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MECANISMOS DEL PARTO

El conocimiento del mecanismo del parto normal es esencial para la asistencia de los diferentes
periodos de este y el establecimiento de las indicaciones de resolucion de éste por via vaginal
0 por operacion cesarea.

Desde el punto de vista mecdnico, el parto se describe como un balance de fuerzas y
resistencias en el que se distinguen tres componentes decisivos:

e MOTOR: las fuerzas o motor del parto, constituidas por las contracciones uterinas
y la accién de la prensa abdominal.

e CANAL: componente que opone las resistencias a la progresion del feto. Se
compone por la pelvis o canal éseo y el canal blando, éste ultimo formado por el
segmento inferior, cérvix, vagina y periné.

e MOVIL: objeto que se desplaza pasivamente por el canal del parto hasta
serexpulsado, representado por el feto.

El pasaje del feto a través del conducto genital se cumple gracias a una sucesién progresiva de
movimientos pasivos del movil (especificamente de la cabeza del feto), ocasionados por las
contracciones uterinas y la actividad de la prensa abdominal. Estos no son movimientos
sucesivos, sino que ocurren progresivamente durante el parto, y en ocasiones
simultdneamente; lo que constituye el mecanismo del parto.

Para que este mecanismo se cumpla, el feto debe ofrecer sus menores didmetros a la
excavacion pélvica. De esta forma debe adaptarse a las dimensiones del conducto genital, por
lo que adopta la forma de un cilindro en actitud forzada, dotado de movimientos de flexibilidad
desiguales o “Facillium de Flexidn”:

. En sentido anteroposterior: en la regién cervical (articulaciénatloideo-axoidea).
. En sentido lateral: en la regidon de los hombros ycadera.
El mecanismo del parto, en general, consta de tres procesos fundamentales:
1. Mecanismo de Entrada a lapelvis
2. Mecanismo de Pasaje

3. Mecanismo deSalida
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Figura 1. Los tres tiempos fundamentales del mecanismo del parto
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El feto atraviesa el conducto describiendo una curva de concavidad anterior y rota sobre su
eje, como un espiral, para colocar las partes de mayor flexibilidad en coincidencia con el eje
anteroposterior del estrecho inferior o eje del desprendimiento.

Diversas teorias tratan de explicarlo; es asi como Sellheim plantea que el feto toma la forma
cilindrica debido a las diferentes fuerzas que actGan sobre él (contracciones uterinas,
resistencia del canal blando); estas fuerzas reducen el cilindro fetal y lo “apelotonan” con tal
de sortear los obstaculosimpuestos por el “tubo” pelviano. De esta forma el feto adquiere una
fuerza en estado latente (energia potencial).

Los movimientos que realiza la presentacién para adaptarse a la forma cilindrica pueden ser
explicados a través de un andlisis bio-mecdnico. La Ley fisica de los Brazos de Palancas
Desiguales explica como se produce la flexion de la region cefalica: en la cual la cabeza fetal
se considera como una palanca de brazos desiguales; con un brazo corto posterior que va del
agujero occipital al occipucio, y un brazo largo anterior desde el agujero occipital al mentén.
Las contracciones uterinas le imprimen una fuerza a la columna vertebral, la que llega a la
base del craneo; debido a la resistencia que le opone la pelvis, obliga al brazo mas largo a
elevarse y al brazo corto a descender, lo que produce la flexion de la cabeza.

Segun Fernandez, J. 2013 en la Biomecdnica de la Flexion: “La insercion de la columna
vertebral a la cabezaestablecedosbrazosdepalancadesiguales:elbrazoanterior(BA), mayor,yel
posterior(BP), menor. La fuerza deempuje (FE) de la contraccion uterina se transmite a través de
la columna a la cabeza, y la fuerza deresistencia delcanalpélvicoincide sobre el
brazoanterior(BA)”(verimagenarriba). Llegado al codo del conducto, el feto efectia la rotacion
interna para colocar debajo del pubis (punto de apoyo = hipomoclion) el punto de mayor
flexibilidad.

La rotacién interna se explica por la Ley de Sellheim, que se basa en el Principio del Minimo
Esfuerzo de la Ley de Gauss: “Un cilindro dotado de flexibilidad desigual y puesto de modo que
pueda girar sobre su eje, al ser sometido a una fuerza que determine su encorvamiento,
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realizard un movimiento rotatorio hasta colocar su plano mas flexible en la direccién en que
ha de realizarse dichoencorvamiento”.

