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INTRODUCCION:

Una de las eventualldades obstétricas que ofrece mayor interés en
Ja practica diarfia es; la cue se refiere a [a presentacién péivica. E1 in.
teréa crece cuandg se trata de una primfipara.

Frente a esta contigencia, varlos son los faclores gue se valoran:
paridad, capacidad pélvica materna, tamafio y peso fetal. habilidad
téenica, historia de partos anteriores, etg.

Del ponderado examen de todos estos eclementos que entran en
juego. variadas férmulas se indican, todas ellas propuesias para la
solueldn del parte pélvico. Pero e) antagonismo gue suscitan algunos
de los procedimientos establecidos, estipulan la conveniencia de not-
mar criterio con el {in de que la solucidn del parto, en la menclonada
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presentacidn, ses mas técnica v menos subjetiva alejindola de todo
exceso, conservador o gquirdargico.

En tarno a las circunstancias que concurren en la presentacién
de nalgas. ésta sigue siendo juzgada con el prejuicio <e caso pato-
16gico.

No compartimos este prejuicio ¥ en nuestro entender, lus métodos
seguldos en el parto cefilico como son, la valaracion radiografica y
cliniea, 1a conducclon medicamentosa ¥ la prueba de parto vigilada.
podrin ser aplicados al parto pélvico siempre y cuando la relacién fe.
topelvis, en el podalico, pueda apreciarse con la seguridad que opera
Ia céfale pelvimetria cn la presentacién de vértice.

E} presente trabajo tiene por objeto ofrecer a la consideracién del
chbsteira y del radidlogo, el método estudiado por nosotros que permi-
te establecer ¢l diagnbstico correcto de la proporclén feto.materna,
en la incidencia de la presentacidn pélvica.

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

Resuliado del LC.P. es la regla, de ficil maneijo ¥y de usoc practico
para esa circunstancia. La regla, a su vez indicadora del LC.P. nos
garantiza la via convenlente a seguir, en el patte podélico.

El 1.C.P. ¥ la regla, su instrumento, son e} reflejo de calculos ra-
tio célalo-pelviméiricos y de observaclones de experiencia clinjea.

Al finalizar e] estudlo clinlco y radiolégice de este trabajo, pre-
sentaremos nuestra estadistica gue concierne a 100 casos, los prime.
ros gue han sldo resueltos con la gula del LC.P.

Queremos dejar consignada una explicacién previa. Esta es, con
¢l fin de probar la cficlencia del 1.C.P., los casos que se presentan no
han sido ajustados a normas estrictas de asistencia en el parto. Para
cumplimentar esta finalidad, la gran mayoria de eilos han sido re-
sueltos por médicos residentes e internos de la Instituclédn, jévenes
estudiosos ¥ en via de formaclén obstétrica.

PARTE CLINICA

Cualesgulera de las soluciones radicales que se ofrecen para la
solucién del problema gue nos eocupa, tienen justificacién en idéntica
causa. esto es: la falta de una precisa valoracién de] parto pélvico.

Prueba de ello es que, si bien todus los tratados obstétricos sefia.
lan con precisos detalles el mecanismo del parto en la presentacion
poddlica ¥y marcan pautas magistrales en el conveniente ¥ oportuno
emplec de las manlobras obstétricas para la correcta asistencla de
este parto, no obstante habremos de aceptar que las recomendaciones
clinicas de valoracldn previa del parto pélvieo, son muy lmpreclsas.

Y en efecto, la mayoria de las normas preconizadas son fruto de
la impresién subjetiva y se adoptan a la luz de los resulindos fetales
obtenidos segin sea la tendencia o escuela cohstétrica.

Ejemplo elocuente de lo que decimos es la presentacién pélvica
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en primigesta, En dsta, algunos imponen la cesarea en forma siste-
matica. Otros en cambio, permiten el parto vaginal confiando mas en
su habllidad técnica que en la justa apreclacldén del caso.

Perp fiAndonos en las estadisticas, la inquietud ante la presen-
taclén de nalgas resulta 1égica.

Litzemberg sefiala la mortalidad fetal con un porcentale tres ve-
ces mayor gue en ¢ parto de vértice, Kaern, de Copenague, [a eleva
% cuatro veces méas v Jaschke a cinco.

Dexeus 8, admite el 16,78% en su Servicio de la Maternidad Pro-
vincial de Barcelona {Espafal. Y a este resperip, en Ja magnifica
blogratla de su Tratado de Ohstetricia, leemos porcentales de Busca-
rinl (30% en espontineos y 357 en intervenidos), Rlvet el 197, mor.
talidad expurpada, Moore y Steptoes 987 corregida vy 128% sin co-
rreglr. Gazitua en 111.746 partos sitda la mortalidad en et 5¢% inclu-
yendo los nacidos por versién interna. Seeky el 357 y Ledn o] 32% a
expensas de un abuso en la cesiArea. Maratzl el 6,187 y Macias de
Torres €1 117%,

Entre nosotros, de las estadisticas recogidas de diversos serviclos
maternales del pals. la mnortalidad fetal alcanza el 22,2 sln corregir.

Ademdas de tener en cuenta el criterio de Maclias de Torres, guien
expresa la mortalidad en relacién a la naturaleza del Servicio, las
principales causas que consignan iodos Ios textos pueden ser resu-
midas en dos: desproporcién céfalo.-péivica o estrechez e inoportuna
practica de las maniobras de extraccion fetal.

En nuestro concepto, la inoportunidad y precipitaclén consigulen.
te en la asistencia obstétrica activa, deriva de la incertidumbre en &l
pario de ]a cabeza Gliima. Se quiere salvar esta contingencia con
ayudas intempestivas, restando al parto podilico su eutecta por des-
conocimiento de lo que puede suceder en el partp de la porcién mis
neble de) feto.

Sefala Botella llusii, refiriéndose a Ia distancia de la cabeza
altiima que “esta sobreviene después de] parto de nalgas en que han
salldo los miembros ¥ ¢! tronco del feto, hablendy quedado retenida
la cabeza. Esta distocia sobreviene muchas veces por precipitacién en
Ia solucién. provecando la exiensiéon de los brazos p el enganchamien-
to del mentén en la sinfisls. Pero lo méas frecuenie es que tenga lu-
gar por desproporcién péivico cefélica, Esta resulta especialmente pe-
ligrosx por cuanto no se puede diagnosticar con facilided ol no pa-
nerse en relacién ia cdabeza con el estrecho superlor.

