MORFOLOGIA PELVICA DE VICIOS MAS FRECUENTEMENTE
OBSERVADOS EN LATINOAMERICA

DIAGNOSTICO Y CONDUCTA OBSTETRICA DE LOS MISMOS
ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Doctores Luis Castelazo Ayala *

I. INTRODUCCION

Desde épocas remotas ha preocupado
a los estudiosos de la tocologia la in-
fluencia del factor pelviano materno en
la evolucion del parto. El conocimiento
de sus modalidades y el grado en el que
éstas puedan afectar la resolucion sa-
tisfactoria de cada nacimiento ha dado
lugar a cientos de comunicaciones que,
no obstante, ain no deparan suficiente
claridad en el problema cuando éste se
enfoca desde el punto de vista de la
permeabilidad matematica de la pelvis.

Este enfoque, razonable para épocas
en las que no contaban los recursos de
la cirugia y la tocologia modernas, apa-
rece anacronico en nuestros dias, si
se tiene presente que el objetivo funda-
mental del ejercicio obstétrico es hacer
pasar a la madre y al fruto a través del
periodo gravido-puerperal con un mi-
nimo de riesgos y entregar a la huma-
nidad, en cada caso, una madre y un
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infante vivos, saludables y aptos para
desempefiar fisica y mentalmente las
funciones propias de la naturaleza. Es
poco probable, en efecto, que se avan-
ce més en el conocimiento de las mo-
dalidades morfoldgicas y dimensionales
de la pelvis materna y de la cabeza fe-
tal, y si a esto se atna la seguridad que
depara actualmente la cirugia obstétrica
y sus progresos colaterales (centros
hospitalarios especializados, personal re-
sidente, docencia en grande escala, téc-
nicas anestésicas seguras, bancos de
sangre, etc.), asi como el dominio de
la contractilidad uterina, de las com-
plicaciones infecciosas, etc., es razonable
preocuparse mas bien de que los recur-
sos actualmente conocidos sean difun-
didos y aplicados en todos los medios
humanos y de que el criterio de aplica-
ciéon de estos elementos sea correcta-
mente utilizado en todas partes a base
de patrones objetivos y verdaderamente
cientificos. Mucho mas puede esperar
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la humanidad de que los conceptos co-
nocidos en el tema que nos ocupa sean
realmente utilizados por los ejercitan-
tes de la obstetricia, que de seguir bus-
cando métodos para evaluar la capaci-
dad pélvica cuando aquellos con los
que se evalia permiten ya una méxima
seguridad feto-materna.

Con el criterio de analizar y difundir
las particularidades que ofrece el pro-
blema en Latino-américa, la III Asam-
blea General de la F.L.A.S.0.G acordd
incluir como relato oficial de este Con-
greso el estudio respectivo, 'y a fin de
realizarlo parecié conveniente hacer una
consulta con los especialistas latino-
americanos, cuyos resultados se exponen
a continuacién.
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II. MATERIAL Y METODO

Con el criterio antes mencionado se
formul6é un cuestionario abierto conte-
niendo los puntos bésicos del problema
y se envié a 262 especialistas de todos
los paises latino-americanos, acerca de
los cuales se tenia conocimiento de su
interés y dedicacion a la practica de
la gineco-obstetricia. Se recibié contes-
tacion de 106 de ellos en los siguientes
términos: a) 45 se excusaron de no
proporcionar datos por diversas razo-
nes; b) 31 ofrecieron el envio posterior
de las respuestas, las cuales no fueron
recibidas; ¢) 24 remitieron contestacio-
nes parciales, y d) sélo 6 dieron con-
testacion completa al cuestionario. Es-
tos datos constan en el siguiente cuadro.

