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INTRODUCCION:

Una de las eventualidades obstétricas que ofrece mayor interés en
la práctica diaria e.J la oue se refíere a la presentación pélvica. El in·
teré~ ('recf' cuanno se trata ñe una primipara.

Frente a esta contigencia, varios son Jos factores que se valoran:
paridad, capacidad pélvic3. materna. tamaflo y peso fetal. habilid3.d
tkntca. historia de nartos anteriores. etc.

Del pondemdo examen de todos estos elementos que entran en
juego. variadas fórmulas se indican. todas ella:; propuestas para la
solución del parto pélvico. Pero el antagonismo que suscitan algunos
de los procedimientos establecidos. estipulan la conveniencia de nor·
mar criterio con el fin de que la so!uci6n del parto, en la mencionada
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presentación, sea más técnica y menos subjetiva alejándola de todo
exceso, conservador o quirúrgico.

En torno a las circunstancias que concurren en la presentación
de nalgas. ésta sigue siendo juzgada con el" prejuicio de caso pato­
lógico.

No compartimos este prejuicio y en nuestro entender, lus métodos
seguidos en el parto ('cfálico como son, la valoración radiográfica y
cliniea, la conducción medicamentosa y la prueba de parto vigilada.
podrán ser aplicados al parto pélvlco siempre y cuando la relación fe·
topelvis. en el podálico, pueda apreciarse con la seguridad que opera
la céfalo pelvlmetrla en la presentación de vértice.

El presente trabajo tiene por objeto ofrecer a la consideración del
obstetra y del radiólogo, el método estudiado por nosotros que permi­
te establecer el diagnóstico correcto de la proporción feto-materna.
en la incidencia de la presentación pélvica.

El método, ha sido denominado "INDlCE CEFALO-PELVICO EN
LA PRESENTACION PODALICA".

Resultado del LC.P. es la regla. de fácil manejo y de uso práctico
para esa circunstancia. La regla, a su vez indicadora del Le.p. nos
garantiza la vla conveniente a seguir, en el parto podálico.

El Le.p. y la regla, su instrumento, son el reflejo de cálculos ra­
dio céfalo-pelvimétricos y de observaciones de experiencia clinica.

Al finalizar el estudio cUnico y radiológico de este trabajo. pre·
sentaremos nuestra estadlstica que concierne a 100 casos, los prime·
ros que han sido resueltos con la guia del LC.P.

Queremos dejar consignada una explicación previa. Esta es. con
el fin de probar la eficiencia del LC.P., los casos que se presentan no
han sido ajustados a normas estrictas de asistencia en el parto. Para
cumplimentar esta finalidad, la gran mayoría de ellos han sido re·
sueltos por médicos residentes e internos de la Institución, jóvenes
estudiosos y en via de formación obstétrica.

PARTE CLINICA

Cualesquiera de las soluciones radicales que se ofrecen para la
s~lución del problema que nos ocupa. tienen justificación en idéntica
causa, esto es: la falta de una precisa valoración del parto pélvico.

Prueba de ello es que, si bien todos los tratados obstétricos sefta­
lan con precisos detalles el mecanismo del' parto en la present'lción
podálica y marcan pautas magistrales en el con\'eniente y oportuno
empleo de las maniobras obstétricas para la correcta asistencia de
este parto, no obstante habremos de aceptar que las recomendaciones
cUnicas de valoración previa del parto pélvico, son muy imprecisas.

y en efecto, la mayorla de las normas preconizadas son fruto de
la impresión subjetiva y se adoptan a la luz de los resultados fetales
obtenido~ según sea la tendencia o escuela obstétrica.

Ejemplo elocuente de lo que decimos es la presentaoión pélvica
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f!n prlrnigesta. En ésta, algunos imponen la cesAren en forma 5iste·
JnAUca. Otros en cambio, permiten el parto vaginal confiando más en
Su hablUdad técnica que en la justa apreciación del caso.

Pero fiAndonos en las estadlsticas. la inquietud anle la presen·
taclón de nalgas resulta lógJca.

Litzemberg senala la mortalidad fetal con' Un porcentaje tres ve·
~s mayor que en el parto de vértice. Kaern, de Copenague, la eleva
a cuatro veces mAs y Jaschke a cinco.

Dexeus S. admite el 16.78";' en su Servicio de la Maternidad Pro­
\'lncJal de Barcelona (Espafia). y a este respecto. en ]a magnifica
biograna ete su Tratado ele Obstetricia. leemos porcenta.les de Busca­
rln1 (30cA- en espontáneo¡ y i\5Cf en intervenidos). Rlvet el 19"'1r. mor·
taltdad expurgarla, Maare y Steptoes 9.8'i~ corregida y 12,8(;' sin co·
rregir. r.azltua en 111.746 partos sitúa la mortalidad en el 51"h inclu­
yendo Jos nacidos por versión interna. Seeky el 3,51";' y León el 3.21'/f a
expensas de un ahuso en la cesárea. Maratzi el 6.18"-;~ y Macias de
Torres el 11("Ir.

Entre nosotros. de las estadlstlcas recogidas de diversos servicios
maternales del pals, la mortalidad fetal alcanza el 22,2(i~ sin corregir.

Además de tener en cuenta el criterio de MacJas de Torres,. Quien
expresa la mortalidad en relación a la naturaleza del Servicio, las
principales Causas que consignan tod03 los textos pueden ser resU­
midas en dos: desproporción céfalo.pélvlca o estrechez e inoportuna
prá.ctica de las maniobras de extracción fetal.

En nuestro concepto. la jnoportunidad y precJpitación consiguien·
te en la asistencia obstétrica activa, deriva de la incertidumbre en el
parto de la cabeza última. Se quiere salvar esta contingencia con
ayudas intempestivas, restando al parto podálico su cutocla por des­
oonocimiento de lo que puede suceder en el parto de la porción más
noble del feto.

Seftala Botella Llusiá, refiriéndose a la distancia de la cabeza
ultima que "esta sobreviene después del parto de nalgas en que han
salido los miembros y el tronco del feto, habiendo quedado retenida
la cabeza. Esta distocia sobreviene muchas veces por precipitación en
la solución, provocando la extensión de los brazos o el enganchamien­
to del mentón en la sinftsis. Pero lo más frecuente es que tenga lu­
gar por desproporción pélvico cefálica. Esta resulta especialmente pe­
Uqrosa por cuanto DO S6 puede diagnosticar con facilidad al no P'"
nerse en relación la cabeza con el estrecho superior.

