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MECANISMO DEL

PARTO NORMAL

ASPECTOS GENERALES

Para que ocurra el parto, es preciso un canal de parto ade-
cuado y una contraccién uterina y abdominal normal, ambos
analizados en los capitulos 8 y 9. Los otros factores que hay
que considerar en el pronéstico del parto son: actitud,
situacién, presentacién y posicién fetal, los cuales se pueden
determinar clinicamente mediante palpacién abdominal,
examen vaginal y auscultacién del foco fetal. También se
pueden determinar por imagenologia.

Al inicio del trabajo de parto, la posicién del feto con
respecto al canal del parto es determinante para la via por
donde va a salir el feto; de tal manera que, si la posicién es
adecuada lo més probable es que sea parto vaginal, de lo
contrario, generalmente, termina en cesdrea.

ACTITUD

Al comienzo del embarazo, la cantidad de liquido amniético
es abundante en relacién con el volumen ocupado por el
feto, pero a medida que progresa el embarazo y, sobre
todo, luego de la semana 32, la relacién liquido amniético-
feto se modifica substancialmente con disminucién del liqui-
do y aumento del tamafio fetal. Estos cambios traen como
consecuencia que el feto debe tomar una actitud especial
que le permita acomodarse mejor al limitado espacio con el
que cuenta, adoptando una forma ovoidea que corresponde
a la forma de la cavidad uterina.

La cabeza se flexiona tanto que la barbilla se pone en
contacto con la horquilla esternal, los brazos estdn flexiona-
dos sobre el térax o paralelos a éste, el cuerpo se flexiona
tanto que el dorso adopta una forma convexa, los muslos
estdn flexionados sobre el abdomen y las piernas sobre los
muslos. Esta actitud, es la llamada “actitud de flexién”, que
es la més frecuente y la que se considera normal. Existen las
llamadas actitudes de deflexién, que corresponden a varia-
ciones anormales de la antes mencionada. A medida que la
cabeza fetal se extiende de manera progresiva, va pasando
de presentacién de vértice a las de bregma, frente y caraq,
que son las llamadas “actitudes de deflexién”.

SITUACION

Consiste en la relacién del eje longitudinal fetal con el eje
materno (fig. 10-1) y son posibles las siguientes situaciones:
longitudinal, transversa y oblicua. La primera es la més fre-
cuente en los embarazos a término y puede ser longitudinal
cefélica o longitudinal podélica. La razén por la que la
situacién longitudinal es la mdas frecuente, es porque la cavi-
dad uterina tiene un didmetro longitudinal mayor que el
transverso lo que permite un mejor acomodo del feto en su
eje mayor, que es el longitudinal.

Figura 10-1.

Variedades de situacién fetal. A: longitudinal cefdlica. B: longitudi-
nal podélica. C: transversa. D: oblicua.

La situacién oblicua es la menos frecuente y es aquella
en la que el eje longitudinal del feto forma un dngulo de 45°
con relacién al eje longitudinal del dtero. Se observa, mds
que todo, en el curso del embarazo y constituye una
situacién transitoria porque al acercarse el final del embara-
zo suele evolucionar hacia longitudinal o transversa.

PRESENTACION

Es la parte fetal que se pone en contacto con el estrecho
superior de la pelvis y puede ser: cefdlica, de nalga, de hom-
bro, finica y compuesta.

Cefdlica

Es aquella en la que la cabeza es la parte que se presenta
en el estrecho superior (fig. 10-2). Constituye la forma de
presentacién mds frecuente porque la cavidad uterina tiene
una forma piriforme, con la parte més amplia hacia el fondo
uterino y la mas estrecha hacia el segmento uterino inferior.
Aunque la cabeza fetal es mayor que las nalgas, la actitud
fetal de las extremidades inferiores flexionadas sobre el
abdomen, hace que el polo fetal mds voluminoso sea el poddli-
co; de tal manera que, cuando se coloca en cefdlica, se adap-
ta mejor a la forma piriforme de la cavidad uterina normal.
Depen-diendo del grado de flexién o deflexién de la cabeza
se clasifican en: vértice, cara, bregma y frente.
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Figura 10-2.
Variedades de presentacién cefdlica. A: vértice. B: cara. C: breg-

ma. D: frente.