CUADRO I

N°¢ de especialistas a

Pais los que se envié N¢ de especialistas
cuestionario que aportaron datos
Argentina ........... ... .00 30 3
BolVIA, : sumwwewis s ¢ s gemsmeeess 3 0
Brasll .. ..covosainsisigsesinesd 18 5
Colombia ......coovvvvivnnnan.. 16 2
Costa BRiCa vceyicsisrvvanwvanns 15 3
CUDA o505 om0 6509 5 8 BODRHEES 17 1
CRILE. ciiev s = crmmmmmierersss s & & meaidsaie 10 1
Beuador .....ccccviicscnnsrrsens 2 1
Bl Salvador ..ceseeessiosvevsmen 1z 0
Guatemala ..................... 11 0
Honduras ...coecessssvssmormas T 1
MEXICO s+ 55 mmmmmns s 5s ¢35 5 5 esuawe 38 7
Nicaragua ..........coovevvnnnn. 7 1
PANAINA. & conomniois s oo s s & smmpscass 11 0
Pardguay sseesessiosss iewemisneios 1 1
i 274 5 SRS S 11 0
Republica Dominicana ......... 1 0
TIrREHURY ssssesines § 155 5 FEvoeame 21 2
Venezuela .............covuvnnnn 32 2
MOTAL: . . covmmmias & v 5 3 5 5w 262 30
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El material recibido se analiza si-
guiendo los puntos del cuestionario y
haciendo en cada uno las consideracio-
nes pertinentes.

I1I. ANALISIS Y COMENTARIO

1. Morfologia pelviana en la
mujer adulta.

a) Criterio seguido para enjuiciar la
morfologia pelviana.

Veintitrés de los especialistas con-
sultados utilizan la clasificacién morfo-
logica de Caldwell, Moloy y D’Esopo
para enjuiciar la forma de la pelvis. El
resto de los autores emplea las clasifi-
caciones de Thoms, Fabre, Litzman,
Tarnier-Varnier-Bar y Allen.

Aun cuando la utilizaciéon de cual-
quier clasificacion morfoldgica es indis-
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pensable y suficientemente util, es evi-
dente que las ventajas que depara la
clasificaciéon primero mencionada supe-
ran con mucho a las de las otras cla-
sificaciones. Su gran sencillez y sobre
todo la fidelidad con que sc apega a
la realidad clinica la han hecho adqui-
rir una difusién extraordinaria, siendo
en la actualidad la mas empleada en los
diversos centros obstétricos del mundo.
Con la finalidad de unificar criterios
seleccionando los mas ventajosos, es de
recomendarse su utilizacion en forma
general. No creemos que en la actuali-
dad exista ninguna otra clasificacion tan
completa y tan practica como la se-
nalada.

b) Incidencia de variedades mor-
foldgicas.

En el cuadro siguiente se aprecia la
incidencia de variedades morfologicas.

CUADRO 1II

Autor - Pais

VARIEDADES MORFOLOGICAS

N¢ de casos Ginecoide Androide Platipeloide Antropoide Asimétrica

%

Diefenthaeler 45
Brasil

Paciornik 80
Brasil

Acosta Bendek 176 66.5
Colombia

Cardenas y Restrepo 40 55.0
Colombia

Mogollon 50 22
Colombia

Teran y Col. 1000 59.7
Costa Rica

Montoya 52

Honduras

% % % %
20 20 15

i 8 5

7.4 23.3 2.8

0 15 11 1
62 12 4
24.4 4.5 9.8
17.5 3 27
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CUADRO II (Cont.)
VARIEDADES MORFOLOGICAS
Autor - Pais N de casos Ginecoide Androide Platipeloide Antropoide Asimétrica
%o % % %o %
Cardenas 100 65 18 8 9
México
Castelazo Ayala 150 66.7 22.7 7.3 3.3
México
Fragoso 81.7 4.6 1.2 3.8
México
Hernandez Cruz 100 65 21 9 5
México
Morillo Atencio 45 30 20 5
Venezuela
Agiliero y Col. 1088 45.6 32.4 2.5 19.3

Venezuela

El analisis de estos datos permite
deducir que independientemente de las
diferencias morfoldgicas atribuibles a
las caracteristicas de la pelvis en dife-
rentes regiones de Latino-américa, ha
habido divergencias de técnica o de cri-
terio al formular los grupos de la clasi-
ficacion. Practicamente en todas las re-
giones predomina la pelvis ginecoide,
siguiendo la androide, platipeloide y
antropoide. Cabe destacar la elevada
incidencia de pelvis platipeloide obser-
vada en Venezuela y Colombia, asi co-
mo la gran frecuencia de pelvis antro-
poide en Honduras.

