TRATAMIENTO

Hipodinamias _primarias: Perfusion de dosis
adecuadas de oxitocina, mediante bomba de
perfusion empezando con 1-2 mUI/min vy
aumentando segun respuesta; o mediante gotero,
con el que haremos el calculo de la siguiente

forma:15-20 gotas equivalen aproximadamente a 1
cc.

Si en 500 cc anadimos: 2.5 Ul de oxitocina
gotearemos a razon de S mUI/cc.

3 Ul de oxitocina gotearemos a razon de 6 mUI/¢c
5 Ul de oxitocina gotearemos a razon de 10




Hipodinamias secundarias: Rehidratacion
y administracion de soluciones
energéticas a la madre antes de volver a
perfundir oxitocina.

Descartar desproporcion pelvi-fetal u
otras distocias del canal y el objeto del
parto.




Hiperdinamias:

Colocacidn en decubito lateral
Descartar desproporcion pelvico-fetal.
Amniorrexis:

Si la hiperdinamia es yatrogénica
Interrumpir la administracion del
farmaco responsable

Si la situacion no se controla cesarea




Alteraciones de la
coordinacion:

Incoordinacion uterina: La citada amniorrexis
mejora la coordinacion. La administracion de
perfusion de oxitocina posee también efecto
coordinador sobre la dinamica, asi como los
analgésicos y la anestesia regional. Se usaran [3-
simpaticomimeéticos si predominase la hipertonia.

-La inversion de gradientes puede responder a la
accion de la oxitocina al potenciar el marcapasos
cornual fisiologico.

-Los anillos de contraccion asi como la distoc
cervical pasiva severa no suelen responder a t
farmacologica y debe recurrirse a la cesar




Tipos de distocia.

PROLONGACION DE LA

PROLONGACIONES FASE LATENTE

B RETRASO DE LA FASE ACTIVA

RETRASOS

DESCENSO RETRASADO

DESACELERACION
PROLONGADA

DETNCIONES S DENCION DE LA DILATACION

DETENCION DEL DESCENSO




Fase latente prolongada
Nuliparas, >20 horas.
Multiparas, >14 horas
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Causa.

Contracciones uterinas irregulares o
Descoordinadas.

Manejo.
Tratamiento expectante.

Reposo.

Hidratacion.

Analgesia con narcoticos.
ratamiento intervencionista.
Amniotomia.

Estimulacion con oxitocina.




Fase activa retrasada.

Curvas.
Velocidad de dilatacion
Nuliparas <1.2 cm/hr.
Multiparas <1.5 cm/hr.

/./

§
f
-
8
5
3

f,/"'

L~

f
|
0 1 2 2 4 5 6 7 8 9101112131415161718192021222324252627 282930
tiempo en trabajo de parte (hrs)




Causas.

Desproporcion cefalopeélvica.

Problemas de la deflexion.
MANEJO

Estimulacion con oxitocina.

Parto por cesarea.



Descenso retrasado.

Nuliparas <1.0 cm/hr.
Multiparas <2 cm/hr.
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Causas.

O Analgesia epidural.

d Bloqueo motor.
O Agotamiento fisico de la madre.
MANEJO

Si la frecuencia cardiaca fetal es adecuada y la madre
no presenta agotamiento.

» Continuar el trabajo de parto.
De otro modo.

> Parto vaginal operatorio.
> Parto por cesarea.




Desaceleracion prolongada
Nuliparas, >3 hrs.
Multiparas, >1 hrs.
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Causas.

Posicion fetal anormal.

Desproporcion cefalopélvica.
MANEJO

1.Estimulacion con oxitocina.

2.Parto por cesarea.




Detencion de |la dilatacion.
Nuliparas y multiparas, >2 hrs.
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CAUSAS

»Contracciones uterinas ineficaces.
MANEJO

> Estimulacion con oxitocina.

»>Parto por cesarea.




Interrupcidon del descenso.
Nuliparas y multiparas, >1 hrs.
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CAUSAS

»Contracciones uterinas
Inadecuadas.

»Desproporcion cefalopélvica.
»Posicidon fetal anormal.
»Asinclitismo.




MANEJO

Si la frecuencia cardiaca fetal es
adecuada y la madre no presenta
agotamiento. Estimulacion con

oxitocina.
De otro modo

1. Parto vaginal operatorio.
2. Parto por cesarea.




DESPROPORCION PELVICO FETAL ( D.C.P)

Adaptaciones maternas:

-Dilatacion 0 ensanchamiento de las
articulaciones pélvicas, especialmente:

Sinfisis del pubis. Asi se puede ensanchar la
pelvis entre (0.3 mm hasta cerca de 3 cm.

Desplazamiento posterior de la articulacion
sacro-iliaca:

Movimientos de nutacion y contra nutacion.
Desplazamiento posterior del coxis.




Adaptaciones fetales:

Variacion en la actitud.

