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PRESION EJERCIDA POR LAS CONTRACCIONES UTERINAS 
SOBRE LA CABEZA DEL FETO HUMANO DURANTE 
EL PARTO' 

R. L. Schwarcz, G. Slrada-Sáenz, O. 
R. Caldeyro-Barcia 

IngdrllJn-Sundbcrg y co[s. (/2) y LJnJgH~n 

(/4.15, lti) demostraron que bajo cierlas con­
diciones, Jurante el trabajo de parto, b pre­
sión que recibE' la cabeza fetal con c<Jda con­
tracción utnina sería de dos a CUiltm vec.;'s 
más elevada que la eJen:ida en la cavidad am­
niótica en el mismo.;. n1Llnh'llto. Schwarcz y 
Salaber (/8) al CJcrcer una compresión ma' 
nlJal de la cabel:i fetal contra el promontorio, 
observaron una rápida y marcada caída de la 
fre..:uencia c;trdiao fetal (fCf). Estas observa­
<.:ipnes percibidas por aus<:ulla..:ión clínica fue­
WIl recientemente confinnadas por Han (JO), 
Chung y Hon (7) y Arellano Hernández y 
(ob. (1) en estudios más precisos. por medio 
del rc¡;istro electrónico l.:ontinuo de la FeF. 
EstJS caídas de la fCF son mediadas por el 
nervio vago, ya que se bloque¡¡n lo!almcntc 
con la atropinización del feto (17). 

Durante el trabajo de parto avarll.adn. espe· 
cialmenle d<,spués de la wtura de las memo 
branas, Lada ..·llfllra..:..:iÓn uterina puede caUSJr 
una caída IransitüriJ de la FCF (dip 1). Esta 
ca ída es simultánea con la contracción de tal 
forma que d fundo del dip I wincide con el 
pico de esta última (5). Se ha postulado (5, 
6) que cad1 dip I es causado por la fuerte 
..:ompresión ejercida sobre la cabeza fetal por 
la correspondiente contracción uterina. Esta 
l.:ompresión cefálica produciría una estimula· 
ción vaga!. Los dips I tiellt:n cJradedsticas 

1 Esl~ ,"ludIU reClbi'-, ayuJa J~ (~ Orl!:~nizadón 
P<lnamnican<l de la Salud!()r~"!liL¡¡eIÓIl Mundial dr 
la Salud. donaClón PR:'UIH.l411,1l Y d., IJ donadón 
HD00222·6 dell\ational hhl,tuk or'( hild lklllth and 
Dn\'¡0l'mcn 1, Be lhesd~, \bry lllnd, L,lIA, 

Allhabe, J. FernAndez-Funes y 

similare~ a las caídas transitorias de la FCF 
dc~(,;ritas por Hon y Quilligan (J 1) como "des" 
a<.:dcf:Jciones tempranas", quienes postularon 
el mismo mecanismo palogénico. 

El propósito del presente [1:lbilJO es el de 
registrar y medir la compresión que rc-.:ibe la 
cabeza fetal con cada contraeci,in uterina y 
correlacionarla con el aumento de la presión 
amniólka y la amplitud del clip 1 (si se pr<:scn­
tal causado por l'sa contracción. 

Métodos 

Se e,lUdiaron L8 mujeres embarazadas de 
término durante el trabajo de parto, con la pre­
sentación cefálica de vértice. La presión recibi­
da por la cabeza fetal se midió por medio de 
tres receptores de presión que se introdUjeron 
entre la cabeza fetal y la pared interna por fuera 
de l?s membranas ovulares (/::. 18. 2U). 

Lm receptores de presión de riJrma circular 
y aplanada están constituidos por dos mem­
branas de látex pegadas sobre ambas caras de 
una fina lámina de plástico (Figura 2) Dicha 
bmina tiene perforaciones circulares de tal 
forma que el diámetro de cada receptor es de 
1S mm y la distancia entre los centros de dos 
receptores consecutivos es de 30 mm. Cada 
receptor se llena con agua y se conecta a su 
.:orr<:spondiente transductor de presiones pPr 
medid de un fino catéter de palie lileno. los 
tres rec<:ptores están centrados en línell y se 
denominan "superior", "medio" e "inferior", 
de acuerdo con la posición en que queda b 
lámina de plástico una vez colocada dentro del 
útero. Esta lámina, de 100 mm de largo, 30 mm 
de ancho y I mm de espesor ,es muy flexible. 
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hgura L M':loJ,¡ para reg¡~trar la pre~ió!l e"htente 
l'ntrc la eab,'I.Cl Idal y el '-'anal del parlu con tre~ rt'­

ctl'hlJl" Jc prc~ión, 

Se introduce enlre las membranas ovul.f1rcs 
y la parl'd uterina, hacia el fondo (Figura l). 
Una cara de los receptores está en contacto 
con el polo inferior dd sao:.:u amniótico (o la 
cabeza fetal) y la otra car¡¡ con la pared ute­
rina. Ll extrwlO inferior del sistema se sUlUra 
al orificio externo del cuello uterino (Figuras 
I y 2). 