Vértice. Es cuando la cabeza se presenta en el estrecho
superior completamente flexionada; de tal manera que la
barbilla se pone en contacto con la horquilla esternal y el
punto de referencia cuando se hace el tacto vaginal es la
fontanela posterior. Con esta presentacién, el didmetro
mayor que se pone en contacto con la pelvis es el suboccip-
ito-bregmdtico que mide como promedio 9,5 cm. Es la forma
de presentacién cefdlica mds frecuente (fig. 10-2A).

Cara. Es cuando la cabeza se presenta en el estrecho
superior en forma completamente deflexionada y el punto
de referencia es el mentén. Con esta presen-tacién, el
didmetro mayor que se pone en contacto con la pelvis es el
submento-bregmatico, que mide como promedio 10 cm (fig.
10-2B). Es una forma de presentacién cefélica poco fre-
cuente con una incidencia del 0,15% al 0,54% de los casos
(Gonzdlez y col, 1993; Seeds y Cefalo, 1982).

Bregmu. En este caso, la cabeza se presenta en el estre-
cho superior en forma parcialmente flexionada y el punto de
referencia es la fontanela anterior. Con esta presentacién, el
didmetro mayor que se pone en contacto con la pelvis es el
occipito-frontal, que mide como promedio 11,5 cm (fig. 10-
2C). Es una forma muy rara de presentacién cefdlica con
una incidencia del 0,04% a 1% (Garéfalo y col, 1993;
Uranga y Uranga, 1983).

Frente. En este caso, la cabeza se presenta en el estrecho
superior en forma parcialmente deflexionada y el punto de ref-
erencia es la nariz. Con esta presentacién, el diGmetro mayor
que se pone en contacto con la pelvis es el occipito-mentoni-
ano, que mide como promedio 13,5 cm (fig. 10-2D). Al igual

que la anterior, suele ser muy rara, con una incidencia del

0,1% al 0,3% (Calleri y col, 1993; Katz y Seeds, 1986).

Estas dos dltimas presentaciones generalmente son transi-
torias porque, a medida que progresa el parto, la pre-
sentacién de bregma suele convertirse en presentacién de vér-
tice y la de frente, en presentacién de cara, por los mecanis-
mos de flexién o de deflexién que suceden durante el descen-
so. Otro factor que explica esta transicién, es el hecho que los
didmetros que ofrecen las presentaciones de bregma y frente,
son incompatibles con un parto vaginal, por ser muy superi-
ores a los didmetros normales de la pelvis, mientras que los
didme-tros de la posicién de vértice y cara si son compatibles
con los didmetros de la pelvis materna y puede ocurrir el parto
vaginal. Los factores determinantes de las presentaciones
cefélicas deflejadas se pueden apreciar en el tabla 10-1.
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Debido a que la mayoria evoluciona hacia la fle-xién, la
duracién del trabajo de parto es similar al normal. Si no
evoluciona hacia la flexién, algunos autores sugieren el uso
de férceps (Philipott, 1982), aunque la mayoria se inclina
por la cesérea (Cruikshank y Cruikshank, 1981; Kats y
Seeds, 1986).

Nalgas
Es aquella situacién longitudinal del feto, en la que las nal-

gas se presentan en el estrecho superior y el punto de refer-
encia es el sacro. Constituye, aproximadamente, el 3,5% de
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las presentaciones en embarazos a término; sin embargo,
durante el embarazo se puede encontrar una incidencia de
hasta 33,3%, entre las semanas 21 y 24; de un 27,8%,
entre la 25 y 28; de un 14% entre la 29 y 32 y de un 8,8%,
entre la 33 y 36 (Scheer and Nubar, 1976).

A medida que el embarazo progresa esta presentacién
se convierte espontdneamente, en la mayoria de los casos,
en presentacién de vértice. Cuando esta versién no ocurre,
puede que existan factores fetales que impiden esta transi-
cién, como los tumores cervicales, las circulares moltiples de
cordén, etc. y factores maternos como los fibromas, las
anomalias congénitas de Gtero, etc. El hecho de que un por-
centaje mayor de fetos estd en presentacién de nalgas antes
de que la gestacién llegue a su término, explica el porqué la
presentacién de nalgas es més frecuente en prematuros que
en fetos a término.

