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FISIOLOGIA DEL PARTO II:
Mecanismos

|.- Periodos, fases y duracion del parto

La forma mas clasica de delimitar, lo que realmestein proceso continuo, son
los periodos del parto. Se distinguen tres pesadoel parto normal:

El ler periodo o de "dilatacion” es el tiempo que emplea el cervix para
dilatar totalmente hasta que pueda ser atravesads feto.

El 11° periodo o de "expulsion ", es el tiempo que transcurre desde que
finaliza la dilatacion hasta que sale el feto aésar.

El lller periodo o de "alumbramiento” se inicia con la salida del feto y
finaliza con la expulsion de la placenta. Es eliqoer en el que se produce el
desprendimiento y la evacuacion de la placenta ynembranas.

Mas recientemente se ha incluido I'¥P periodo, que se inicia con la
expulsion de la placenta y finaliza unas dos haespues. Durante este periodo se
produce la oclusion de las arterias que irrigabaaspacio intervelloso, es decir la
hemostasia uterina. La distincion de este periodoevdada por que es cuando ocurren
las hemorragias mas graves relacionadas con los t# la hemostasia uterina.

Los periodos del parto no incluyen los fenomeqgas preceden al ler
periodo o de dilatacion, cuando el cuello se ret#dar y se borra, ni incluye los ritmos
distintos en que se produce la dilatacion duranpeimer periodo, por ello, es frecuente
que cuando se habla del parto, en especial paea teras referencias mas concretas
para diagnosticar las alteraciones del desarr@lgdrto, se utilicen lasfases del
parto " descritas por Friedman:

+ En la "fase de latencia” se producen los cambios finales
preparatorios del cérvix, en especial su reblandeato y borramiento, mientras de
forma paralela van aumentando progresivamente dafracciones uterinas, que son
percibidas por la mujer pero que, en general ncocdotor, sino como presion pélvica y
endurecimientos uterinos. Ademas de la percepagdtasl contracciones, durante esta
fase aparece también el "manchado” o expulsiontaggin mucoso endocervical, al
borrarse el espacio que lo contenia. Usualmenteacggnpaiia de una pequefia
hemorragia y/o el tapdn se ha licuado antes y gelex muy liquido, confundiendo con
la rotura de la bolsa de las aguas. La duracida tése de latencia es de 8 a 12 horas.

+ La"fase activa" coincide con el ler periodo del parto. Friedman
también distingue unas subfases, no encontradestedios posteriores:

- Aceleracion: Es la inicial, en la que la dilatacion , que regse
ha progresado durante la fase de latencia hasBdos acelera su ritmo.

- Maxima pendiente La dilatacion toma su ritmo estable de
progresion, de promedio 1 cm/hora, hasta alcarazia dilatacion maxima, los 9 cm.

- Deceleracion:Es un discreto enlentecimiento de la dilatacion,
no siempre perceptible, hasta completarse la misma.

Terminada la fase activa, estalklperiodo o expulsivo cuya duracion
puede ser de hasta 120 minutos, seguiddlide¢riodo o alumbramiento de 10 a 30
minutos.
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Il.-Maduracion y dilatacion del cérvix

1.- El proceso de la maduracién cervical:

La maduracion del cuello es un proceso que tiee® ¢componentes que

ocurren de forma sucesiva pero también, en pagtircha coincidente:
+ El reblandecimiento
+ El borramiento
+ La dilatacién

El reblandecimiento es la disminucion de la consistencia. Este fenbmeno
comienza al iniciarse la gestacion pero se mantstable durante la mayor parte de la
misma hasta que se acentua rapidamente en lasgreraass al desencadenamiento del
parto. La jerga obstétrica cataloga el cérvix ppocansistenciaen 4 grados, que fueron
descritos pos Calkins:

+ Grado 0 : Consistencia semejante a un higauroad

+ Grado I: Consistencia semejante a los labéos dboca.
+ Grado II: Consistencia semejante al ala dafa.

+ Grado lll: Consistencia semejante al cartildgda oreja.