Se dt:tennina por radiología la posición de 
los receptores en lC!Jción con la cabeza; l'sta 
posición se modifica con el progreso de la 
dilatación cervical o con el descenso de la pre­
sentación de tal forma que los receptores se 
desplaLilll gradualmente del vertice a la base 
de la cabeza (Figuras 5 y 7l. 

La presión intrauterina (amniótica) se regis­
tra por medio de un catéter introducido en la 
cavidad amniótica por vía lransparietoab­
dominal (2), coneclándose el catéter a un 
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transductor dr presión. La F('F se registra 
mediante un cardiotacómetrl) instantáneo, ali­
mentado por el electrocardiograma fetal (3). 
El EeC se obtienl' libre de interferencias ma· 
temas por medio de electrodos inseIlados 
debajo de la piel de la nalga felal (3), de b 
piel del cuero cabelludo, o de ambas (8). Para 
facilit:H el estudio de sus interrelaciones se re­
gistra en forma continua y simultánea (Figuras 
J, 4, 6 Y 8) la presión amniótica. la FCF, y 
las presiones entre la cabe7.a fetal y el canal 
del parto. 

Se registra, además, el EEG fetal, COlllQ 

será descrito en esta reunión PO( Garc ía-Austl 
y cols. (9). 

Resultados 

Correlación entre la compresión cefálica 
y la presión amniótica 

DUranl1' ..:adJ. contracción utrrina se obser­
vó que la presión registrada por los receptores 
cefílicus se elevó casi al mismo tiempo que la 
presión amniótica (Figuras 3, 4, 6 Y 8). Se 
midieron en lodos los registros estils presiones 
en cada contracción (Figura 3) y se colocaron 
los valores en un diagrama de dispersión corre­
lacionándose la presión registrada en cada [('. 
ceptor cefálico con el correspondiente aumen­
to de la presión amniótica (Figuras 5 y 7). 
Para un periodo d¡¡do del registro, en que la 
dilatación cervical y la altura de la ¡;abeza pero 
manecieron sin modificaciones, se encontró 
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figura 2. DÜ~rama detallad,' de los r"''''''ptor"s de Figura 3. Método para nwdir l~ amplitud del dip I. 
pr~.,ión ql.lC se wlocl.ln ent,~ la ~abeza fetal y el út,,· b pre'ión amniotiea y I~ pre~i0n del receptol l·efá.­
ro, (Vc' también la Figu1J 1) Iko en diversos lra;.ados simultáneos. 
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una relación lineal directa entre la presión de 
cada re":cptor y la presión amniótica (Figuras 
S y 7). LllS ..:oeficientes de correlación (r) son 
muy altos -0.95 o más. 

Con el progreso de la dilatación cervical y 
del descenso de la cabeza se observó un gra­
dual desplazamiento de los receptores y, en 
consecuencia, su posil:ión en reladón con la 
cabt;za se modificaba constantemente. Debido 
a ello, se establecieron lluevas correla..:iones 
para otros periodos del parto. Estas ..:orrelacio­
nes también son directas y lineales con modifi· 
caciones del valor del origen en la ordenada y 
de sus coeficientes de regresión de a..:uerdo 
con la nueva situación (Figuras S y 7). 

Cuando el centro de un receptor se encuen­
tra a una distancia mayor de 2 cm, tanto por 
encima como por debajo del ecuador cefálico, 
la presión 4ue registra en el pico de una con­
tra¡,;ción es muy ~imilar a la de la presión am­
niótíc¡ (Figllras 5 y 7). En cambio, cuando 
ese mismu re..:eptor se desplaza y se coloca en 
una posi..:ión cercana al ecuador de la cabeza 
1l.'lal, \a presión que registra en el pico de la 
contra¡;¡;ión es muy superior a la de la presión 
amniótica. 

