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INTRODUCCION:

Varios autores se han preocupado de las anomalics del sacro
come facter distécico, {(Mayer y Morin (}); estudian el sacro vy lo
dividen en dos tipos: A) sacro escavado o dindmico: B) sacro recto
o estético. Lllegando a la condlusidén que la falta de excavacién
es un factor muy importante en la produccién de la disticia. Posner
Ch. (2), hace un estudio en el hospital Bronx de New York, sobre
los sacros rectos o plancs.  Estudia 2068 pelvimelrios encontrando
440 sacros rectos (20% ). Concluyendo que el sacro recto eleva
considerablemente el indice operatorio, Ej. la intervencién cesd-
rea se elevd del 4.9% o 17.7%; v el térceps de 11% o 30%. Tam-
bién encuentra un considerable aumento en las horas de labor, v
hace mencién de la relacién estrecha entre sacros rectos y despro-
porcién celalo-pelviana. Reygeris N. I. {2) haciendo un estudio en
la maternidad universitoria de Brugmann llega a la conclusién de
que el sacro recto es una cousa frecuente de distocia, basdndose
en el aumento del indice aperatorio,

Nosolres queremos presentar ante ustedes un pequeno apor-
te en el que se trata de explicar ol mecanismo de accién el sacro
recto como factor distécico en el parto.

MATERIAL Y METODOS:

Los casos obieto de este estudio fueron tomados de los archi-
vos de! departamento de Rx. del Instituto Materno Infontil Carit:

®  Asistente de Ginccologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil Carit.

#5 Agistente del Sgrﬁcio dc Maternidad. Hospital San Juan de Dios.
**%  Asistente de Ginecologia y Obstetricia det 1. M. I, C.
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RADIOGRAFIA N° 1
Sacro recto dirigido hacia adelante,

RADIOGRAFIA N* 2

Sacro recto dirigido hacia atrds.
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haciendo una revisidn de los repories de las pelvimeirias de los
afos 1960 y 1981, de las cuales se tomaron todos aquetlos casos
clasificados como sacres rectos y sccros con doble promonterio,
dando un total de 146 casos. A continuacién se revisaron las ra-
diografias para correborar estos diagndsticos, habiéndose reduci-
do el total de casos a 76 entre los cuales se clasiticaron 16 como
de doble promontorio.

Luego ss analizaron las hislorios clinicos para obtener los da-
tos de oniecedentes obsiétricos, investigando: cesdreas, i6receps. la-
bores prolongadas y fetos en labor: se tomé también la clasiticacién
de los pelvig segin Cudwell v Moloy. En relacién con el porio se
analizd si fue esponténeo conducido, inducido, por cesdrea, por
larceps, por extractor al vacio ¢ por versién interna. Se anotaron
ademés’ horas de labor v morbilidad y mortalidad materno-fetal.

Para llevar o cabo este estudio quisimos basarnos en alguna
clasificacidn del sacro desde el punto de visla cbstétrico; pero prin-
cipalmente se ha clasificado éste tomando en cuenta su anatomia
Por lo cual nes propusimos plantear en este estudio una closili-
cacién de importancia obstétrica de los sacros rectos; poriiendo
de las buases anatémicas de considerar recto al sacro que no tiene
excavacien; para lo cual hicimos lo siguiente: (grdfica 19) con un
compds tomando como centro la parte mds prominente de retro-
pubis, trazamos un arco que gasard por el promontorio; ast obtu-
vimos dos tipos de sacros rectos: unocs, en los gue el arce corta-
ba dlghn punto del sacro, a los que denominamos socros rectos di-
rigidos hacia adelante y el otro tipo en los gue el arco neo los cortd.
que denominamos rectos dirigidos hacia atrds. Quedando 35 cla-
sificados dentro del primer grupo y 25 incluidos en el segundo. En
lo que respectx a los sacros de doble promoentoric el arco cortd
en los 16 casos sobre el sacro. Con los datos anleriores se estructu-
raron las siguientes tablas, Tabla 1.