En Jla presentacién cefélica, fa misma evolucién def parto nos
demuestra por si sola sl hay o no desproporcion y permite casi slem-
pre una solucién no comprometedora de la vida del feto. En camblo.
en un parto de nalgas cuando nos damos cuenta de que hay una
desproporeldn el cuerpoe fetal va ha salido, 1a cabeza queda engan-
chada ¥ el feto muere. Esto nos obliga a preservar {a distancia de s
cabeza Gltima siendo muy precavidys en nuestra conducta ante toda
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presentacion poddlica en primiparas ¢ multiparas con historlal de
fetos muertos”,

Dice Castelazo Ayala: “La dificultad para precisar, tratindose det
parto pélvico la relacién de dimensiones entre la cabeza del produc-
to v la pelvis materna es un factor ue ersombrece el prondstico del
parto pélvico. Indudablemente guc en muchas ocaslones en las cua-
les, de partos pélvicos se han obtenido productos muertos, esto se ha
debido a pequefios grados de desproporcién célale pélvica ¥ que han
demostrado dificultad para extraer la cabeza Ultima. Si estos discre-
tos prados de desproporcién han ocurrido en partos de vértice, en es.
tos casoes, 0 blen la cabeza se moldea o blen el caso se resuelve por
operacldén cesfrea y se obtiene un preducte vive.

Por otra parte, esos discretos grados de desproporeidn son impo-
sibles de apreciar mediante una exploracién clinica o una explora-
cién radioidgica”.

Dexeus apova el éxito de la conducia aetiva del parto de nalgas
a ciertas condiciones maternas, enice ellas a la ausencia de obs.
thculos que originan desproporcion. A una diiatacién completa. A gue
no exista resistencia perineal y a que no prive factor de estrecher
pélvica. De parte de] feto exige integridad somato-funciona} absoluta,
Concluye diciendo que la céfalo-pelvimetric es inoperante.

J. Ledn expresa gque no es admisible la extraccion sistematica del
feto que algunos tocdlopos aconsejaron efectuar “rutinarlamente” al
compleiar la dilatacién del cuello. También observa, al citar lag con-
diclones de la extraccién podilica la convenientvia de gue no existq
desproporcién fete-materna.

“Ya se ha visto, dice, 1o dificil y peligrosa gue resulta la gran ex-
iraccién en caso de cstrechez pelviana o de tamafio excesivo del feto”.

Por todo lo expuesto en las anterjores citas. llegamos a una con-
clusién: que la incertidumbre que nos merece la presentacién poda-
lica estriba en no haber podido justipreciar e] concepto de la despro-
porcion céfala-pélvica. Ello no sucede en la presentacién de vértice.
En este caso, la relacidn feto-pelvis ha sido definida en forma pre.
cisa, antes del parto, por medio de la pelvimetria clinica ¥ radlo'dgica.

Ademads, la prueba de parto ratifica o rectifica el criterlo pelvia-
no adquirlde por la medicin.

Pero deseamos llegar a la siguiente afirmaeién:

Dado el caso de que se pueda medir con exactitud la cabeza fe-
tal y ésta se relaclone con la medida de la pelvis materna, ol con-
cepto de la normalidad del parto pélvico gueda formalmente esta-
blecide y la inquietud gue nos merece la integridad fetal en la pre-
sontacion podalica. no tendri razdn de ser. Maxime cuando la fuerza
de los hechos nos lmpone gue:

1° La presentacién podalica es compatiible con el pario normal.

2° Existe en este tipo de presentacién un mecanismo de parto
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natural ¥ normal. tAduee Jaschke gque e) procese del mecanis-
mo de] parte se mamiene en si dentro del margen de lo tisio-
16gico a pesar de las restriceiones gue privan para incluirle en
los parios fisioldgicost,

3* La causa de la presentacidn de nalpas ng siempre responde a
anormalidades del itero o del fetn, Tampoco estd maotivada, en
muchas ocasiones, por [a desproporeidn feto.materna. (Sefalz
Greenhill en su tratade que, del estudic de Vartan en 969 pre-
sentaciones de nalgas el 22.9% de ellas neo respondia a ningu-
na de las causas etiolégicas comunmente expresadas?,

4* En muchas ocasiones no e posible ni es conveniente convertir
la presentacidn podalica on una presentacion de vértice. (Se-
gun Eastman. cn la mayoria de las estadisticas publicadas

“en que se ejecuid la versidn externa. la presentacidén de nal-
gas en el parto fue mucho menos Irecuente que st no se hu-
biera hecho ninguna manipulacién™.

Los hechos gque acabamos de epumerar asi como las afirmacio-
nes de los diversos autores presentados, nos llevan a la perentoria
obiigacién de investigar la relacién feto-pélvica si deseamos abrir
nuevas posibilidades v obtener mejores resultados en la presentacién
de nalgas. En resumen, todo estriba en poder establecer la medida
de capacidad o incapacidad pelviana en el parto poddlico.

Entre las normas de atencidén, en este tipo de parto, Lacomme
clasifica Jos casos en, favorables, muy desfavorables e intermedios.
gegun sean las condiclones de edad, paridad y iamaile fetal gue con-
curran en la embarazada, Esta es una clasificacién de gran persplca:
cta cliniea pero impreclsa respecto a lo que sc entiende por tamafio
fetal.

De la misma imprecisién puede etiquetarse una de las indicacio-
nes factibles de extraccién pelviana. indicadas por N E. Ledn y E. H.
Cantén “En primerizas con feto pegueno, sin factores de distocia que
se agreguen’,

51 bien el tocdloge experimentado puede referit con gran apro-
ximacién el pese del [uturo ser, sn cambic esa misma experlencia
ne cuenta on absoluto para valorar ¥ menos precisar el tamafio de la
esfera cefalica.

Y sin embargo v en detinitiva, la cabeza fetal es la gue propor-
clona el diagnodstico de capacidad pelviana.

E] pronédstico del parto, ¢n base al peso o Ia taila fetal proba-
bies, es una medida aleatoria que puede acarrear graves cnsecuen-
eias a la integridad del recién nacido en su porvenir mediato o in-
mediato.