El borramiento del cérvix, es su desaparicion como conducto. El proceso
se inicia progresivamente desde la parte mas suped orificio cervical interno,
incorporando poco a poco toda la masa de tejidoces a a la zona del istmo. Cuando
el proceso se ha completado el cérvix es solo ujeagde apenas unos milimetros de
grosor, que da paso de inmediato a la cavidadhatemo queda ya conducto cervical. El
borramiento es el proceso previo al inicio de latdcion, en especial en la mujer
nulipara, pues en la multipara se llega a alcamazaeces, 3 6 4 cm. de dilatacion, sin
gue se haya producido totalmente el borramientboEamiento se describe, bien como
longitud del conducto cervical en centimetros @Bty > 3 cm ) 0 como porcentaje de
conducto cervical que resta, dando el 100 % alleugda borrado y el 0 % al
borramiento total.

La dilatacion del cérvix apenas progresa si no ha tenido lugar el
reblandecimiento y el borramiento. Finalizado et&miento el orificio cervical externo
apenas tiene unos 0,5 cm de dilatacion, en ocasionés en las multiparas,
progresando, rapidamente durante la fase actiwia hmas de 10 cm. La situacién de
dilatacion del cérvix se expresa en centimetros.

El grado de madurezdel cérvix es la combinacion de estos tres fen@sien
gue acabamos de ver, a los que en ocasiones sgeinabtros, como la situacion del
cérvix en la pelvis, habiéndose propuestos divagosasuaciones que cuantifiquen esta
madurez. La puntuacién mas difundida es la de Bisho

2.- El mecanismo de la maduracion cervical:

Para comprender la maduracion del cérvix hay apresiderar en primer
lugar los tres componentes del cérvix:

+ Colageno Formado por fibras de tropocolageno, constituiplas
tres cadenas de polipeptidos enrollados. El nunteroenlaces entre cadenas de
tropocolagenos es variable, en relacion con lad’edal colageno, lo que determina su
estabilidad. Acompafiando al colageno hay elagtiesa en menos del 1 %.
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+ Proteoglicanos Son glicosaminoglicanos, mucopolisacéaridos
acidos, conectados a un nucleo proteico centmlcdiocan alrededor del colageno
uniéndose su nucleo proteico al mismo, a intervedgsilares. Los mas importantes en
el cérvix son el sulfato de dermatan (50 %), salfdé heparan (15 %) y el acido
hialurénico (15 %).

+ Miometrio : En la zona mas proxima al cuerpo uterino llegarael
15 %, pero a medida que descendemos al orificivicarexterno disminuye hasta
menos del 5 %. Siempre se sitla en la zona peaféel céervix.

El reblandecimiento depende esencialmente del aumento del contenldo de
agua, un fendmeno que se debe a:

- El colageno disminuira en un 50 %, y sufrironoceso de hidrolisis
y reagrupamiento, merced a cambios en su metalmlipor el aumento de actividad
local de colagenasa y elastasa, que proceden dibrolslastos locales o de neutréfilos
que progresivamente lo infiltran.

- Los glicosaminoglicanos también disminuyen un 5¢ %ambién
cambian su composicion, lo que lleva a un enormeeato de la imbibicion acuosa.

El borramiento y la dilatacion ocurren por las acciones de las
contracciones uterinas sobre el conjuntivo delloya preparado. El tejido muscular de
la periferia, merced a su continuidad funcional ebmiometrio, ird incorporandose con
cada contraccion, a la zona del segmento uteriieoidn, arrastrando el resto del tejido
conjuntivo subyacente. Normalmente existe una duehacion entre el grado de
borramiento uterino y la actividad uterina exisgent

Esta accidon de las contracciones sobre el céesixe facilitada y reforzada
por la presion hidrostatica de la bolsa de lagsggue avanzaria como una cufia por el
centro de ese conducto cervical, o la simple pned&la presentacion fetal.

La dilatacion seria la consecuencia de las missme®nes del borramiento.
Las contracciones van incorporando mas sustanciacakal istmo, en una accion
semejante a un sacacorchos y la bolsa de las agaasresentacion, si la bolsa de las
aguas se ha roto, presionan lateralmente.

lll.- Recorrido del canal del parto por el feto

Durante el parto, cualquiera que sea la preséntggosicion del feto, para
que este pueda atravesar el canal, la presentadmpre tendrd que ajustar sus
diametros mayores a los mas amplios que tengalVés pn cada uno de sus planos,
hasta salir al exterior, ello provocara, en todssgartos, que la presentacion gire para ir
adaptandose a este principio.