Por su parte, el desprendimiento de la cabeza (deflexién en sentido anteroposterior) es
consecuencia de la transformacién de energia potencial a cinética producto de la acumulacién
de energia potencial en el cuello del feto que se produce por la tensién de la actitud al
flexionarse contra las cinchas del periné. La rotacion externa de la cabeza se produce también
por transformacion de energia potencial acumulada en energia cinética. Lo particular es que
esta rotacién externa o extra-pelviana restituye la orientacidn que tenia la presentacién
durante el pasaje por el canal pélvico. El feto no es un movil inerte y pasivo, sino que, como
consecuencia de su actitud forzada, esta dotado de fuerza en estado latente, la que transforma
paulatinamente al realizar los diferentes movimientos.

MECANISMOS DEL PARTO EN PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE

DEFINICION: corresponden a los distintos movimientos que ejecuta la presentacion cefalica de
vértice, desde el momento en que es sorprendida en actitud indiferente por las primeras
contracciones del trabajo de parto hasta el instante del total desprendimiento del cuerpo fetal.

Se estudiardn en seis tiempos:

1° TIEMPO: ACOMODACION DE LA PRESENTACION AL ESTRECHO SUPERIOR.

Para realizar esta acomodacién, la cabeza debe orientarse en el didmetro pelviano mas
conveniente y aminorar sus diametros, modificando su actitud. Asi, la cabeza ejecuta dos
movimientos asociados: se orienta en un didmetro oblicuo y ademas se flexiona.

Al principio, la cabeza, en actitud indiferente, ofrece el didametro occipito frontal al oblicuo
pelviano, que posee la misma longitud; los didmetros transversos cefalicos que se presentan
son el bi- parietal (9.5 cm) y el bi-temporal (8 cm); la circunferencia craneana tiene una forma
ovoide y mide 34 cm (en un feto de término).

La contraccidn uterina actla sobre el tallo rigido que forma la columna vertebral del feto,
haciendo que ésta sea un conductor de energia. Tal como se adelantd: la presion ejercida se
transmite hacia la articulacién occipito atloidea (facillium de flexidn) y actua sobre la cabeza,
cuya constitucion ofrece dos brazos de palanca, el mas largo (brazo frontal) y corto (brazo
occipital). Al chocar la frente contra la pelvis, ésta hace contrapresién de abajo hacia arriba y
produce la flexion de la cabeza. El contorno de la cabeza se reduce (pasando de 34 cm a 33
cm), y sus diametros también disminuyen; el occipito-frontal es reemplazado porel suboccipito-
frontal (10.5 cm); el bi- parietal (9.5 cm) se mantiene.

Para vencer la resistencia que le ofrece el conducto pelviano, la presentacién se orienta segun
el diametro de la pelvis materna que le es mas facil franquear, haciendo coincidir, la mayoria
de las veces, el suboccipito frontal con uno de los didmetros oblicuos del estrecho superior:
izquierdo, derecho, o transverso Util; siendo la mayoria de las veces el oblicuo izquierdo; no
obstante, el diametro de orientacion dependerd en forma importante de la morfologia pelviana
materna.
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Diagndstico: por tactovaginal se encuentra la cabeza en el primer plano de Hodge. Con la sutura
sagital en un didmetro oblicuo y la fontanela menor cerca de la linea innominada. Mientras
que se llega con dificultad a tocar Bregma.

L . , . Planos de Hodge, se destaca primer plano
Feto en presentacién cefélica de vértice.

PLANOS DE HODGE
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2° TIEMPO: ENCAJE Y DESCENSO DE LA PRESENTACION.

Una vez orientada y reducidos sus didmetros, la presentacién es impulsada por las contracciones
uterinas e inicia su paso por la excavacion, orientada en el mismo sentido o diametro que se encajo
(oblicuos o transverso), hasta llegar al estrecho inferior.

Una vez que la presentacion realiza la reduccién maxima de didmetros inicia el descenso. El descenso
puede hacerse de dos formas:

— Sinclitismo, es decir, ambos parietales descienden simultdneamente y la sutura sagital queda
equidistante del pubis y del promontorio; se presenta generalmente en fetos pequefios. En
estas formas las cabezas descienden “a plomo”; o por

— Asinclitismo, donde la presentacién inclina uno de los parietales hacia pubis o sacro,
guedando la sutura sagital mas cercana de uno u otro de los puntos anteriores.

Lo mas comun vy frecuente es el Asinclitismo Posterior, mediante la inclinacién y el descenso en primer
término del parietal posterior. Aqui la sutura sagital se encuentra mas cerca del pubis que del
promontorio hasta el momento de su descenso mas completo, para luego retornarala cavidad sacray
permitir el descenso del parietal anterior, acercando la sutura sagital al promontorio.