La comparacién de los datos de la
tabla anterior con el cuadro de Mutti
(1955, cit. Agiiero y Col., Relato Ofi-
cial de este Congreso), permite observar
una incidencia claramente superior de
pelvis ginecoide en Latino-américa en
relacion a diferentes razas estudiadas en
otras partes del mundo. Igualmente des-
taca una menor proporcién de pelvis

androide en Latino-américa. La inciden-
cia de pelvis platipeloide y antropoide
es comparable a la observada en otras
regiones y razas.

Es indudable que se requiere una me-
jor estandarizacién de técnicas radiold-
gicas y de métodos interpretativos antes
de intentar explicar las diferencias de
incidencia en los distintos grupos.

c) Incidencia de problemas obstétri-
cos en variedades morfoldgicas.

En relacién a tipo de parto y proble-
mas obstétricos atribuibles predominan-
te o exclusivamente a la morfologia pel-
viana, los reportes latino-americanos
entregan los siguientes datos:

Sobre un total de 1041 casos de
anomalias de la morfologia pelviana
Uranga y Koremblit (Argentina) en-
contraron desproporcién pelvicofetal en
215 casos (20.65% ). La distribucion
segln el tipo de pelvis fue como sigue:
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Casos %
PeIvia JUBER. «cneresennanmmmnnes s rssmams 132 12.68
Pelvis plana anillada: : .civeecvsvvsenassss 234 22.47
Pelvis plana canaliculada .............. 37 3.55
Pelvis aplanada transversalmente ...... 18 1.72
Pelvis transversalmente estrechada tipo
ANErOpoide sicisiissasiamaieReiss iR 87 8.35
Pelvis general y uniformemente estre-
ehada s csmemmas s s s v ameEETEL§ 85 e 234 22.47
Pelvis estrechada en estrecho medio e
B3 3 i Lo RS S, 253 24.30
Pelvis infundibuliforme ................ 8 0.76
Pelvis pseudo-oblicuo oval 38 3.65

La resolucion del parto en los casos anteriores fue como sigue:

Parto espont. Cesarea

Forceps Sinfisiot.

Desproporcion pélvico fetal

21 184 8 —

Pelvis Justa oleeeiss sassimon 35 57 40 —
Pelvis plana anillada ........ 98 97 29 10
Pelvis plana canaliculada .... 15 17 4 i
Pelvis aplanada trans-

versalmente ............... 9 2 i —
Pelvis transversalmente

estrechada suuissesssanmans 33 23 31 —
Pelvis general y uniforme-

mente estrechada ......... 92 112 29 1
Pelvis estrechada en estrecho

medio e inferior ........... 79 136 37 1
Pelvis infundibuliforme 2 3 3 —
Pelvis pseudo-oblicuo oval 22 11 5 -

En 176 casos con presuncion clinica de problema obstétrico Acosta Bendek
(Colombia) obtuvo los siguientes datos:
Ginecoide Platipeloide Androide Antropoide
117 41 13 5

Tipo de parto Ne % N 9% N* % N %
Espontaneo ........ 71 1739 0 i A e A | 5 52 3 32
FOPCeDS . savmemnsiss 8 615 4 308 1 7% 0 --
Cesareas:
Desp. cef. pélvica. 22 328 15 224 3 45 2 30
Distocia cervical ... 8 119 2 3.0 0 - 0 —--
Presentaciones anorm. 8 119 3 4.5 0 -- 0 --
Distocia de con-

traceion soesessis 0 - 0 - 4 6.0 0 --
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En Costa Rica (Instituto Materno
Infantil Carit.) Teran y Col. encuen-
tran que el parto espontaneo se produjo
en el 70.7% de las pelvis ginecoides,
en el 64% de las androides, en el 63.4%
de las antropoides y en el 65.6% de
las platipeloides. La desproporciéon feto
pélvica global se observé en el 1.5%
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de las ginecoides, en el 0.75% de las
androides y en el 0.25% de las plati-
peloides. La mayor incidencia de partos
prematuros ocurrié entre las pelvis an-
tropoides (11.5% ) y la menor entre
las ginecoides (6.6% ). La incidencia
de operatoria obstétrica fue la siguiente:

Tipo de pelvis

%o %

’ Ginecoide 69 9
Androide 25 25
Antropoide 1 3.75
Platipeloide 1.65 0.7

Extractor
Cesarea Forceps en gral. Version Extrac. podalica vacio
% % %
0.25 12 0.5
0 0.5 0.25
0 0 0
0.25 0 0

En esa misma instituciéon encuentran
que en 155 casos de presentacién po-
dalica la pelvis era ginecoide en el
49.5% , androide en el 31.3, antropoide
en el 10.4 y platipeloide en el 8.6%.
Todos los casos de presentaciones de
cara y hombro ocurrieron en pelvis gi-
necoides y androides. Observaron su-
frimiento fetal en el 2.56% de las pel-
vis ginecoides, 1.92% de las androides,

0.65% de las antropoides y 0.32% de
las platipeloides.

Fragoso (México) encuentra 20%
de desproporcién feto-pélvica entre las
pelvis ginecoides, 36% entre las an-
droides, 7% entre las antropoides, 32%
entre las platipeloides y 11% entre las
asimétricas.

Cérdenas (México) obtiene los si-
guientes resultados:

Tipo de parto

Espontaneo
Forceps
Extractor de vacio
Cesarea,

Ginecoide Androide Platipeloide Antropoide

% % % %
23 44 25 33
30 11 12 22
41 44 50 44
5 ot 12 =

Castelazo Ayala y Col. (México) reportan los siguientes datos en 150 pelvis

no seleccionadas:

Plati- Antro-

Tipo de Ginecoide Androide peloide poide
parto Ne¢ T 100 casos 34 casos 11 casos 5 casos

! % % %o %
Espontaneo 124 82.6 84.0 94.1 45.4 60.0
Forceps:

Medio 4 2% 2.0 - 18.2 -

Bajo 13 8.7 10.0 - 9.1 40.6

Cesarea 9 6.0 4.0 5.9 - —=
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Todos los reportes concuerdan en
atribuir una mayor morbimortalidad
fetal a las variedades morfologicas pla-
tipeloide y androide. La morbimortali-
dad materna no tiene variaciones apre-
ciables segin la morfologia pelviana.

El andlisis de todos los datos ante-
riores permite senalar que si bien en
general las pelvis menos favorables son
la androide y la platipeloide, dista mu-
cho de haber unanimidad en los ha-
llazgos. Este mismo concepto puede
expresarse al comparar estos datos con
los hallazgos de la literatura norteame-
ricana y europea (Steer, cit. Agliero y
Col., Relato Oficial de este Congreso),
lo cual demuestra que la morfologia

MORFOLOGIA PELVICA 57

pelviana, considerada aisladamente, tie-
ne poca influencia en la agresividad del
parto sobre el feto y la madre, sobre
todo cuando la atencién del mismo que-
da en manos de especialistas.

2. Dimensiones de la pelvis en la
mujer adulta.

a) Dimensiones promedio en general
y en cada variedad morfoldgica.

Las dimensiones promedio de los dis-
tintos didmetros en general y en cada
una de las variedades morfoldgicas de
la pelvis estan expresadas en los siguien-
tes cuadros.

CUADRO III

DIMENSIONES PROMEDIO DE LOS DIAMETROS

PELVIANOS

Estrecho superior

Ant-post. Transv.

Autor - Pais

Acosta Bendek 12.01 12.45
Colombia

Cardenas y Restrepo 11.04 13.1
Colombia

Mogollén 10.31 12.08
Colombia

Teran y Col. 11 12.25
Costa Rica

Montoya 10.5 11.5
Honduras

Castelazo Ayala 11.6 12.06
México

Cardenas 11.25 12.50
México

Agiiero y Col. 12.4 13
Venezuela

Amado 113 121

Venezuela

Estrecho medio Estrecho inferior

Ant-post. Transv. Ant-post. Transv.

