario. La ET1lmeolas prostaglandinas, las
Interleucinas, el Factor de Necrosis Tumoral, eFRAactor Activador de las Plaquetas )
serian el resultado de un proceso inflamatoriors#&tio al desencadenamiento del parto.

5.- ¢ Cual es el papel de las hormonas esteroidexuales?

Es conocido que en todas las especidadgesteronaocupa un papel
central en el mantenimiento de la gestacion, dejatditero en un estado quiescente. En
los aflos 60s se vib como en las especies en gydadanta posee hidroxilasas, el
desencadenmiento del parto se produce a partindaimento de ACTH de la hipdfisis
fetal, con el secundario aumento de Cortisol, quedyce un cambio biosintético
placentario que lleva a una caida de progester@nanyaumento de los estrégenos.

Aunque en la especie humana no se ha logradecamljetivar ningan
cambio de las tasas de Progesterona y Estrégemoprgoeda al desencadenamiento del
parto, ademas en la hipobetalipoproteinemia cotmesn la que las tasas de progesterona
son bajisimas, la gestacion llega a término. Sibaggo, el que todos los otros hechos ( el
aumento de sensibilidad uterina por aumento deptess a oxitocina, la aparicion de gap
junctions, los fendmenos de borramiento del céreix......) sean semejantes, lleva a
postular que por algin mecanismo aun desconocaebien en la especie humana el
desencadenamiento del parto se precede de un bldgua accion de la progesterona.

Por un lado la situacion local de la progesterarep ser distinta a la
circulatoria ya que tanto la decidua, como el corio el amnios pueden sintetizar
progeterona a partir de precursores y de hechoaettadad es menor en los casos de
parto vagina, por lo que las influencias autocrinparacrinas de la progesterona no tienen
por que corresponderse con las tasas sanguineas.

Ademas bloqueo a la accién de la progesteroedepdepender de un
antiprogestageno natural, situandose entre losidatiod el TGF-3 , que se fija sobre los
genes que activa la Progesterona, con lo queidé@mols ante un bloqueo a nivel genético
que podria actuar de forma independiente o conputdanhibicion o influencia paracrina.

Los estrogenos como potenciadores de todos los mecanismos que
intervienen en el proceso del parto tampoco tien@apel claro en la gestacion humana
pues en el deficit congenito de sulfatasas, consbajveles de estrogenos, el parto se
desencadena a término y los problemas solo suetgir &n la maduracion del cérvix de
las nuliparas. Tambien seria posible un mecanisanacpno de los estrogenos merced un
aumento en su sintesis por el corion y la deciillamnios no es capaz de su sintesis.
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lll.- Elementos del parto:

Como ya adelantamos en el parto participan tresezieos:

1. La contraccion uterina, definida como el motor del partque el
gue suministra la energia necesaria para que estpraduzca,
dilatando el cérvix y empujando al feto hacia d¢kagr.

2. El canal del partoque es el camino que debe de recorrer el fesuen
camino hcia el exterior, que esta limitado extergat® por los
huesos de la pelvis ( canal 6seo ) e interiormente por las
estructuras blandasque tapizan.

3. El objeto del partoes el propideto, con unas dimensiones y unas
caracteristicas mecanicas que van a respondedapaaase para salir
al exterior de la forma mas adecuada y menos triaconpara el
mismo feto y para la madre.




Fisiologia del parto 1.- Causas y Elementos ddbpal.J.Santonja Lucas.- Curso 1998-99

El motor del parto: La contraccion uterina:

La contraccion uterina es el resultado del aotdato activo de las fibras
miometriales y de la integracién de estas fuerzasced al tejido conjuntivo que las
interlaza.

La mejor contraccidon uterina exige unos fenomemoiel celular, de cada
fibra miometrial individual, que coincidan y se adioen a nivel de todo el érganade
merced a un sistema de interconexién funcional gamieo .

Nivel celular:

Fibra miometrial: Estructura

La unidad funcional del miometrio es la fibra muacdisa uterina. Es
sugerente el modelo organizativo descrito por Gayede que las fibras miometriales se
organiza en forma de dos sistemas helicoidalese@ntzados, que se originan en las
regiones cornofundicas y que descienden, al tiegugose horizontalizan, hasta el cuello
uterino. Este modelo parece poco real, asi el migtonse organizaria en su zona mas
externa en haces cortos interconectados de filrassiguen paralelas al eje longitudinal
del Utero y en su zona interna de celulas musaulace dispuestas en haces, que se
organizan concentricamente al eje longitudinalitedo de forma mas difusa.

Las fibras miometrialesiene una forma alargada, fusiforme, con un
nacleo central prominente y un citoplasma abundgnwomplejo. Sus componentes
fundamentales son:

+ Membrana celular

+ Proteinas contractiles: Actina y miosina
+ Cuerpos densos

+ Reticulo sarcoplasmico

+ Tubulina del citoesqueleto

A nivel de lamembrana celular son de destacar, entre otras estructuras,

receptores hormonales, dos tipos de canales dél,@®s hormonodependientes
interconectados con los receptores hormonales gttos electrodependientes, el anclaje

de los cuerpos densos, los "Gap Junctions" y labasrde C&" ATP-asa dependientes.

Las proteinas contractiles actina y miosina son un 30 % menos
abundantes que en la fibra estriada, presentandoseuna distribucion irregular,
orientadas en todas las direcciones. Estas cdsditi@s no suponen un detrimento en la
capacidad contractil, pues de hecho es unas 1G wegeerior a la fibras estriada por la
mayor longitud de los filamentos de miosina, comkyor capacidad de acortamiento que
ello comporta en la interaccién con la actina, ynkegracion de fuerzas que realiza el
colageno intercelular. Estructuralmente la actedorman filamentos Unicos y miosina
esta formada por 4 cadenas polipeptidicas, doslpegados ligeras,
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Los cuerpos densosson estructuras adheridas a la membrana celular
externa o "libres" en el citoplasma, sirviendo upagros como anclaje a los filamentos de
actina. Se corresponderian funcionalmente a laddsa del musculo estriado.

