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INFLUENCIA DE LA ROTURA DE LAS MEMBRANAS 
SDBRE LA COMPRESION DE LA CABEZA FETAL 
DURANTE EL PARTO' 

o. Althabe, G. Aramburú, R. L. Schwarcz y R. Caldeyro-Barcia 

En un ¡r..haJo anterior (fU) se demostró 
que cuando UJla contracción uterina ejerce una 
fuerte ~(lmpresión sobre l:.J cabeza fetal y esta 
prt?sión es mayor que la de la cavidad uterina, 
~ observ¡¡ una caída transitoria (dip 1) en el 
trazado de :a frCCUenl"ja cardiaca fetal (FCF), 
debida a una cstimula..:ión, tambil'11 transitoria, 
del vago del fetu. 

El dip J apllrcce simulláncamente con [a 
contrau;jl'n uterina que lu proVOC¡¡ de tal 

1 E~tc e.ludio redbiú ayuda de [a donadlÍn 
PR/URU!4JOI de la Or¡!.3flizadón Panamericana de 
la Salud/Organización Mundial de la Salud y de la 
donación HD 00222-06 del National Institulc uf 
C1lild Hcalth and Human D.:velopmenl, U. S. Na­
liunal In$Iilu!<:s of Heallh, Bdhcsda, Maryland, 
¡,:, ti, A 

manera que el fondo del dip se registra l"~sj al 
mIsmo (iempo que el pico de la eontr:lCción 
(Figura 1).2 Estos dips son similares a los des­
<:ritos por Hon y Quilligan (6) eomu "desace· 
leraciones tempranas". 

En est<' trabajo se señalará la inl1uencia de 
algunos fadores obstetricos, cumo la rotura de 
la bolsa de las aguas, sobre la incidencia de los 
dips 1 a lo largo del parto y se discutid el 
probable mecanismo de <lcc-ión. 

Se registraron, en fonna continuil, la prt'· 
sión amniótica y la FC¡-: VI en 26 mujeres 
embarazadas de ténninu desde d comienzo del 

2 tus dips 11 que aparecen de 30 a 60 se¡:und"s 
después 1.1\- la ,'''nlral'dón (2) no 'l'rán lr~:ados eH 
,,,ll' tral1<1l'-' 

latlmin, 
190 

190 7M'.~k.ii~~~~ 
'40 
120 
100 
80 

,." 

M~MURANAS 
latlmlll. 

·160_ 
"* 1584 

FigurJ l. Parte de un ¡~gislro ohtenido dumnle el peri"do de dilalarión d,' Un u'aha,lo LIc' parlO. Dilata,'lón 
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trabajo de parto hasta el nacimiento del niito. 
El progreso de la dilatación cervical y el des­
censo de la presentación fueron controlados 
periódicamente por medio del ta..:to vaginal. 

t,fecto de la rotura de las membranas 

La rotura de la hols<l :lumentó en fonna 
mar~'ada la producción de dips I por las con­
tracri(lIl':S uterinas. La Figura [ muestra un 
re¡;islro típico qUl' ilustra el mencionado efee" 
lo. Antes de la rolura, las contracciones ute­
rina, no causilban clips I (solamente producían 
clips JJ dl' muy pequeñ¡¡ amplitud). Después de 
la rotura dt' la bolsa, cada contracción uterina 
causó un clip 1 de gran amplitud (un clip JI de 
poca amplitud sigue a cada clip 1)_ 

La Figura 2 y el Cuadro I muestran los re­
sultados ohtenidos en las 26 parturientas. De 
2157 clmlracciones uterinas solamente 82 (3.8 
por ciento) produjeron dips 1 antes de la co­
tura de la bolsa. Después de la rolura, de 
2243 contracciones 747 (33.3 por ciento) pro­
dUJeron dips 1. Ll diferencia entre ambos por­
celHajes es altamente significativa (p < 0.001). 
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DATOS DE 26 PAC1ENTES 

t"l¡:Ur~ 2. L" incidend~ de dips 1 '" .ignir,,-aliva­
m<:nll' mayur después que' anl", \k la rolllW 01,' IJ 
bulsa de la_~ agua,. 