De la sisteméticR y prolija comparacion entre el peso y talla f{e-
tal y cabeza respectiva interesa dejar demostrade que no existe co-
rrespondencia alguna. La disparidad de la relacién peso-perimetro
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¥ talla-pertmetro (Cuadrades Nos. 1 . 2) es manifiesta.

Existen prematuros, con lgualdad de peso y diferencias naotables
en su perimetro cefilico.

Asimisma, diferencias on peso hasta de mil gramos. pueden ce.
rrespander a fetos de circunferencias refalicas iguales.

A In sumo, lo que podria desprenderse del estudie comparative
de cabeza y peso y talla fetales son conclusiones generales y peor lo
tantg muy ambipguas. Una de cstas conclusiones es que, las elireun-
terencias de 31 ctms. on exclusivas de fetos prematuros y las de 38
ctms. corresponden a pesos fotales superiores a fos 3.500 gramos.

Otra, también de orden peneral es que, el gran promedio en las
medidas del perimetto cefalico oscila en 34 a 35 ctms. (Cuadro N° 31,
Sin embargo, en ambhas circunferencias se cuentan prematuros. pe-
sos corrientes y fetos con pesos mayores a los 3.500 gramos. Es decir.
ch perimetros de 34 cims. los pesog oscilan en diferencias de 1.300
gramoas. De la misma forma ocurre con los de 35 ctms. en donde se
cuentan diferenclas en e] pesg de 1.485 gramos {(Cuadro N° 4).

A ipuales conclusiones generales se llega en la relacldn talla-
perimetro. Pot tanto, podemos afirmar que. para el diagnéstico de la
desproporcitn céfalo-pelviana, la danica medida de valor real es la
det perimetro cefalico, SIEMPRE ¥ CUANDO ESTA MEDIDA SEA TO-
MADA COMO UN FACTOR INDIVIDUAL PARA CADA CASO. pues
queda conflrmada la ausencia de relacidn formal con el peso ¥y la talla.

Y si para obtener esta medida no podemos recurrir a ninglin mé.
tode clinjco, forzdsamente tendremos que Investigar y aplicar la me-
dickdn radlografica.

FARTE RADICLOGICA

El I.C.P.. o repetimos, ¢s el resultado de caleulas matemdticos
a los que se suman factores de expertentcias chlinicas.

Para Jos chlculos de volumen de la cabeza fetal y su correspon.
diente inscripcidn en e] 1.C.P, ésta ha sido considerada como una es-
tera, tomando cn cuenta la ausencia de deformacidn cefAlica en la
presentacidn de pelvis. En cste punto, difiere en mucho de la presen-
tacién de vértice en la que el amoldaminto craneal transforma geo-
métricamente la esfera en ovoide.

Légicaments, los estrechos pelvianos habridn de tomarse en fun-
¢idn de circulos para que la cabeza transponga con “helgura” el eca-
nal del parto, respetando asi sus intereses vltales.

Por lo fue respecta a los elementos clinicos que intervienen en
et LC.P. han sido estimados especiaimente: la fHexién de Ia cabeza,
mis limitada en la presentacién de nalgas. lo que impide una ma-
yor reduccidon de lon didmetros cetdlicos en su pasafe por ¢l cilindre
pelviano. La traccldn que pueda ser ciercida sohre el feto, en el caso
de gue sea necesaria Ja ayuda manual o la gran extraceién poddlica,
gl obieto de evitar hemorragias intra.craneanas. La reslstencig de jas
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CIRCUNFERENCIA CEFALICA Y PORCENTAIJE
GRAFICA Il

3; 32 33 v As T3 3 ¥
LIMITES DE CIRCUNFERENCIA EN RELACION AL PESO
GRAFICA 1V
PREMATUROS I — 31 a 3% etms.
2015 a 2475
i3 34
PESO NORMAL — 32 a 37 ctms
2525 a 350
33 3
PESO EXCESIVO — 34 a 38 ctms.
asen a 54840

35 ay
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partes blandas, que podria diflcultar la expulsibn de los fetos gran-
des 0 en el caso de la primipara afiosa. La habilidad obstétrica ele-
mento muy importante para una buena asistencia del parto de nalgas.

Si bien es necesaria una minima habilidad manual por parte del
tocdlogo, no hemos creido prudente ajustar el I.C.P. a cifras de excep-
clonal competencia obstétrica.

Descripcién del Método Célalo-pelvimétrico

Foco: La distancia constante foco-placa en todas las paosiciones
es de 37 pulgadas.

Direccién del foco: En la placa antero-posterior. el foco debe cen-
trarse a la regidon umbilical de la madre. En Iz placa lateral. el fo-
co s¢ dirige a la zona comprendida entre la cresta illaca y el trocan-

ter mayor.
/ ||" .".’:'.
AN
IW\

PLACA EN A. P.
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Positidn: Las posiciones son dos: declbitn dorsal y dectlbito la-
teral thomdénimo al dorso fetal).

Colocacitn de las plaocas: En decibito dorsal, la placa se coloca
en posgicién vertical (longitutinalmente al eje de Ja pelvis).

PLACA LATERAL

En dectbito lateral la placa se coloca en posicidn transversa al
eje vertical ¢de 1a pelvis materna al obleto de que puedan ser inciul-
das en la misma placa, la pelvis materna y la cabeza fetal,

Cifras' de correccibn: Para 12 correccitn de los diimetros de la
pelvis ¥ del perimetro cefilico ha sido utilizada la regla de Swartz.

Relacibna de didmetros y voliimenes: La relacién de diimetros y
sus voluamienes tambicn quedan indicadas en la regla de Swartz,

La relacién de PERIMETROS CEFALICOS Y SUS VOLUMENES,
son exclusivos de nuestra regla.

Mcediacién de la pelvis materna: Placa antero-posterior (Cuadro
N~ 5, Midase el didmetro transverse mayear del estrecho superior y el
diametro biespinoso del estrecho medio.

Mediaclén e la cabezz fetal. Placa antero.posterior.
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La medida de la circunferencia cefilica se lleva a cabo con una
¢inta gque no sea elastica, ¢ preferentemente con un planigralo,

Debe contornearse ¢l perimetro cefalico a uha distancia de 0.50
ctms, de la configuracién osea del crinco fetal. {(No se incluye en el
perimetrp 1a parte 6sea de la cara gue quedn por fuera de la linea
de demarcacion del crineo).

Foctores de correccién: En esta placa se encuentran los lfactores
de coreccién para las medidas de 1a pelvis y de la cabeza de la pla-
¢a lateral.