Cabeza flexionada: Reduce el diametro
aproximadamente 2 cm.

Cabeza deflexionada: Su diametro maximo
puede alcanzar hasta 13cm.

Adoptando la postura de maxima flexion
consigue presentar el diametro suboccipito-
bregmatico que es el menor (posicion de
Roederer).

Variaciones de posicion
ASINCLITISMOS




MECANISMOS DEL PARTO EN LAS
DIFERENTES PELVIS

Parto en pelvis uniformemente
estrechada:

La adaptacion del feto a unos

diametros minimos debe hacerla
flexionando al maximo su cabeza
para ofrecer el menor diametro, el
suboccipito-bregmatico (posicion d
Roederer).




Parto en pelvis platipeloide
El estrechamiento anteroposterior del estrecho
superior en este tipo de pelvis, hace que en su
centro encaje el menor diametro transverso de
la cabeza fetal, esto es el bitemporal en lugar del
biparietal, para ello:

-L.a cabeza se deflexionara.

-Se desplazara lateralmente el occipucio.

El descenso tendra que ser asinclitico , siendo,
como habiamos comentado , favorable si es el
anterior y destavorable si es el posterior.




Parto en pelvis androide y antropoide

- Slendo su diametro anteroposterior el
maximo, con mayor capacidad pelvica
posterior la cabeza tendra gue encajar

en posicion anteroposterior elevada, es
decir ofreciendo su diametro fronto-
occipital, en occipito posterior.




Parto en pelvis oblicua

El encajamiento sera favorable o no en
funcion deldiametro en el que se
produzca:

Si se orienta en el diametro largo:

Sera favorable en encajamiento en
occipito-anterior.




FAVORABLE
DESFAVORABLE




Si se orienta en el diametro corto:

e-Sera  -Sera  favorable  en
encajamiento en occipito-posterior.

e Desfavorable el encajamiento en
occipito-anterior.
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Variaciones plasticas

Los parietales se acabalgan un poco sobre los
frontales y los occipitales y asi se disminuye el
diametro anteroposterior.




D.C.P_DIAGNOSTICO

lnspeccion:

-Morfotipo de la paciente: Permite
observar casos de enanismo (talla
materna <145 cm), alteraciones del raquis

y miembros inferiores, secuelas de
raquitismo, etc.

En cualquier caso, salvo circunstancias
extremas, la mera valoracion p
observacion externa del desarrollo
pelvis posee escaso valor.




Romboide de Michaelis

Su forma debe ser regular, tendiendo a Ila
morfologia del cuadrado. La existencia de rombos
asimetricos puede orientar a patologias pélvicas.




Palpacion abdominal

Puede realizarse la denominada palpacion
mesuradora de Pinard, consistente en colocar
una mano sobre el pubis y otra sobre la cabeza
fetal.

Si la mano situada sobre la cabeza queda por
delante de la del pubis es signo de
desproporcion.

Ambas manos al mismo nivel indicarian una
desproporcion moderada. Por ultimo, si |
mano suprapubica queda anterior respecto

de la cabeza fetal Indicaria la
proporcion.







Palpacion abdominovaginal

Maniobra de Miiller

Consistente en comprobar primero por via
vaginal el encajamiento o no de la cabeza y
Si esta pelotea. Si no estuviera encajada trata

de empujarse ésta, presionando sobre la
misma a nivel abdominal, para ver si se
produce asi el encajamiento o no cabe.







Pelvimetria externa:

La valoracion pélvica externa mediante
compas, segun la idea de la época, como
elemento estatico, carece hoy de valor.

Puede tener cierto interés la valoracion
del estrecho inferior que se estima como
adecuado si las tuberosidades isquiaticas
estan separadas al menos 8 cm y el angulo
subpubico es >90° en caso contrario la
asociacion a estenosis de otros niveles
ademas muy frecuente.




Pelvimetria interna:




IMPORTANTE RECORDAR

El limite practico del diametro conjugado
obstétrico es de aproximadamente 9 cm . Por
debajo de 9 cm. es muy dificil que el feto encaje.

El estrecho medio se valora observando Ila
prominencia de las espinas ciaticas, la excavacion
del sacro y la convergencia suave de las paredes
laterales.




*Diagnostico por la imagen:
Inicialmente la radiopelvimetria represento lo que,
en su momento, se supuso un gran avance en la

valoracion de la pelvis. Pero en la practica clinica se
ha abandonado

porque de nuevo proporciona una idea estatica de
la pelvis sin contar con sus modificaciones en el
parto, no siendo util en la practica.

U.S.G.

T.A.C.




ENLAS HORAS DECISIVAS
/SION.

NORANTE NO HA EMPEZADO
RE.

0S SE TOMAN, NO SE
YRANCAN ., NO SE MENDIGAN.

Jose Marti




	distocias_Parte4.pdf
	distocias_5
	distocias_Parte5.pdf
	distocias_Parte6


