


En base a lo anterior, se decidié realizar
esta mesa redonda, con el propésito de re-
visar algunos capitulos de la problematica
que plantean las distocias, dividiéndolas en
tres tipos, de acuerdo a su origen: dinami-
co, fetal o materno. Con este criterio, quie-
ro preguntar a los participantes que expre-
sen cual es el concepto de distocia.

El término distocia puede de-
LLIEST LUV Lualquier anormalidad en los
mecanismos del trabajo de parto que influ-
ya sobre la evolucién del mismo; pueden
tener origen diverso, por lo que es muy im-
portante el diagndstico preciso para poder
instituir un tratamiento oportuno y apro-
piado.

Si la palabra eutocia significa
paiwwo nurnmal, distocia es todo aquello que
dificulta la salida del feto, por lo que la pa-
labra distocia significa dificultad para la
salida del producto de la gestacion a través
del aparato genital de la mujer.

Para continuar con el or-
wen prupueeru, ywa€l0 preguntar al Dr. Ur-
zla como se clasifican los trastornos de la
contractilidad uterina.

Estos trastornos pueden dividir-
sc cu cuarnativos y cuantitativos. Los cuan-
titativos son de dos tipos: aquéllos en que
las ondas contractiles del Utero exceden por
mucho los valores normales establecidos; y
aquéllos en que el utero, por causas muy
variables, trabaja o produce ondas de con-
traccidon con valores muy inferiores a los
normales, Por valores anormales de la ac-
tividad uterina, entendemos aquellas con-
tracciones cuya intensidad sobrepasa los 60
ml de mercurio, tienen una frecuencia su-
perior a cinco en 10 minutos, y un tono ma-
yor de 20 ml de mercurio; o por lo con-
trario, aquéllas cuya intensidad estd por
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Cuadro 1. Factores mecanico-

dinamicos que intervienen en el
trabajo de parto

debajo de 20 m] de mercurio, con frecuencia
menor de 2 en 10 minutos, y tono inferior
a 8 ml de mercurio. Los trastornos cuali-
tativos implican que los marcapasos princi-
pales estan trabajando en forma incoordi-
nada, o que hay interferencia en la funcién
de los marcapasos secundarios. Asi las co-
sas, se denomina incoordinacién de primer
grado al tipo de alteraciéon contréactil del
utero, el cual provoca interferencia funcio-
nal entre los marcapasos principales que ri-
gen la buena evolucién del trabajo de par-
to. Se considera incoordinacioén de segundo
grado, a aquella situaciéon en que los mar-
capasos secundarios, como los principales,
trabajan en forma aislada; de hecho, se tra-
ta de una interferencia funcional entre los
marcapasos principales y secundarios.

{Qué efectos tienen
suuiv w1 wewauu uur €10 estas alteraciones
de la contractilidad uterina?

Estas alteraciones, que se sus-
cuan uurante el trabajo de parto, pueden
repercutir de dos maneras fundamentales
sobre el feto. Las primeras constan de mo-
dificaciones sobre la constitucion fisica del
propio feto debido a los cambios plasticos
que ocurren en éste durante el parto dis-
técico. Las segundas son repercusiones di-
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cer en términos generales, si el tono ute-
rino es adecuado, ya que entre una con-
traccién y la siguiente, existe un periodo
de relajamiento que permite palpar al feto
y escuchar adecuadamente el latido car-
diaco fetal; si esto se logra, cabe suponer
indirectamente que el tono es normal. Otro
dato para el diagndstico clinico de las al-
teraciones dinamicas es el progreso de la
dilatacién cervical que permite evaluar
la evolucién normal del trabajo de parto.
Si se valoran estos tres parametros se pue-
de establecer el diagnoéstico clinico de la
distocia, tanto desde el punto de vista cuan-
titativo como cualitativo. Evidentemente,
algunos otros datos deberan suponerse por
exclusién, ya que solamente los aparatos
de registro electrénico permiten estable-
cer el diagnéstico de las distocias en forma
especifica. Practicamente en todos los ca-
sos, la vigilancia clinica del trabajo de
parto permite establecer un diagndstico
adecuado de una distocia de contraccion.

Una vez establecido el
criterio en las alteraciones de la intensidad
y frecuencia de la contraccién, vale la pena
analizar las caracteristicas de progresion de
la onda contractil, y las alteraciones que
puede sufrir.