La relación ¡presión en el receptor cefálico 
¡presión amniótica) es mayor de 1 y significa. 
tivamente diferente (p < 0.001) de la de los 
otros receptores ubicados en una posición le­
jana al ecuador (Cuadro I). Este hecho se 
muestra claramente en la.s Figuras S y 7, si se 
comparan las pendientes de regresión corres­
pondientes a los receptores cercanos :ll eCUJ­
dor cefálico con las de los distantes a éste Por 
ejemplo. en la Figura se rl receptor inferior 
(en contacto con el ecuador) registra pre,iones 
muy superiores a las de los otros dos. 

Se observó una diferencia de presión entre 
el receptor cercano al ecuador y los distantes 
a éste, tanto con membranas intactas (Figura 
SA) u rotas (Figuras 5B y e). Sin embargo, las 

mayores diferenóas de presión entre los recep­
lores (en el ecuador y distantes de él) se ob­
servaron después de la rotura de las membra­
nas (Figura SC). En la Figura 8, las presiones 
en los receptores medio e inferior son superio­
res a la presión amniótica pero las relaciones 
exactas entre cada receptor y la presión amo 
niótica varían de acuerdo con la etapa del par· 
to que se considera. En la parte A el receptor 
medio registra presiones 2.6 veces más eleva­
das que la presión amniótica. En la sección 8 
la presión más elevada es registrada por el re· 
ceptor inferior (2.5 veces superior a la presión 
amniótica), mientras que el receptor medio 
registra valores menores que los del inferior 
pero que superan a la presión amniótica. En la 
parte e (fin del parto), las presiones en los 
dos receptores son prácticamente idénticas; 
ambas son mucho mas bajas que aquellas regis­
tradas en la parte 8 y sólo tienen un valor de 
1.3 veces r.uperior a la correspondiente presión 
amniótil:a. 

Estos resultados se interpretan de la si­
guiente manera: en los tres periodos (A, B Y 
C), ambos receptores Se encuentran cercanos 
al e¡;uador cefálico y por ello registran valores 
superiores a los de la cavidad amniótica. En el 
periodu A, el ecuador cefálico está más cerca 
del receptor medio. Con el descenso de la pre· 
sentación (periodo B), el ecuador cefilico se 
pone más en contacto con el receplor inferior, 
que es el que registra las mayores presiunes. 
Cuando el descenso de la cabeza se completa 
(periodo C), ambos receptores quedan por en· 
cima del ecuador cefálico; esto explica la re· 
ducción relativa de la presión que registran en 
ese periodo. 

Lo"elaci6n entre Úl compresión cefdlica 
y lus dips 1 

Si el feto no sufre hipoxemia sistémica y 

Cuadro 1 

AnlÍlisis de "ariadón da la relación entre la pl'1lsión en ef receptora V ,. prtl$i6n amniótica 

FUP'''le de Suma de Grados de Cu;}(lIados 
variacl6n cuadrados libertad medios F11, 4) 5%=7.71 

Entre grupos 17.7551 17.7551 
Dcntro de grupos F11. 4) = 21.2942 

En"e periodo. 3.3351 4 0.8338 
Dentro de pe· 
riodos 9.6726 164 0.0590 

30.7628 '65 

" ComparaCl6n entre los valor",. del receptor cerc~nQ ~I eCLlador V de aquellos distantes de él. en el 
regl>tro No. 1475. ilustrado en las \iguras 4 V 5 
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Figura 4. Fragmenlo~ de un registro que corresponden a tres etapas de] pa:rta espontáneo de una mujer emba­
~azada de término, mU,Hipara, con I~ presentación cefiJi<.:a "n posición supina (pe,¡o del recién nacido 3.320 g., 
mdl0e de Apgar 9). hn A 1'4S presIOnes regIStradas pOf los receptores no son muy diferentes de la presión 
amnlÓllca. L;" B y e, dcspué~ de la roIUJ~ artirujal de la.~ membrlUlas, las contracciones uterinas ejercen 
pre~'l>nr~ ma.~ elevadas en los receptores ubleadas cerca del ecuador cefálico (ver la Figura 5) que en la cavi· 
dad amnlótlc'a. Se observa, además, la apilFiclon de dips de tipo> 1. f] análisis cuantitativo de este [egisUo se 
mll,,~tra en la Figura ~. 