En la presentación cefálka. ia misma evolución del parto nos
demuestra por 51 sola si hayo no desproporción y permite casi siem·
pre una solución no comprometedora de la vida del feto. En cambio.
en un parto de nalgas cuando nos damos cuenta de que hay una
desproporción el cuerpo fetal ya ha salido, la cabeza queda engan­
chada y el teto muere. Esto nos obliga a preservar la dIstancia de la
cabeza última siendo muy precavidos en nuestra conducta ante toda
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presentación podáJica en primíparas o multlparas con historial de
fetos muertos",

Dice Castelazo AyaIa: "La dificultad para precisar. tratándose del
parto pélvlco la relación de dimensiones entre la cabeza del produc·
to y la pelvis mateJ'na es un factor que ensombrece el pronóstico de}
parto pélvico. Indudablemente que en muchas ocasIones en las eua·
les, de partos pélvicos se han obtenido productos muertos, esto se ha
debido a pequeños grados de desproporción céfalo pélvicQ y que han
demostrado dificultad para extraer la cabeza última. Sí esto3 discre­
tos grados de desproporción han ocurrido en partos de vértice. en es·
tos casos, o bien la cabeza se moldea o bIen el caso se resuelve por
operación cesárea y se obtiene un producto vivo.

Por otra parte. esos discretos grados de desproporción son impo­
sibles de apreciar mediante una exploración cUnica o una explora­
ción radiológica".

Dexeus apoYa el éxito de la conducta activa del parto de nalgas
a ciertas condiciones maternas. entre ellas a la ausencia de obs­
táculos que originan desproporción. A una dHatación completa. A que
no exista resistencia perineal y a que no prive factor de estrechez
pélvica. De parte del feto exige integridad somato·!unrional absoluta.
Concluye diciendo que la céfalo-pelvimetria es inoperante.

J. León expresa que no es admisible la extracción sistemática del
feto que a!gunos tocólogos aconsejaron efectuar "rutinariamente" al
completar la dilatación del cuello_ También observa, al citar las con­
diciones de la extracción podálica la convenJenela de que no existe
desproporci6n feto-materna.

"Ya se ha visto. dice. lo dificil y peligrosa que resulta ia gran ex·
tracción en caso de cJtrechez pelviana o de tamaflo excesivo del feto".

Par todo lo expuesto en las anteriores citas. llegamos a una con­
clusión: que la incertidumbre que nos mereCe la presentación podá­
lk'a estriba en no haber podido jusUpreclar el concepto de la despro­
porción céfalo-pélvica. Ello no sucede en la presentación de v~rt1ce.

En este caso. la relación feto-pelvis ha sido definida en forma pre.
cisa. ante,:; del parta. por medio de la pelvimetrfa cHnica y radio!ógica.

Además. la prueba de parto ratifica o rectifica el criterio pelvla·
no adquirido por la medki6n.

Pero deseamos llegar a la siguiente afirmación:
Dado el caso de que se pueda medir con exactitud la cabeza fe­

tal y ésta se relacione con la medida de la pelvis materna. el con·
cepto de la norma?idad del parto pélvlco queda formalmente esta­
blecido y la inquietud que nos merece la integridad fetal en la pre·
s~ntaci6n podálica. no tendrá razón de ser. Máxime cuando la fuerza
de los hechos nos impone que:

1" La presentación podalka es compatible con el par~o normal.

2" Existe en este tipo de presentaci6n un mecanismo de parto



natural 3' normal. (Aduce Jaschke que el proceso del mecanis­
mo del parto se mantiene en si dentro del margen de lo fisio­
lógico a pesar de las restriccione.:; que privan para incluirlo en
los partos fisiológicos J.

3<:' La causa de la presentación de nalgas no siempre responde a
anormalidades del útero o del feto. Tampoco está motivada. en
muchas ocasiones. por la deJproporción feto· materna. (Sefl:ala
Greenhill cm su tratado que, del estudio de Varlan en 969 pre·
sentaciones de nalgas el 22.9%' de ellas no respondía a ningu­
na de las causas etiológicas comunmente expresadas),

4' En muchas ocasiones no e.:; posible ni es conveniente convertir
la presentación podálica en una presentación de vértice. (Se·
gún Eastman. en la mayoria de las estadisticas publicadas

"en que se ejecutó la versión externa. la presentación de nal·
gas en el parto fue mucho menos frecuente que SI no se hu·
biera h-:cho ninguna manipulación".•.

Los hechos que acabamos de enumerar asi como las afirmacio­
nes de los diversos autores presentado::;, nos llevan a la perentoria
obligación de investigar la relación feto-pélvica si deseamos abrir
nuevas posibilidades y obtener mejores resultados en la presentación
de nalgas. En resumen. todo estriba en poder establecer la medida
de capacldad o Incapacldad pelviana en el parto podálico.

Entre -las normas de atención, en este tipo de parto, Lac-omme
clasifica los casos en. favorables. muy desfavorables e intermedios.
seg(1M sean las condiciones de edad. paridad y tamafio fetal que con·
curran en In embarazada. Esta es una clasificación de gran perspica­
cIa clintca pero imprecisa respecto a 10 que se entiende por tamaflo
letal.

De la misma imprecisi6n puede etiquetarse una de las indicacio·
nes factihles ele extracción pelviana. indicarlas por n. E. León y E. H.
Cantón "En primerizas con feto pequeño. sin factore3 de distocia que
se agreguen".

Si bien el tocólogo experimentado puede referir con gran apro­
ximación el peso del futuro ser. en cambio esa misma experiencia
no cuenta en absoluto para valorar y menos precisar el tamailo de la
esfera cefálica.

y sin embargo y en definitiva. la cabeza fetal es la que propor·
ciona el diagnóstico de capacidad pelviana.

El pronóstico del parto. en base al peso o la taHa fetal proba·
bies, es una medida aleatoria que puede acarrear graves consecuen·
cias a la integridad del recién nacido en su porvenir mediato o in­
mediato.