En lo que se refiere a la pro-
gresién normal de la onda contractil, recor-
demos que tiene tres caracteristicas esencia-
les. Se origina en uno de los marcapasos
principales donde es mas intensa, asimismo
dura mas en este sitio. Intensidad y dura-
cién decrecen a medida que la contraccién
desciende: hay predominio funcional de la
parte superior sobre la inferior del utero.

Por ello, este tipo de gradiente recibe el
nombre de triple gradiente descendente.
Entre las alteraciones patolégicas de esta
progresion de la onda contractil, tenemos
la entidad conocida como inversién del
triple gradiente, en el cual predomina el
marcapaso situado en el cuello uterino, por
lo que la onda se difunde hacia arriba ha-
ciendo tracciéon sobre las estructuras del
cervix. Entonces, el trabajo de parto no
progresa, con lo que se tiene la impresion
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clinica de que el cuello se estd engrosando.
En estos casos, clinicamente no es posible
tomar medida curativa alguna, ni siquiera
hacer un diagnéstico preciso de la altera-
cion (s6lo se puede sospechar efectuando
tacto vaginal y palpacién abdominal com-
binadas) si no es colocando catéteres o mi-
crobalones en el espesor de varias regiones
del musculo uterino.

Las caracteristicas de la con-
tractilidad uterina y la evolucién del tra-
bajo de parto son propias de cada gestante,
y hacen variar la duracién del parto
normal. Sin embargo, se han dispuesto
normas generales para establecer una di-
ferenciacion clinica practica entre trabajo
de parto lento o trabajo de parto acelera-
do. Dichas alteraciones no pueden califi-
carse a corto plazo, y se requieren inter-
valos lo suficientemente amplios para poder
estar seguros de que existe una distocia y
no hacer un diagnéstico precipitado, to-
mando medidas prematuras que puedan
alterar ain mas la evolucion del trabajo de
parto al comprometer las condiciones de la
madre y el feto.

torma liberal; su

administracion estd indicada en presencia
de distocia dindmica por reduccién en la
frecuencia de contracciones uterinas por
debajo de 2 por minuto; en estos casos, se
administra por venoclisis y diluida en sue-
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longitudinal del

ltero para evitar

que, en ¢l momen-

to de la extraccion,
se tenga que prolongar la incisién; por ello,
el mejor criterio es hacer una incisién ver-
tical seementocorporal.

Este criterio de realizar la in-
cision segmentocorporal se refuerza por la
observacién de que, en situacién transver-
sa, es frecuente observar defectos de im-
plantacién placentaria, como la placenta
previa.

(Cual es la actitud del
obstetra ante presentaciones de frente o de
cara?

En términos generales, la
presentaciéon de frente en un feto de tér-
mino es incompatible con un parto vaginal;
lo mismo que cuando los didmetros de la
cabeza fetal son mayores a los de la pelvis
materna. La presentacién de cara algunas
veces permite el parto vaginal, principal-
mente tratdndose de pacientes multiparas.

Sin embargo, esta es una presentacion
que, con frecuencia, produce sufrimiento
fetal, y el criterio para permitir el parto
debe ser muy estricto. En términos genera-
les, se debe operar a la primigesta con este
tipo de presentacién, y dar la oportunidad
de un parto por via vaginal a la multipara,
siempre y cuando se tenga amplia experien-
cia en el mecanismo de parto de esta pre-
sentacidn y se vigile estrechamente la activi-
dad uterina y la frecuencia cardiaca fetal.

La presentacién mentoanterior
es incompatible con el parto por via vagi-
nal y, en este caso, siempre debe practicar-
se cesarea, quedando totalmente proscritas
las maniobras de flexién o de otra indole.

,Qué indicaciones tiene
la pelvimetria? y ;cual es la utilidad que
este estudio tiene sobre el prondstico de la
evolucién del trabajo de parto?

Indudablemente, los procedi-
mientos de gabinete para evaluar el paso
de la cabeza fetal a través del anillo 6seo
materno son orientadores, y tienen indica-
ciones precisas. Estos estudios deben realizar-
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se cuando la paciente se encuentra al tér-
mino de la gestacién o al inicio del trabajo
de parto, ya que si se practican en etapas
muy tempranas de la gestacion, no son uti-
les para la resolucién ulterior del parto.
Cabe recordar que el parto es un proceso
activo y dinamico, en el cual el cilindro
fetal sufre multiples modificaciones que
permiten su adaptaciéon y paso a través de
la pelvis materna; por eilo, el mejor mo-
mento para saber si la cabeza fetal pasa
por la pelvis es cuando la paciente se en-
cuentra en trabajo de parto. En ese mo-
mento, cuando la presentacién no se ha
encajado y no desciende favorablemente,
los estudios radioldgicos resultan muy orien-
tadores. Otra indicacidén para este estudio
es el caso de pacientes con cesareas ante-
riores por desproporciéon cefalopélvica, en
las que permitira valorar si, en este nuevo
embarazo, la situacioén es la misma que en
el parto anterior.