En relacién con los 16 casos de doble promontorio, encontra-
mos enire los antecedentes obstétricos un 31.23% de cesdreas, que
es sumomenie elevado por ser de los 16 casos 8 nuliporas. la
pelvis androide se presentd en el 37%, este porceniaje tan elevado
se explica porque la pérdida de la excavacién rélvica hace gue
lx pelvis tome forma de embudo. El porio Unicamente en el
6.25% de los cusos fue esponténco, en comparacién con el 70%
de intervenciones cbsiéirizas; con este Indice tan e’evado es l6gi-
co que encontremos las horas de labor prolongadas y un aumen-
to de la mortalidad materno-felal. Lo muerte materna se debibd g
una ruptura utering.
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TABLA N* ]

16 casos de sacro con doble promontorio

Cesarea
Antecedentes Forceps
obatéiricos Telo muerte en labor

Labar prolongodo

Antropoids
Androide
Platipstoide

tipo de pelvis Ginecoide

Inducido
Conducido
Esponténeo
Cesgrea

parto Forceps
Exyractor ol vacio
Versién interna

B~ 8
8 — 12
Horas de labor 12 — i8

Morbilidad fetal
Meoerbilidad materna

Mortalidad fetal
Mortalidad materna

§ coscs — 31.25%,
0 cases — O %
! case — 6.25%
! coso — B6.25%

2 casos — 125 %
B casos — 37.5 %
d casos — 25 %
4 casos — 25 %

Jcasos — 8 %
3 casos — 18.75%
1 case — 6.25%
6 casos — 375 %
4 casos — 25 9%
2 cases — 125 %
Qeasos — 0 %

2 casos — 125 %
6 casas — 375 %
8 casos — 0 %

2 casos — 123 Y
4 cusos — 25 %

| casoe — 6.25%,
] coso — B.25%,

Primigestus 8 casog — 50 % Multiporas 8 cases — 0%
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TABLA N* 2

A5 casos de sacros rectos dirigidos hacia atrds

Cesarea 5 cases — 20%

Forcers 4 cosos — 16%

Antecedenies Feto muerto en lobor ! coso — 4%

chstétricos Labor prolengada 3 casos — 12%

Androide 4 casoy — 16%

Antropoide 2 casos — 8%,

. ) Platipeloide 4 casos — 16%

tipo de pelvis Ginecoide 15 casos — 60%

Esponténso 5 casos — 20%

Conducido 6 casos — 24%

Inducide | case — 4%

partc Cesareq 1l casos — 44%

Forceps } case — 4%

Extractor al vacio il case — 4%

Versién interna 0 cazos — 0%

i — & 6 casos — 4%

5 — 12 16 casos — 54%,

Horets de labor 12 — 18 9 casos — 3%
Morbilidad materna 5 casos — 209,
Mortalidad fetal 3 casos — 12%
Mortalidad materna 0 casos — 0%
Meorbilidad letal 0 casos — 0%

Multiporas 17 cosos — 68% Primigestas 8 casos — 32%
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TABLA N 3

35 casos de sacro recto dirigido hacia adelante

Antecedentes

obstétricos

tipo de pelvis

parto

Horas de labor

Morbilidad fetal
Morbilidad materna

Mortalidad letal
Mortalidad materna

Cesureu
Forceps

Feto muerto en labor

Labor prolongada

Androide
Aniropoide
Platipeloide
Ginecoide

Espontaneo
Conducido
Inducido

Cesarea

Forceps

Extractor al vacio
Versién interna

0— 8§
6 — 12
12 — 18

1 caso — 28%
5 casos — 4 %

I caso — 289
0 cusos — 0 %

Primigesias 15 casos — £4.8%,

% casos — 25.2%
2 casos — 56%
2 casos — 56%
2 casos — 5.6%

9 cases — 25.2%,
4 casos — 11.29%
1 caso — 28%
2\ cosos — 58.8%

10 cosos — 28 %,
7 casos — 196Y%,
| caso — 28%
B cosos — 224%,
8 casos — 2249,
0 cuses — 0 %
} case — 289

6 casos — 16.89
17 casos — 476%,
12 casos — 316%

Multiperas 19 casos — 53.2%



393

Tabla 2.

En los 25 cascs de sacros rectos dirigidos hacia atrds encon-
\romes un 63% ce intervenciones obstétricas, que es muy alto.
El tipo de pelvis, siempre estd elevade el de configuracién androi-
de y platipeloide. Sobre el pario ienemos un elevadisimo porcen-
taje de intervencién cesdrea, el 44%; debido o la relacién estrecha
entre este tipo de sacho y la deszroporcién celalopelviana. <ue
oeurrié en el 60% de estos casos y que fue cosi siempre a base del
estrecho superior., Las horas de lobor estén también cumentadas
lo mismo que la morbilidad materno fetal.

Tabla 3.

Tenemos a igual que en las tablas anteriores un aumenio de
la intervencién cesdred en los antecedentes, La pelvis siempre
presentd un elevado porcentaje de tipos androide. En relocién
con el parto el {ndice de cesdreas 22,8% menor que en el socro
recto dirigido hacia atrds, pero se elevéd el indice de [érceps o
22.8%: esto se explica por el menor nimerc de desproporciones ab-
soluto en estos 35 casos de sacros recto dirigido hacla adelante.
Las horas de labor v la morbilidad siemrre son elevadas.