acidosis, las contracciones uterinas no provo­ A las mayores presiones ejercidas por las 
can cambios en la fCF, mientras la presión contracciones uterinas sobre la cabeza fetal. 
que recibe la cabeza fetal nu sea muy superior correspondieron los dips de mayor amplitud 
a la presión amniótica (Figura 4A). En estas en la FCF (comparar los periodos B y C de las 
condiciones lus registros de la FCF muestran Figuras 4 y 5). En la figura 8, cada contrac­
oscilaciones "rápidas", consideradas como nor· ción uterina causa un dip L Además, varias 
males, con una linea de base cercana a los 140 contracdoncs causan dips 11, que son una se­
lat/min y ausencia de dips 1. gunda caída transitoria de la fCF registrada 

Cuando la compresión ejercida sobre la inmediatamente después del dip 1. En este tra­
eabeLl fetal por una contracción es mucho bajo no hablaremos de los dips 11. Las ampli­
más elevada que la presión amniótica, se pro" tudes de los dips 1 son mayores en el periodo 
duce una caida transitoria (dip 1) de la FCF B que en A y r de la Figura 8; esto probable­
(Figura 4. periodos B y C; Figura 6, periodos mente sea d('bido a que en el periodo B la 
A y B Y figura 8). En la Figura 6C, las con­ cabeza fetal recibía una compresión más mar­
tracciones uterinas causart dips l a pesar de no cada que en A y C, como se observa por los 
existir diferendas entre la presión amniótica y valOtes registrados por los correspondientes 
la registrada por los receptores. Este hecho se re..:eptores de presión ..:efálicos. 
inlupreta nuevamente si se til'n\' en cuenta En la Figura 9, se observa una relación li­
que esos recl'plores estaban por encima del neal directa en el registro No. 1475 entre las 
ecuador cefálico y distantes de d (Figura 7C), amplitudes de los dips l y las presiones regis­
'f en csa posidón no registran la máxima pre­ tradas en los receptores cefálicos en el pico de 
sión reCIbida por la cabe/a del feto. las correspondientes contra(;ciones uterinas. 

@ ©
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Figura 5. I'n la p~lc ~llpLri()r 'il: ohscrvan trc~ dia¡;rama~ de di'r~r~ión d<Jnd~ ~ mrrelaciona la pre~ión regis­
trada por 10\ '''''eplare, <:"i~liLf)' 0:(1) la pr~~ión en la ,-aviuad amniólka, medidas en t:I pico de cada contra~· 
CiÚll ukrina (ligura 3). A, II Y e <;<.lrr~-'rondcn a 1,,, rrc~ pcriodo~ d~ la Figura 4. Los esquemas de la parte 
infnior muc,l'all, para .:ada pcri"uo, la posición '-!UC t<:IlÍem lo' ru<:~plore~ en reladón ron la rabr~.a fetal. 
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Figura 6. Fragmento. de un t~gistro que ~orrcsponden. a tres etapas do;> un parto indu.:ido con una infusión 
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Cuando esta presión fUe superior a SO mm Hg, 
casi tod~, las contracciones causaron la apari­
ción de dips I en el trazado de la FCf. 

Discusión 

Relación entre la presión amniótica 
y la compresiim c<'/alica 

Nu('slros resultados conllnnan los descritos 
por Lindgren (14, 15, 16), que bajo ciertas 
condiciones encontró que la presión ejen:ida 
por las contracciones ult'rinas que se registra 
en los receptores ubicados entre la cabeza !'o:­
tal y el c~n;¡l del parto, debe ser muy superior 
a la presklll de la cavidad amniótica, También 
se corroboró lo indicado por Lindgren (14, 
15) de que el rc(;cptor ubicado a nivel del 
ecuador cefálico c, el que registra la presión 
más elevada. 

La relación (presión en el receptor ct'fálico 
¡presión amniótica) es mUl'ho más ekvad3. en 
los datos reportados por Lindgrcn (16) que en 
los que aqui se muestran. inclusive comparada 
Con situaciones obstétricas similares (Figura 

10), Mientras Que nosotros encontramos una 
correlación lineal entre la presión del reCl'ptor 
cefálico y la presión amniótica. lindgren en­
contró (16) que cuando la presión amniótica 
sobrepasa ciertos limites ,e pierde la relación 
lineal. Esta diferencia en los resultados podría 
ser debida a los distintos tipos de receptores 
de presión cefálica empleados. 