(Como se hace el diag-
nostico detinitivo de desproporcién cefalo-
pélvica?

Este diagnoéstico se establece por
medio de dos criterios. El primero se basa
en la congruencia clinica y radioldgica. Pa-
ra ello, no s6lo debe tomarse en considera-
cién el nivel del estrecho superior de la pel-
vis, sino también el del estrecho medio y
del inferior.

El segundo se basa en que la despropor-
cién cefalopélvica sélo es definitiva durante
el trabajo de parto, lo que da lugar a la
prueba que permite evaluar las fuerzas y
las modificaciones que ocurren durante és-
te. También la falta de descenso y rotacién
de la cabeza fetal en el canal del parto pue-
den sugerir al clinico la existencia de esa
entidad. La prueba del trabajo de parto
condicionada a una seric de elementos ne-
cesarios, como contractilidad uterina ade-
cuada, mecanismos de sedacion o analgesia
obstétrica y ruptura de membranas.

Sin embargo, ante esta situacion, no es
necesario esperar periodos prolongados pa-
ra aceptar la existencia de desproporcion
cefalopélvica e indicar la operacidn cesarea
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la que, de retrasarse, podria resultar un da-
fio para el feto.

Me gustaria hacer hincapié
en que la técnica de pelvicefalometria ra-
dioldgica evalia basicamente el estrecho su-
perior, el que en muy contados casos es
francamente incompatible con el encaja-
miento de la cabeza fetal. La evaluacién
del estrecho medio, en la mayor parte de
las ocasiones, se realiza durante el trabajo
de parto. Por ello, ante una pelvicefalome-
tria aparentemente normal, cabe tener en
cuenta la posibilidad de distocia mecanica
que indique operacién cesarea, con la opor-
tunidad mencionada por el Dr. Shor.

ca, ya que¢ consti-
yen un obstaculo mecanico para la expul-
sién del producto por via natural.

({Acepta la obstetricia
actuar e1 concepro de distocia de partes
blandas?

Clasicamente, las partes
blandas se incluyen en la clasificaciéon de
las distocias maternas; sin embargo, ac-
tualmente existen procedimientos quirurgi-
cos, como la episiotomia, que eliminan cual-
quier dificultad para la expulsiéon del feto.

Sé6lo en casos extremos, se ven verdade-
ras distocias de partes blandas, por lesiones
traumaticas o quemaduras extensas de la
vagina y del perineo, que imposibilitan el
parto por via vaginal.

Lo anterior es una confirma-
cion de que las distocias de partes blandas
no son de por si una indicacién de cesarea.
Altn en el caso de la primigesta afiosa con
perineo resistente, la indicacién de cesarea

16

no se basa en las condiciones de las partes
blandas, sino en una evaluacién completa
de la paciente, su dinamica uterina, sus con-
diciones fisiopatoldgicas y el estado del feto.

¢Cuél es la conducta
oostetrica recomendada cuando, durante el
trabajo de parto, se encuentra un cervix
conglutinado?

Afortunadamente, esta entidad
es poco frecuente; no obstante, dada la oca-
sion, pueden practicarse maniobras digita-
les con el fin de romper la conglutinacién
del cervix. Sin embargo, no deben usarse
instrumentos ni practicarse incisiones del
cervix, ya que esas operaciones son de alto
riesgo si se prolongan hasta el segmento,
condicionando grandes problemas a la pa-
ciente durante el trabajo de parto. Si la
maniobra digital permite romper la con-
glutinacion, el trabajo de parto puede
continuar normalmente.

El diagnéstico de un cuello ute-
rino conglutinado debe hacerse a tiempo,
para evitar que éste surja como un proble-
ma inesperado durante el trabajo de parto.

;Cual es el criterio en
10 que se renere a los tabiques vaginales?
El tabique vaginal, ya sea
longitudinal o transverso, no es una enti-
dad frecuente en obstetricia. La mayor par-
te de los tabiques longitudinales son com-
patibles con un parto vaginal puesto que,
gracias a la elasticidad del tabique, éste
puede ser rechazado hacia la pared vaginal
lateral. El diagnéstico del tabique transver-
sal debe hacerse antes del trabajo de parto
para valorar si es abordable quirtrgicamen-
te durante el parto.
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