11.69 9.48 7.96 9.51
N
111 9.99 7.2 9.6
11.59 10.62 — 114
- 10. 12.5 —

= 10.5 = 10.5
12.4 9.9 11.9 9
11.75 11.25 10.75 10.25
13.6 10.5 ) 8.6 10.9

10.4 — -
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CUADRO 1V
Estrecho superior Estrecho medio Estrecho inferior

Autor - Pais Ant-post. Transv. Ant-post. Transv. Ant-post. Transv.

Ginecoide

Acosta Bendek 11.66 12.49 11.37 9.61 7.82 9.75
Colombia

Cardenas y Restrepo 10.8 13.2 10.7 10. 6.8 9.6
Colombia

Mogollén 11.3 12.01 = == e =
Colombia

Castelazo Ayala 1177 12.80 12.57 9.98 11.98 9.04
México

Hernandez Cruz 118 12. 12.57 9.90 11.9 9
México

Androide

Acosta Bendek 12.23 12.24 11.99 9.58 7.97 9.78
Colombia

Cardenas y Restrepo — — - — — ——
Colombia

Mogollén 10.07 12. - —- —_
Colombia

Castelazo Ayala 10.90 12.01 11.88 9.91 11.80 8.60
México

Hernandez Cruz 10.90 12, 11.90 9.90 11.80 8.70
Meéxico

Antropoide

Acosta Bendek 13.52 12.04 12.22 8.88 8.83 8.32
Colombia

Cardenas y Restrepo 12.2 126 ° 12.6 9.6 8.1 9.2
Colombia

Mogollén 12.55 11.95 — — - —
Colombia

Castelazo Ayala 13.3 9.33 13.36 9.01 12.32 8.21
México

Hernandez Cruz 13. 9.40 13.30 9.10 12.30 8.30
México

Platipeloide

Acosta Bendek 10.66 12.95 11.18 9.88 7.74 10.21
Colombia

Cardenas y Restrepo 9.4 13.5 10.4 10.4 6.8 10.2
Colombia

Mogollon 8.98 12.68 — — — =
Colombia

Castelazo Ayala . 10.33 13.36 11.17 10.20 11.31 9.34
México

Hernandez Cruz 10.40 13.30 11.20 10.10 11.30 9.30

México
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De acuerdo con los datos anteriores
no es posible establecer diferencias im-
portantes de dimensiones pélvicas entre
los grupos estudiados, destacando tan
solo la superioridad de dimensiones en
los didametros pelvianos reportados por
Venezuela, particularmente en relacion
al estrecho superior y medio. No alcan-
zamos a definir la explicacion de este
hecho. La comparacion de estos repor-
tes latino-americanos con los de la li-
teratura mundial citada por Agiiero y
Col. hace evidente también la ausencia
de diferencias dimensionales trascen-
dentes. A excepcion de la pelvis vene-
zolana, las pelvis de los grupos estudia-
dos no ofrecen caracteristicas especiales
que las distingan de las observadas en
otros grupos humanos.

Al considerar las dimensiones en los
diversos tipos morfologicos se observa
que existe concordancia practicamente
absoluta entre ambos factores, sin que
llame la atencién ningun dato especial.

b) Criterio para calificar la estenosis
pélvica.

En relacién al criterio para calificar
la estenosis pélvica y sus diversos gra-
dos, la mayoria de los profesores latino-
americanos aceptan referirla a las di-
mensiones de los diametros en los dife-
rentes estrechos, existiendo tan sélo
discrepancias en cuanto a las cifras di-
ferenciales y en cuanto al numero de
grados de estenosis. El criterio que priva
es el de dividir la estenosis en absoluta
y relativa para cada estrecho pelviano,
de acuerdo con los limites siguientes: en
el estrecho superior hay estenosis rela-
tiva cuando el didmetro promonto-re-
troptibico mide entre 8.5 y 10 cms. o
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el transverso maximo entre 10 y 11
cms., y estenosis absoluta cuando mi-
den menos de 8.5 y 10 cms. respecti-
vamente; en el estrecho medio hay es-
tenosis relativa si el biciatico mide de
8 a 10 cms. y absoluta si es menor de
8 cms.; para el estrecho inferior hay
estenosis relativa si el bi-isquidtico esta
entre 7 y 8 cms. y absoluta si es me-
nor de 7 cms. Las divergencias de cri-
terio alcanzan hasta 0.5 cms. en mas
o en menos las cifras anotadas. Algunos
autores no admiten la existencia de los
limites senalados para la estenosis rela-
tiva y tan solo eligen una cifra mas
abajo de la cual no dan posibilidades
al parto vaginal.

