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LA CONTRACCION UTERINA

Se puede presentar durante el embarazo, durante el puerperio, pero tiene mayor
utilidad practica durante el trabajo de parto, porque es donde la onda de la
contraccion uterina cumple su principal funcion de motor, ejerciendo el borramiento,
la dilatacion, el descenso de la presentacion y expulsion fetal.

Elementos o componentes de la contraccion uterina durante el trabajo de parto: Se
van a representar a través de un grafico, utilizando un eje cartesiano, donde el eje
vertical o de las "y" representa la presion y se expresa en milimetros de mercurio y
donde el eje horizontal de las "X" representa el tiempo y se expresa en minutos o
segundos.

Las caracteristicas de la contraccion uterina son:

Tono basal
Intensidad
Acmé
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Actividad uterina

Las caracteristicas fisioldégicas de las contracciones uterinas durante el trabajo de
parto son:
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e Tono basal: 8-10 mm Hg

(| Periodo Expulsivo

e Intensidad: 50-70 mm Hg
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e Frecuencia: 4-5 en 10 minutos
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e Duracion: 2-3 minutos
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Ademas, la onda contractil uterina se debe iniciar en un marcapaso funcional
(generalmente ubicado en la union de las tubas uterinas con el Utero), y debe
propagarse siguiendo la TRIPLE GRADIENTE DESCENDENTE. (tomado del
Manual Obstetricia y Ginecologia PUC 2014).



Dentro de estas contracciones tenemos:

1. Ondas de Alvarez.

Son pequeiias contracciones miometriales que oscilan entre 2-4 mm Hg y una
frecuencia de 1 a 3 por minuto; y se dice que pueden ser registradas a partir de la
novena semana de gestacion, las cuales debido a sus caracteristicas no pueden ser
percibidas clinicamente.

2. Contracciones de Braxton Hicks

Estas son contracciones miometriales uterinas irregulares, arritmicas e indoloras,
con una intensidad de 10 a 15 mm Hg y alrededor de 30 segundos de duracion;
tienen una frecuencia antes de las 30 semanas de gestacién de una cada horay
posteriormente se van haciendo més frecuentes hasta producirse una cada diez
minutos aproximadamente; al aumentar este tipo de contracciones en frecuencia,
hace que disminuyan las pequefias ondas de Alvarez.

Las contracciones de Braxton Hicks pueden aparecer desde las 30 semanas de
gestacion, por la intensidad que llegan a tener pueden ser detectadas clinicamente
por la gestante y el profesional médico o natrén/a.

3. Contracciones del trabajo de parto

Se caracterizan por ser regulares, de una intensidad de 50 mm de Hg, con una
frecuencia de 2-4/10 minutos en la fase de dilatacién, y de una duracién que varia
entre 40-50 segundos.

4. Contracciones durante la fase expulsiva

Son regulares, llegan a una intensidad de 100 mm de Hg , debido a que se suma la
presién abdominal generada por los pujos maternos, tienen una frecuencia de 4-5
en 10 minutos, y una duracion de 50-60 segundos.

5. Contracciones en el alumbramiento

Apenas el feto es expulsado, el Gtero sigue contrayéndose con las mismas
caracteristicas que durante el parto, es decir, con una intensidad de 50 mm de Hg,
frecuencia de 3-5 en 10 minutos. Esta actividad es lo que determina el
desprendimiento y descanso de la placenta. La diferencia es que son indoloras.

6. contracciones durante el puerperio inmediato (2 horas)
Se producen 3 tipos de contracciones:




o Contraccidén permanente o retraccion uterina:
o Contracciones ritmicas espontaneas:

e« Contracciones inducidas:

FASES DEL PARTO
Fase 1 “Inactividad uterina y maduracién cervical”

En esta fase consiste en las células miometriales experimentan una modificacion
fenotipica a un estado no contrctil, y el masculo uterino se vuelve insensible a los
estimulos naturales. Al mismo tiempo, el Utero debe iniciar cambios extensos en su
tamafo y vascularidad para acomodar el crecimiento fetal y prepararse para las
contracciones uterinas, la falta de respuesta miometrial de la fase 1 continda hasta

casi el final del embarazo.

Dicho esto, algunas contracciones del miometrio de baja intensidad se sienten
durante la fase de reposo, pero normalmente no causan dilatacion cervical, estas
contracciones son comunes hacia el final del embarazo, especialmente en
multiparas, y se conocen como contracciones de Braxton Hicks o trabajo de parto

falso.

El equilibrio entre la relajacion y contraccion del miometrio esta controlado por la
regulacion transcripcional de hormonas esteroides y péptidos de genes clave y sus

productos proteicos.
Fase 2 “preparacién para el trabajo de parto”

Para prepararse para el trabajo de parto, la inactividad miometrial de la fase 1 del
parto debe suspenderse, lo que se conoce como despertar o activacion uterina, esta
fase 2 del parto es una progresion de los cambios uterinos durante las Ultimas

semanas del embarazo.

