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Desproporción Cefalopelviana en el
Embarazo Gemelar (1)
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INTRODUCCION

El Instituto Materno~Infantil Carit. ha pretendido en sus traba­
jos científicos presentar los problemas inherentes a la Desproporción
Céfalo~pélvica en todas sus variantes. Se han presentado trabajos de
De~,proporción en presentación cefálica y pelviana y sus variedades
de posición. con trastor.nos dinámicos. con alteraciones del ritmo car~

díaco fetal. Se ha hablado también de D.C.P. en los diferentes es­
trechos y en relación de la causa: materna o fetal. El actual trabajo
pone al descubierto en función de la misma D.C.P. su existencia en
el embarazo gemelar.

MOTIVO DE TRABAJO

Este trabajo se realizó por haberse presentado en la sala de par·
los un caso de O.C.P. típico en un segundo gemelo, y analizando clí­
nicamente algunos casos de distocias en gemelos nos hizo pensar que
podría existir con más o menos frecuencia casos de D.C.P. en emba­
razo gemelar. Posteriormente esta sospecha se ha demostrado a través
del índice céfalo~pelvimétrico. Por otra parte, no debemos olvidar
que con frecuencia el Obstetra se conforma con una placa A.P. que
le informa simplemente el diagnóstico de gemelaridad y aún más, Can
tan corto conocimiento nos aventuramos a maniobras obstétricas.
existiendo la certeza de que el segundo gemelo se puede versionar y
hacer gran extracción pelviana sin un conocimiento previo de relación
céfalo-pelviana. Es por esto que sentamos la conclusión de realizar
un estudio céfalo-pelvimétrico en el embarazo gemelar para poder
realizar maniobras obstétricas con conocimiento real de relación céfa­
Jo.pelviana.

MATERIAL Y METODOS

Se tomaron en cuenta únicamente aquellos embarazos gemelares
cuya edad gestacionaJ fue de 36 semanas en adelante. Esto en razón
de que antes de las 36 semanas la prematuridad es tal, que no solo
no existen casos de D.C.P. sino que el peso fetal está en la inmadurez.
Este trabajo comprende los meses de noviembre y diciembre de 1967.
el año de 1968 y 1969 de un total de partos de 11.328 con 137
casos de gemelaridad .que representa un 1.2% cifra que se puede
considerar dentro de las estadísticas norm'ales. De estos 137 casos. 22
casos estaban por debaj o de las 36 semanas. a otros 31 casos cuyo
embarazo estaba por encima de las 36 semanas. no se les practicó
céfalo-pelvigrafías. unos por razones téc,nicas. otros por haberse to­
mado solo placa A.P. Se presenta al estudio 84 casos de embarazo

(1) VI CONGRESO LATINOAMERICANO DE OBSTETRICIA Y GIXECOLOGIA Y

VIII CONGRESO CENTROAMERICANO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOCIA.
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gemelar que tienen estudio céfalo..pelvimétrico, y de estos 52 casos
SUs radiografías fueron medidas y 32 no lo fueron. Es necesario ada­
rar que estas placas no fueron medidas. por causas diversas: por in­
gresar la paciente en período expulsivo, otras por tratar de valorar
ios casos por experiencia personal y las más por falta de disciplina
en una conducta que creemos de extraordinario beneficio. El método
utilizado, fue el de valoración céfalopelviana, por medio del indice
cdalopélvico.

EDAD

D.C.P. Sin D.C.P. I Placas sín medir

-15 - - -

16-20 2 2 8

21-25 7 10 6

26·30 2 8 10

31·35 3 9 8

36-40 I 7 -
+ 40 - I 2

La edad de la gestante no interesa en la determinación de la D.C.P..
pue3 esta se presenta en cualquier edad de la paciente embarazada.