Dependiendo de la posicién de las extremidades inferi-
ores, la presentacién de nalgas se divide en (fig. 10-3): fran-
ca, completa e incompleta.

Franca. Es aquella en la que las piernas extendidas estan
en flexién sobre el cuerpo; de tal manera que los pies estan
en contacto con la cara (fig. 10-3A).

Completa. Es aquella en la que el muslo estd en fle-xién

sobre el cuerpo y la pierna en flexién sobre el muslo (fig. 10-
3B).

Incompleta. Es aquella en la que existe descenso de
una o ambas extremidades inferiores y puede ser modo pie
o modo rodilla, dependiendo de la parte fetal que se pre-
sente en el estrecho superior (fig. 10-3C y D).

.-” ““‘-.

Hombros

Es aquella postura fetal en la que su eje longitudinal es per-
pendicular al longitudinal materno formando un éngulo de
90°. Constituye la llamada situacién transversa donde la
parte fetal que se presenta en el estrecho superior de la pelvis
es el hombro y el punto de referencia el acromion (fig. 10-4).
Es muy poco frecuente y el parto vaginal es imposible a menos
que el feto sea muy pequefio o en los casos de muerte fetal
intrauterina. El modo como evoluciona se analiza en el capi-

tulo 36.

Figura 10-4.

Presentacién de hombros en la variedad acromio-iliaca-
izquierda-anterior.

Fonica

Conocida también como prolapso de cordén, es aquella en
la que el cordén umbilical se prolapsa hacia la vagina y se
convierte en la parte fetal que se presenta. Es una condicién
con una elevada mortalidad fetal pero, afortunadamente,
ocurre con muy poca frecuencia (fig. 10-5A).

Figura 10-3.

Variedades de presentacién de nalgas. A: franca. B: completa. C:
incompleta modo pie. D: incompleta modo rodilla.

Figura 10-5.
A: presentacién funica. B: presentacién compuesta.
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Compuesta

Es aquella en la que alguna de las extremidades se prolap-
sa junto con la parte que se presenta, de tal forma que
ambas entran en la pelvis al mismo tiempo (fig. 10-5B). La
forma mas frecuente es la presentacién cefdlica con descen-
so de la extremidad superior y, al igual que la anterior, su
frecuencia es muy baja.

En estos dos Gltimos casos, cuando las membranas estdn
intactas, se denominan procibito de cordén o de brazo y
cuando estdn rotas, procidencia de cordén o de brazo.

POSICION Y VARIEDAD DE POSICION

La posicién es la relacién de la parte fetal que se presenta
con el lado derecho o izquierdo de la pelvis materna. La var-
iedad de posicién es la relacién de la parte fetal que se pre-
senta, con la posicién anterior, transversa o posterior de la
pelvis (fig. 10-6). De acuerdo con esto, se conocen las sigu-
ientes variedades de posicién (Tabla 10-2).

Debido a lo dificil que resulta determinar, mediante un
examen fisico, las diferentes variedades de posicién en la pre-
sentacién de hombros y que su determinacién no tiene valor
prdctico, se recomienda referir a todas las situaciones trans-
versas como presentacién de hombros.

Tabla 10-2. Voriedodes da posicidn.

Cebalica de vértice
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Masailinoa derecha posteriar (HIDE)
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Rragmastincn-izqusrdadransvarsa [BIT]
Bereepmgrdeon - zquesarsda-pestanion [RIF

Malgas
Socro-ilincsderachoansarion [SIDA)
Sl rderechodronssearsa |S0T]
Suorilivoerderednrposieion [SEF)

Soora iliooo izguicrdo anterior [S114]
Sooro-ilinsnizquicrdn ransversa (SIT)
Socro-ilincadrquisrdapastanior |SIP)

Hombros
A cmmivfoco-deecho-anlesion (AL
Arromicibooo-derechaonswerss (AL
Acromio iioca derecha posterior [AIDF
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Figura 10-6.