Los cambios en el miometrio de la fase 2 lo preparan para las contracciones del
parto. Esto es el resultado de un cambio en la expresion de proteinas clave que
controlan la inactividad uterina a una expresion de proteinas asociadas a la

contraccién, los receptores miometriales de la oxitocina y las proteinas de unién



gap, tales como conexina-43, aumentan de manera notable en numero. Estas CAP

incrementan la irritabilidad uterina y la capacidad de respuesta a la uterotonina.

Otro cambio critico en la fase 2 es la formacion del segmento uterino inferior a partir
del istmo. Con este desarrollo, la cabeza del feto a menudo desciende hasta la
entrada pélvica o incluso la atraviesa, lo que se conoce como alumbramiento. El
abdomen comunmente sufre un cambio de forma, a veces descrito por las mujeres
como “el bebé cayd”. También es probable que el segmento inferior del miometrio
sea Unico en el segmento uterino superior, lo que da lugar a funciones distintas para

cada término y durante el parto

Los niveles del receptor miometrial de la oxitocina aumentan durante la fase 2 del
parto, y el nivel de mRNA del receptor de la oxitocina en el miometrio humano a

término es mayor que el encontrado en el miometrio pretérmino.

La progesterona y el estradiol parecen ser los principales reguladores de la
expresion del receptor de la oxitocina, la progesterona también puede actuar dentro
de la célula miometrial para mejorar la degradacion del receptor de la oxitocina e
inhibir la activacion de la oxitocina de su receptor en la superficie celular, estos datos
indican que uno de los mecanismos por los cuales la progesterona mantiene la
inactividad uterina es a través de la inhibicion de una respuesta miometrial de la

oxitocina.

Maduracion cervical: esta consiste en que antes de que comiencen las
contracciones, el cuello uterino debe someterse a una extensa remodelacion, esto
finalmente conduce a que el cuello uterino ceda y se dilate por contracciones
uterinas intensas, las modificaciones cervicales durante la fase 2 incluyen

principalmente cambios en el tejido conjuntivo, denominados maduracion cervical.

La transicion de la fase de ablandamiento a la de maduracién comienza semanas

o dias antes del parto.
Fase 3 “trabajo de parto”

Esta fase es sinbnimo de trabajo de parto activo, que habitualmente se divide en

tres etapas.



La primera etapa comienza cuando se logran contracciones uterinas regulares, de
frecuencia, intensidad y duracidon suficientes para provocar el adelgazamiento
cervical, que se denomina borramiento. Esta etapa de trabajo de parto finaliza
cuando el cuello uterino estd completamente dilatado, unos 10 cm, para permitir el
paso de un feto de tamafio normal a término, la primera etapa del parto, por tanto,

es la etapa de borramiento y dilatacion cervical.

La segunda etapa comienza cuando la dilatacién cervical se ha completado y
finaliza con el parto. Por tanto, la segunda etapa del parto es la etapa de expulsién

fetal.

la tercera etapa comienza inmediatamente después del parto y finaliza con la
expulsion de la placenta, por consiguiente, la tercera etapa del parto es la etapa de

separacion y expulsion de la placenta.

Dilatacion y borramiento se divide en:

e Latente: se caracteriza por una dilatacion de 1 hasta 4cm.
e Activa: se caracteriza por una dilatacién de 5 cm hasta 10 cm que esta listo
para expulsion

Alumbramiento se caracteriza por la expulsion de la placenta.

El trabajo de parto se caracterizas por contracciones con frecuencia de 2-5 min y
por ser doloroso, palpables, por el ritmo, frecuencias y duracion.

Primera etapa “inicio clinico”

La iniciacion del parto se anuncia mediante la liberacion espontanea de una
pequefia cantidad de moco tefiido de sangre por la vagina, esta expulsién del tapon
de moco que previamente habia llenado el canal cervical durante el embarazo se
conoce como “show” o “show sangriento”. Su aprobacion indica que el parto ya esta
en progreso o que probablemente se prolongue en horas o dias.

Las presiones del liqguido amnidtico generadas por contracciones durante el parto

espontaneo promedian 40 mm Hg, pero varian de 20 a 60 mm Hg

Borramiento cervical es obliteracién o absorcién del cuello uterino, se manifiesta de

manera clinica por acortamiento del canal cervical desde una longitud de casi 3 cm



hasta un simple orificio circular con bordes casi delgados como borde de papel, las
fibras musculares a nivel del orificio cervical interno se levantan hacia arriba o se

‘retoman” hacia el segmento uterino inferior.