Latubulina es el tercer filamento, el filamento intermediol®® A, que
forma el citoesqueleto. Se fijan a los cuerpos aeniterviene en la regulacion del
metabolismo celular y el mantenimiento de la moda de la célula.

El reticulo sarcoplasmicolo forman una serie de tubulos y cisternas que

van a tener un papel fundamental en el almacenényeen la regulacion del ¢5 " el
citoplasma durante la contraccion uterina.

Fibra miometrial: Funcionalismo. Contraccion v relajiacion

La contraccion de la fibra miometrial depende dentaraccion de la
actina con la miosina, y esta se produce por leidatl electrica celular secundaria a
cambios idnicos entre el interior y exterior celulaa frecuencia, duracién e intensidad de
la contraccion depende de la frecuencia de lospiaties de descarga y de la duracion de
los episodios de los potenciales de accion. El mbeskenante es el aumento en la

concentracion citoplasmatica de*Ca

a)ElCca™

La contraccion de la fibra miometrial requiere que la concentracion
intracitoplasmatica de G aumente a unos TM. Con esta concentracién de*Cdas
proteinas contractiles interaccionan y se prodacedntraccion sin que los filamentos

cambien en su longitud. El E&ue promueve la contraccion tiene dos origenaseelio
externo extracelular y/o el reticulo sarcoplasmi@membrana celular se permeabiliza al

Ca'" de forma especifica mediante la accién de unagipes de membrana, los canales
de Cd", de los que existen dos tipos, los canales ebpendientes, que se activan por el

potencial de accion, y los canales hormonodepereieties. La liberacion de Chdesde
los grandes depdsitos del reticulo sarcoplasmiastsiulada por su propia entrada desde
el medio extracelular. Esta liberacion no consumeggia.

Con un potencial de reposo de unos — 45 mV, lar@oeibn miometrial
se produce durante la fase de despolarizacionadehpial de accion, que se activa con un
potencial de membrana de — 35 mV, con el cambila @ermeabilidad de la membrana,

que permite que entre en el citoplasma Canto a iones Na

La relajacién uterina supone la disminucién del €acitoplasmatico
mediante su expulsién al exterior y su secuestnagivel reticulo sarcoplasmico. Durante
la repolarizacion hay una fase rapida por el auméatK y un componente lento activado

por el propio C&": Para la expulsién del Chal medio exterior existen dos tipos de
bombas: La ATPasa ¢§ Mg'™, que requiere Cdy Mg*™ y que es activada por la
calmodulina y que consume ATP, y el intercambid N&a ™, de escasa entidad en el
miometrio. La reincorporacion de Caal reticulo sarcoplasmico supone tambien la accion
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de la ATPasa Cd, Mg*™ , que es distinta a la de la membrana celulatarestimula la
calmodulina.

La frecuencia e intensidad de las contracci@oesproporcionales a la
regularidad y duracion de los potenciales de actidnsolo potencial de accion produce la
contraccion de la fibra miometrial, pero las degaarepetidas del potencial de accion dan

contracciones mas amplias ya que se produce unanaoinmucho mayor de C¢h .
Cuando los potenciales de accion se descargan aendsciclo/segundo se produce la
fusion tetanica de la contraccion.

b) Interaccidn de la proteinas contractiles

Lacontraccion real supone la interaccion de la actina y la miosiaaap
lo que se necesita que la cadena ligera de la maigsa fosforilada, lo que realiza la
enzima MLCK ( myosin light chain kinase ). La aeiidon de la MLCK se debe al

complejo C&*-calmodulina, que se une al enzima por el incrememtel
Ca'intracitoplasmatico.

La relajacion se produce mediante la defosforilizacion de la wade
ligera de la miosina, lo que se debe a una acmatinuada e invariable de una fosfatasa.

La MLCK se desactiva a medida que disminuye €l'Gapor tanto los complejos Ch&
calmodulina. La actividad de la MLCK esta tambienduada por el AMPc, que es capaz
de activar una protein-kinasa que fosforiliza MIaCK, disminuyendo asi su afinidad por

el complejo C&"-Calmodulina.
c.- Papel de los segundos mensajeros :
i) AMPc:

El AMPc es uno de los segundos mensajeros impedagen la
fisiologia de la contraccion miometrial. Es un hecimuy aceptado que el AMPc
produciria relajacion uterina en la estimulacionabein embargo esto contrasta con la
falta de relacion entre su concentracion y el grddaension de la fibra o el que las
prostaglandinas aumenten los niveles de AMPc cu@nolducen contracciones uterinas;

tampoco se ha comprobado que promueva la incoiparagel C4* al reticulo
sarcoplasmico. Las teorias que intentan armongaseéechos con la accion relajante del
AMPc son puramente especulativas en este momente &s que se ha incorpora
recientemente la inhibicion de la MLCK

ii ) Fosfoinositosidos:

Se estan convirtiendo en los segundos mensajed#is importantes
en los fendbmenos de contractibilidad uterina, nretbalos efectos de la oxitocina. Son
productos de la hidrolisis de la Fosfolipasa C soblr fosfatidilinositol 4,5 difosfato,
produciendo Diacilglicerol e Inositol trifosfatdR3 ).

El Inositol trifosfato( IP3 ) produce la liberacion de Tadel
reticulo sarcoplasmico. Es hidrolizado despuesfpsiatasas, que son activadas por el
Diacilglicerol, a Inositol. Una serie de experieaschacen probable que sea el vinculo entre
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la interaccion hormona-receptor y el aumento dé*Que desencadena la contraccion
uterina.