Cuadro 1 

Número de contracctoRBS que eausan dips I antes y 
d8!flués de la rotura de la bolsa 

Causan dips
Total de No 
contrac­ causan 
ciones No. % a dips I 

Antes de la rotura 
de la bolsa 2.157 82 3.8 2,075 

Después de la rotura 
de la bolsa 2,243 747 33.3 1.496 

Total 4.400 829 3.571 

a P< 0.001 

Interpretación 

Nuestra hipótesis de tr¡¡bajo se en.:uentrJ. 
esquematizJ.da en la Figura 3. Cuando la bolsa 
está íntegra y la eabel.<1 fetal móvil lpor en­
cima del estrl'cho supl'rior). el liquido amnio­
tico rodea a lodo t>l fl'lo y Ir¡¡nsmite por 
igual, en todas direccionl'S. la VJri;lCión de pre­
sión intrauterina causad¡¡ por las contracciones 
(Ley de Pascal). LI c~bCla recibe ]¡¡ misma 
presión en toda su ~uperficie y no se deforma 
(Figura 3A). A su Vl'Z, la misma presión se 
cJerce sobre el cuerpo f<:ta], el cordón umbi­
lical y la placenta. y por ende, la, contraccio· 
nes no producen variacioncs del flujo s¡¡nguí. 
neo a través del cerebro fetaL En estas condi­
ciones los dips 1 no :J.parecen. 

Durante el encaje y descenso de 1:J. c¡¡beza, 
el ecuador cefálico se ajusta ¡¡ las paredes del 
segmento inferior (Figura 3B). Ya no hay una 
libre comunicadón entre 1¡¡ cavidad :J.mniótica 
y las aguas anteriores. La presión ejercida por 
un;l contracción uterina sobre el ecuador cefá­
lico es mayor 'luo' la que ejerce por encima y 
por debajo de eHe nivel ( 8, JO). La cabel.a 
fetal cornicnla J deformarse (modelaje), alar­
~ándose en el sentido del eje mentooccipital y 
acortándose .:n todJ.s las otras direl.;ciones; 
como resulLldo, lo~ paridales h¡¡cen protru­
siún. desalineand~lse del frontal y del occipital. 
El aumento de la presión inlraeefálica durante 
las conlracciones puede ser mayor que el que 
IlCUlle en la cavidad amnkjtica y en los líqui­
dos fe tilles, ocasion:J.ndo una reducción del 
flUJO cerebral. En estas condiciones, \'d inciden­
cia de dips I es baj¡¡ y su amplitud es pequeña. 

Después de la rotura de la bolsa de las 
aguas, la contrapresión ejercida por las aguas 
anteriores en la parte lIlás baja de la presenla­
ción desaparece y la presión sobre el ecu¡¡dor 
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membrana. iQtaetal 
cabeza InovU 
a pe.ar de la. pro.tone. 
no hay modelaje 
dip. 1 .."'unte. 

membr~. lntilctaa 
ca.be•• encajau 
predo_. de.ilude. 
unold&ntieDto mode rado 
dipl 1 ausente. o 
pequeño. 

membrana. rota. 
cabeza ajulta apr.lad&mente 
pl'el1on•• mu.y de.tilla1e I 
marcado amoldamiento 

¡raacle. dlJM 1 preunlea 
pequ.eña. onda. en EEG 

Hgur~ J. DIagrama para Hu'bar la, fuenas que ",,{lÍan ~obrc la <:abeza fetal ~n diferentes <:""didone, ,kl 
trabaj<J de parto y cuyo rcsullado <.', J~ dcfollna..:,,:'n <:dáli<:a. 

cefálico durante las contracciones uterinas 
aumenta (Y) (Figura 3C). Ll rotura de la bol­
sa facilita as) la deformación del polo cefálico, 
aurncnlando la desalineación de Jos parietales 
(Figura 3('). 