Descenso por Asinclitismo Anterior; Descenso por Sinclitismo; Descenso por Asinclitismo Posterior.
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Cuando la cabeza se inclina sobre su parietal anterior, descendiéndolo primero y colocando la sutura
sagital mas cerca del promontorio que del pubis, efectla un Asinclitismo Anterior; es menos frecuente
y obedece a condiciones anormales (viciacion pelviana, anteversoflexién uterina, mala tonicidad de
la paredabdominal).

Al cumplirse el segundo tiempo, la cabeza ya encuentra encajada, es decir, el perimetro maximo de
la cabeza ha sobrepasado el plano de angustia, promonto-pubiano minimo (Conjugada Vera), vy el
vértice alcanza el 32 plano de Hodge.

Planos de Hodge, se destaca tercer plano

PLANOS DE HODGE
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Diagnéstico: se efectla por palpacion y por tacto vaginal, determinando asi el grado de descenso de
la presentacién segln la nomenclatura Hodge

32 TIEMPO: ACOMODACION DE LA PRESENTACION AL ESTRECHO INFERIOR Y DE LOS
HOMBROSAL ESTRECHO SUPERIOR.

Al proseguir su descenso, la cabeza fetal alcanza el codo del canal del parto (Curva de Carus),
sitio en que este cambia de direccién, dirigiéndose primero hacia delante y luego hacia
arriba. Una vez colocada la presentacion ante el codo del conducto de parto, rota hasta
colocar su occipital por debajo del pubis, es decir, rota intra-pélvicamente a occipito-pubica
desde cualquier variedad de posicién.

Eje del canal del parto
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Al colocar el occipital debajo del pubis, tiene el punto de apoyo imprescindible para rechazar
el coccix y atravesar el plano perineal y vulvar.

La rotacion interna de la cabeza se cumple asociado al primer tiempo del parto de los hombros,
es decir, con la acomodacién de los hombros al estrecho superior. Esta se hace en el otro
didmetro transverso, de modo que, si la cabeza se acomodd en el oblicuo izquierdo, los
hombros lo haran en el didmetro derecho.

Diagnéstico: comprobamos la rotaciéon interna mediante el tacto vaginal, al encontrar la
fontanela posterior colocada debajo de la sinfisis del pubis (occipito-pubica), la sutura sagital
en correspondencia con el didmetro anteroposterior y la fontanela anterior en la concavidad
sacro perineal. Ademas, se comprueba el descenso profundo de la cabeza fetal.

Rotacion interna

/. Fig, 11-87, La rotazidin ha reeminadn. 1 a fnntanala nesrssias o

42 TIEMPO: DESPRENDIMIENTO DE LA CABEZA, ENCAJE Y DESCENSO DE LOS HOMBROS.

El descenso y la rotacién interna han llevado al polo cefélico bien flectado al piso pelviano;
pero para atravesar la Ultima resistencia representada por el céccix y el plano musculo
aponeurdtico, la cabeza debe modificar su actitud (fig. 8)

El occipital, al tomar como punto de apoyo la sinfisis pubica, se desliza alrededor de ella en
forma de arco, realizando un movimiento de extension (deflexion).

Desprendimiento de la cabeza en occipito plbica

R

Esta deflexidn es |la resultante de la energia cinética originada por la acumulacion de energia potencial
en el cuello del feto; se produce por la tensidon de actitud forzada que lo manteniaflexionado.
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Como consecuencia de la deflexion, se amplia el orificio de salida del canal del parto, al sustituir, por
retropulsidn del coccix, el diametro subcoccix subpubiano, por el subsacro subpubiano; ampliandose
al mismo tiempo todos los planos musculares del perineo, la vagina y el anillo vulvar.

Realizada la retropulsion del céccix, aparecen sucesivamente por la comisura posterior de la vulva:
bregma, la frente, la cara y el menton.

Junto al desprendimiento cefélico se inicia el descenso de los hombros por el canal del parto,
orientando el diametro biacromial en el didametro transverso de la pelvis.

Diagnéstico: se realiza por simple inspeccion.

Desprendimiento de la cabeza. La flecha indica el sentido del movimiento de deflexién.

5° TIEMPO: ROTACION EXTERNA DE LA CABEZA E INTERNA DE LOS HOMBROS.

Los hombros, que se hallaban en la excavacién en el didmetro oblicuo, se colocan por rotacién
en el anteroposterior; de tal modo que un hombro se ubica debajo de la arcada del pubis
(anterior) y el otro en la excavacion sacra (posterior).

Junto con rotar el didmetro biacromial en el interior de la pelvis, se produce la rotacion
externa de la cabeza de tal manera que el occipucio (que se encontraba bajo el pubis), rota
en 90°.