El Diacilglicerolactiva la proteinkinasa C que fosforiliza a varias
proteinas, luego es convertido en acido fosfatjdipee es un ionoforo o puede liberar
acido araquidonico, que actuaria de sustrato détastaglandinas que tambien liberan

Ca'™ del reticulo sarcoplasmico, complementado el efdet inositol trifosfato.

d.- Modulacién de la actividad miometrial ;
Modulacion hormonal:

La influencia de las hormonas ovaricas sobre laidat uterina
se conoce desde hace mas de un siglo con los mqmtos de Sokoloff con la castracion.
Sin embargo, en la actualidad existen aun mucheggiitas por las diferencias de
respuesta in vitro e in vivo y por las diferenaemsel contexto hormonal dentro y fuera de
la gestacion, entre especies de animales y laitldat de extrapolacion al hombre.

Los estrogenos actuan sobre el miometrio merced a acciones
genomicos, mediadas por los receptores nucleargmro tambien con acciones
independientes en parte a este mecanismo gendanicayés de receptores de membrana.
Los efectos gendmicos necesitan menores concenieacde E y produce un aumento de
proteinas tanto contractiles como de receptores@sb un aumento en la densidad de
terminales nerviosas. Los efectos no gendmicosopenativas con altas concentraciones
de estrégenos e influencia especialmente la peifidzab de la membran, tanto
miometrial como de la célula nerviosa a los ionéss estrogeno&in vitro” actuan a
nivel de la membrana produciendo un aumeagmdo y especifico de la actividad de la
adenil ciclasa Esta misma gran afinidad de fijacion a la memdrgmoduce una

disminucién de la permeabilidad alCa. La entrada de C& desde el medio extracelular
se inhibe, lo que se traduce en un _efecto inhibite la contraccidnue afecta solo a la
fase lenta de la misma ya que la primera fase sleuesta rapida no se afecta. Estas
acciones son mas acusadas en el miometrio humamb,geie la dificultad a la entrada de

Ca'* se debe a el menor funcionalismo de los canal&@afiedependientes de receptores
mientras que en la rata se debe a los canales dieptss de voltaje. Los efectos de los
estrogenosin vivo” son sustancialmente distintgsues la estrogenizacion aumenta la

actividad contractil mediante un aumento en laaslstrde C&" por que aumenta el
namero de sus canales y la mayor sensibilidad denmiemos a sus estimuladores
habituales. La estrogenizacion produce un aument@li de los Er, seguidos despues de
una disminucioén, lo que se traduce en una dismdmude algunos de sus efectos, mientras
otros continuan aumentando a pesar de esta caidas &, estas dicotomias de respuesta
se debe al estimulo de la sintesis de inhibiddeegue unido a los efectos no gendmicos
de la membrana hace muy dificil el analizar logtefe de los estrogenos in vivo.

La progesterong que tiene una gran importancia en el
mantenimiento de la gestacion realiza esta mis@nnpecanismos mal conocidos y con
gran variabilidad entre especies. Sus efectos glasea traves de mecanismos gendmicas
serian opuestos a los de los estrégenos disminayéssl proteinas, contractiles y
receptores, asi como la densidad nervibsa mecanismos no gendmicos, en la membrana
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matizan la permeabilidad a los iones con accioassssempre concordantes a las de los

estrégenos. La progesterona no influye in vitrgpéameabilidad al C4, por lo que su
accion inhibitoria in vivo de la contraccion no @ee deberse a cambios en los canales de

Ca'™" ni en los receptores.Las altas concentraciones yi® en la gestacién humana que
provoca una gran escasez de sus receptores nscleace poco probablgue sus
mecanismos de accidon sea por mecanismos gendntidogfecto inhibitorio de la
contraccion uterina de los metabolistos 5b redgcdivla progesterona es magoe el de

la propia hormona, por lo que es posible que est#m se deba a&stos metabolitos
mediante un mecanismo no genomico, habiendose adpua una interaccion de la
progesterona y sus metabolitos con los receptoAd3A@ en el Utero, viendose que este
efecto si lo inhibe un inhibidor especifico delegor GABA. pero no la Mifepristona,
tambien se ha visto que otros agonistas esteroidebgeceptor GABA producen
relajacion uterina mientras que los antagosniselsreceptor GABA aumentan las
contracciones.

Los efectos de los estrogenos y la progestesertienden a otros
muchos aspectos de la fisiologia uterina, que tampueden influir la funcidbn miometrial,
como el aumento de vascularizacion, pero lo masitapte que las acciones tienen lugar
mediante influencias secuenciales o conjuntas dmammormonas y no de forma aislada.

Modulacién neurogénica:

Los mecanismos neurogénicos son los menos impestantla
regulacion de la contractibilidad uterina, ni langeccion de la médula espinal, ni la de los
nervios periféricos, afectan sustancialmente laraofibilidad miometrial. No obstante
existen fibras nerviosas entre las fiboras miomlesig alrededor de los vasos pero no se
forman contactos neuromusculares, terminando llasasfi en varicosidades a alguna
distancia de la fibra miometrial.