Posicién y variedad de posicién. A: anterior. T: transversa.
P: posterior.

MOVIMIENTOS CARDINALES
DEL PARTO

Para que el parto sea normal, es preciso que el feto ofrezca
sus menores didmetros a los mayores de la pelvis materna.
Debido a que los didmetros mayores de la pelvis varian de
acuerdo a los diversos planos, el feto debe seguir una serie
de movimientos de adaptacién y acomodacién llamados
“movimientos cardinales del parto”, que son los siguientes.

Descenso

Se produce en todos los pasos del mecanismo del parto y es
la condicién indispensable para que suceda. Depende, funda-
mentalmente, de la contraccién uterina que ejerce presién
directa sobre el polo fetal que esté en el fondo, de la contrac-
cién de los misculos abdominales y del diafragma y, en menor
grado, de la presién del liquido amnidtico y de la extensién y
estiramiento del feto. En las nuliparas sucede primero el enca-
jamiento y luego el descenso, mientras que en las multiparas el
descenso comienza conjuntamente con el encajamiento.

Flexion

Se produce una vez que la cabeza, en su descenso, encuen-
tra alguna resistencia, bien sea del cuello uterino o de las
paredes y piso de la pelvis. El mecanismo por el que ocurre
se explica por las leyes de palanca, debido a la forma en
que la cabeza se inserta en el tronco que obliga a la flexién,
de tal manera que el mentén se pone en contacto con la
horquilla esternal.

Mediante este movimiento, el feto sustituye el didgmetro
occipito-frontal de 11,5 cm por el sub-occipito-bregmatico de
9,5 cm (fig. 10-7). Durante las contracciones uterinas se pro-
duce una modificacién de la actitud fetal, especialmente
después que la cabeza ha descendido en la pelvis. El feto se
estira y desaparece la convexidad dorsal y las extremidades
se acercan al cuerpo. Esto ocasiona un cambio en la forma
fetal de ovoide a cilindrica que produce una disminucién del
didmetro fetal que pasa por la pelvis materna.

Figura 10-7.

Movimientos cardinales del parto: flexién.
Encajamiento

Se considera que la cabeza fetal estd encajada, cuando el
didmetro biparietal del feto estd a nivel del estrecho superi-
or y la parte més saliente del ovoide fetal llega escasamente
al nivel de las espinas cidticas. El encajamiento sucede en las
Gltimas semanas del embarazo o puede no ocurrir hasta una
vez iniciado el trabajo de parto. La forma de encajamiento
mds frecuente es en OIIA por ser los didmetros oblicuos los
mayores del estrecho superior y por la posicién del recto a
la izquierda (fig. 10-8).

Figura 10-8.

Movimientos cardinales del parto: encajamiento.

el
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Una vez que la cabeza se encajq, la sutura sagital estd
usualmente a mitad de camino del didémetro pubo-sacro. En
este caso la cabeza estd sinclitica; sin embargo, el asin-
clitismo es relativamente frecuente y puede ser de dos formas
(fig. 10-9).

Anterior. Cuando la sutura sagital se dirige hacia el
promontorio del sacro y el hueso parietal que se palpa es el
anterior.

Posterior. Cuando la sutura sagital se dirige hacia el
pubis y el hueso que se palpa es el parietal posterior.

En esta rotacién, la cabeza fetal gira de manera que el
occipital se mueve gradualmente hacia la sinfisis del pubis y
de su posicién original en variedad anterior o transversa,
pasa a una variedad de posicién occipito-pibica que es la
mds frecuente durante la expulsién. Con menor frecuencia,
la rotacién ocurre hacia el promontorio del sacro y es la lla-
mada variedad de posicidn occipito-sacra que suele oca-
sionar una expulsién prolongada.

El proceso de rotacién es progresivo a medida que la
cabeza desciende y no estd completo hasta que haya alcan-
zado el cuarto plano de Hodge. La rotacién interna es indis-
pensable para completar el parto normal a menos que el
feto sea pequefio.

Figura 10-9.