ltesi/m requerida para producir dips / 

La correlación encontrada entre la presión 
de los receptores cefáliws y la amplitud de los 
dips 1 (Figura 9) está de acuerdo con la hipó­
tesis (6) de ([ut" estas caídas transitorias de la 
FCF son causadas por la fUerte compresión 
ej~rcida por las contracciones uterinas sobre la 
C:lbC7,a fetal. Para pnwocac un dip 1, la com­
presión cefálica debe ser superior a 40 mm Hg 
(Figura 9). Este valor coincide con el regis­
trado por Are1Jano y cols. (l), quienes J.J apli. 
car a la cabeza fetal una compresión manual 
transabdominal, observaron 4ue el receptor in­
dicaba una presión mayor de 50 a 60 mm Hg 
antes de que se produjera la caida de la FCF 
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Figura 7. En la parte superior se observan tres dIagramas de dispersión donde se corrda<;;ionan la presión 
registrada pOI los receptores cefilicos con la prcsión en Ja cavidad amniótica, medidas en el pico de cada 
contracción utelÍna (figura 31. A, B Y e corresponden a los tres periodos ilustrados en JI Figllr.1 6. Los 
esquemas dc la parte infe¡ior muestran, en cada periodo, la posición que tenían los receptores en relación con 
la cabe7.a fda!. 
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¡'1~ura 8. hallfficnlo de un registro que muestra los 
úIlimos 40 minutos de un parto espontánn. en una 
embarazadA de término (peso del recién nacido 3.375 
g. índice de Apgar 8). Se realizó la ,atura ilTtifidaJ 
de las membranas a la 2:45 horas. En la paru. i1, 1a5 
contracdones uterinas ('ausan una fllertr compn:~ión 

a nivel de los receptores rafáli<;Qs (hasta de 200 mm 
Hg) y los aips I son de glan amplitud. En la~ partes 
A e, la presión registrada por los receptores y la am­
plitud de los dips ¡ son menures que en B. 

(Fig¡ua ti). Chung y Han (7) obtuvieron va­
lores algo más bajos (30-40 mm Hg) compri­
miendo la cabeza directamente por vía vaginal. 
Kelly (13) estimó que cuando la presión am­
niótica alcanza los 40 mm Hg la cabeza fetal 
SOporta una fuerza de 11 libras, presumiendo 
que la cabeza fuera esférica y que 3U diámetro 
fuera de 10 cm. 

Consecuencias de la compresión cefálica 

Hipertensión intracraneal e isquemÍD cere­
bral. Si recordamos que los huesos de la ca­
beza fetal no están fusionados, es fácil supo­
ner que una compresión puede produdr hiper­
tensión craneal (Figura ]2). La correlación 

< " '''_l'' .~ .'" "po'...._. '" '-"" "', . 
yo .j.••••". 

~ ..." 

,...... 

Figura 9. Diagrama de dispenión donde se correla­
cionan los dips de tipo I con las presiones recibidas 
por la ca~za fetal medidas en el pico de las contrac­
ciones cürr.:spondientes. Se puede observw la línea 
de mejor ajuste y el cinturón de confianza 195 por 
ciento). 
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Figura 10. Comparación de los resultados obtenidos 
en este trabajo con los descritos previamente por 
Lindgren (16). 

entre la presión intracraneai y la presión en el 
receptor, que está en contacto con la cabeza 
por SU superficie externa, se estudió en un 
mismo feto en fonna simultánea. La presión 
intracraneai fue registrada en un feto reciente· 
mente muerto introduciendo un catéter en la 
cabeza fetal a través de la sutura sagital. La 
Figura 13 muestra una correlación aceptable 

Ic_ -....._,...... ot: .... CAMa m ... I .. 1U1 , ; 
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Figura 11. Fragmento de un registro continuo 'J SI' 
multáneo de la presión de, receptor cefálico, la fre­
cuencia cardíaca fetal (FCF) y la presión amniótica. 
La compresión manual de la eabeza fcla!. realjzada .. 
trav¿~ de la pared abdominal, c..u~ú un aumento de 
presión en el receplor colocado entre la cabeza fetal 
y ,a pwed uterina. Cuando eSla pre~ión alc3IIzó los 
60 mm Hg. la FCF cayó bruscamente. La compre­
sión produjo un Ilumento de la presión amniótica de 
20 mm Hg. pero durante ella comenzó una contrac­
ción utelina cuyo pico se produjo 10 segundos des­
pués de la compresión. En este momento el valor 
alcanzado por la contracción fue de 30 mm Hg. En 
la presión amniótica y en el receptor cef&iico, no St" 