NOTA:

El porcenicie general de ceséreas en el Institute Materno In-
fantil Carit es de 7a 8% y el de {6rceps alrededor del 15%..

COMENTARIOS:

Creemos que el sacro recto es un factor de distocia de orden
materne, por las siguisnies razones: en el case de sacro recta di-
rigido hacia adelante, por disminuir la capacidad pélvica a nivel
de la excavatién pélvica. Esta conclusién la tomamos debido a la
disminucidén de los didmetiros anteroposteriores registrados en un
plane inferior al didmetro promontorio-retropiblico, que se presen-
16 en el 180% de los casos; esto revela una disminucién de la ca-
pacidad de la excavacidén (grafic 1 Area Util). Se ha tomade en
cuenta el punic més prominente de retropubis porque creemos es
el mdés 10l desde el punto de vista obstétrico; tomando este punto
de referencia y en dliura una distancia que va desde el promon-
toric @ la unidén de la tercera y cuarta vértebra sacras, punto pos-
terior de proyeccién del tercer plomo de Hogde, quedara forma-
do un segmenio de circulo que representd realmente la parte mdés
Otll de lo excovacidn pélvica para un mecanisme de parto nor-
mal. Concluimos que la disminucidén de est area Gtil ,es un fac-
tor que hay gque tomar en cuenta en los casos en que se encuen-
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Area Util

GRAFICA N*® 1

Area Util en Distintos Sacros

GRAFICA N° 2

Sacro Recto dirigide ha-
cia adelante.
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GRAFICA N* 3

Sacro Normal Excavado.

R e —

GRAFICA N* 4

Sacro Recto Dirigido ha-
cia alras.
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trat una desproporcién cefalo-pelviana relativa, ya que en los ctsos
de cabezas [fetales pequefias o de pelvis muy amplias, el parto
se lleva a cabe sin dificulted.

En cuanto a los sacros de configuracién plana y que estém
heeia airds creemos no tisnen imporiancia obstétrica desde el pun-
to de vista de disminuir el &rea itil, cungue los encontramos acom-
pafiades de desproporcién cefalo-pelviana en el 60% de les casos.
En nuestra caosulstica cscia desproporcién se presenté en el 75%
de los casos a nivel del estrecho guperior.

Es de todos conozido que la despregorcién cefalo-pélvica es
mds {recuente a nivel del estrecho medio o plano mesopélvico. Por
estaa razén nos preguntas, ¢s¢ podrd por tal motivo pensar que si
no {uese que ol dirigirse ¢l sacro hacic atrds disminuyera por una
ley mecdnica el didmetre anteroposierior del estrecho superior y
ser un porcentaie de los casos en el factor distécico a este nivel?
De los 25 casos de nuestra casuistica |8 demostraron una franta
disminucién de los didmetros danteroposteriores. (Rx doble pro-
mentorio).

En nuestro estudio encontramos 16 cosos de sacros con doble
promontorio; como se eniiende esla sifuacidn es la mdxima ex-
presién de sacro plane, en cuanto se reliere a la disminucién del
drea atil.

RESUMEN

1} Se estudion 76 casos de sacros rectos oblenidos del depar-
tomento de Rx. del Instituto Materno Inlantil Carit.

2) Se dividen los sacros planes o rectos en dos grupos; ya sea
que disminuyen o no el drea de lo excavagidén pélvica, la
cual se denomina dgrea Qtil, Aquellos que no disminuyen
dicha dreq, los llamamos sacros recios dirigides hacia airds
¥ a los que st dism'nuyen, sacros rectos dirigidos hacia ade-
lante,

3) En ambos grupos se encuentra visiblemente elevado el in-
dice operatorio; el porcentaje de operacién ceséreus se ele.
va a 27% en los rectos dirigides hacia adelante y a 44% en
Ios dirigides hocia atrds, elevdndose también considerable-
mente el porceniaje de féreeps y otros intervenciones obsié-
tricas, Esta alta incidencia operaioria concuerda con ka pu-
blicada por cires autores.



4)

)

6)

7
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Hacemos ver la asociacién frecuente de desproporcién cefo-
lo-pélvica vy sacros rectes 60%.

El sacro recto dirigido hacia adelante es factor de distocia
por disminuir el drea til de la excavacién pélvica.

El sxcro con doble promontorio es la mdéxima expresién de
sacro recto, en lo que se refiere o disminucién del drea Gtil.

El sacre recto dirigide hacia airds es lactor de distocia por

disminuir el didmetro anteropostericr del estrecho superior
de la pelvis.
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