De la sistemática y prolija comparación entre el peso y talla le·
tal y cabeza respectiv:l interesa dejar demostrado que no existe co­
rrespondenria alguna. La disparidad de la relación peso-perimetro
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y lal!a·perimetra <Cuadrados Nos. 1 . 21 es manifiesta.
ExIsten prematuros. con igualdad de peso y diferencias notable~

en su petimetra cefálico.
Asimismo. diferencias en peso hasta de mil gramos. pueden ce·

rresponder a fetos de drcunferencias cefillicas iguales.
A lo sumo, lo que podria desprenderse del estudio comparativo

de cabeza y peso y talla fetales son conclusiones gpnerales y por lo
tanto muy ambiguas. Una de estas conclusiones es que, las cIrcun­
ferencias de 31 ctms. ·..m exclusivas de fetos prematuros y las de 38
ctros. corresponden a pesos fetales superiores a los 3.500 gramos.

Otra, también de orden general es que. el gran promedio en las
medIdas del perimetro cefálico oscila en 34 a 35 ctms. (Cuadro N':> 3L
SIn embargo, en ambas circunferencias se cuentan prematuros. pe­
sos corrientes y fetos ·con pesos mayores a los 3.500 gramos. E~ decir.
en perimetros de 34 ctms. los pesos oscilan en diferencias de 1.300
gramos. De la misma forma ocurre con los de 35 ctms. en donde se
cuentan diferencIas en el peso de 1.485 gramos {Cuadro N'" 4L

A iguales conclusiones generales se llega en la relación talla­
perimetro. Por tanto. podemos afirmar que. para el diagnóstico de la
desproporción céfalo-pelviana. la única medida de valor real es la
del perlmetro cefállco. SIEMPRE Y CUANDO ESTA MEDIDA SEA TO­
MADA COMO UN FACTOR INDIVIDUAL PARA CADA CASO. pues
queda confirmada la ausencia de relación formal con el peso y la tana.

y si para obtener esta medida no podemos recurrir a ningún mé.
todo cHnleo. forz6samente tendremos que investigar y aplicar la me·
dlclón radlográflca.

PARTE RADIOLOGICA

El LC.P.. lo repetimos. es el resultado de calculas matemáticos
n los que se suman factores de experiencias cHoleas.

Para los cálculos de volumen de la cabeza fetal y su correspon­
diente inscripci6n en el Le.p. ésta ha sido considerada como una es­
fera. tomando ('n cuenta la ausencía de deformación cefálica en la
presentaci6n de pelvis. En este punto. difiere en mucho de la presen·
tación de vértice en la que el amoldaminto craneal transforma geo­
ml>trlcamentl:' la esfera en ovoide.

LógIcamente. los estrechos pelvianos habrán de tomarse en fun·
ción de clrculas para que la cabeza tr,ansponga con llholgura" el ca·
nal del parto. respetando asf sus intereses vitales.

Por lo que respecta a los elementos cUnicos que intervj('nen en
~l LC.P.. han sido estimados espeC'ialmente: la flexión de la cabeza.
más limitada en la presentación de nalgas. lo que impide una ma·
yor rcc\uccl.ón de 10;:-. diámetror cefálicos en su pasaje por el cilindro
pelviano. La tracción que pueda ser ejercida sobre el feto. en el caso
de Que sea necesaria la ayuda manual o la gran extracción podáliea,
al objeto de ."Jtar hemorragias tntra·craneanas. La resistencia de las
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partes blandas, que podria dificultar la expulsión de los fetos gran·
des o en el caso de la primlpara aftosa. La habilidad obstétrica ele·
mento muy importante para una buena asistencia del parto de nalgas.

Si bien es necesaria una rninima habilidad manual por parte del
tocólogo, no hemos creido prudente ajustar el Le.p. a cifras de excep·
clonal competencia obsté-trlca.

Descripci6n del Método Céfalo-pelvimétrico

Foco: La distancia constante foco·plaea en todas las posiciones
es de 37 pulgadas.

Direcci6n del foco: En la placa antera-posterior. el foco debe ceno
trarse a la región umbilical de la madre. En la placa lateral. el to­
co se dirige a la zona comprendida entre la cresta ¡llaca y el trocan­
ter mayor.

PLACA EN A. P.
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Posición: Las posiciones son do!': decúbito dorsal y rlecubito la·
teral (homónimo al dorso fetal),

Colocaci6n de las placas: En decúbito dorsal. la placa se coloca
en posición vertical (longitudinalmente al ('je de la pelvlsl.

PLACA LATEIlAL

En decúbito lateral la placa se coloca en posición transversa al
eje vertica1 'le la pelvis materna al ohieto ele Que puedan ser inclui·
das en )a misma placa. la pelvis materna y la cabeza fetal.

Ci!ras t de corrección: Para la corrección de los diámetros de la
pelvis y del perimetro cefálico ha sido utilizada la regla de SWart1..

nelaci6:l de diámetros y volúmenes: La relación de diámetros y
sus volúmenes también quedan indicadas en la regla de Swartz.

La reladón de PEIUMETROS CEFALICOS y SUS VOLUMENES.
son exclusivos da nuestra regla.

Mediación de la pelvis materna: Placa antero-postt'rior (Cuadro
No:> 5), MidllSt' el diámetro transverso mayor dpl estrecho superior y el
dIámetro biespino3o del estrecho medio.

Mediación de la cabeza tetal. Placa antero~posterjor.
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La medida de la circunferencia cefálica se lleva a cabo con una
cinta que no sea elástica. o preferentemente con un planigrafo.

Debe contornearse el perimetro cefálico a una distancia de 0.50
ctms. de la configuración ósea del cráneo fetal. (No se incluye en el
perhnetro la parte ósea de la cara que queda por fuera de la l1nea
de demarcación del cráneo l.

Factores de corrección: En esta placa se encuentran los factores
de corección para las medidas de la pelvis y de la cabeza de la pla­
ca lateral.

Se trazan dos lineas verticales )' paralelas entre si, que pasan por
el borde radiográfico más interno de la cara interna de los trocante·
res mayores. La lInea transversal que une las Uneas paralelas se di·
vide a la mitad. A esa mitad se suman 7.5 ctms. para corregir los diá­
metros antero·posteriores de la pelvis materna.