EDAD DE GESTACION

Edad Sem. D.C.P. Sin D.C.P. Placas sin medir

36 2 7 6

37 4 1 4

38 4 13 5

39 2 5 3

40 3 9 9

+40 - 2 3

I ). El gran número priva entre las 37. 40 semanas.
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2). No es escaso el número de casos en las 36 semanas, y llama la
atención que en esa edad gestacional también se observa la
D.C.P. Esta observación es de s.uma importancia en nuestro
concepto.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Con D.C.P. Sin D.C.P. I Placas sin medir

Cesárea I 4 Ianterior

D.C.P. Ianterior - -
Expulsivo
prolongado 1 - -

y

Ohito I 3 I
anterior

Gemelar \ \ \anterior

1) . Los antecedente, obstétricos apuntados deben tomarse en
cuenta por la posibilidad de que el factor materno pueda ser
el causante de la D.C.P.

2). Se señala con importancia especial el antecedente de D.C.P.
anterior y expulsivo prolongado anterior.

PARIDAD

D.C.P. Sin D.C.P. Placas sin medir

Nulíparas 5 5 4

1 a 6 7 16 17

"'6 3 16 11

t). Los casos de O.C.P. se presentan en cualquier paciente obsté·
trica, trátese de primípara, multípara y gran multípara.
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DESPROPORCION CEFALOPELVIANA

I A.E.S. A.E..M. Causa Causa
R.E.S. R.E.M. Nat. fetal

I gemelo 2 1\ - I 8 4

11 gemelo 2 .12 I I 1I 3

a) Como en los casos de feto único, en la gemelaridad la O.C.P. es
de tipo relativo en gran proporción y radica en el E. M.

b) La D.e.p.A. aparece en menor proporción que en la estadística
general de D.C.P. Ello se explica por el perímetro cefálico pro­
medio. que es menor en los casos de gemelaridad, oscila entre
33 y 34 centímetros. El promedio en feto único es de 35 eros.

e) Se explica por la misma razón que la O.C.P. en gemelaridad, la
causa materna sea mayor.

d) La proporción de O.C.P. es parecida en ambos gemelos.

PRESENTACIONES

D.C.P. Sin D.C.P. Placas sin medir

Cef-Cef. 6 7 8

Cef-PeIv. 5 10 15

Pel-Cef. I 8 2

Pel·Pel. I 7 5

Cef-Transv. I 1 2

Pel-Transv. - 2 -

Transv. Transv. I 2 -

I ). Cuando ambos productos son cefálicos, debe tenerse en cuenta
la radio céfalo~pelvimétricaantes de practicar una intervención
obtétrica que varíe la presentación, pues ello sería con riesgo
fetal. en caso de D.C.P.

2). Presentación Céfalo pélvica: Nos hace afirmar que, el segundo
gemelo pélvico coa D.C.P. 'aún relativa es tributario de vía

abdominal, como asi trata la D.C.P. en presentación pélvica
y feto único.
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3) . Toda indicación obtétrica deberá regirse por la norma de que
solo se dará prueba vaginal a los fetos en presentación cefálica,
con D.C.P. relativa.

ANESTESIA

O.c.P. Sin O.C.P. Placas sin medir

Saddle
11 28 22

Block 13 28 22

1 1 1
General

1 1 1

Sin 1 9 12
anestesia 1 9 14 jI

1) . Creemos que el Saddle Block es la anestesia adecuada para el
manejo del parto gemelar.

TIPO DE. PARTO

Con O. c.P. Sin O.c.P. Placas sin medir
I 11 I 11 1 11

Cesárea 6 8 2 2 1 1

Fórceps 5 4 10 6 15 4

Asistido 1 1 6 2 4 3

Extracción
O O 12 15 3 16pélvica

Versión ~

interna y O O O 5 O 4
E.. pélvica

Espontáneo 32 2 7 8 10 3

I ) . Llama la atención la cesárea en segundo gemelo, una demos~

bación clara de que en casos en que el primer gemelo ha sido
expulsado espontáneamente y existe distocia del segundo, debe
descontarse la posibilidad de O,C.P. antes, de cualquier manía·
bra.
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DURACION DEL PARTO