En estas ¡;ircunstancias, el aumento de pre­
sión ¡ntracrancal durante ¡as contraccioncs ute­
rinas es mucho mayor que el qu~ o.:urrc cn la 
cavidad amniótica y en los liquidos fetales y 
pucde causar una si",niflcativa reducción del 
flujo sanguíneü cerehral. La isquemia, la hipo· 
xemia y la hiper..:apnla resultantes son causa 
conocida de estimu!a.:ión directa del centro 
vaga!, y de esta manera se explicarían las cai· 
d:ls transitorias de la FCF que aparecen simul­
táneamente con las contracciones uterinas. 

La isquemia cerebral pUt'de explicar los 
cambios observados en el EE(~ fetal (undas 
lentas de alto voltaje) en el1l1omento del pico 
de fuertes clmlrilcciones uterinas que produ· 
cen dips I ,-5). La isquemia cerebral es tamo 
bién capaL de estimular los centros vasomoto­
res y caus:¡r una hipertensJón arterial fetal Jil 
que, a su vez, adúa sobre los baroneceptores 
del seno carotídeú y del arco aórtico, estimula 
el vago en forma rt'fleja y causa el dip 1 (7). 

La deformación de la l.:abeza fetal puede 
estimular mCl.:anoncl.:cptorcs (3) en la cara y 
en la cabeza 1m que, tambl~n en forma refleja, 
estimulan t'l vago, ..:onlribuycndo a J¡¡ produ(;. 
eión de clips 1. La deformación dc J¡¡ cavidad 
craneal puede allerar el flujD sanguíneo y l:Oll· 

tribuir a la isquemia cerebral poniendo en 
marcha el me.:anismo que se describiera ante· 
riormente. Ya que la rotura de las membranas 
aumenta los efectos compresivos de la contrac· 
..::ión uterina sobre la cabez" fetal (deforma" 
ción e hipertensión endocraneal), se compren· 
de que este hecho facilite naturalmente la pro· 
ducción de dips 1. 

Efectos del progreso de la dilatacián cen'ical 

Este estudio fue realizado en las mismas 2ó 
pacientes. El trabajo de parlo se dividió en 
ocho periodos consecutivos de acuerdo con la 
dilatación cervical (Figura 4). La fase expul· 
siva se incluyó en el octavo periodo. Se consi· 
deraron todas las contra.:ciones uterinas regis· 
tradas en las 26 pacientes en cada uno de los 
ocho pt'riodos. El porcentaje de contracciones 
que causaron dips I resultó ser muy bajo en 
los tres primeros periodos (entre 2 ~' 5 cm de 
dilatación cervical) y aumentó en forma mar· 
cada (alrededor del 40 por ciento) en los res· 
tantes, confinnando los resultados obtenidos 
en trabajos anteriores de Faúndes y cols.(4) y 
Aramburú y cols. (l). 

Para el e,lUdio estadístico, el trabajO de 
parto se dividió en tres etapas: plÍmera parte 
dl'l periodo de dilatación (entre 2 y 4 cm de 
dilatación); parte media del periudo de dilata­
ción (entre 4 y 6 cm) y última etapa dl'l pe­
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Figura 4. La in~ldcn~ia de dip:. J aumenta a medida 
que la dilatación cervical progresa. Entre 4 y 6 cm 
de dilatación Sl' presenta un mar~ado aumento de 
dips 1. 

riodo de dilatación y periodo expulsivo (Figu­
ra 5). La diferencia en la incidencia de dips I 
entre los tres periodos fue altamente significa­
tiva (Cuadro 2). 

Tres son los factores que pueden explicar 
estos resultados: 

1. La dilatación cervical propiamente di­
cha. Cuando el cuello uterino está cerrado 
(Figura 3A), la parte del segmento inferior 
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Figura 5. I.a incidencil d~ l<)~ dips 1 cs significativa­
mente dlferentc en los Ir~s periodos del lrabajo de 
pilltu divIdidos de a~u~rdo con la dilatación cervical. 

Null'*"o de OCIntracciones que causan dips I 811 
rel.ci6n con .1 progrell(l de la dilatación cervical 

Causan dips I 

que está en contacto con la porción más des­
cendida de la cabeza fetal podría refor;r;ar (si 
la bolsa de las aguas está intecta) o ejercer (si 
la bolsa está rota) una contrapresión que ten­
dería a minimizar la deformación cefálica. 
Esta contrapresión disminuye a medida que la 
dilatación progH~sa. por lo que se facilitaría la 
deformación del polo cefálico. 