Para corregir la cabeza. medida en ia placa lateral. se utiliza la
mitad de la linea transversa. antes mencionada. sin tener que sumar
nJnguna cUra más.

Medici6n de la pelvis materna: Placa lateral (Cuadro N? 61. To­
mando en cuenta los requisitos sef\alados para esta posición, se medio
rA.: el diámetro conjugado verdadero y el diámetro sub· sacro subpú­
bico (este último une el arco púbico con la parte rr; a de las espi­
nas ciáticas y este punto a la unión de la quinta vértebra sacra y el
coxisL

Mediación de la cabeza fetal. Placa lateral.
La medida de la circunferencia cefálica. en esta placa. se esta·

blece en idénticas condiciones y con los mismos requisitos que los
indicados para la placa en antera-posterior.

Factores de correcci6n: En esta placa se encuentran los factores
de corrección para las medidas de la pelvis y de la cabeza de la pla·
ca antera· posterior. Trácese la linea basal (tangente perpendicular
del borde del sacro. formado por la eminencia de las vértebras sacras).

La recta que une la Unea basal a la casa posterior del pubis.
corrige la cabeza. medida en la placa antera-posterior.

Para corregir los diámetros transversales de la pelvis. en la placa
antera-posterior, se procede en la siguiente forma:

Unase por una linea recta. el promontorio al vértice del sacro.
Trácese una paralela a esta Unea. que pase por el punto medio del
diámetro bi-espinoso y termine en la recta que define al conjugado
verdadero. Esto hecho. el factor de corrección para el transverso ma·
yor <estrecho superior 1 es la recta que a partir de 2 ctms. por debajo
del conjugado verdadero, sobre la paralela últimamente citada. ter·
mina en la basal y a la que se suman 5.5 ctms.

Para corregir el diámetro bi·espinoso (estrecho medial se utiliza
la recta que parte de la unión de los sagitales anterior y po~terior y
termina en la basal, af\adiendo 5.5 ctms.

Descrlpcl6n de La Reqla
La regla consta de tres porciones: superior. media e inferior.
PorC:i6n superior: A la ir.quterda estÁn inscritos los volúmf."nes ce·
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DIAMETROS PLACA LATERAL

\

+ 5.50 cm. corrige BI.E.

+ 5.5::> cm. corrige T.M.

corrige cabeza placa h.P.

/\j.
(~~{;-~\

\
\

\

Factores de corrección de la cabeza
y de los dIámetros en A.P.

fálicos correspondientes a los perimetras, ya corregidos, de la cabeza
fetal. A la derecha, los volúmenes pelvianos que corresponden a diá·
metros pélvicos, ya corregidos.

Porción media: Esta es la parte móvil de la regla y en ella se en·
cuentran· anotados los volúmenes cefálicos. Constituye el divisor.

Porción inferior: En la parte superior de esta porción están ano·
tados los volúmenes pélvicos. Constituye el dividendo de la división
que procederá establecer entre volumen pélvtco y volumen cefálico.
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DESCRIPCION DE LA REGLA

, ,. ; ...
.: ..:. ~:
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El divisor o porción media de la regla Se desliza para colocarla
en la correspondiente cifra del dividendo.

En la parte rnHs inferior oe 1a porción inferior eje la regla queda
anotado el T.C',P.. numerarlo OC O.6~ a 1,::\R.

Realizada la división entre pelvis y cabeza, by.squese la !lecha
situada en 'a porción media de la regla y mediante el indicador. tamo
bién movihle. este proyecta la flecha en la cifra pertinente del l.e.p.

Obtenidos los resultados. corregidos, de la pelvimetrla pelviana
y cef:tUca. pstos se traslanan a ,la n>~la en husca ele sus equivalen­
te3 volumétricos.

El volumen del estrecho superior es el resu!tan~e de la mitad de
la suma de los volúmenes que corresponden a los diámetros. transo
verso mayor y conjugado verdadero.

El volumen del estrecho medio es el resultante de la mitad de la
suma de los volúmenes que corresponden a los diámetros sub·sacro
sub·púbico y bl·espinoso. Se comprende que el Le.p. está compuesto
de dos coeficientes, resultantes de la división del volumen del es­
trecho superior por el volumen de la cabeza tlndice superior) y de la
división del volumen del estrecho medio por el volumen de la cabe·
za tindice Jnferior'.

La decisión del parto estara ajustada a las cifras que apunten
ambos tndices (superior e inferior). Ambos tienen que ser iguales o
mayores a la unlrlarl, marcarla en la Unea rlel I,C.P.. para que el par·
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to pueda evolucionar por la vfa vaginal.
Rasta Que uno de los fndices sea Inferior a la unidad para que

la vJa vaginal sea rlescarta(la. Por consiguiente el -parto se verificará
utilizando la operación cesárea. '

Es aconse.1ahle. cuando el I.C.P. marque justamente la unidad.
antes de tomar la decisión efe la vla se valoren con m{ls insistencia
Jos factores cHnlcos (prlmiparidad aftosa, feto grande, cesárea ante·
rior, etc.) en 10sta corresponrlencia con la experiencia del obstetra.

MEDIDAS COMPARATIVAS RADlOGRAFICAS y REALES
DEL PERIMETRO CEFALICO

Medida exacta 29
;: 50';'

1
}.79'i( 1

Di!erencin :.±: 0.25 21 J I
± 0.50 29 ¡.92'/(

± 0.75 ~ 7

± 1.00 - 6 J
Diferencia ~ de 1.25 a 2.50 8 Sli't·

PERIMETROSCEFALICOS DE 31 olmo. MINIMO A 38 <lmo. MAXIMO

Causes de error

Consideramos erróneas aquellas medidas céfalo-radiográficas que.
comparadas con la medición inmediata al nacimIento. de la elreun·
terenda máxima cefh Hca del recJén nacido difieren pn más de un
centimetro. en" mAs o en menos.

El pCQuef\o error. hasta de un centlmetro, ha sido tomado en cuen­
ta en el I.e.p. y por consiguiente no influYe en las determinaciones
set\aladas por la regla. Los principales motivos de error son:

P Tiempo excesivo transcurrido entre la pelvigrafia y el parto.
En nuestra experiencia el momento propicio pelvlgráfico es de
uno a ocho días. como máximo. antes del parto.