En un 95 % de los partos la presentacion fetakeé&dica y la actitud de la
misma flexionada mas o menos completamente, emnlacda presentacion de vértice
u occipucio, circunstancia en la que el punto gsita fontanela menor o lambdoidea y
los menores diametros cefalicos que se podranmiegsson el suboccipitobregmatico,
en sentido anteroposterior o sagital, y el bipakieh sentido transverso.

La progresion del feto en el canal del parto resem6meno continuo pero,
por razones pedagdgicas, lo dividiremos en una gertiempos sucesivos, aunque en la
realidad a veces son parcialmente simultaneospiiender facilitar el proceso.
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Acomodacion

Es la forma con que entra en contacto la cabezalcestrecho superior de
la pelvis. Dado que a este nivel el diametro malgola pelvis es el transversal, aunque
casi de las mismas dimensiones son los oblicuasabaza fetal orientara su didmetro
sagital en este sentido transversal u oblicuo paaatener el principio general de
adaptacion. El punto guia, la fontanela menor,eeitsiara aun en este momento muy
centrada en la pelvis, sino que quedard mas o srlateralizada. Esto se debe a que
aun no es preciso que la cabeza este flexionadadaimo, sobra espacio, y esta
mantiene cierto grado de subflexion que se mugstraste desplazamiento periférico
de la fontanela lambdoidea. Las posiciones masudrdes en que ocurre la
acomodacioén en orden de frecuencia decrecientans&i OIIT, la fontanela menor
guedaria a las 3 horarias, mirando la pelvis dabd¢o, la OIIA a las 2, la OIDT, a las
9, la OIDA, alas 10, la OlIP, a las 4, la OIDPas 8.

La acomodacion va usualmente asociada a cieattogie flexion lateral del
cuello fetal, lo que hace que la sutura sagitadudeabeza no quede totalmente centrada
en la pelvis, sino que se lateralice hacia un llmque hace que el parietal del otro lado
guede mas centrado y descendido en la pelvis, @sd®e denomine asinclitismo de la
cabeza fetal. Cuando la sutura sagital se dirige ma&ia el promontorio y desciende
mas el parietal anterior se habla de asinclitismerar o de Naegele mientras que en la
condicion opuesta se habla de asinclitismo posteride Litzmann. Aunque es raro la
cabeza puede estar sinclitica, con la sutura $agitdrada y los dos parietales con el
mismo grado de descenso. La alternancia de losliéisimo ayuda al paso de la cabeza
fetal por el canal del parto.

Descenso

La presion del miometrio, contraido en la zonkfoledo y cuerpo uterinos,
cuando existe una zona de menor resistencia, qoensétuira en el canal del parto, va
empujando al feto hacia la salida de la pelvis.I@&momentos finales también la
contraccion de la prensa abdominal colaboraraexpalsion del feto al exterior. Este
fendmeno de descenso es constante por lo que aif@ma simultanea a todos los
otros movimientos de la cabeza fatal que vamosuaies.

Flexion:

En la acomodaciéon el espacio pélvico suele segilianpor lo que no se
necesita que la cabeza se flexione en grado maemealidad la flexibn maxima solo
se produce en aquellos casos en que la relacidmlestdiametros pélvicos y los fetales
estan proximos a una situacion critica, pero a daedjue la cabeza desciende los
diametros se hacen mas angostos, lo que hace qorador de la presentacion que
desciende choque y esté sometido a un fuerte remtorcon las paredes del canal del
parto. Estas fuerzas actlan sobre una "palancagmal' formada por el diametro
anteroposterior del ecuador de la presentacionp guynto de apoyo o fulcro es la
articulacion atlooccipital. Como el brazo antederesta palanca tiene mas longitud que
el posterior, por la ley fisica de la palanca,dhaza fetal se flexiona mas.