Se trazan dos lineas verticales y paralelas entre si, que pasan por
el borde radiografico mas interno de la cara interna de los trocante-
res mayores, La linea transversal que une las lineas paralelas se di-
vide a la mitad. A esa mitad se suman 7,3 ctms. para corregir los dia-
metros antero-posteriores de la pelvis materna,

Para corregir la caheza, medida en la placa lateral, se utiliza la
mitad de la Hnea transversa, antes mencionada. sin tener gque sumar
alnguna cifra mas.

Medicién de la pelvis materna: Placa lateral (Cuadro N* 63, To-
mando en cuenta los requisitos sefialados para esta posicldn, se medi-
ra: e} didmetro conjugado verdadero y el diAmetro sub-sacro subpu-
bjco {este Gltimo une el arco pabico can la parie v a de las espi-
nas cidticas ¥ este punto a la unién de la gquinta vértebra sacra y el
coxisi.

Mediacién de la cobezo fetal, Placa Jateral

La medida de la circunferencia cefalica, en esta placa, se esta-
blece en idénticas condiciones y con los mismos requisitos que los
indicados para la placa en antero-posterior.

Factores de correccidn: En costa placa se encuentran los factores
de correccidén para las medidas de ta pelvis y de ta cabeza de la pla-
ca antero-posterior, Tricese la linea basal (tangente perpendicular
del borde del sacro, formado por la eminencia de las vértebras sacras!.

I.a recta que une la linea basal a )a casa posterior del pubis,
corrige la cabeza, medida en 1a placa antero.posterior.

Para corregir Jos didmetros transversales de la pelvis. en la placa
antero-posterior, se procede en la siguiente forma:

Unase por una linea recta, el promontoric al vértice del sacro.
Tracese una paralela a esta linea, que pase por el punio medio del
didmetro bl-espinose v termine en la recta gue define al conjugado
verdadero. Esto hecho, el factor de correceidn para el transverso ma-
yor (estrecho superior’ es la recta que a partir de 2 ctms. por debajo
del conjugado verdadero, sobre la paralela Gltimamente citada. ter.
mina en la basal ¥ a la que se sumanp 35 ctms.

Para corregir el didmetro bi-espinoso (estrecho mediod se utiliza
la recta gue parte de la unién de los sagitales anterior ¥ posteriar y
termina en la hasal, afiadiendo 55 ctms.

Dascripcién de La Regla

La regla consta de tres porciones: superior, media e inferior.
Porcibn superior: A la irquierda estAn inscritos los volGmenes ce-
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DIAMETROS PLACA EN AP

o e e ey Didvrmatros
Cabera taterales
Ldartera
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DIAMETROQS PLACA LATERAL

linea bhasal

+ 5,59 em. corrige T.M.

corrige cabeza placa AP

+ 5,50 cm. corrige BiE.

Factores de correccién de la cabeza
y de Jos diametros en AP

fallcos correspondlentes a los perimetros, ya corregides, de la cabeza
fetal. A la derecha, los voilmenes pelvianos que corresponden a dla.
metros pélvicos, ya corregides.

Porcion media: Esta es la parte mévil de la regla y en ella se en-
cuentran anotados los volimenes cefilicos. Constituye el divisor.

Porcién inferior: En la parte superior de esta porcidén estén ano-
tados los volimenes pélvicos. Constituye el dividende de la divisién
que procederd establecer entre volumen pélvico y volumen cefalico.
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DESCRIPCION DE LA REGLA
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El divispr o porcién media de la regla se desliza para colocaria
en la correspondiente clfra de] dividendo.

En la parte mas inferior de la porcién inferior de la regla queda
anotado el LC.P. numerado de 0693 a 1,38,

Realizada la division entre pelvis v cabeza, bisquese la flecha
situada en 'a porcidn media de la regla ¥y mediante e} indicador, tan-
bién movihle, este proyecta la flecha en la cifea pertinente del 1.C.P

Obtenidos [os resultados, corregidos. de la pelvimetria pelviana
y cefilica, dstas se trasladan a Ja regia en buseca de sus equivalen-
tes volumétricos.

E] volumen del estrecho superior es el resuttante de la mitad de
la suma de los voliimenes gue corresponden a los diametros, trans-
verso mayor ¥ conjugado verdadero.

El volumen del estrecho medio es el vesultante de ja miad de la
suma de los volimenes que corresponden a los didmetros sub-sacro
sub-pubico y bi-espinoso. Se comprende que el [LC.P. cstd compuesto
de dos coeficientes, resultuntes de Ja divisién del velumen del es-
trecho superior por el volumen de la cabeza Uindice superior y de la
division del volumen del estrechg medio por el volumen de la cabe-
Za tindice inferipr}).

La decisidn del parto estard ajustada a las eliras que apunten
amhos indices (suverior ¢ inferior). Ambos tlenen que ser iguales o
mayores a Ja unidad, marcada en la linea del LC.P.. para que el par-
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to pueda evolucionar por 'a via vaginai.

Rasta que uno de las indices sea inferior a 'a unidad para gue
la via vaginal sea descarsada, Por consipuiente el parto se verificard
utilizando la oferacién resirea, '

Es aconsefable, cuando el 1.C.P. marque justamente la unidad,
antes de 1omar Ia decisién de 1a via se valoren con mis insistencla
los tactores clinicos tprimipartdad ahosa, fete grande, cesirea ante-
rior, etc.} en jdsta correspondencia con la expericnecia del obstetra.

MEDIDAS COMPARATIVAS RADIOGRAFICAS Y HEALES
DEL PERIMETRO CEFALICO

Medida exacta = 29
150%  179% i
Diferencia - 025 ~ 2 | i fl o2
" + 050 - 28 [ e
" + 075 - 7
v + 100 = 6 ’
Diferencia + de 1.2 a 250 = B8 Res

PERIMETROS CEFALICOS DE 31 ctms. MINIMO A 38 ctms. MAXIMO

Causas de error

Consideramos erroneas aguellas medidas céfalo-radiograficas gue,
comparadas con la medicldn inmediata al nactmiento, de la clrcun-
terencls maxima cefilica del rectén nacido difieren en més de un
centimetro, en mas o en menos.