29 Las cabeza" fetales queo, por causas patológicas maternas o fe­
tales. 6casionan edema o hidropesía fetal (diabetes materna.
eritroblastosis. etc.).

31' Las presentaciones trans\'ersas. en las que también es útil la
dOlermlnación del Indlce Céfalo Pélvlco.
En estos casos será de rigor observar el decúbito lateral con·
"'eniente para la toma de la placa lateral. La cabeza, a la de·
recha o Izquierda de la pelvis materna nos servirá de gula.

49 Cuando exista una diferencia de ocho centimetros o más en
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los perimetras cefálicos de las placas. anterior y lateral.
Hemos tratado de explicar esta diferencia. en algunos casos
de hidramnios. abdomen péndulo, etc. Generalmente en la pla­
ca lateral, la cabeza se aleja en exceso del foco y se aproxima
mucho a al placa. Es asl como la Imagen cefálica aparece mu­
cho más pequefla. En estas ocasiones será c0!1veniente. a fin
de subsanar el error, aftadir 2 etms. a los resul!ados de los pe.
rlmetras de la cabeza. una vez éstos se hayan corregido.
No deben ser tomados como causa de error los derivados de una
deficiencia técnica radiológica (ausencia parcial de la C'abeza
o de la pelvis. placa borrosa, mal revelado, etc.). En estos ca·
sos es necesario repetir la radiografia.

ESTADISTICA

PAlIlDAD

Primiparas
Multiparas

Gran Multiparas ..

EDAD

15 a 20 aflos
21 a 30 aflos
31 a 40 aflos
41 a 45 aflos

TOTAL .

37
40 1
23j63

31'k

63%

20
56
20
4

100

ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE LAS 63 MULTIPARAS

Partos espontáneos anteriores ... ... . , ". '" 158
Partos espontfineos anteriores muertos ... ... 29
Partos pélvicos anteriores vivos '" '" '" '" .. , 5
Partos pélvfcos anteriores muertos ". '" '" '" .. 14
Prematuros anteriores vivos .. , '" '" '" ..... 5
Prematuros anteriores muertos ... '" '" 5
Parto transverso anterior muerto '" '" ... '" .,. 1

Cesárea anterior '" '" '" .. .. 11
Fórceps anterior '" .. , .,. '" 1
Primipara aftos actual '" '" '" ,. '" '" 1
T.S.C. actual ... ... 1
Lúes actual tratarla '" ... .,. ... .., ... '" 1
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Ratifica J. León un concepto adquirido y que se oJvida muchas
,reces al aquilatar las estarllsticas rJe morbilidad y mortalidad fetal.
Es el que se refiere a la resistencia variable de los fetos al trauma.
tismo.

Como bien lo expresa Rheuter. hoy dia no se considera a la inter·
vención como necesariamente responsable de la lesión o de la muer­
te del feto, porque muchas veces ésta tiene lugar cuando la vitalidad
del feto ya está mas o menos seriamente comprometida.

SEMANAS EMBARAZO

31 semanas
37 semanas
38 semanas
39 semanas
40 semanas
41 semanas
42 semanas
44 semanas

HORAS DE LABOR

I a 5 = 27
\ 6W; l85'"6 a 10 -- 41

11 a 15 17 J
16 a 20 = "21 a 25 . - 2
26 a 30 .- 1

INDUCCIONE!' .
CONDUCCIONES .
INDUCCION PREPARATORIA PARA CESAREA ...

2
6
8

12
68 1

~ } 72'!<

5
16
3

No participamos de la opinión de Litzemberg quien afirma que
el parto ñe nalga~~ ef. m;í~ prolongaño.

Nosotros hemos tratado este tipo de parto al igual que el parto de
vértice. enmarcándolo en un horario conveniente y utilizando los re­
cursos terapéuticos y la amniorrexÍ3. según las circunstancias 10 de·
manden.

Es mas, creemos que el parto podálico tiene mayor imperativo de
ser resulto en tiempo prudencial a fin de evitar el sufrimiento fetal
por causa de la prolongación excesiva del parto.
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El parto de nalgas no tiene que inhibir al obstetra en la aplica·
ción decidida de los recursos terapéuticos. siempre y cuando tenga
la seguridad del lIhre y holgado pasaje fetal a tra\'b de la pel\'ls
matE'rna.

Lacornme y D. E. León sustentan la opinión. que haCt'mos nues­
tra. del uso de occit6cicos uterinos (en venocllsis) en el parto de nal·
gas,

TIPO PELVIS

Ginecoidc
Androide

78
8

Plana
Infundll.

PRESENTACION

13
1

P. compl~ta

P. incompleta
21
64

Transversa

Compuesta
Transformada en V.

8

1
6

POSICION

SlIA 49
SlIP 4
~IIT 5
SIDA .9
SIDP 9
SIDT 6
COMPUESTA 1
TRANSVERSA 6
DESCONOCIDA 1I

TIPO DE PARTO

Espontáneo ...

Ayuda Manual

Gran Extrae. podálica '" ....
Cesárea . ..
Versi6n '" ... . ..
Parto final de vértice

32

23

25
10
• 6

4

]- 55%

25 (Ir
10 rfr

G ttr
~: t¡~

En parto de prlmlpara:

Espontáneo '"

Ayuda manual

Gran extrae. polálica '" ..
Cesárea ... O" ••• '" •••

16

8

10
3

} 64.8%

Z770
8'1<
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Salvando los partos pélvicos. convertidos en vértice en el momen·
to del parto, esta gráfica se presta a Interesantes comentarios.

Por lo que respecta a la ayuda manual. ésta en realidad la po·
driamos incluir en el número d~ partos normales pues por ayuda
manual entendemos favorecer los movimiento.:; .:'spontaneos del feto
en el perlodo expulsivo. Las maniohras de Vermzlin, de Bracht e in·
cluso el. empleo oel .Fórceps eJe Piper. utilizadas con el propósito de
abrevJar el periodo expulsivo pU2den representar una maniobra pro­
filáctica del parto pélvico al igual qUe el fórceps. llamado profilác­
tico, en la expulsión de vértice.