observó ningún cambio en la FCF basal (1), 
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entre la presión intrac:ran<"al y la registrada por 
los receptores cefálicos externos. En un f('to 
vivo el increm~ll1U de Ju presión intracraneal 
podría reducir el flujD sanguíneo cerebral. las 
resultantes hipoxemi¡¡ e hipercapnia del siste­
m;:¡ neIYioso ú'ntraJ e~tiJllularld[] el centro lIa­
gal y producirian el dip I (Figura 12). La des­
apariciún cllr1lpleta Je jos dips 1 después de la 
atropinilación letal esta de alucrdu ,'on la 
hipótesis (5, 6) de que el incremento del tono 
vaRal es el mecanismo respomJbl<'. Una isque· 
mi¡¡ cerebral uansitotia puede explicar, tarw 
hiúl, las camhjos ohS<.'rvados en el e1ectroellce­
falogr<lma fet<ll londa:> lentas de alto voltaje) 
(9). Estos apare,'en durante el picu de las con· 
tracciones uterinas de gran intensidad, que 
tamhi¡"n producen dips I IFigura 12). 

Dej'onnar-i,jn afáhca_ En condiciünes JlO(­

males, la compresión de la zona ecuatorial de 
la cJb~za klal es más fuerte que en otras 
área, Uf¡) y puede causar 'ana deformación 
(nlOdelaJe) de la cabeza (Figura 12). Borell y 
[crnsul>m (.::') dC'mostr~lOn. por radiolol'.i.l, 
que durante el trabajo de parto los huesos pa­
nel;.¡!cs se erUlentr:ln usualmente "desalinea­
JlJS", e:> dcrir, que ,uil más prominentes que 
lo, huesQS lKcipital » frontal (Figura 141\). Es 
cunveniente recordar que la parte más amplia 
de los Iruc:;o~ parietales c~tá en Ulla zona dis­
tal1lt' del ccnador, que es un<l de l~s que re­
cibe las presiones más bajas, Los huesos fron­
tal y ocdpitJl es(iÍll "11 la zona ecuatorial y re­
ciben la mayor compresión, deprimiéndose 
rebtivament<:, hacia adentro (Figura 14), 

la deformación dL' la ,'a!JCla <:stimularía a 
los me..:anorreceptores, que desencadenarían 
un:i estimubo:ión reneja vagal, y esto contri­
buiria a la patogénesis d<'1 dip 1 (5, J 7). Pur 

''15 "al 

Figura 12. I''i-;iopat(llogía de jo, dbturbio, fetales re­
.lultmlCl de Ja compre,ion c<'hilkJ producíd~ por la" 
eon:raeeionc' utnllla:> (hipóle~js lk t[ab~i"). 
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Fi!:llla 13, Fragmentv de un mgi_,(ru ú,n fa.' pre'lu­
nes ~e do, l~eept"rcs ,,,,1':11;"0' ""locado, ,'olt(' la 
cabe-iJ Y la I-';In:d utcJilla y (lJn la prc'ión intrJ~c­

fá.li<.:~ (por mcdio de un catéter introdul'ldo en la ('a­
beza klli] a lIavé.~ de III ~ulura ,a~t¡¡.H «'alilada <:n 
lIn embarazo de 36 semanas de amenorrea, con f~ro 

[cd,'nlementc mu(.'rtl> ÜllIJút.:or<>, t'u /¡:lbajo d,' parlo 
e,pOrltáMO. la~ cfevadonc~ de la I-'rc~ion intra"etá­
l\ca, 'Ju'aJa p"r la" C'üntr~~l';<>n", ul~riml', "m ,¡­
mi1Jre~ a las r~gi,tr~da' por fos rC<:c'plnr"~ COlOC'ldo, 
entr~ la partd ukrina y la ('abna ktaJ. 

distorsión de los vasos cerebrales, la deforma· 
ción cefálk3 podría agrava¡, además, la isque­
mia cerebral producida por un incremento de 
la presión íntracrane:il (Figura 12). 