El peauefio error, hasta de un centimetro, ha slde tomado en cuen-
ta en e I.C.P. ¥ por consiguiente no influye en las determinaciones
sefialadas por Ia regla. Los principales motives de error son:

1 Tiempo excesivo transcurride entre la pelvigrafia y el parto.
En nuestra experiencia ¢] momentoe propicio pelvigrifico es de
uno a ocho dias. como miximo, antes del parto,

2* Las cabezas ferales que, por causas patoldgicas maternas o fe-
tales, Scasionan edema o hidropesia felal (diabetes materna,
eritroblastosis, etc.),

3* Las presentaclones lrahsversas, en las que tambjén es Gtil la
deierminacién del Indice Céfalo Pélvico.
En estos casos serd de rigor observar el decGbito lateral con-
veniente para la toma de la placa lateral. La cabeza. a la de-
recha o lzquierda cde }a pelvis materna nos servird de gula.

4* Cuando exista una diferencla de ocho centimetros ¢ mias en
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los perlmetrog cefilicos de [as placas, anterior y lateral.
Hemos tratado de explicar esta diferencia. en alpunogs casos
de hidramnies, abdomen péndulo, etc. Generalmente en la pla-
ca lateral, 1a cabeza se aleja en exceso del foco y se aproxima
mucho a al placa. Es ast como la imagen cefalica aparece mu-
cho més peqgueha. En estas ocasiones serd conveniente, a fin
de subsanar el error, afladir 2 ¢tms. a los resultados de los pe-
rimetros de la cabeza, una vez éstog se hayan corregldo.

No deben ser tomados como causa de error los derivados de una
deflriencla técnica radiolégica {ausencia parcial de la cabeza
o de la pelvis. placa borrosa, mal revelado, ete.}. En estos ea-
s0s es necesarfo repetir la radiografia.

ESTADISTICA

PARIDAD
Primiparas ... ... ... ... ... & I
Multiparas .... ... ... ... 40 }
83 637
Gran Multiparas .. ... ... ... 23
EDAD
13 @ 20 @08 0. cih thh i e e e e eae e eee 20
21 a 30 aflos ... ... ... e ree e e e P
31 a40aflos ... ... it til i eee e s ey e aee 20
41 a 45 afos ... .. et e e e awe e 4

ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE LAS 81 MULTIPARAS

Partos espontaneos antertores ... ...
Partos espontAneos anteriores muertos ...
Partos pélvicos anteriores wives ... .., ... ... ..
Partos pélvicos anferiores muertos ... ... ... ... ... ..
Prematuros antetores vivos ... ... ... L. teh o caees een
Prematuros anteriores muertos ... .., ... ...

Pal'fO fransverso anterior muette ... ... ... ...

B8

ok
= L ot

CeSArea ANTLTIOL ... ... vie tve ovn 2ny 20s 2ae 2w an aue 1
Forceps antertor ... ... Peh eaa hee e e e
Primipara afios actual ... ... vor tis L s e aaa e
TBC. actual ... ... ...
Lies actual 1rafada ... .., 0 i i e s ena e

g d
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Ratitica J. Ledn un conceptc adguirlide y que se olvida muchas
veces al aquilatar lag esfadisticas de morbilidad ¥y mortatidad fetal
Es el que se refiere a la resistencia variable de los fetos al trauma,
tismeo.

Como bien lo expresa Rheuter, hoy dia ne se¢ considera a la inter-
venclén cemeo necesariamente responsable de la lesidn o de la muer-
te del feto, porque muchas veces €ésta tiene lugar cuando la vitalidad
del feto ya estd mas o menhos sertamente comprometida,

SEMANAS EMBARAZO

31 semanas ... . . ... L e e
3T SEMANMAE ... .. et i it e aee e
38 semanas ..

39 semanas ... ... .. .

40 semanas ... ... ... ... .er aus

41 semanas ...

42 semanas ...

44 semanas ...

et

T2%

~om@Nwan

HORAS DE LABOR

ta 3 « 21 } 3 1
6 a 10 41 t 687 85
1l a 15 17 }

16 a 20 "

21 a 25 2

26 a 30 1

o

it

INDUCCIONES ... .. ... e e e e e s - |
CONDUCCIONES ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 18
INDUCCION PREPARATORIA PARA CESAREA ... ... .. 3

No participamos de 1a opinién de Litzemberg quien afirma que
et pario de nalgas es mas profungado.

Nosotrog hemos fratado este tipo de parto al igua) que el parto de
vértice, enmarciandolo e&n un horario conveniente y utilizando los re-
cursos terapéuticos v la amniorrexis, segn las circunstancias lo de-
manden,

Es mas, crecmos que el parie podalicu tiene mayor imperative de
ser resulto en tiempe prudencial a fin de evitar el sulfrimiento feial
por causa de la prolongacién excesiva del parto.
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El parto de nalgas no tlene que inhibir al obstetra en la aplica-
cién dectdida de los recursos terapéuticos. siempre y cuando tenga
la seguridad del libre y holgado pasaje fetal a través de la pelvis

materna.

Lacomme vy D. E. Ledn sustentan la obinidn, que hacemos nues-
tra, del uso de oceitéeicos uterinos {en venoelisis) en ¢! parto de nal-

gas.
TIPO PELVIS
Ginecoide = T8 Plana
Androlde = 8 Infundil.
PRESENTACION
P. complata = 21 Compuesta
P. incompleta = 64 Transformada en V.
Transversa = 8
POSICICN
SHA 49
sHr 4
ST -~ 5
SIDA = 9
SIDP - G
SIDT . 6
COMPUESTA = 1
TRANSVERSA = 6
DESCONOCIDA == 11
TIPO DE PARTO
Espontanes ... ... ... ... ... ... 32 ]
. 55%
Ayuda Manual ... ... ... ... ... 23 ]
Gran Extrac. podalica ..., .... ... 25 25 %
Cesbrea ... ... e e e e e .10 10 «
Versidbn ... ... ... ... vvr = ... © G
Parto final de vértice ... ... .. ... #% & G
En parto de primipara:
Espontaneo ... ... ... ... ... ... 18 ]
- 64.84%
Ayuda manual ... ... ... ... ... B8
Gran extrac. polélica ... .. vee we. 10 27T %

TESATEA ... v'v 4 e vae wes ae. 3 8 %
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Salvande los partes pélvicos, convertidos en vértice en el momen-
to del parto, esta grafica se presta a interesantes comentarios,

Por Jo que respecta a Ja ayuda manual, ésta en realidad la po-
driamos {nctuir en el nGmero d> partos normales pues por ayuda
manual entendemos favorecer los movimientos 2gpontineos del feto
en el periode expulsive. Las maniohras de Vermalin, de Bracht ¢ In-
cluso el emptec del Forcepns e Piper, utilizadas con el propésito de
abreviar p] periode expulsivoe puaden representar una maniobra pro-
fildctica del parto pélvico al igual que et férceps, llamade profilac-
tico. en 1a expulsidn de wvértice.