A: sinclitismo normal. B: asinclitismo anterior. C: asinclitismo poste-
rior.

Los cambios sucesivos de asinclitismo anterior a posteri-
or durante el descenso, permiten al feto ofrecer sus menores
didmetros a los mayores de la pelvis, faci-litando asi el parto;
sin embargo, cuando es severa puede originar una distocia,
adn en presencia de una pelvis normal.

Rotacidén interna

El feto desciende en posicién oblicua o transversa hasta llegar
al estrecho medio de la pelvis donde realiza una rotacién.
Esta ocurre porque el didmetro mayor de la pelvis ésea a ese
nivel es el antero-posterior y, ademds, porque la posicién de
los elevadores del ano es en forma de V invertida y la de los
ileo-coxigeos en V, lo que le confiere una forma romboidal al
canal del parto en la cual el didgmetro mayor es el antero-pos-
terior (fig. 10-10).

Figura 10-10.

Movimientos cardinales del parto: rotacién interna.

Extensién

Es el producto de dos fuerzas: la de la contraccién utering,
que empuja hacia abajo y afuera, y la del suelo perineal,
hacia arriba y afuera. La bisectriz de ellas, hace que la base
del occipucio se ponga en contacto con el margen inferior
de la sinfisis pubica y la cabeza se dirija hacia adelante y un
poco hacia arriba y afuera, buscando el orificio vulvar (fig.
10-11). Debido a la ubicacién de la vulva hacia arriba y
adelante, la extensién debe ocurrir antes de que la cabeza
alcance el orificio vulvar.
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Figura 10-11.

Movimientos cardinales del parto: extensién.
Rotacion externa

Una vez que la cabeza estd afuerq, tiende a adoptar la
misma posicién que tenia antes de la rotacién interna y, por
eso, se llama también “restitucién” (fig. 10-12). Se produce
porque, en esos momentos, el didmetro biacromial se
encuentra siguiendo los mismos movimientos que hizo la
cabeza y se completa cuando la cabeza adopta la posicién
transversa porque el biacromial se coloca en el didmetro
antero-posterior del estrecho medio. De esta manera, habré
un hombro anterior, que es el que estd en contacto con la sin-
fisis y otro posterior, en contacto con la concavidad del
sacro. Este movimiento estd ocasionado por los mismos fac-
tores pélvicos que produjeron la rotacién interna. Si el
occipucio se encuentra hacia la izquierda, el movimiento de
rotacién serd hacia la tuberosidad isquidtica izquierda y lo
contrario, cuando estd hacia la derecha.

Figura 10-12.

Movimientos cardinales del parto: rotacién externa.

Expulsion

La expulsién de la cabeza es seguida por la expulsién de los
hombros, primero el anterior, que aparece por debajo del
pubis y luego el posterior, que distiende el periné. A contin-
vacién ocurre la expulsién del resto del cuerpo (fig. 10-13).

Figura 10-13.
Movimientos cardinales del parto: expulsién.

CONCLUSIONES

Para entender el mecanismo del parto normal hay que tener
en cuenta que el feto, conocido como el pasajero, debe ofre-
cer sus didmetros menores a los didmetros mayores de la
pelvis materna, que es el pasaie. El feto puede adoptar difer-
entes posiciones dentro del dtero y debido a que el dtero
tiene una forma piriforme, con su diédmetro mayor en la parte
superior y el menor en la inferior, la situacién més frecuente es
la longitudinal, con presentacién cefdlica porque el polo mas
voluminoso del feto es el poddlico. Asi las nalgas ocupan la
parte superior del Gtero y la cabeza la parte inferior que es la
que se presenta en el estrecho superior de la pelvis.

Debido a que la pelvis materna tiene tres planos y que
los didmetros varian dependiendo del plano, el feto debe
realizar una serie de movimientos, conocidos como
“movimientos cardinales del parto”, para que ocurra por via
vaginal. Existen una serie de presentaciones, dependiendo
de la parte fetal que se pone en contacto con el estrecho
superior de la pelvis materna y la mds frecuente es la cefdli-
ca, seguida de la presentacién de nalgas y, por 6ltimo, la de
hombros.
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