1 PERIODO

-
D.C.P. Sin D.C.P. Placas sin medir

0-6 Hs 5 16 23

6.12 Hs 4 14 8

+12 Hs 1 5 1

II PERIODO

0-30' 6 32 28

"
, 1

30-60' 3 2 1

+60' I 1 2

DURAClON DE LOS PERIODOS

No hay grandes diferencias con respecto a duración normal de
los primeros y segundos períodos del parto. Cabe destacar una du­
ración de más de una hora en un segundo gemelo en quien se com·
probó D.C.P.A.. después de la salida del primer gemelo.
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CONDIClON REClEN NACIDO

D.C.P. Sin D.C.P. Placas sin medir

Resucitación 1 - 2 4
-2- - 2 6

Obito 1 - 1 -
-2 I I -

STR. -
I - 1 2

-2- - I 2
Anemia I - I I

-2- ------ I I-
Circular del I - - -

cordón -2 -
I - I

+ Post par~ 1 - 3-- 2-
tumo - I 4

Enfermedad 1
-

- 2 I
Hemolítica -2- - 3 -
Ictericia I - I I

R. N. - 2- - I I
Prolapso cor- I -

- l
dón. Suf.

Ifetal. 2 --
Bronconeu~ 1 - - -
manía. -2- - - 1

1). Las alteraciones del recién nacido no fueron inculpables a la
D.C.P.

2). Los trastornos en el reclen nacido se presentan con mayor in­
cidencia en los casos en los cuales las placas radiográficas no
fueron medidas por las razones antes apuntadas. Ello hace pen­
sar que en algunos de esos casos la O.C.P. no fue detectada.
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APGAR

D.C.P. Sin D.C.P. Placas sm medir

O ¡ - I
U l t -

3
.
¡ 1- --

U 1- -
5 I - - -

-U - - ,
.
1 26 - I

U - I -
7 I - 1 2

-11 - 1 3
8 1 - ,

-II 1 5-
9 ¡ - 1.

III - -
-'0--- 1 15-- 33 26.

II ---14 ---32 22

1). Se nota como dato fundamental el aumento de Apgar lOen
los c.asos de O.C.P. Ello se explica por que al haberse estudiado
y aumentar la cesárea en D.C.P., la morbilidad fetal disminuye.

2). En las placas sin medir. el incremento del Apgar bajo, es
notorio.

PESO DE LOS PRODUCTOS

D.C.P. Sin D.C.P. Placas sin medir

- 2500 ¡ 6 , 7 21-
II 17 218

250r:-¡- 9 14 9
3000 II 7 16 8
3001- I

-
5 3-

3500 II - 4 4
+ 3500. ¡ - 1 -

11 - -

1). El peso del feto no tiene relación con la posibilidad de D.C.P.

2). Hay casos de D.C.P. tanto en productos menores de 2500 grs.
como entre 2500 y 3000.
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PERIMETROS CEFALICOS

D.C.P. Sin D.C.P. Placas sin medir

I O O O
.-~~

211 O O
~~

I O 2 4
11 O 3 2

-------

3I 1 O
11 O

-- ---

2 3-- ._---
7

-----_.-

51 3
11-- O 4 6
1 4 8 12

11
-------

9
.- --"

57
2

-- --

\0 7I
II 4 14

- --

lO
4

---- --
31 3

----- -

2 411 3
I 2

.- ----
2I

11
- --0-- --

11
I 1 O O

~~..-

II O O O

Dato importante es que el mayor número de casos de gemela~

ridad, el perímetro cefálico oscila entre 33 y 34 cm•. , yen me-
nor frecuencia de 35 cms.

Se presenta D.C.P. tanto en perímetros de 33 cm•. como de
34 cm•.

3). Véase la importancia de la céfalo-pelvigrafía, por cuanto en
el mayor número de casos el factor de la O.C.P. es materno.