El elevado porcentaje de Extraccion Podalica demuesira la pre-
cipitacién de] médice, victima de un estado emocional provocado por
el parto de nalgas. En diez casos de la serie ia indicacidén de extrac-
ciébn no era formal. Perp ya se ha dicho, e dejd en libertad absoluta
a los asistentes para comprobar la bondad del LCP. Ello explica el
abuso.

La versién fue practicada en los cases de presentacién transversa.

El porcentaje de cesareas tuvo su incremento a expensas de las
multiparas con antecedente: de cesatea anterior.

Sin embarpo, ¥ este e un concepto a fener muy presente: La des-
preporeién céfalo-pélvica en la multipara tiene que tenerse mas pre-
sente en la presentacidn pordilica dehido a la falta de amoldamien.
to de la caheza. La desproporcién fetg-pélvica en multipara. oscila
alrededor del 3C <.

En ei Jote de las primiparas se realizaron 3 cosAreas (875 ). Este
porcentaje podriamos aceptarle come normal, ratindose de la presen-
tacién de nalgas. Nuestras cifras coniradicen el criterio de los que
preconizan rutinariamente fa via alta en toda primipara,

Las cunducciones ¢ Inducciones han sido aplicadas en esta pre-
sentacién, en parecidas proporciones y por idénticas causas que las
gue concurren en la presentacidn de vértice. Ellas son eszncialmente
de orden contractil.

ANESTESIA

ot
L -

Blugueo pudendo ... ...
En silla de montar ...
Raquidea ... ... ... ... ...

]
w

= it
L]

Trilene ... e e e o
BIOT ... ... et et e e
Fluctane ... ... +.. oy ves oo
Ciclopropane ... ... ... ... ...
Pentotal ...

T —
B e —

[ T

oy
o

TOTAL ... ... il veh cvs wn oa
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En lag 37 primiparas fue utilizoda anestesia

Bloqueo ... ... ... 5
silla de montar ... ... ... ... ..,k
Raquidea ... ... ... ... ... ... ... 1
Pentotal ... R T
Inhalaeién .. ... ... ... ... .. ... 23

La anarquia observada en ¢l uso de la anestegia, responde al de-

so0 cxpresado reiteradamente: La comprobacidn del LC.F.

ia

Conviene aceptar comg anes.eesia especifica para el parto pélvico
anestesia reglonal, por ! excelente relajacion de las partes blandas.
La aplicarién oportuna de esta anestesia lo indica el prade de

dilatacién lentre los 8 ctms, vy la dilatacién completa’.

2r

3.

Bs

CESAREAS
1 para. Transverso — Sufrimients fetal (infec. ovular:.
Pelvis ginecoide — LEC.P. +1+1 — Hijo 25829 — Apgar 7 — 33.75
33
] para. :
Pelvig platipeloide — LGP, ~141 — Hijo 3100 — Apgar 16 —=33.75
36
1 para.
Pelvig csirecha — LGP, —1l-—=1 — Hijo 3120 — Appgar 10 — 36.5C
36
% prav. — 1 cesarea ant. {actual — 5 inducciones fallidagi,
Polvis ginecoide — 1.C.P. 4141 — Hipermaduro 4100 — Apgar 10
) 125
38
§ grav. — 1 pos afnt. {actual — placenia previal.
Potvis platipeloiv. — LC.P. ~—=1—1 — Hijo 2790 — Apgar 8 — 35.50
K
5 griv. — 1 aborto, 1 premas.-+, 2 cesareas ant., 4 vives ~— Ith ne-
gativo.
Pelvic estrecha — LEOP. —1~—]1 — Hilp — Apgar 16 — 34
34
3 grav. — 2 abortos, 2 cesireas anteriores.
Pelvig plana — 1.C.P. +1.; — Cesdrea vistos los antecedentos,
Hijo 3750 ~ Apgar 9 ~— 35.55
36
5 grav, — 4 partos esbontaneos — 3 hlios +. 1 férceps ant.

Pelvis ginecoide — cstrechez pélviea — LCP. £1—1 — Hilo 3440
Apgar 10 — 3875
A6
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10

2u

4a

5'!

3 grav. — | parto espont. — Hijo +, 1 cesarea ant.
Pelvis infundibuliforme — 1.C.P. + l—1 — Hijo 3560 — Apgar 10-35

PARTO VAGINAL EN CESAREA ANTERIOR

2 pravida — CesArea anterior con feto muerto.
ACTUAL: Gran extraccién — Hijo 3400 — Apgar 10 — 3550

36

i

35

& gravida — 2 abortos, 3 hijos muerior 1 cesarea anterior en pre-

maruro.

ACTUAL: Parte espontdnes — Hijo 2410 — Apgar 10 — 32

3 pravida — 2 resireas anterivres, hilos vivos.
ACTUAL: Parto espontéanes — Hijo 3600 — Apgar 10 — 3450

2 gravida — 1 cesarea anterior. hijo vivo.

32

M

ACTUAL: Parto espontdneo — Hijo 3000 — Apgar 10 — 3550

2 gravida — 1 cesarea anterfor , hijo vivo.
ACTUAL: Gran extracclén — Hile 3265 — Apgar 10 — 33

36

33

TOpOS LOS LC.P. FUERON MAYORES A LA UNIDAD EN LOS 5

CAROS.

2001 a 2500 ...
2501 a 3600 ...
3001 a 3500 ...
3501 a 4000

4001 a 4500 ... .

PESO FETAL

43 a 46 cem.
47T a 49 em. ...
50 a 53 cm. ...

TALLA FETAL

BACIN. .. . i ee e el e e e

55 em. ... .

om0

10
38
37
10

G
.-a.-nwmgaom
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CLASITICACION FETAL (Apgar)

10 = 77
9 = 9
&E = 3
T — 4
G 3
5 = 2
2 i
6 -« 1

Todos log recién nacidos han side observades de inmedialo por
¢] pediatra y elasificados por 21 método Apgar.