Las fibras mas abundantes son adrenérgicas postyargs,
desde los ganglios lumbares y mesentéricos y dasfibdrenérgicas cortas. Las fibras
colinérgicas son menos abundantes y mas dirigidas @asos y al cérvix. Otros tipos de
fibras son petidérgicas operativas mediante el iRedhtestinal Vasoactivo ( VIP ),
Neuropeptido Y, Sustancia P, Peptido relacionadoetgen de la Calcitonina ( CGRP ),
Galanina, Peptido liberador de Gastrina ( GRP hgefalinas,

Al final del embarazo desaparecen las fibras adgeres. La

importancia de esta desaparicion en el desencademandel parto asi como su posterior
regeneracion para posibilitar una nueva gestacdestan demostradas.
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Nivel general uterino

Las contracciones uterinas se producen de formnazefiuando se inicia un
estimulo en una zona que actua de marcapasosrgsagp adecuada y ordenadamente al
restos de las fibras miometriales del Utero, iftedose y coordindndose sus fuerzas.

a) Marcapasos

Las células marcapasos son células con actividatrieh autonoma,
con un potencial de reposo de unos — 50 mV, mas cale el resto de la células
miometriales. Este potencial tiene tambien una mayscilacion ( potenciales de
marcapaso ) y desencadena potenciales de accifwlacs® sobrepasa el potencial de
disparo. Esta situacion no se ve en el Utero doodiuier célula se puede convertir en
marcapaso bajo la influencia de la oxitocina, &m#ina o prostaglandinas o el
estiramiento de la fibras. La actividad nerviosaniluye en esta caracteristica, aunque si
puede modular la actividad marcapasdi existe un marcapasos anatdmico en el utero
pudiendo desencadenarse el estimulo contractil vatquier fibra miometrial. Se ha
propugnado que, al menos durante el parto, esstithos marcapasos funcionales en las
regiones cornofundicas.

b) Mecanismo de propagacion

No existe ninguna via especifica de propagaciéredgimulo que nace
en una fibra al resto del Utero, de hecho muchagsraziones tienen solo una entidad
segmentaria y no global.

La propagacion se realiza de una fibra miometriabadyacentes, si la
fibra tiene el adecuado potencial de reposo, ummgmbilidad i6nica y un sistema de
conexioén con la fibra adyacente adecuadamenterdéado.

El sistema especifico de conexién son las Gaptibns, de membrana
gue comparten dos fibras adyacentes y que permiée comunicacion bioquimica y
bioelectrica a su través. El miometrio se conviagieen un sincitio funcional.

Cada Gap juction esta compuesto de centenaremdies, cada uno
formado por 6 conexinas ( conexin 43 ) que se alire®n otras 6 de la célula adyacente.

La aparicibn de Gap Juctions parece ser el elmméundamental
necesario para el desencadenamiento del partoecigado en cantidades importantes
antes de su desencadenamiento y desapareciena® Zhhoras siguientes.

a) Miometrio

El miometrio es el tejido que constituye en mayapprcion el Utero.
Esta formado por fibra muscular lisa, fibroblastessos, linfaticos, celulas inmunitarias y
de tejido conectivo. En el cuerpo uterino el miamets en un 80 % fibra muscular lisa, y
el 20 % restante principalmente tejido colagenaorabte la gestacion este coldgeno tiende
a hacerse menos elastico, mas rigido, lo que peuma buena integracién funcional de la
contraccion de las distintas fibras muscularegsmrbntracciones uterinas.
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En la zona del cuello uterino la fibra musculaa les solo el 5 - 15 %,
mientras el resto es tejido conjuntivo rico en gel® y glicosaminoglicanos. Al contrario
que en el cuerpo, el coladgeno del cuello se haceosneigido durante la gestacion,
produciendose cambios en su estructura molecul& djgminuyen su grado de
“polimerizacion” y en su metabolismo, disminuyertdmbien su cantidad, todo ello ge le
permite un aumento de la imbibicibn acuosa. Tambiancomposicion de los
glicosaminoglicanos cambia progresivamente, proags® se acelera con el parto y
permiten que el mecanismo de cierre uterino poeelix se vaya debilitando, mientras se
facilita el borramiento y dilatacion . En el tema lds mecanismos del parto seguiremos
con estos cambios con mayor detalle.
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b) Semiologia de la contraccion
Exploracion :
- Clinica :

La palpacion uterina y la percepcion de la@mtion por la propia
gestante tiene unas relaciones estrechas conda®mpes intrauterinas., estas relaciones
fueron demostradas por Persianinov. La palpacionapaz de percibir una contraccion
cuando las presiones son apenas de 20 mmHg, nsiepteala madre no las percibe como
sensacion dolorosa hasta los 25 mmHg, finalmerts @0 mmHg el Utero deja de ser
depresible con los dedos.

Partiendo de estas premisas y contando corerepd en que la
contraccion se percibe las contracciones de haifictlo en:

+ Malas: Duracion inferior a 30 segundos

+ Buenas: Duraciones superiores a 45 segulidgando el Gtero a
no ser depresible con los dedos.

+ Moderadas: Casos intermedio, entre las diesiares.

- Tocografia externa:

Utiliza un trasductor que se situa sobre etéodel Gtero, en el
punto mas prominente, manteniendose sujeto porcurta semielastica alrededor del
cuerpo materno. Este trasductor es sensible aalobios en el diametro antero-posterior
del cuerpo materno en este punto, que son prom®\pdo los cambios de forma y el
desplazamiento anterior que sufre el Utero en cadaccion. Es un método no invasivo,
algo incomodo, que solo sirve para conocer la &ecia contractil, ayudando tambien a
estimar la duracion de las contracciones pero s@o pelevantes sus datos respecto a la
intensidad de las contracciones.

La tocografia externa es un método de explonasuficiente en la
mayoria de las situaciones clinicas normales, &niatraparto, en las que conviene
objetivar la actividad uterina.

- Tocografia interna:

Introduce medidores de presion en la cavidad w&etia mayoria
de la veces la colocacién es intraamniotica, alwasase la cavidad bien por via
transabdominal o transcervical, ocasionalmente s lrealizado mediciones
extraamnioticas.