2. Coincidencia del progreso de la dilata­
ción con la rotura de lo bolso. En Cl'rca del tiO 
por ciento de las 26 pacienles en estudio, la 
bolsa de las aguas se rompió cuando la dilata· 
ción ceNical se encontraba entre 4 y 6 cm 
(Figura 6). Esto puede explicar el brusco 
aumento en la incidencia de dips J a partir de 
5 cm de dilatación (Figura 4). 

3. Coincidencia del progreso de la dilata­
ción cervical con el progresivo enca;e y de~-­

censo de la cQbe::11 Iell1l. Este factor será dis­
cutido a contínuacion. 

ln8uencia de la altura de la presentación 

LI. Figura 7 muestra que la incidencia de 
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Figur4 6. Polígono de frecuencias que mucsha la 
dilalaeión cervical de las pací~ntcs cn el momento de 
la rotura de la bolsa. 
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dip~ I lIumenta progre,jvamentll a medida que 
la ¡;abc/.lI relal desrit'llde en li! pelvis, lo que 
confimla los resultados presentados por Aram· 
burú y (;Qls_ (/). 

A los eredo') de ¡tnalizar el problema desde 
el punto de vista estadístico, se dividió el InI­

bi!jo d~ parto en tres etapas, considerando la 
allurJ de la presentadón en relación l'on la 
pelvis materna íFigllra 8, Cuadro 3). En el pri· 
mer periodo knlre ~abeza móvil y il plano de 
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Hodge), la incidencia de dips 1 fue solo del 11 
por óento. Aumentó a 30 pur .:iento ..:uando 
la cabeza fetal se encontraba entre JI y la pia­
nos Je Hodge y el 60 por ciento !>e encuntraba 
por debajo del 111 plano. La diferencia entre 
estos tres periodos es altamente significativa 
(p < 0.001) . 

El progreso del polo ..:\lfálico a través del 
canal del parto pUl'de ser J:¡ ..:ausa del aumento 
de la incidencia de los dips [ porque a medida 
que la cabeza deSl'icnde, la ~ümpresión ejerci­
da por las conlfac.:iunes uterinas sobre el 
ecuador cefálico aumenta (Figura 3B y ej. Sin 
embargo, a estos efectos puede sumarse el pro­
greso simultáneo de la dilatación ¡;ervi.:al, que 
como ya se postuló, puede tener un efecto 
por si misma. 

Además, <.:omo el número de pacientes con 
bolsa rota aumenta a medida que la presenta­
ción está más descendida, éste es otro factor 
qur puede influir sobre los mencionados resul· 
tados. La relación lineal entre la inddencia de 
dips 1 y la altura de la prt'sentación que se 
observa en la Figura 8 sugiere que el momento 
de la rotura de las membrani!s se distribuyó ell 

fürma más o menos pareja desde que la cabeza 
est¡¡ha móvil hasta el 1II plano de Hodge. 

Es necesaüo realizar otros estudios para 
establecer la inlluenci3 Je cada Ull0 de los tres 
factores mrm;ionados: la rotura de la bolsa, la 
dilatación .:ervieal y el progreso de la cabeza 
fetal a través del canal del parto. 

Influencia de la circular del cordón umbilical 

Trece de los 26 casos de lluestra serie 
(enian Utl3 circular de cordón. ron ]¡¡ bolsa 
Integra. la incidencia de dips 1 fue de 2.4 por 
ciento en lüs casos sin circular de cordón y de 
:'.2 por ciento en los que tenian una circular. 
L;¡ diferencia elltre ambos es significativa 

Cuótdro 3 

Número de contraccione'S que causan dips I en 
relación con el progreso de la cabeza fetal a través 
del canal del parto 

Causan (j,ps 

Total de No 
Plano~ de contrac- CJusan 
Hodge ciones No, % dlps I 

O a [[ 2,995 33311.27 7.677 
11 a lIl 1,493 44429.74 1,049 
lIl a IV 322 18958.70 >33 

Total 4,770 966 3,804 
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(p < 0.00l) (Cuadro 4). Con la bolsa rota, la 
incidencia de dips I fue dll 28 por ciento y 39 
por ciento en los casus sin y con circular res­
pectivamente. L~ dif~rcnciJ. entre ambos tamo 
bién fue significativa tr < 0.001) (Cuadro 5). 