La bondad de los resultaros, indicados por el Apgar son parecl-
des a los que se ohtienen, en igual serie, entre Ins recién nacidos de
vértice,

Como afirma Abvenainen, cregmos gque el mdétodo Apgar es de
excclente uso para la evaluacién del recién nacide mas aun cuandoe
Ia elasificacién se practica de inmediato al nacimionto.

Si bien las clasificaciones altas no invalidan la presencia de lo-
siones traumaticas, principalinente de hémofragia intracraneana, ca-
si podemos afirmar gue la clasificacion de 10, pone a cubierto al re.
cién nacide de esta contlngancia morboesa.

Sin embargo es muy convenlente que el pediatra revise la clasi-
ficaclén Apgar dlarlamente hasta el séptimo dia de vida exira-ute-
rina.

HEMORRAGIA INTRACRANEANA

1* 13 grav. — 43 afios — 12 partos espontanses — LOC.P. 4141
Parto espontaneo, 7 horas — Hijo 2925 — Apgoar 6 — 3575 — 36
Periodo expulsiva prolengade — Alta a los 15 dias.

2» 9 prAv. — 37 afes — 1 abortn, 2 prematuros (1 muerto)
Transverso — Version — Hijo 2605 — Apgar 7 — 34.50 — J4
fVersibn dificily — LC.P. 4141 — Eter — Alta a los 11 dias.

3> 2 grav, — 24 ados — 1 aborto — Primipara.
Extraecciom poddlica — Hijo 3030 — Apgar 5 — 3575 — 37
Mala asistencla — LGP —}—1 — Altz a los 13 dias — Eter

4" 9 griv. — 34 afios — 8 espontineos (1 muertor Livs activa wratada,
Extraccién podalica — LCP. +1—1 ~ Hijo 3400, muerto — 36 - 36
Mala asistencia — Trilene.

5% 1 grav. — 21 afios.
Exiraccion podilica — LGP, 4 141 — Hijo M0} — Apgar 8 —
3475 — 35
Prolapso de corddn — Alta a los 5 dias,
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1 grév. — 22 afios,

Extracclén podalica — LC.P. +1-—1 — Hijo 2960 — Apggr 9 —
3575 — 35

Prolapso do corddn — Aba a 1os 7 dlas.

El gran temor en ¢l pario pélvicg lo cohstituye ia Hemorragia In-
a Craneana. Posiblemente este hecho hace que la investigacién de
ta morbitidad fetal sea mis acuciosa en el parte de nalgas que en

de vértice. Esta clreunstancia potiria ser el motivp de un aumento
ticio de Ja H.I.C. en el cotejo entre parte de vértice y parto poda-
0, porque segun Crothers en una cita del afo 1938 dice que, salvo
pardlisls trfantil en los afios de epidemia. el traumatismo obsté.
fec €5 la causa mbs comin y mas importante de deterioro del sis-
ma nervioso central de los nihos.

Considera que en general, ja HILC. ¢xiste en o) 30% o mas de
wios los rteciém nacidos que mueren en el parte o pocos dias des.-
aés.

Simpson y Seppert ¢(1951) admiten que 1a HLC. causa el 1917 de
.5 muertes neonatales.

Ademds de las causas trauméticas deben ser aceptadas las de
‘lgen andxlco o quimico. La analgesia ¥ anestesia favoreeen esta
Itima. En su patogenia. sin contar con la predisposielén, juegan pa-
el importante la presién (contraceidn uterina) y la tracclén (manio-
ras obstétricas).

Cuando se combina Ja traccién sobre los miembros infepiores con
i+ uresidn ahdominal sobre la cabeza Gltima, las fuerzas impuestas
] neurc-eje fetal san completamente anermales y exponen ai produc-
y a diversos accidentes sobre todo porgue su columnna vertebral es
Ingularmente inadptada a los esfuerzos de traccidn y 2 la acentua-
a hiperextensidn {Crothers).

J. Ledn explica las causas que favoreten ta H.I.C. por:

&) El modelaje hrusco de la caheza.

b1 Por la dificuitad en la circulaciébn placentaria.

¢) Por las oscllaciones de las presiones debidas a la contraceidn
uterina que se reemplazan por la traccién continua que ejer-
ce ¢ obstetra,

d) La rraccién estira la columna ¥ aumenta la capacidad del ¢l-
lindro dural. La presion negativa produce un aflujp de ligui-
do hacla el canal espinal ¥ puede desinsertarse el mangulto
dural que protele 1a médula a nivel del aguiers occipital, Si
a osto se agrega la presién sobre el abddmen efi cabeza Gl-
tlma, puecde producirse la dislocacién hacla abajo del conte-
nids de la fosa infra-tentorial (bulbo protuberanciali. Sl el
mecanisme pretector cede (tentorio y hoz del cerebro) sobre-
vienen las rupturas,
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Inferimos de esta que. a pesar de quo ef parto pelvianc parezea
ser cutéeico desde el puntoe de vista neuro-fisioldgico se aleja sensi-
blemente de la normalidad. Es un pario para-culdrico segiun Beruti.
De acuerdo, por nuestra parie, con las ideas cxpucstas, interesa evi.
tar las tracciones y sl éstas son necesarias, que ellas requieran el me.
nor esfuerza, Por tanto, la relacién feto-pélvico tiche que ser suficien.
temente ho'gada para evitar compresionzs del corddén con las partes
6seas y frotamientos exceswos del feto, debido a su tamaho y para
que la cabeza transponga ¢l canal de parte sin perder su postura
“ehmoda®”.

De nuestra estadistica se deduce que:

1 La embarazada, en trance de pario. debe ingresar de inme-
diato al hospita) para no exponerse a romper las membranas
fuera del control médico y poder evitar las procidencias de
cordén.

2" Evitar la precipitacién en las intervenciones. Realizar lo eox-
trictamonte necesario en el parto de nalgas sin extralimitar
su asistencia.

3* EIl uso sistemAatico de la anestesia regional. la que al favo-
recer la relajacion de las partes blandas. anula los frota-
mientos fetales v la traccifn en tonos excesivos.

En nuestra serie el cuadro de la H.LC. ofrece interesantes y con.
vincentes comentarios.