Los medidores son de dos tipos:

Cateteres abiertos llenos de fluido, que trasniaipgesion a
una camara externa donde se realiza la convergomaica,

Cateteres con el elemento sensible en su extrestad, djue
realiza la conversion electronica en este extrartroducido en la cavidad, y cuyas sefales
se derivan al sistema de registro mediante un clbt®nduccion electrica.
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La tocografia interna permite una correcta wiédi de las
presiones intrauterinas, salvo pequefios erroreeyedcias por la diferente ubicacion
intrauterina y por otras acciones mecanicas qu@reducen sobre los mismos. La
utilizacion clinica de la tocografia interna nonge ninguna ventaja en terminos de
pronostico del parto por lo que no es una técrdcamendable para el uso diario.

- Electromiografia uterina:

No se ha utilizado mas que en el laboratdreo onda electrica se
propaga a unos 1-2 cm/seg. tardando de 20 a 3@terrer todo el utero.

Caracteristicas de las contracciones :

+ Forma: Tiene una rama ascendente rapida hasta el acmédseatp
una fase de descenso rapido, hasta los 30 mmHgseyseggue de una terceras fase de
relajacion mas lenta.

+ Tono basal:Es la presién uterina cuando no hay contraccion.

+ Presion maxima:Es la presion maxima de la contraccion.

+ Intensidad de la contraccion ( Presion activg: Es la presion
maxima de la contraccion menos la correspondidritaa basal.

+ Duracioén: El tiempo que transcurre entre dos puntos de prafgdla
rama ascendente y descendente de la contraccion.

+ Coordinacion: Regularidad con que se repiten las contracciones.
Siempre existe una irregularidad, que tiene unaratividual ya que suele mantenerse
durante todo el parto en la misma paciente.

Parametros de medida :

+ Intervalo contractil: Es el tiempo que media entre el acmé de dos
contracciones sucesivas. Su variabilidad es unatnauge incoordinacion.

+ Frecuencia contractil: es el nUmero de contracciones en 10'.

+ Unidades de actividad uterina de Montevideo Es el producto de la
Intensidad y Frecuencia contractiles durante urogerde 10 minutos, o tambien la suma
de las intensidades de las contracciones en 1Q@sinu

+ Unidades de actividad uterina de Alejandria Es el producto de la
Intensidad, Frecuencia y Duracion contractiles oheran periodo de 10 minutos.

+ Unidad de Actividad Uterina ( UAU ): Es el equivalente de un 1
mmHg de presion durante 1 minuto; en términosdssis 1 torr-minuto.

+ Unidades de actividad uterina del Sistema Interngional ( S.I. ):
Utiliza como unidad de medida de presion el Pastralkilopascal es igual a 7.52 mmHg.
Su unidad de actividad uterina es el kilopascahuolgr 1" ( kPas), refiriendose estas
medidas a periodos de 15 minutos ( por lo quetlaidad uterina se mide en kPas/15 min)
. El numero de kPas en 15 es la medida de laidativuterina que sdenomina
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Actividad Uterina Integral ( UAI ) , que ha demostrado en la practica que es la medida
gue mejor se relaciona con el ritmo de progres&mpdrto.

e) Actividad contractil en la gestacion y parto

Existe una gran variabilidad en las caracteristilgatas contracciones uterinas
durante la gestacion y el parto, ya que la actividirina se afecta por la edad, paridad,
hora del dia, edad gestacional, talla materna,iteicjura pélvica, tamafio fetal, gestacion
multiple, polihidramnios, presentacion y posicidl teto, postura materna, estado de las
membranas y medicaciones.

Gestacion:

Durante toda la gestacion existen contraccionesnog habiendose
descrito dos tipos de contracciones uterinas:
+ De baja intensidad, menor de 10 mmHg, y elavisecuencia,
alrededor de 1 cada minuto, que permanecen duratdda gestacion.
+ De elevada intensidad, unos 20 mmHg pero ajueenta a
medida que avanza la gestacion, y baja frecueake&gedor de una cada 30 minutos, son
las contracciones de Braxton-Hicks. Son contrae@s@egmentarias y poco coordinadas.

Estos patrones son muy teoricos y existen giao@as sobre que
actividad uterina durante la gestacion tendria ignificado clinico, variando los limites
entre distintos autores. En gestaciones normaba#o ten primigravidas como en
multiparas, entre la 25 y 30 semana hay menosatst?acciones por hora, entre la 30 y
37 menos de 3 y a partir de ese momento existeB de3.5 contracciones hora. La
frecuencia contractil es maxima por la noche, ddadel0O a las 2 de la madrugada y
minima por la mafana.

Parto:

Durante el parto se producen modificacionesnegigas en los patrones
de contractibilidad uterina, aunque existen notab&iaciones en peridos consecutivos de
10

El tono basalse situa en 10-12 mmHg y apenas se modifica. La
hipertonia es el aumento de este tono basal y ecemr situaciones de aumento de
fracuencia de las contracciones uterinas, casngi® asociada a una dosificacion
inadecuada de oxitocina, tambien en el abruptiogpitae.

La intensidad y frecuencia contractiles aumemtanedida que el parto
progresa. Asi la intensidadicial es de unos 30 mmHg, sobrepasando los 5&ignai
final, con valores de 150 mmHg cuando se sumapufss del expulsivo. La frecuencih
inicio es de 3 contracciones 10', aumentando affmal Los aumentos inapropiados de
estas caracteristicas ocurre casi siempre con d#dicheion inadecuada de oxitocina,
mientras que el aumento de frecuencia tambierpessgnte en el abruptio placentae.