COMENTARIO FINAL

Al presente, podemos afirmar que nada o casi nada se ha escri~

lo .obre la Desproporción Céfalo Pelviana (D.C.P.) en el embarazo
múltiple. En los libros de texto clásicos. se insiste ampliamente en el
diagnóstico, evaluación, conducta y pronóstico materno fetal, sin
mencionar la posibilidad de partos distócicos por D.C.P. Afirma nues­
tro pensamiento, la conducta ecléctica aconsejada por los clásicos
para la atención del embarazo gemelar. En cuanto a la utilidad de
la radiografía, ellos han insistido e,n tomar placas A.P. y Lateral, con
el fin de confirmar el diagnóstico y determinar con exactitud las va­
riantes de actitud, situación, presentación y posición de los fetos.
Esto quiere decir que la conducta radiológica nunca ha sido orientad~

a valorar la O.C.P. en el embarazo múltiple. Ahondando en los es
tudios realizados en el Instituto Materno Infantil Carit. sobre el terna
de O.C.P. y e~pecialmente convencidos en la disparidad que existe
entre talla, peso y perímetro cefálico, hemos llegado a la conclusión
de que existe la O.C.P. en el Embarazo Gemelar. Este hecho fu<.
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comprobado inicial y afortunadamente. en la distocia de un segundo
gemelo en Presentación Cefálica, que tuvo un período expulsivo de
'nás de 60' con contractilidad uterina normal. y en que antes de indio
car una conducta para la finalización del parto. se procedió a la Va~

loración radioeefalopelvimétrica del caso. Esta valoración nos demos~

tró que se trataba de una D.C.P. absoluta. A partir de este caso, se
decidió establecer la siguiente conducta del embarazo gemelar pró­
ximo al parto: Toma de radiografías A.P. y Laterales con el objeto
primordial de establecer una relación céfalo pélvica de cada uno de
los fetos. Quiere decir esto. que las cabezas de los fetos deben ser
relacionadas con la capacidad de la pelvis en sus estrechos superior
y medio. En el Instituto Materno Infantil Carit, usamos para esta va­
loración, el método del índice céfalo pélvico, que permite establecer
el volumen cefálico y los volúmenes del estrecho superior y medio de
la pelvis. En el caso de que se compruebe la D.C.P., la conducta se
seguirá como si se tratara de feto único. Creemos que antes de reali­
zar cualquier maniobra obstétrica, máxime si existiera alguna distocia,
debe tenerse la seguridad que no existe O.C.P. Para ello debemos
firmemente desechar la conducta espectante y decidir disciplinada­
mente una actitud más activa como la que nosotros recomendamos.
Creemos que siempre que sigan las normas antes mencionadas, esta~

remos seguros de poder brindar seguridad a la madre y bienestar a
los futuros hijos. Principal objetivo de la obstetricia moderna.

RESUMEN

1). Se analizaron 84 casos de Embarazo Gemelar con radiocefalo~

pelvigrafías.
2). De éstos, 15 casos presentaron O.C.P. relativa o ob~oluta.

3). Se observó O.C.P. a partir de las 36 semanas de gestación.
4). Debe tomarse en cuenta los casos que tienen Historia de Parto

Oi~tócicos.

5). El mayor número de O.C.P. se presenta en el Estrecho Medio
tanto en primero, como en segundo gemelo.

6). La D.C.P. en la mayoría de los casos, es de causa materna:
Ello es debido a que los perímetros cefálicos promedios en ge~

melaridad son menores (33 a 34) que aquellos de Embarazo
de feto único (34 a 35).

7). Las presentaciones fetales no modifican la incidencia de la
O.C.P. Esta puede presentarse en cualquier caso de embarazo
gemelar.

8). La anestesia regional fue la de preferencia en nuestro trabajo.
9). La mitad del número de casos con O.C.P. se resolvió por Ce­

~área.

10). Un caso presentó segundo perioda del parto prolongado (más
de 60 minutos) en segundo gemelo. razón por la cual se sos­
pechó y comprobó la D.C.P. en dicho gemelo.

11). La morbilidad del recién nacido, no puede inculparse a la D.C.P.
12). El Apgar 10 está en relación con la conducta adecuada en el

momento del parto.
13). De 10$ 30 gemelos de los casos con D.C.P.. 14 pesaron menos

de 2.500 gramos.
14). Los perímetros cefálicos promedios de los casos con O.C.P.

oscilaron entre 33 y 34 cms.
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