Fad()f('S que facilitan la compreúó¡¡ y 
deformadón de la wbr-o ff/al 

!JiperlOnia del ~'egmen/(I illfrrlur LJ eleva­
ción anormal del tono dt'1 se~nH'ílto inferipr 
(hirertonía del segmento inft'rio[> '"espasmo", 
inversión dt'1 gradiente contráctil) (4) 3ummtJ 
la compresión en la zona ecuatolial (]5) y 
conlri!Juy", a la deforlll:lCÍón eefáJi<;a (2) (Fí­
gun\ 1413). En la Figura 15 vemos un ejemplo 
del incremento del klno y de la contractilidad, 
anormal, de la palle baja del úterO. El ugistro 
obtenido por el receptor cefálico superior 
muestra maYl'r actividad con1:r:í(fi~ }' presiones 
más elevadas en comparación con los legistros 
del recc"ptor inJerivr y de la presión amniótica, 

Ro/ura de las membranas. Cuando las mem­
branas ovulares se encuentran inlactas y I:t 
cabeza fetal está totalml'nte rodeada de I¡­
quiJo aIn;liótico IFigura 16A). la presiún que 
recibe la cabeza es la misma en toda;; sus 
áreas. En esta siluaciún, durante una contrae" 
d{,n uterina, no debería haber deformación 
cefálica; el flujo sanguínCC' cerebral no se en­
contraría interrumpido porque el aumento de 
la presiór, cef;Ílic~ es similar a aquel que ocu, 
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MOl>¡;LA'¡; UC¡;S<VC> f'H>Jwe'oG # 1:191 
POR ¡;L S¡;C.,,¡;NTO ,,,na,oo 
Hlf'LR1'ONICO 

• B 

¡:'gurJ 14, Moddal" d~ la ';JbczJ rr'~1 durJnh' cllra­
bJju de parto. I'n <:ondicionc, nOllnal~, (A), l"s huc­
1(1, p~ricl~I(" 'C encut'ntran mod~radamcntc d~spla· 

zados haL'iJ afucra y desalineado.' Ln n'ladón al occi­
pital y el frplJlal. En nrndicion", arlOrmal<:, (B), se 
IlaL\' más pJOllun"i~dn el d"~rJa/.~mi,",n!<' d..: lo,' parie­
tales ,'on un gr~n d... ~Jincamiento óseo '/U,", n más 
mar~ado a nivd .,k 1,1 _'ulura JamdOldea (cS(llIcma rea­
lizado en b",,· ~ J(l~ ("ludios radiológkos de Bu/dI,' 
Fernstrolll ¡2¡) 

m', al mismo liempo, en otros fluidos del 
feto, incluyendo la presión arteri¡¡l. En C$tas 

condiciones los dips I no se producen. 
Cuando la zona del eCll~dl'r de )~ cabeza se 

pune en cuntacto con l~ pared uterina (Figura 
16B), recibe una presión sllperior a la de las 
áre~s restantes del polo cefálico. Sin embargo, si 
las nwmbranas están i/ltadas, las aguas anterio­
res ejerc'l'll un¡¡ l,;untrapresión sobre el parietal, 
previnicndLl el excesivo desalineamientu óseo y 
el moue-!:Jjl', 

ES\J l,;ontrapresión disminuye marcad¡¡mel1­
te dcspuc's de la rotura de las membran:Js (Fi-

A 13 

membranas int~d~s 

cabeza movi 1 a 
pesar de l~s presiones 
no hay modeJaje dips ¡ 
ausentes 

membranas intactas 
cabeza encajada 
presiones desigaales 
amoldamiento moderado 
dips 1 ausentes a 
pequeños 

Figura 15. ScgmL'nto inkrior hipertónko dd Ú1l'Ic> 
Registro obknido en una clllbara~.ada normal, de tér­
mino, durante el trabajo de parto. La dila\a~ión L'\'f­
v/~al es d,' 5 "lll Y b pn;wntadún ~efálka, en OllA 
>(' ,'nL'nntr~ba en I plan() d~ I-todge. El IL'l.oeplor n'­
f¡iheo \aperior mm'slra un lruado dif~renle al ren'p­
ll'l mkrior y a la presión alTlnióllca. bk receptor. 
"lJi,-ado entre la ,,;abe/a fetal r la ['ared lIlelJ1la (a 

rliwl del segmento inferior), le~i'lIa en ¡;~ll~ral una 
L'oultad/lidad má, aumenlad" L-On hll",rlunu. 