Dos casos en los cuales la etlologia es de orden gquimico, por la
anoxia provocada a) presentars: el prolapso de corddén. En estos
casos, séle por razén de emergencia se excusa el uso, contra indica.
do, de la anestesia por inhalacidn.

La imperiosa necesidad de una buena relacién feto-pédlviea se
pone de manifiesto en los restantes cwatre casos, Todos ellos eran
tributarios de una cesérea segan la indicacién del 1.C.P. Sin embar.-
Eo fue resueltos por via vaginal en obligado servicio de experien.
¢ia cliic.cd, necesaria a la mas exacta valoracién de! LC.P.

Solamentz una muerte por HIC, cuenia nuestra estadistica. Ma-
dre luética, tratada, L.C.P. menos uno. sin dilatacién cempleta y anes.
tesia inconveniente, Es decir, prototipo de una mala asistencia.

MORTALIDAD FETAL

1. Dieckmann ... ... ... .. e e, Bg
2. Macafee y Mc Clure ... ... ... ... ... 338 <
3. BusCaTini ... ... ... ... v.. o aer eee w30 v
4. Siegel v Mc Nally ... ... ... ... ... . 281 7
5. Gocthals ... ... ... ... ... oo o ., 28T 7
B. GOTON ... ..t cei var v man aes ees 203 7%



. Timermman y Yrnes ... ... ... ... ... 19 %
B Rivel ... ... .. eee i e el o9 oy
9 Dexeus ... ... ... e .. e e, ... 1B.T8%
10. Caldwell ¥ Studdeford ... ... ... ... 14 %
11. Moore ¥ Steptoes ... .. ... ... ... ... 128 %
12. Maclas de Torres ... .. ... ... ... .. 11 <%
13. Maratzi e e e e e 6.187+
1. Garzitea ... ... ... ... ... . el .. B %
15. Seeky ... ... ... ... ... .. ... ... .. 3B
16. Leén ... ... ... ... ... .. ... ... 3.2
17, Nosoires ... ... ... ... ... ... ... 3 4

MORTALIDAD FETAL

1 14 grav. — 37 afios.
Madre diabética — Pérdida gestacional habitual — 2 abortes.
4 hijos muertos,
Feto muerto in atero {35 — A7)

2* T griv. — 30 afns (1 aborto)
Presantacién transversa — Version
Feto muerto {pare respiratoric materna. 10 minutos)
(3525 — 3

3" 1t grav. — 45 afios (4 abortos — 2 hijos muertos)
Feto muerto (prematuro 2015 — membrang hiaolina)
{315 — 31}

4* 9 grav. — 34 ahos
Lies tratada — Podalice anterier con hiio muerto
Feto muerto (HIC, mala asistencia obstétrica) (36 — 36

MOHRTALIDAD FETAL EN PRIMIPARA: 0
MORTALIDAD MATERNA EN 100 CASOS: 0

Lacomme distcibuye la mortalidad fetal en el parte de nalgas, se-
gin el peso de} feto (127 enire los de mas de 3508 gramos; 2,7% de
3000 a 356K} pramos ¥ HiA% de 25300 a 3000 gramas:.

Dexeus en una recopilacion de 274 casos observa una mortalidad
de 54% descontados los muertos anles del parte y los prematuros.
Cita entre lasz causas de mortalidad: La comprensién del cordén. el
retardo acentuado en la llberacién de fa cabeza y el despreniimiento
de Ia placenta a causa de la retraccién uterina operando con el par-
to de la cabeza Gltima.

En nuestra estadistica la mortalidad global es del 4% . Y si con-
sideramos un caso de feto muerto “in Gtero” por diabetes materna,
la mortalidad queda reducida al 39, cifra que puede considerarse
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baja, maxime si tomamos cn cuenta que el ndmero de cesireas es
escass tratandose de una serie en Ia que la primiparldad es de 37%.

RESUMEN EN PRIMIPARAS

{37 casos)
Parto espontdneo ... ... ... svr cvr en e, 2-. 16 v 43.24%
Avuda manual ... ... ... ... e e e e .. B 16 R
Extraccién podallca ... ... ... ... e ree e 9 ... ... W %
CeSArea ... ... .. il ie e e e e e 3 ... .... §8 =
Condueciones ... ... vii vin i vee i e e 6L Ll 16 %
Inducelones .. ... ... ... ... cih der vee aee a1 . 27 %
CLASIFICACION FETAL {(APGAR)

10 9 8 7

| i '

v v v L

30 4 1 2
HIC. (prolapso de corddr) ... ... ... ... .... 2 ... ..., 84 %
Prematuridad ... ... ... ... L. o ies oes s 5 Ll L. 135 %
Mertalidad materna ... ... ... e e eee e 0 ... .... 0 %
Mortalidad fetal ... S ¢ A | L7~

CONCLUSIONES

1" Se presanta un método que permite formular el diagnédstico co-
rrecto de la proporcion céfalo-pelviana en la presentacién poda-
Hiea ¥ en la presentacidn transversa.

2 El m#tode ha side denominade “INDICE CEFALO-PELVICO EN
LA PRESENTACION PODALICA".

3: Se presenta una regla, indicadora del INDICE CEFALOC-PELVI-
CO cuyo use cs para determinar la via de parto conveniente en
la presentacidn podéalica y en la presentacién transversa.

4> Queda comerubade que no existe relacidn entre el peso y la
talla de) feto ¥ su perimetro cefAlico.

5* Por tanto, la proporcion céfalo-pélvica no puede ser deduclda del
peso y de l1a talla fetal.

67 E! perimetro cefalico feial, es la inica medida gue serd utiliza-
da para determinar la proporcién céfalo-pélvica.

7+ Para la eficacia del 1.C.P. y ]a regla han sido tomadas en cuen-
ta consideraciones de orden clinico y de cilculo numérico.

#* Se detal’la el método de medicidn cétalo-pelvigrafico.

52 Se descrlbe o] use de la regla.

10 Se consignan log errores del métoda,
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it* 8e presenta una serie de 100 casos, valorados par medio del 1.C.P.

12* En Ja casulstica, el 375+ de Jos casoes corresponden a primiparas.

13" De preferencia, en Ia presentacidn de nalgas, la anestesia a em.
plear es la regionat.

14* El porcentaje de cesireas cs de 39%.

1%* La mortalidad fetal post-parto es el 3% {(en primipara el 0%).

16° La mortalidad materna de la serie es ¢l 0%.
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