El elevado porcentaje de Extracción Podálica demuestra la pre·
cipitación del médico. víctima de un estado emocional provocado por
el parto de na)g-as. En diez casos de la sí'ric la Indicación de extrac­
ción no era formal. Pero ya se ha dicho. ;;e dejó en libertad absoluta
a los asistentes para comprobar la bondad del l.c.P. Ello explica el
abuso.

La versión fue practicada en los casos de presentación transv~rsa.

El porcentaJe de cesareas tuvo su incremento a expensas de las
multiparas con antecedente~ de cesárea anterior.

Sin emhargo. y este es un concepto a tener muy presente: La des­
proporción céfalo-pélvica pn la multipara tiene que tenerse más pre·
sente en la presentación porilÍlIca dehido a la falta de amoldamien·
to de la caheza. La desproporción feto·pélvica cm multipara. oscila
alrededor deI 3ü (It •

En el 101e de las primiparas se realizaron 3 c2sáreas (8'1r lo Este
porcentaje podriamo~' aceptarlo como normal. tratándose de la presen.
tación de nalgas. Nuestras cifras contradicen el criterio dc los que
preconizan rutinariamente la via alta en toda primipara.

Las conducciones e InduccJones han sido aplicadas en esta pre­
sentación. en parecidas proporciones y por idénticas causas que las
que concurren en la presentación de vértice. Ellas son es~ncialmentc

de orden contráctil.

ANESTESIA

Bloqueo pudendo 11
En silla de mantar 8
Raquidea '" '" '" 4

TrUene . .. ." '.. 21
Etcr ... '.. ". '" 14
nU~anc " 1
Ciclopropano .'. 3
Pentotal ... ". ." 7

1I 23

]
1 46

j
rOTAL " 69
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En las 37 primíparas fue utlUzada anestesia

Bloqueo .
Silla de montar , ..
Raquldea .
Pentotal .'.
Inhalación ..

. ,',

G
4
1
3

23

La anarqula observada en el uso de la anestesia, responde al de­
s~o expresado reiteradamente: La comprobación del Le.p,

Conviene aceptar como anes~eesía especifica para el parto pélvico
la anestesia regional. por P ex.cel:mte relajación de las partes blandas.

La aplicación oportuna de esta anestesia lo indica el grado de
dilatación (entre los 8 ctm3. y la dilatación completa l.

CE5AllEA5

1't 1 para. Transverso - Sufrimiento fetal (infee. ovular!.
Pelvis ~inecoide - I.C.P. +1+ I _ Hiio 2525 - Apgar 7 33.75

33
2" 1 para.

Pelvis platlpelolrle - I.C.P. -1 + I - Hijo 3100 _ Apgar lG ~l5.75

36
3' 1 para.

Pelvis es'reeha _. I.C.P. _1_1 - Hijo 3120 - Apgar 10 - 36.50
36

·1' 5 gr;jv. - 1 ces;jrea nnt. (ac1Ual - 5 inducciones fallidasl.
Polvis ~ineeoirle _. I.C.P. +1+1 - Hipermaduro 4100 - Apgar 10

. 37.25
.38

(tnt. <a.ctual - placenta previa lo
- tC.P. -1-1 - Hijo 2790 - Apgar 8 - 35.50

35
Rh ne-6~ 5 gravo - 1 aborto. 1 prcmat.+. 2 cesarcas ant.. 4 vivos ­

gati\'o.
Pe~"'is estrecha - l.C.P. _2_2 - Hi.jo - Ap!:ar 10 - 34

34
7~ :5 ¡:!rflV. - 2 ahortos. 2 cesilreas anteriores.

Pclvit: plana - I.C.P. +1-;- - Cesárea vistos los antecNlentcs.
Hijo :fi5t1 - Apgar 9 - ~5.75

.lB

5'" !J gravo - 1 po¡,~

Pelvis plaUpcloh' .

8~ 5 grAvo - 4 partos eSDonHmeos - ~ hijos +. 1 fórceps ant.
Pelvis j¡ineeolde - estrechez pélvlea - I.C.P. +1-1 - Hijo 3440
Ap¡¡ar 10 - .16.75

~B
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9' 3 grlrv. - 1 parto eSpOnt. -< J-li.1o +. 1 cesárea ant.
Pelvis infundibuliforme -1.C.P. +1-1 - Hijo 3560 - Apgar 10-35

35

PARTO VAGINAL EN CESAREA ANTERIOR

l' 2 ~rfI\,jda - Ces;lrc3 anterior con feto muerto.
ACTUAL: Gran extracción - Hijo 34JO _ Apgar 10 - 35.50

36

2~ 6 ~rávida - 2 abortos. 3 hi,jos muerto." 1 cf'sárea anterior en pre­
maturo.
ACTUAL: Parto espontáneo - Hijo 2410 - Apgar 10 - 32

32

3' 3 grávida - 2 cesáreas an1eriores. hijos vivos.
ACTU AL: Parto espontáneo - Hi.io ~600 - Apgar 10 - M.50

34

4~ 2 g-rávirla - 1 cesarea anterior. hijo vivo.
ACTUAL: Parto espontáneo - HI.lo 3000 - Apgar 10 - 35.50

36

5' 2 grilvlrla - 1 cesflrea anterior , hfio vivo.
ACTUAL: Gran extraccIón - HI.fo .1265 - Apgar 10 - 33

33

TODOS LOg I.C.P. FUERON MAYORES A LA UNIDAD EN LOS 5
CASOS.

PESO FETAL

2001 a 2500
2501 a 3000
3001 a 3500
3501 a 4000
4001 a 4500 ...
5500 ...

43 a 46 cm.
47 a 49 cm.
50 a 53 cm.
~ cm.
55 cm.
56 cm.
59 cm.

TALLA FETAL

10
38
37
10

4
1

9
30
56

1
2
1
1
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CLASlrlCACION FETAL (Apgar)

10 TI
9 9
S 3
7 4
C 3
5 2
2 I
O I

TOdos los recién naeldos han sido observados de inmedia10 por
el p~diatra y clasificados por el método Apgar.