La actividad uterin@umenta pasando de unas 210 UAU en 10' al inicio
a 375 UAU en el expulsivo., sin que existan diferas ostensibles por la paridad, aunque
las multiparas progresan mas rapidamente. En UA\ekiciona de unos 1196 kPas 15
min a los 3 cm a 1785 a los 9 cm en primiparase 16 a 1731 en multiparas. En el
expulsivo los valores son aun mas altos seguramgmtelas descargas de oxitocina

17



Fisiologia del parto 1.- Causas y Elementos ddbpal.J.Santonja Lucas.- Curso 1998-99

debidas al reflejo de Fergunson. En cualquier sasabservan partos que evolucionan con
normalidad con actividades de solo 855 k Pas / ith aunque la actividad media en los
partos que evolucionan con normalidad se situadd® kPas/ 15 min. Existe un amplio
marco de caracteres de las contracciones en losafes por lo que si la evolucion de la
dilatacion es adecuada y el feto esta bien la ntede las actividad uterina aporta poca
informacion clinicamente util durante el parto.

La coordinaciéres un término tocografico con escaso significdtoco
ya que la mayoria de la veces la progresion ddbpaw se altera. Existe un grado de
incoordinacion en todos los partos, manteniendbgatedn en cada caso individual una
vez establecido el parto. Las caracteristicas actiles, en términos fundamentalmente de
coordinacién, son bastante constantes para unaamsijer.

La posicion de la paciente modifica las caracteristicas de las
contracciones durante el parto. En decubito sulgsirfoecuencia es mayor y la intensidad
es menor que en decubito lateral. Al sentarse mblelar aumenta tambien la frecuencia e
intensidad.

La amniorrexisaumenta la actividad uterina pero sus efectos mas
manifiestos son sobre la coordinacion en casosuenlas contracciones estaban mal
coordinadas.

La oxitocina mejora la coordinaciéon y las caracteristicas de su
contracciones son semejantes a las del parto ésmmtaunque suelen ser de mayor
intensidad.

Hay otros elementos que influencian la actividaerina en el parto,

como el tamafio y la posicion del feto, la constitnde la madre, el uso de medicaciones,
etc...
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El canal del parto

La salida del feto desde la cavidad uterina al rextese realiza merced al
desplegamiento o separacion de una serie de estisictonformandose entonces el canal
del parto. Este tiene un limite exterior rigidonfiado por los huesos coxales, y un
almohodillado interno de estructuras mas defornsallles hueso coxales constituyen el
denominado canal 6semientras que el almohodillado interno es el cataido

La importancia de la pelvis en el parto no fuegta de manifiesto hasta que
Vesalio, que comprob6 que dificilmente se podiaifivad su arquitectura, ya que hasta
entonces se aceptaba que los huesos iliacos sanpaldlir por la sinfisis del pubis para
permitir el paso fetal.

Canal 6seo: Anatomia obstétrica de la pelvis :

La pelvis 6sea se forma por la confluencia de éssthdiesos coxales y el sacro-
coxis, en tres articulaciones, la sinfisis pubidasydos articulaciones sacroiliacas. En un
analisis obstétrico tambien estan implicados alguhgamentos, el sacroespinoso y
sacrotuberoso que desde el sacro alcanzan lasasspiaticas y las tuberosidades
isquiaticas.

Los ligamentos articulares tiene importancia pbrgrado de fijacion que
determinan: En la sinfisis pubica el ligamento pdabsuperior y el arcuato apenas
permiten movilidad; en las articulaciones sacrodé los ligamentos sacroiliacos
ventrales, dorsales e inter0seos dejan tambierestasa movilidad.

La movilidad estas articulaciones aumenta durdategestacion, por los
cambios hormonales, con la aparicion de cantidedkesentes de relaxina. La relajacion
de la sinfisis es patente desde el primer trimeautenentando mas al final, no
recuperandose hasta 3-5 meses postparto. La naalilte las sacroiliacas tambien
aumenta produciendose un desplazamiento superios @®xales. Estos cambios son mas
notables en las multiparas.

Los cambios de la estatica pelviana permite peagienodificaciones de los
diametros pélvicos, fundamentalmente los sagitgles,lo que una hiperflexion de la
cadera aumentan estos de 1 a 2 cm.

a) Arquitectura general :

La pelvis verdadera o inferior, con sus paredgigas, se inicia a nivel
de la linea innominada de los huesos coxales.

Las paredes lateraletas forman los isquions y las escotaduras
sacrociaticas, que tienen un trayecto discretameni@ergente en la zona caudal,que
acabarian convergiendo, si se prolongasen, a devéhs rodillas. Posterolateralmente de
los isquions surgen las espinas ciaticas, que mataiiametro mas angosto de la pelvis.

La pared anterioes la sinfisis pubica, es la mas corta con apemnas 5
cm de longitud, en un sentido anterolateral, tambéstan involucradas las ramas
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ileopubicas e isquiopubicas, formando estas ultiomasl angulo subpubico, que tiene de
90 a 100°.

La pared posterioda forman el sacro y el coxis, teniendo una
configuracion céncava y una longitud de unos 12 que, es de solo 10 cm si se mide en
linea recta.

b) Planos anatomicos y diametros de la pelvis :

+ Estrecho superior Es el plano de entrada a la pelvis verdadera,
quedando limitado posteriormente por el promontdéateralmente por las aletas sacras y
lineas innominadas y el borde superior de la $$nfisbica por delante. Su morfologia
normal es casi redonda, con una discreta predociaae los diametros transversos. El
diametro transverso maximo suele tener unos 13ecntanto que el diametro sagital o
anteroposterior, conocido tambien como conjugadatGamico, mide solo 11,5 cm. El
diametro transverso intersecta al anteroposterios 4yl cm por delante del promontorio.
Los diametros oblicuos, desde las sinfisis saaadlia las eminencias ileopectineas
contralaterales miden unos 12,5 cm. y se refie@nocderecho o izquierdo segun la
sincondrosis sacroiliaca en que se originan.