gura 16C), facilitando el mndelale de la cabeza 
fetal y el desalineamieoto de sus huesos, prin­
cipalmente producido por el aumento de pre­
sión en la /-Olla ecuatorial (14). El aumento de 
la presión intracraneai ser(a superior ill de la 
presión amniótica (y al de la presión artrrial 
fetal). esto provocarla una reducción del nu,1o 
sanguíneo cerebral. De lo expuestu :Jrrib;:¡ se 
deduce que durante el trabajo de parto la rup­
tura de las mcmbrilnas podría facjlitdr )j de-

e 

membranas rotas cabeza 
ajusta apretadamente 
presiones muy desiguales 
marcado amoldamiento 
grandes dips t presentes 
pequeñas Dndas en EEG 

figura 16, Fn esta figura s/,' muestran las tr", c'ondiciono hidr"státicas l.,n que pu~de c',la. la ~a\leza fdal 
dUIJnte d parto. tn A no hay deformad,,", en fL ,ólo hay un modelado modclaj(,. ~n C. la deformación dc­
la ~~bcza fdal GS marcada. 
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formación de la cabeza fetal y la isquemia ~e­
rebral, hechos que prududrÍ<m los dips 1, 

Daño cerel'ral fetal 

Resulta logíco presumir que los sucesivos 
episod¡n~ de isqurmb cerebral, junto con la 
def(lrmadon cerebral, pueden conducir a un 
d¡¡ño permanente del sistema nervioso ~entral 

del f~to. Este ¡¡Spccto aún no ha sido investi­
gadü a fondo no obstante merecer una priori. 
dad indi~~'uliblc, 

Si s~ determinar¡¡ que por este mecanismo 
se podría pnJdu~il dano cerebral, se tendría 
que realizar una inmediata Icvjsioll de la pr¿<:­
tica ob~létric<i de romper precozmente las 
membranas de manera artificial y sisumática, 

Resumen 

SI;' registró la presión que ejercen las C01l­

tr;.h.;ciones uterinas sobre la cabela fetal du­
rante el trabajo de parto por medio de recep­
tores planos dc presión introducidos entre la 
pared ulL'rina y la cabt'la fetal. por fuera de 
las membranas úVlllares. Se registraron, ade­
más, en forma cüntinua y simultánea, la pre­
"ion amniólit'a y la frewencia c<irdiaca fetal 
(FCF). 

Cada contracción uterina prudujo una com­
presión dc la ~abeza fetJ,1 igualo superior al 
¡¡umento de l¡¡ prc,ión de la cavid¡¡d amnió­
tira, dependiendo de la,' cundiciones obsté­
tricas. 

Fara ":Jda periodo del trabajO de parto y 
para cada II?ccptor, existió una rclaeiüfl lineal 
directa entre la presiún regi~trada por este re· 

"eptor y la presión amniótic<i, Los receptores 
que se encontr:lban cercanos al ecuador cefá­
lico registraron presiones más elevadas que 
aquellos que se ellcontraban mas distantes. 
En estos últimos la presión registradll fue igual 
a la presión amniótica mientras que en los prí­
mews t..:crcanus al ecuad,H) la presión alcanzó 
valores hasta 2.5 veces mas elevados que los 
de la presiün amniólka. 

La fuerte ¡;ompresión ejercida por las C')ll ­

1rJ,cciones uterinas sobre la zona ecuatorial de 
la cabeza causa una defomución de la misma. 
Este modelaje se caracteriza generalmente por 
la protuberancia de los huesos parietales, de­
bido a que reciben un<l presión menor que los 
huesos frontal y occipital en la zona ecuatorial. 

Durante cada contracción uterina aumenta 
la presión intracefá.tica con la consiguiente re­
du<:ción de! nlLjo cerebral. Lo! isquemia cere­
bral transitoria estimula el tono vagal y causa 
una o.:;¡ída temporaria de la fCf (dip 1) simul­
tlÍnea con la ¡;untract'ión, 

La rotura de las membral1:l~ ovul<ires 
aument:l la compresión en b zona eeu¡¡torÍ1¡I. 
disminuye la contrapresiún a nivel de los huc· 
sus pariet¡¡lc" facilita e! modelaJ~ de la c¡¡beza 
fetal y aumenta la producción dc 1(IS clip, de 
lipa 1. El posible daño del cercbro fetal, resul­
tante de la deformaci<'Hl e iS4uemia, dcpe ser 
motivo de una investiga¡;jún que merece una 
prioridad indiscutible. 

Reconocimiento 

l.", ;!lllOre, agralk'-'~n al Dr. Roon(o Vaho, ('O n­

'ulror en ¡:'tatli<lica d", la Ql'tina S~niTMjJ i'~n;¡m'" 

ril'ana, el a,<,;or~mienl') rre~tadn par~ d anális¡, t1~ 

1m re,ulr;,uo> expur,to> en este tr~hJio. 
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