La bondad de Jos resultaras. indic¿tdos por el Apgar son parecl·
dos él los que se obtienen. en igual serie. entre los recien nacidos de
vértice.

Como afirma Ah",enainen. crc,;mos que el método Apgar es de
excelente liSO para la eva!uación del recién nacido más aún cuando
la clasificación se practica de inmediato al nacimiento.

Si bien las clasificaciones altas no invalidan la presencia de l~·

siones traumáticas, principalmente de hemorragia intracraneana. ca·
51 podemos afirmar que la clasificación <le 10, pone a cubierto al re·
cién nacido d~ esta conting~ncia morbosa.

Sin embargo es muy convenIente que el pediatra revise la clasl·
ficaclón Apgar diariamente hasta el séptimo dla de vida extra·ute·
rlna.

HEMORRAGIA INTRACRANEANA

l' 13 gravo - 43 alias - 12 partos espontan.os - I.C.P. +1-··1
Parto espontáneo. 7 horas - Hijo 2925 - Apgar 6 - 35.75 - 36
Periodo expulsivo pro!ongado - Alta a los 15 días.

2" 9 gravo - 37 años - 1 ahorto. 2 prematuros (l muertol
Transverso - Ver3ión - HJjo 2605 - Apgar 7 - 34.50 - 34
IVerslón dillc\l\ - I.C.P. +1+1 - Eter - Alta a los 11 dlaS.

3v 2 gráv. - 24 años - 1 aborto - Primipara.
Extracción podálica - Hijo 3090 - Apgar 5 - 35.75 - 37
Mala asistencia - I.C.P. -1-1 - Alta a los 13 dias - Eter

4" 9 gráv. - 34 aftas - 8 espontaneos (1 muerto I Lúes activa tratada.
Extracción podálica - I.C.P. +1-1 - Hijo 34.00. muerto - 36 . 36
Maja asistencia - TriJene.

5" t gráv. - 21 aftoso
Extracción pod1llica - I.C.P. +1+ I - Hijo 3400 - Apgar 8 ­
34.75 - 35
Prolapso cle corclón - Alta a los 5 dlas.



113

1 gráv. - 22 aflQs.
Extracción podállca - I.C.P. +1-1 - HIjo 2960 - AP!JClr 9
35.15 - 36
Prolapso de cord6n - Alta a los í (Has.

El gran t~mor en el parto pélvicQ lo constituye la Hemorragia ln·
i Craneana. Posiblemente este hetho hace que la investigación de
ta tnorbilidad fetal sea más acuciosa en el parto de nalgas que en
de vértice. Esta circunstancia podria S{'f el motivo de un aumento

~tic(o de la H.I.C. ~n el cotejo entre parto de vértice y Parto podá·
~O, porque según Crothers en una cita del afio 1958 dice que, salvo

parálisis infantil en los aftas de epidemia. el traumatismo obsté·
leo es la causa más común y más importante de deterioro del sis­
ma nervioso central de los nll\os.

ConsIdera que en general, la Ji.J.C. cxjste en el 30~ o más de
Idos los re~ién nacidos que mueren en el parto o pocos dlas des~~

>és.
Simpson y Seppert 09511 admiten Que la H.I.C. causa ~1 191("/(' de

.s muertes neonatales.
Además de las causas traumáticas deben ser aceptadas las de

:,Jgen anóxlco o qulmico. La analgesia y anestesia faVorecen esta
ltlma. En su patogenia. sin contar con la predlspQslclón. juegan pa·
el importante la presión (CQntracclón uterina) y la traecl6n (manlo·
ras obstétricas).

Cuando se combina la tracclón sobre los miembros Inferiores con
, Qteslón abdominal sobre la cabeza Oltlrna. las tuerzas Impuestas
I Muro.eje fetal son completamente anormales y exponen al produc·
, a diversos accidentes sobre todo porque su columna Vertebral es
Ingularmente inadptada a los esfUerzos de tracción y a la acentua·
a hlperextens/ón iCrathersl.

J. León explica las caUsas que favoreCen la H.I.C. por:

tI.) El tnodelale brusco etc la Cabeza.
b l Por la dificultad eh la circulación placentaria.
e I Por las oscilaciones de las presiones debidas a la contracción

uterina que se reemplazan por la tracción continua que ejer·
Ct! el obstetra.

dI La tracción estira la columna y aumenta la capacidad del ci·
lindro dural. La presión negativa produce un aflUjo de lIqUi­
do hacia el canal espinal y puede desinsertarse el manguito
dura¡ quc ¡>ro\eje la médula a nivel del agujero Qcclpltal. SI
a ('~to se agre~a la presión sobre el abdómen en cabeza úl·
tlmn.. puede producirse la dislocación hada abajo del conteo
nldQ de 1, fosa Infra·tenlQrlal (bulbo prQtuberanclall. SI el
mecanismo protector cedp Itentarlo y hoz del cerebro) sobre·
vienen las rupturas.
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Inferimos de esto que, él pesar de qu~ el parto pelviano parezca
ser eutócico desde el punto de vi.c;ta neuro·fisiológico se aleja sensi·
blemente de la normalidad. Es un parto para-cutócico seglin Recuti.
De acuerdo, por nuestr:l parte. CO:l las ideas expuestas, interesa evi.
tar las tracciones y 51 éstas son necesarias, que ellas requieran el me·
nor esfuerzo. Por tanto. la relación feto-pélvico tiene que Gel suficien.
temente ho~gada para evitar compresion~5 del cordón con las partes
óseas y frotamientos excesivos del feto. debido a su tamafío y para
que la cabeza transponga ('1 cafl3.1 de parto sin perder su postl'ra
"cómoda",

De nuestra cstadlstica se (leduce que:

1" La embarazada. PO trance de parto. debe ingresar de ¡nme·
diato al hospital para no exponerse a romper las membranas
fuera del control médico y poder evitar las procidencias de
cordón.

2'-' Evitar la precipitación en las intE"rvenciones. Realizar lo ex·
trictam.:"nte necesario en el parto de nalgas sin extralimitar
su asistencia.

3" El uso sistemático de la anestesia regional. !a que al favo.
recer la relajación de las partes blandas. anula los frota·
mientas fet:tles y la tracción en tonos excesivos.