En la obstetricia clasica fueron importantea serie de diametros
anteroposteriores, que aunque no estan situadas) anismo plano, todos surgen del
promontorio y mantienen unas relaciones lo sufteieente estrechas que la medida de
uno permite sacar conclusiones sobre las de los.distos diametros se conocen como
"conjugados de la pelvis "y son tres:

+ Conjugado anatomico: Va del promontorio arde
superior de la sinfisis pubica con 11,5 cm y cona@dn el diametro anteroposterior del
estrecho superior.

+ Conjugado obstétrico: Desde el promontoti@ eminencia
posterior mayor de la sinfisis del pubis, tienesud®, 5 cm o 1 cm menos que el
conjugado anatémico.

+ Conjugado diagonal: Desde el promontorio bakrde
inferior del pubis, mide unos 13 cm, 2,5 cm mas gueonjugado obstétrico, y su
importancia es que es el tnico de los tres queaeséle a una medicion clinica.

+ Excavacion pélvica En este plano las dimensiones pélvicas son
maximas, por lo que su importancia obstétrica esimai. La morfologia es circular
limitada posteriormente por la confluencia de lgusela y tercera vértebras sacras,
lateralmente por las prominencias de los acetabyuldslante por la parte media de la
sinfisis del pubis. Todos sus diametros miden ub®® cm, aunque sus diametros
oblicuos, al pasar por los agujeros obturadores sgotaduras sacrociaticas, son
indeterminables.

+ Estrecho medio Es el plano en que se encuentran algunos de los
diametros menores de la pelvis, por lo que cuamddrdnquea el ecuador de la
presentacion fetal no van a quedar dificultadesameas debidas a la pelvis 0sea. Su
limite posterior es la quinta vértebra sacra, telr¢d las espinas ciaticas y anteriormente el
borde inferior de la sinfisis pubica. Su morfologgdistinta a la del estrecho superior, asi
su diametro anteroposterior es de 12 cm, siendoomaye el diametro transverso o
biciatico, con solo 10 cm, que es el menor de higd.a confluencia de ambos diametros
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ocurre unos 4,5 cm por delante del sacro. Este icaad morfologia pélvica va a
repercutir en el mecanismo del parto, pues obljgeae adaptarse a los nuevos diametros
mayores, a realizar una rotacion a la presentdetah

+ Estrecho inferior Realmente no es un plano sino un angulo diedeo q
forman dos triangulos con lado comun en el diamieiisguiatico, que tienen unos 10,5
cm. Anteriormente los lados los forman las ramgsimibianas confluyendo en el borde
inferior de la sinfisis del pubis. En la proyeccipaosterior los lados los forman los
ligamentos sacro isquiaticos, confluyendo en lagdel coxis. Su diametro sagital, desde
la punta del coxis al borde inferior de la sinfigsiica, es de unos 11,5 cm. La distancia
desde la punta del sacro a la linea biisquiatickeasos 7,5 cm.

¢ ) Planos de referencia. La linea de Carus :

+ Planos de Hodge Son los que se utilizan en el leguaje obstétrico
Europeo para referir la altura de la presentacdal.fSon 4 planos imaginarios, paralelos
entre si;  El primer plano de Hodge coincide coresttecho superior, el segundo es
paralelo al primero y pasa por el borde inferiofadsinfisis del pubis, el tercero paralelo a
los anteriores pasa a nivel de las espinas ci@iehsuarto paralelo a todos, pasa por la
punta del coxis.

+ StationsEs el sistema de referencias que utilizan losriaar@s para
describir tambien el grado de descenso en la peéris presentacion fetal. La "0" station
coincide con el nivel de las espinas ciaticas, adina pues con el Ill plano de Hodge, a
partir de las cuales las stations toman valoregiyas en su descenso y negativos en su
ascenso, cuantificandose en pulgadas la distareiade la presentacion a las espinas
ciaticas.

+ Linea de Carud.a confluencia de los puntos medios de los plateos
la pelvis define una linea imaginaria que es ladplee seguir la presentacion fetal durante
el parto. Esta linea se la denomina linea de Caausinea de Carus, con la mujer en
posicion erecta, tiene una direccion descendente mpeentras se dirige hacia atras en su
tramo inicial, a nivel del estrecho medio forma amgulacion de casi 90 ©°, dirigiendose
ya hacia adelante
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3°.- Exploracion de la pelvis :

La desaparicion de las grandes malformacionesqgasw el escaso riesgo de
la cesarea ha restado importancia a una evaludeidm arquitectura pélvica. La capacidad
del canal para permitir el paso del feto es acteatenun concepto relativo y dindmico que
se constata en cada uno de los partos. No obséxigéen una serie de datos clinicos y la
posibilidad de recoger con facilidad algunas medies que pueden sugerir la existencia
de desviaciones que aunque, con frecuencia, noitgearmefinir conductas si se deben
sospesar cuando el parto vaginal entrafia alguesgas adicionales.

a) Evaluacion Clinica:

+ La constitucion, el habito y, en especialtaida de la gestante apunta
hacia modificaciones androides o a la existencipeldds pequefias.

+ La existencia de malformaciones apreciables en

- La columna: Cifosis, escoliosis

- Las extremidades : Cortedad,coxalgia,artrosis

- De secuelas raquiticas: Nariz chata, torax enaquatin
claramente indicadoras de asimetrias y estenosigadeetros
pélvicas.

+ La Pelvimetria externa clasica no tiene irdené la actualidad, no solo
por la menor prevalencia de malformaciones pélvise® tambien por las debiles
relaciones que guardan con los transcendetes d@sretternos.