Si se alcanza el grado de flexion maxima, lo mpiesuele ser necesario, el
diametro mayor del ecuador de la presentacion ssh&ccipitobregmatico, que es el
diametro anteroposterior menor de la cabeza fetdlpunto guia, la fontanela menor
guedaria en el centro de la pelvis, lo que no biuw.

Rotacién interna:

A medida que en su descenso la presentaciéreseaaa estrecho medio de

la pelvis, el diametro mayor va dejando de seragisiverso y es el anteroposterior. Para
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acomodarse a esta circunstancia la presentacits giee realizar un giro hasta colocar
el occipucio detras de la sinfisis del pubis, dégaarientado el diametro mayor de su
ecuador segun el principio de mecanismo del pato@ado al principio del tema. Esta
rotacion es de solo unos 45° en las posiciones PMDA, de 90° en las OIIT e OIDT
y de casi 135° en las OIIP e OIDP, por lo que stasedos ultimas posiciones las que
proyectan un peor prondéstico a una buena evolubgbmparto (la rotacion necesaria es
la mas extensa) y las dos primeras las de proondsiis favorable (la rotacion necesaria
es la menos amplia).

Mientras sigue el descenso la arquitectura pglna varia, por lo que no se
necesitaran otras rotaciones para el transito @aabaza pero, mas adelante veremos,
que si sera necesaria otra rotacion para ajustarpalvis el diametro bisacromial y
permitir el parto de los hombros.

Extension

La flexién de la cabeza continua hasta su expulgpero flexionandose
progresivamente mas por el efecto de palanca amiegado. Tras atravesar el pering, y
quedar liberada la presentacion del rozamiento elocanal del parto, la cabeza se
deflexiona tomando una actitud neutra cuando yaashpletamente en el exterior.

No es infrecuente leer en algunos textos que&palsion final de la cabeza
se produce por un movimiento de extension activeaapurre tomando como apoyo la
parte inferior de la sinfisis del pubis. Aunque dpariencia de esta extension es
manifiesta, realmente esta no ocurre hasta quetiagesado el suelo perineal y
dificilmente podria ser de otra forma, por la grasistencia de suelo perineal para
permitir esta accion, y por que sus consecuen@gansantinaturales al llevar a la
presentacion a contraponer al periné unos didmptaggesivamente mayores, con un
mayor riesgo de lesiones perineales.

Rotacion externa:

Cuando la cabeza ya esta fuera el Unico dianopie puede presentar
problemas para permitir la salida del resto del & el bisacromial. Afortunadamente
al estar orientado este diametro en angulo de @9%t anteroposterior de la cabeza,
hace que este diametro bisacromial esté perfectanoeientado cuando la cabeza se
esta expulsando, pues este esta atravesando ke fieororable, el estrecho superior de
la pelvis, pero para atravesar el resto del caelapdrto se debera orientar en sentido
anteroposterior, dejando un hombro detras de fasisimel pubis y el otro delante del
sacro. A consecuencia de este ajuste vemos quermgdacfetal, pero de forma visible la
cabeza, que esta ya fuera, mirando el feto hada,ajira en sentido opuesto al de la
rotacion interna, viendo que el feto queda miramdoo de los muslos de la madre.

Desprendimiento de los hombros y Expulsion fetabtal

Tras la rotacion externa se produce la expuldefos hombros, primero se
expulsa el anterior, que quedaba inmediatamenté&sdete la sinfisis del pubis, y
después el posterior, situado delante del sacro.

Con la salida de los hombros la menor firmezacyl imoldeamiento de las
otras partes del cuerpo fetal no ofrecen, en cais normales, problemas de salida
al exterior, por lo que sin mas rotaciones se sitgula expulsion total del feto.

Aunque en otros tipos de partos cefalicos pargpealas rotaciones de la
presentacion, las que describe el punto guia, poastas al parto normal de vértice es
solo una apariencia. pues el mecanismo de tragsitfieto por la pelvis, sea cual sea la
presentacion, se ajusta siempre al principio derhamincidir los diAmetros mayores de
la presentacién con los correspondientes de laspetvcada uno de sus planos.
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V.- Alumbramiento

Tras la expulsion del feto, termina el Il periodd pi@rto, y se inicia €lll
periodo o de alumbramientoen el que se desprendera la placenta de su imserci
uterina y se expulsara al exterior junto a las nramds.