La rotacion externa de la cabeza (movimiento de restitucion) se realiza hacia el mismo lado
en que ocurrié su descenso por el canal del parto, debido a que es el lado donde se encuentra
el dorso fetal. Si la presentacion era izquierda, el occipucio rotara hacia la izquierda.

Diagnostico: Porinspeccion.

6° TIEMPQO: DESPRENDIMIENTO DE LOS HOMBROS Y DEL RESTO DEL CUERPO.

Habitualmente este tiempo es ayudado por el profesional que atiende el parto. El hombro anterior
se apovya bajo la sinfisis pubica; luego, por flexién hacia arriba, se desprende el hombro posterior
deslizandose sobre la horquilla vulvar. A continuacion, y por un nuevo movimiento hacia debajo
de la cabeza, se completa el desprendimiento del hombro anterior. Posterior al desprendimiento
de los hombros, ocurre la expulsién del tronco, nalgas y extremidades sin mayor dificultad,
completandose el parto.
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ANEXO |: CONSIDERACIONES CLINICAS

1. La dilatacién cervical no se correlaciona siempre con el tiempo del mecanismo del parto,
lo cual significa, que, en algunas pacientes, el segundo tiempo se inicia recién con la
dilatacion completa. Hay que recordar que las actuales recomendaciones sefialan que por
tanto la duracién del expulsivo puede ser de hasta 2 a 3 horas dependiendo la paridad.

2. La posicion decubito supina de la mujer en fases iniciales del trabajo de parto puede
favorecer la posicién posterior del feto.

3. Parafavorecer el mecanismo del parto, y por tanto el descenso y rotacion fetal a través del
canal del parto, se debe favorecer la movilidad pélvica, ya que existen movimientos que
favorecen la ampliacion del estrecho superior y otros del estrecho inferior de la pelvis.
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ANEXO 1I: ANATOMIA DE LA PELVIS

Promontorio

Alerones del sacro 3- Lineainnominada
Eminencia ileopectinea

Ramas horizontales del pubis

Borde superior de la sinfisis pubica 7- Articulaciones sacroiliacas

EXCAVACION PELVICA:

Pared anterior: cuerpo del pubis Pared posterior: cuerpo del sacro

Caras laterales: huesos iliacos, acetdbulo, cara posterior de cavidades cotiloideas, parte del cuerpo

del isquion, agujero obturador y escotadura ciatica

ESTRECHO INFERIOR:

1
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Borde inferior de la sinfisis pubica
Ramas ascendentes del pubis oisquiopubianas

Punta del sacro, que se continla con borde
inferior de los ligamentossacrociaticos.

CANAL BLANDO: Conjunto de musculos aponeurdticos, que ocupa el piso o suelo perineal. Se
insertan en las tuberosidades isquiaticas, ramas isquiopubianas, borde del sacro, rafes fibrosos

del periné anterior (anovulvar) y posterior (anoccigeo)
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PELVIMETRIA

DIMENSIONES DE LA PELVIS DIAMETROS DEL ESTRECHO SUPERIOR

MAYOR Trasverso atil: 12.5cms
Circunferencia pélvica: 90cms Transverso anatdomico: 13 cms
Diameto biespinoso: 24cms Oblicuo  derecho: 12 cms
Didmetro bicrestileo: 28 cms Oblicuo izquierdo: 12.5 cms

Promonto suprapubiano: 11 cms
Promonto subpubiano minimo o conjugada vera: 10.5 cms

Promonto subpubiano o conjugada diagonal: 12 cms

DIAMETROS DE LA EXCAVACION | DIAMETROS DEL ESTRECHO INFERIOR

PELVICA
Misantrosubpubiano: 12 cms

Biciatico: 10.5 cms

Biespinoso: 10.5-11 cms
Biisquiatico: 10.5-11 cms

Subcoccixsubpubiano: 9 cms
Diametros oblicuos: 11 cms

ANTROPOMETRIA FETAL

DIAMETROS ANTEROPOSTERIORES DE LA | DIAMETROS TRANSVERSOS DE LA CABEZA

CABEZA

Biparietal ~ (Bi-P):9,5 cms

Suboccipitobregmético  (SOB): 9.5 cms | OTROS DIAMETROS

Occipitofrontal (OF): 12 cms
Sincipitomentoniano  (SinM):  13.5 cms

Biacromial (Bi-A):12cms

Submentobregmdtico  (SMB): 9.5  cms | Bitrocanterico ( Bi-T):9.5 cms.

Suboccipitofrontal (SOF): 10.5 cms
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