En nuestra serie. el cuadro de la H.I.C. ofrece interesantes y con·
vincentes comentarios.

Dos casos en los clIales la etIolog[a es de orden químico. por la
anoxia provocada al presentars~ el pro!apso de cordón. En estos
casos. sólo por razón de í'mergencia se excusa el uso. contra indica.
do. de la anestesia por inhalación.

La imperiosa necesidad de una buena relación feto·pélvica se
pone de manifiesto en los restantes cuatro casos. Todos ellos eran
tributarios de una cesárea según la indicación del Le.p. Sin embar.
go fllt resuelto3 por via vaginal en obligado servicio de experien.
cia clf¡:~(..:l. necesaria a la más exacta valoración del I.e.p.

So!ament~ una muerte por H.I.C. cuenta nuestra estadistica. Ma·
dre luética. tratada. Le.p. menos uno. sin dilatación completa y anes­
tesia inconveniente. Es decir. IJrototipo de una mala asistencia.

MORTALIDAD FETAL

1. Dieckmann
2. Macalee y Me elure ..
3. Buscarini ... ..
4. Siegel y Me NaIly '" '.. .
5. Coct ha15 .,. '" ... ..
6. Gordon '" o •••••••••••

'le %
33.8 ~;.

30 r~

28.1 r;
25.7
20.3 t'.•
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7. Timerman y Urnes .' . 19 ,.
"8. Rivet ... ... . . 19 'ir

9. Dexeus 16.78 f j,

10. Caldwell y Studdeford 14 '¡;
11. Maore y Steptoes .. 12.8 'if
12. Macias rle Torres ... .. . 11 f"i,

13. Maratzi ... .. . . .. .... . 6.18',.
14. Gazitua ... 5 ,,.
15. Seeky ... 3.5 ,,.
16. León ... 3.2 'j,

17. Nosotros .. 3 tj,

MORTALIDAD FETAL

11' 14 grilv. - 37 afios.
Madre diabética - Pérdida gestacional habitual - 2 abortos.
4 hijos muertos.
Fe.to muerto in útero (~5 _ ~jl

2~ 7 gráv. - 30 años (1 abortol
Pres:mtación transversa - Versión
Feto muerto (paro respiratorio materno. 10 minutos)
(35.25 - 351

3" 11 gráv. - 45 aflos (4 abortos - 2 hijos muertos)
Feto muerto (prematuro 2015 - membrana hialina)
(31.5 - 311

4' 9 I(l"áv. - ~4 aflos
Lúes tratada - Podálico anterior con hiio muerto
Feto muerto (HIC. mala asistencia obstétrica) (36 - 361

MORTALIDAD FETAL EN PRIMIPARA: O
MORTALIDAD MATERNA EN 100 CASOS: O

Lacornme distribuye la mortalidad fetal en el parto de nalgas, se·
gún el peso del feto 02';' entre los de mas de 3500 gramos; 2.7'h de
3000 a .'1Soo gramos y 1O.:-Y.1 rie 2,1;00 a .'~oon gramos/o

Dexeus en una recopilación de 274 casos observa una mortalidad
de 5.4'h descontados los muertos antes del parto y los prematuros.
Cita entre las causas de mortalidad: La comprensión del cordón, el
retardo acentuado en la liberación de la cabeza y el despren'limiento
de la placenta a causa de la retracción uterina operando con el par·
to de la cabeza última.

En nuestra estadistica la mortalidad global es del 4'1,. Y si con·
sideramos Un caso de feto muerto Hin útero" por diabetes materna,
la mortalidad queda reducida al 3'/( I cifra que puede considerarse
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baja, máxime sí tomamos en cuenta que ei número de cesáreas es
escns;) tratándose de una serie en la que la primiparldad es de 37(~.

RESUMEN EN PRIMIPARAS

(37 casos)

Parto espontáneo '" '" '" '" '" 16
Ayuda manual ... ... '" ... ... ... .., ., 8
Extracción podálica '" ... '" '" '" 10
Cesárea ... '" '" '" '" '" •.. '" .,. 3
Conducciones ... •.. ... ... ... ... ... ... G
Inducciones .. 1

CLASIFICACION FETAL (APGAR)

43.24'1,
21.6 '1,
TI '1<

8 '1<
16 '1<
2.7 rk

10

v
30

9
i
v
4

8

v

7

v
2

\I.t.C. (prolapso de cordón) 2
Prcmaturidad ... ... ... ... •.. ... 5
Mortalidad materna .•. '" '" '" O
Mortalidad letal ... ... ... ... ... '" ..• • . O

CONCLUSIONES

5.4 '1<
13.5 ?l­
O '1<
O 'k

1" Se pres2'nta un método Que permite forrnldar el diagnóstico co·
rrec:o de la proporción céfalo· pelviana en la presentación podá.
lica y en la presentación transversa.

2" El método ha sido denominado "INDlCE CEFALO·PELVICO EN
LA PRESENTACION PODALICA".

3' Se presenta una regla, indicadora del INDICE CEFALO·PELVI·
CO cuyo U50 es para determinar la vta de parto conveniente en
la presentación podálica y en la presentación transversa.

4" Queda comJ.}robado que no existe relación entre el peso y la
talla del feto y su perim~tro cefáltco.

5" Por tanto, 'a proDorción céfalo·pélvica no puede scr deducida del
peso y de la talla fetal.

61' El perImetra cefáJJco fe:al. es la únJca medida que será utiliza·
da para det~rmlnar la proporción cMalo·pélv1ca.

7" Para la eficacia del Le.p. y la regla han sido tomadas en cuen·
ta considcraciones de orden clinico y de calculo numérico.

:19 Se detal~a el método de medición céfalo.pelvigráfico.
O' 52 describe ~l uso de la regla.

lO? Se consIgnan los errores del método.



117

11" Se presenta una serie de 100 caS03, valorados por medio del l.e.p.
12' En la casuística. el 37~;- de los casos corresponden a primiparas.
13" De preferencia. en la presentación de nalgas, la anestesia a em·

plear es la rcgiona 1.
14" El porcentaje de cesáreas es de :J~/;.

15' La mortalidad fetal po;;t·parto es el 3':; (en primfpara el Dr¡,· L
16' La mortalidad materna de la serie es el or¡,.
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