+ Durante la exploracion pélvica con el tactgimal si se pueden sacar
impresiones sobre si existe prominencia de lasaspiiaticas de una adecuada curvatura
del sacro o la palpacién del promontorio

b) Evaluacion Radiologica:

Permite obtener unas medidas exactas de lasp@wiagnosticar con
precision las estenosis y las desviaciones enautactura. Es una ayuda valiosa, que no
debe desplazar a la adecuada valoracion clinieee yeq cualquier caso sus resultados solo
son indicativos ya que los diametros pélvicos sa 8no de los factores implicados en la
mecanica del parto, el tamafio fetal y las dimemsiodel feto segun la variedad de
presentacion, posicion y actitud, y moldeamiento igoalmente importantes. Tambien la
fuerza de las contracciones es decisiva para imapud paso por el canal del
parto.Actualmente tiene pocas indicaciones, eaffglie se mantienen en ocasiones estan:

- Sospecha la patologia por la exploraciénadin

- Antecedente obstétrico de partos dificilegsareas.

- Traumatismos pélvicos previos

- Al inicio del parto cuando exista una patd¢ode la presentacion
( fundamentalmente en las nalgas )

- Evolucion lenta del parto

4° - E| canal blando:
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Lo forman las estructuras que van a tapizar laipé@sea, sobre la que seran
comprimidas durante la progresion del feto en elacael parto. La parte mas alta lo
constituye el propio segmento uterino inferior yx@lvix, un poco mas abajo la vagina, la
vejiga y el recto, finalmente ademas los musculek diafragma pélvico y del suelo
perineal. Junto a estas estructuras fundamentajeque afadir los ureteres, los vasos, los
nervios y el tejido aerolar de relleno.

La Unica estructura blanda que puede ser un@bsta la salida del feto, sin
que exista patologia, es el cuello uterino no ddat Ni la vejiga ni el recto distendidos
son capaces de constituir un obstaculo serio, preddose el vaciamiento mecéanico con
el paso del feto.

La presencia de tumoraciones uterinas ( miomase Je alguna de las
estructuras proximas, si son previas a la preséntgtieden convertirse en un obstaculo
para el parto.

Las partes blandas si suelen sufrir el paso el $iendo habituales los
desgarros cervicales, vaginales y perineales; ay@nente estos desgarros llegan a ser
extensos, produciendo hemorragias y hematomasozando el esfinter anal y el recto.

La presion continuada de la presentacion sobreejiga, en los partos de
extraordinaria duracion, fue la causa, en el pasdeléistulas vesicovaginales por necrosis.
Igualmente en los casos de estenosis pélvica se@em roturas uterinas, por desgarro del
segmento uterino inferior.

En condiciones normales el canal blando del gaete escasa transcendencia,

Su conocimiento es preciso para comprender laekecdel parto anormal o la iatrogenia
de algunas maniobras obstétricas.
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El objeto del parto

El feto es quien debe recorrer el canal del pada sus curvas y angosturas,
adaptando siempre sus diametros mas extensosralases del correspondiente plano de
la pelvis, para conseguir el paso mas adecuado.

Desde un aspecto mecéanico el feto se comportao dommado por dos
estructuras, la cabeza y el cuerpo, unidos pochamela que es el cuello.

La cabeza es normalmente la estructura de vashguan el canal del parto y
tiene la particularidad que al tener unos limitgalinente 6seos tiene una adaptabilidad
limitada, por el contrario, la mayoria de las estineas limitantes del cuerpo son blandas,
compresibles y deformables en mayor extensiongdaptarse al canal del parto.

Aunque la cabeza es una estructura 6sea, etoetlfproceso de osificacion
aun no esta completo, por lo que los distintos daiestan separados @uturas mas o
menos amplias, que convergen en determinados puiotosando lasfontanelas Esta
estructura permite cierto moldeamiento del cragae,dentro de ciertos limites se produce
en todos los partos vaginales.

Las_suturas mas importanisl craneo fetal son la sagital o interparietalres
los dos parietales, la metdpica entre los dosdiest la coronal entre los parietales y los
frontales, y la lambdoidea entre los parietaleslyotcipital. Menor importancia tiene la
sutura temporo-parietal.

Las dos_fontanelas mas importantesn la mayor o bregmatica, por la
confluencia de la suturas sagital, coronal y me#p que tiene forma romboidea, y la
menor o lambdoidea, entre la suturas sagital Ydkmaea.

Estas estructuras anatomicas de la cabeza &taltpn reconocer su parte mas
prominente en la pelvis, la mas descendida, ctecce vaginal, Io que permite determinar
el tipo de presentacion y posicion del feto. Esfarencia es €punto guia" que tambien
nos permitir4 seguir los movimientos de la presaditadurante el parto.

La"presentacién" es la parte del feto que se pone en contactolcestrecho
superior de la pelvis, al inicio de parto, y esalmente existen tres tipos de
presentaciones:

+ Cefélicas
+ Podalicas
+ Hombros
La"posicion" es la relacion entre el punto guia y la pelvis

La "situacion" es la relacion entre los ejes que definen las nuoas
vertebrales de la madre y el feto, pudiendo segifodinales, transversas y oblicuas.
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Los mayores diametros de la cabeza son los Esgdaanteroposteriores, entre
los que estan el fronto-occipital, la mento-oceipiy el suboccipitobregmatico. Los
diametros transversos son menores, contandospagidial y el bitemporal.

El diametro fronto occipital mide el feto nornaatérmino unos 13 cm, y es el
diamtro mayor que debe atravesar la pelvis cuaadardsentacion fetal es de frente, el
mento occipital tiene unos 12 cm, y es el mayaglgrarto de cara, finalmente el parto mas
frecuente es el de occipucio o de vértice, en elegypunto guia es la fontanela menor y el
diametro mayor el suboccipitobregmatico, que seloetunos 9,5 cm.
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