La placenta se halla sujeta a la decidua basdiame los tabiques y
vellosidades de anclaje que se extiende en prafaddiasta parte de la capa esponjosa
de la decidua. Etlesprendimiento placentario hay que comprenderlo a partir de la
expulsion del feto y la enorme reduccion del coiemiterino que produce, junto a la
persistencia de una contractilidad uterina casitida a la fase final del expulsivo. La
reduccion del volumen contenido en el Utero, ceali@ una gran disminucién de la
superficie de insercion placentaria, que provocple&amiento de la placenta, lo que
produce fuertes tracciones en la zona de insergidm terminaran desgarrando la zona
de insercion por el punto mas débil, la parte iofette la capa esponjosa de la decidua.
La rotura en este punto involucrard vasos, por ue gl desprendimiento seguira
progresando por el aumento de volumen del hematpmae forma en la superficie de
desinsercion, con la ayuda de las contraccionetase La placenta queda en pocos
minutos totalmente desprendida, libre en la cavidadna.

Tras el desprendimiento placentario las contoex®s uterinas persiguen su
expulsion pero la posicion de decubito en que esta la nydigibaja transmision de su
fuerza, cuando la placenta ha alcanzado ya el sggmeerino inferior, limita las
posibilidades de expulsién. Esto se facilita enpaito en cuclillas (pero hay mas
hemorragia) o mediante traccién del corddn y presabre el segmento uterino inferior.

El mayor volumen de la placenta y la fuerte ioi€er del corioamnios a la
misma, hace que sea la propia evolucion espacia placenta la que vaya arrastrando
a las membranas, ya que estas apenas estan fijddatecidua. Si el desprendimiento
placentario se inicia por su parte central y pregreentrifugamente, la placenta ir4
protudiendo en la cavidad uterina de forma paregildainversion de un dedo de guante,
por lo que el hematoma quedara contenido detrda géacenta, por las membranas
circundantes, saliendo al exterior sin que se pagato de manifiesto la hemorragia del
desprendimiento. Este es el mecanismo désprendimiento de Schultze Si el
desprendimiento ha avanzado desde una zona latetaématoma sera patente en el
exterior antes de que salga la placenta, que aaamhaxterior por uno de sus bordes, es
el mecanismo ddesprendimiento de Duncan.

V.- Hemostasia uterina

Tras la expulsion de la placenta todo el volumersaegre que llega al
espacio intervelloso, que se cifra en la gestaaiéérmino entre 500 y 750 ml/min, se
verteria a la luz uterina y de alli al exterior, e mediar mecanismos de hemostasia
rapidos y eficaces.

El primer mecanismo, el mas eficaz e impresciedis el estrangulamiento
de las arterias espirales que perfunden el espitervelloso, por las fibras
miometriales. Como estas arterias, ramas de lastas; pasan entrecruzandose con las
fibras miometriales una fuerte constriccion defiasas ejerce una accion mecéanica de
estrangulamiento de los vasos, interrumpiendortauleicion por los mismo vy, por lo
tanto, la pérdida de sangre al exterior. Estegrimecanismo, que es esencial, para que
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no se produzcan hemorragias y para que los otraanisnos puedan establecerse,
tiene la denominacion deniotaponamiento” .

El enlentecimiento y detencion de la circulaciégque produce el
miotaponamiento en los vasos espirales, permite lgugangre detenida en su luz
coagule, lo que se ve favorecido por el estadorgede la coagulacion en la gestante y
por la liberacion local de tromboplastinas, elledgue los vasos queden ocluidos por
trombos que pronto son extensos y consistentea. d&dtision se consolida en las
siguientes dos horas y se conoce esta fase ctnmmbotaponamiento”. Si el
trombotaponamiento es correcto a las dos horasldgacion y ascenso uterino, con
desaparicion del miotaponamiento, no tiene ningom@secuencia ya que los vasos
estan ocluidos.

La eficacia del trombotaponamiento es tal queenagj con afibrinogenemia
congénita no sangran después del parto.