En la fase activa del trabajo de parto, la duracién de cada contraccion oscila entre

los 30 y 90 segundos

El borramiento se puede comparar con un proceso de canalizacion en el que toda
la longitud de un cilindro estrecho se convierte en un embudo de abocinado muy
obtuso con una pequefia abertura distal circular. Debido al crecimiento de la
actividad miometrial durante la preparacion uterina para el trabajo de parto, a veces
se logra un borramiento apreciable de un cuello uterino ablandado antes de que
comience el trabajo de parto activo. El borramiento provoca la expulsién del tapén

mucoso a medida que se acorta el canal cervical.
Segunda etapa “descenso fetal”

En muchas nuliparas, la orientacion y encajamiento de la cabeza se logra antes de
que comience el parto, cabeza fetal se traza en funcion de la duracion del trabajo
de parto, la estacién describe el descenso del didmetro biparietal fetal en relacién

con una linea trazada entre las espinas isquiaticas de la madre.

Durante la segunda etapa del trabajo de parto, la velocidad de descenso es maxima

y se mantiene hasta que la parte que se presenta llegue al piso perineal.

Cambios en el piso pélvico: el componente mas importante del piso es el musculo
elevador del ano y el tejido conjuntivo fiboromuscular que cubre sus superficies
superior e inferior. Las propiedades biomecanicas de estas estructuras y de la pared
vaginal cambian notablemente durante el parto. Cuando el perineo se distiende al
maximo, el ano se dilata de manera notable y presenta una abertura que varia de 2

a 3 cm de diametro y a través de la cual se abomba la pared anterior del recto.
Tercera etapa “expulsion de placenta y membranas”

Esta etapa comienza inmediatamente después del parto fetal e implica la separacion

y la expulsion de la placenta y la membrana, normalmente, en el momento en que



el recién nacido nace por completo, la cavidad uterina casi se anula. El 6rgano
consiste en una masa de musculo casi soélida, de varios centimetros de grosor, por
encima del segmento inferior mas delgado. El fondo uterino ahora se encuentra

justo debajo del nivel del ombligo.
Cuarta etapa “el puerperio”

Inmediatamente y durante casi 1 hora después del parto, el miometrio permanece
persistentemente contraido. Esto comprime de manera directa los grandes vasos

uterinos y permite la trombosis de su luz para evitar la hemorragia.

La involucion uterina y la reparacion cervical son procesos rapidos de remodelacion
gue restauran estos érganos al estado no embarazado. Estos protegen el tracto
reproductivo de la invasiébn por microorganismos comensales y restauran la

capacidad de respuesta endometrial a la ciclicidad hormonal normal.

MECANISMO DEL PARTO

Se requieren muchos cambios de adaptacién para el embarazo y para el trabajo de

parto y el alumbramiento.

Estatica fetal al inicio del parto, la posicion del feto con respecto al canal del parto
es fundamental para la via del parto y, por tanto, debe determinarse en el parto
prematuro, las relaciones importantes incluyen estética, presentacion, actitud y

posicion fetales.

Presentacion fetal, la parte de presentacion es la porcion del cuerpo fetal que se

encuentra en el canal del parto o en la proximidad mas cercana.

Presentacion cefalica: la cabeza se flexiona de modo que el menton toque el torax,
la fontanela occipital es parte de la presentacion y se le llama presentacion de

vértice u occipital.

Presentacion pélvica: cuando el feto se presenta de este modo las configuraciones

son las presentaciones francas, completa y de pie.



Posicion fetal: se refiere a la relacion de una porcion elegida arbitrariamente de la

parte de presentacion detal hacia el lado derecho o izquierdo del canal de parto.
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Encajamiento: es el mecanismo mediante el cual el diAmetro biparietal, el mayor
diametro transversal en una presentacion occipital, pasa a través de la entrada

pélvica.

Descenso: Este movimiento es el primer requisito para el nacimiento del recién
nacido, 1) presion del liquido amniético, 2) presion directa del fondo sobre la pelvis
durante las contracciones, 3) esfuerzos de compresién de los muasculos

abdominales maternos y 4) extension y enderezamiento del cuerpo fetal.

Flexidon: En cuanto la cabeza descendente encuentra resistencia, ya sea desde el
cuello uterino, las paredes pélvicas o el suelo pélvico, por lo regular se flexiona. Con
este movimiento, el mentdn se pone en contacto de una forma mas cercana con el
térax del feto, y el diAmetro apreciablemente mas corto se sustituye por el diametro

occipitofrontal.



Expulsion: Casiinmediatamente después de la rotacion externa, el hombro anterior
aparece bajo la sinfisis del pubis. Cuando el hombro anterior esta fuertemente

encajado debajo de la sinfisis, se diagnostica distocia de hombro
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