La [Hl'seno..:ia de una circular de cordón 
aumenta la producción de dips 1 tanto euando 
la bolsa está íntegra como cuando esl;] rola. 

lInJ o más cirr.:uiares del cordón umhilical 
alwdcdor del cuello fetal puede facilitar la 
compresión o estiramiento de lo> vasos umbili­
cales, estímulo que es capaz tle producir una 
caída relleja ue la I-TF (ri). 

Resumen 

Los dips I son caídas transitorias de la fre­

Cuad~o 4 

Núm~o de contracciones que cau~n dips 1 después 
de la rotura de la bolsa en partos con V sin ci~cula~ 

d. 00"".6.0'­ _ 

Total de No 
Circular contrac­ call,~n 

de cordón C10nn, No. o/~ d,ps I 

Presente 
Ausenle 

Total 

1,076 
1,081 
2,157 

56 
26 
82 

5.20 
2.41 

1,020 
8,055 
2.075 

p<OOO1. 
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Culldro S 

Número de eontraceio.,., que CIlusan dips I después 
de la ~oturil de la bolA en p;ilrtos con y sin c¡rcula~ de 
co~dón 

Ci.c<Jlar 
d. 
cordón 

Presente
 
AUSente
 

Total
 

a p < 0.001. 

cuencia cardiaca fetal (FCf) que ocurren 
simultaneamente con las contracciones uteri­
nas. Hay abundantes indicaciones de que los 
dips I son causados por una fuerte compresión 
y defonnación de la cabela fetal que estimula 
el vago. Este estímulo puede generarse o partir 
de la deform3ción misma o de la isquemia 
cerebral debida a la hipertensión endocraneal 
producida por la deform,lción cefálica. La aso­
ciación de djps 1 con alteraciones electroence­
falográficas fetales está de acuerdo con la últi­
ma parte de la hipótesis, desconociéndose 
hasta el momento si esto puede t:ausar un 
d.1ño cerebral pennanente. 

La incidencia de dips 1 en un periodo ¡Jado 
del trabajo de parto se expresa por el porcen­
taje de contracdones uterinas que los causan. 
En un grupo de 26 p;nlurientas, esta inciden­
cia fUe significativamente mayor después de la 
rotura de las membranas (33 por ciento) que 
antes de ella 14 por dento), También aumen­
tó. en fonna signilicativa, a medida que la 
dilatación avatllaha y que la cabela descendía 
en el canal del parto. En la etapa más avan· 
zada del parto (más de 6 cm de dilatación y 
caheza por debajo del 11I plano de Hudge) la 
incidencia de dips I fue de ¡¡lrededor del 50 
por ciento, significativamente mayor que en 
una etapa más temprana (bolsa integra, dilata­
ción cervical menor de 4 cm y presentación en I 
I plano de Hodge-), en la que fue del 2 por 
ciento. 

En esta serie de pacientes, la bolsa dc las I!. 
aguas se rompió entre 4 y 6 cm de dilatación 
cervical, tal como es aceptado en la práctica 
obstétrica diaria. Sería muy interesante llevar 
a cabo un estudio similar en un grllpo de partu­ i 

!,
rientas en las que la holsa se mantuviera integra , 
ha~ta el periodo expulsivo_ 

'1 
,1 

Causan dips I 

Total de No 
contrae- causan 

tracciones No c:-~a dips I 

1,047 410 39.1 637 
1,196 337 28.8 1,496 
2,243 747 1.496 



Reconocimiento C<mstlltor t'n Esladhh~a de la Oficina Sallltaria Pana­
mericana, el J,esoumicnto prcstado pata el análish 

Lo, auturcs agladecen al DL Ruberto Y~b<). de los resultatl.n expuesto~ en c.<!e trabaJo. 
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