En nuestro criterio es provechosa
desde el punto de vista practico la sub-
division primero sefialada, pues permi-
te una definiciéon prondstica mas certera
y condiciona la conducta durante el tra-
bajo de parto en lo que se refiere a la
capacidad dsea de la pelvis para admitir
el transito cefalico. La clasificacion de
Bumm y otras semejantes, todavia uti-
lizadas por algunos de los autores con-
sultados, nos parece que segmenta de-
masiado los grados de estenosis, tratan-
dose de un problema en el que las
pequenas diferencias dimensionales no
tienen importancia en vista de que exis-
ten otros factores de los que depende
en forma importante el transito de la
cabeza fetal por la pelvis materna. Es
de recomendarse, pues, la unificacion
de criterios en el sentido de senalar Uni-
camente, 19 si hay o no estenosis, y
29 si el grado de estenosis que existe
da o no posibilidad a la via vaginal para
que ocurra el parto sin riesgo materno-
fetal. Por razones obvias no se tomaron
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en cuenta los datos de estenosis referi-
dos a dimensiones externas de la pelvis
mayor.

¢) Incidencia de estenosis pélvica.

En relacion a la incidencia de este-
nosis pélvica en grupos no selecciona-
dos, Teran y Col. (Costa Rica) la si-
tdan entre 9.5 y 11%, Agiero y Col.
(Venezuela) en 19.8%, Castelazo Aya-
la y Col. (México) en 9.3%, Schwarcz
(Argentina) 0.99%, y Diefenthaeler
(Brasil) 9.2%. En grupos de pacientes
con presuncion clinica de anormalidad
pélvica, Acosta Bendek (Colombia) en-
cuentra 75.5% de estenosis pélvica
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(72.2% relativa y 3.39 absoluta), y
Castelazo Ayala reporta 66% de este-
nosis (56.19% relativa 'y 9.99 absoluta).

El sitio de la estrechez pélvica lo
encuentran Agiliero y Col. (Venezuela)
en la siguiente forma: de 216 casos de
estenosis el estrecho superior estaba dis-
minuido en el 9.7%, el estrecho medio
en el 83.3% vy el estrecho inferior en
el 41.6%.

Castelazo Ayala (México) relaciona
la estenosis con la variedad morfologica
de la pelvis en el siguiente cuadro, que
corresponde a 150 pelvis no seleccio-
nadas:

Dimensiones ESTENOSIS RELATIVA
Tipo de N¢ normales Estr. sup. Estr. med. Estr. inf. Total
pelvis casos Ne % N¢ % Ne 9 Ne % Ne %
Ginecoide 100 94  94.0 4 4.0 — — —  — 4 4.0
Androide 34 30 88.2 — — — — 2 5.8 2 5.8
Platipeloide 11 8 727 2 182 - = — 2 182
Antropoide 5 4 80.0 1 20.0 -— = - 1 200
TOTAL 150 136  90.7 7 4.7 — 2 13 9 6.0
ESTENOSIS: ABSOLUTA
Estr. Super. Estr. medio Estr. inferior Total

Tipo de pelvis N % N? % Ne % Ne 9

Ginecoide 2 2.0 —_ — — - 2 2.0

Androide — - 1 3.0 1 3.0 2 5.8

Platipeloide 1 9.1 — — — - 1 9.1

Antropoide =y == _— == =3 = e

TOTAL 3 2.0 1 0.7 1 0.7 5 3.3

Acosta Bendek (Colombia), da los

siguientes datos:

Dimensiones Estr. superior

Tipo de pelvis normales
“Ginecoide o7 231
Platipeloide 11  26.8
Androide 5 384

Antropoide 0

ESTENOSIS RELATIVA
Estr. medio Estr. inferior

N° 9% Ne 9 N %
14 119 74 63.2 0 0
13 318 15 36.6 0 0

0 — 6 46.2 0 0
1 200 4 80.0 0 0
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Dimensiones Estr. superior

ESTENOSIS ABSOLUTA

Estr. medio Estr. inferior

Tipo de pelvis normales N¢ % N % N¢ %
Ginecoide 0 — 2 1.8 0 0
Platipeloide 2 4.8 0 — 0 0
Androide 0o — 2 154 0 0
Antropoide 0 — 0o — 0 0

Fragoso (México) senala estenosis
del estrecho superior en 60.1%, y en

los estrechos medio e inferior en el
39.9%.

En pacientes con presuncion clinica
de problema pélvico, Acosta Bendek
(Colombia) encuentra en el estrecho su-
perior 15.9% de estenosis relativa y
1.1% de estenosis absoluta, y en el es-
trecho medio 56.3% de relativa y 2.29%
de absoluta. No reporta ningtn caso de
estenosis del estrecho inferior.

En 147 casos de estenosis pélvica
Aratjo (Brasil) menciona 51% de al-
teraciones en el estrecho superior, 4.7%
en estrecho medio, 29% en estrecho in-
ferior y 3.4% en alteraciones de varios
estrechos.

Mogollén  (Colombia)  encuentra
4.12% de estenosis en el estrecho su-
perior, 2.249%, en el estrecho medio y
3.159 en ambos estrechos. Céardenas
y Restrepo (Colombia) en estudio de 40
casos encuentran estenosis del estrecho
superior en un caso, del medio en 13
y del inferior en 14 de las pelvis gine-
coides; estenosis del estrecho superior
en 3, del estrecho medio en 4 y del es-
trecho inferior en 4 de las pelvis plati-

peloides, y estenosis del estrecho supe-
rior en 2, del estrecho medio en 5y
del estrecho inferior en 7 de las pelvis
antropoides.

Las anteriores observaciones mues-
tran también que la incidencia general
de estenosis pélvica no es diferente en
los nucleos latino-americanos estudia-
dos que en otras zonas geograficas del
globo. Lo mismo ocurre al relacionar
la incidencia del grado de estenosis con
la morfologia pelviana. Debe destacarse
sin embargo que mientras la mayoria
de los grupos estudiados situan la ma-
yor incidencia de estenosis a nivel del
estrecho superior, en Venezuela predo-
minan notablemente las estenosis del
estrecho medio y del inferior, lo cual
es posible que tenga relaciéon con una
mayor proporciéon de pelvis androide
en ese pais.

d) Incidencia de problemas obstétri-
cos de origen dimensional.

En lo que se refiere a problemas obs-
tétricos derivados de alteraciones di-
mensionales de la pelvis, son de men-
cionarse los siguientes datos de Acosta
Bendek (Colombia):
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ESTENOSIS RELATIVA

Estr. superior Estr.medio Estr. inferior

Tipo de parto Ne¢ % Ne % N % N° %
Espontaneo 96 54.5 10 10.41 53 55.20 —_ -
Foérceps 13 7.4 1 7.69 7 5384 — =
Cesareas 67 381 — — —_ — — =
Desp. céfalo-pélvica —_ - 10 14.92 22 32.83 — —
Distocia contrac. —_ — 8 11.94 5 7.46 —_ =
Presentaciones anorm. — — 3 4.47 8 11.94 —_ -
176 100%

Espontaneo 0 0 0 0 0 0
Foérceps 0 0 0 0 0 0
Cesareas:

Desp. céfalo-pélvica 2 2.98 4 5.96 0 0
Distocia contrac. 0 0 0 0 0 0
Presentaciones anorm. 0 0 0 0 0 0

Castelazo Ayala y Col.

reportan los siguientes datos:

ESTENOSIS RELATIVA

Dimens. Estr. Estr. Estr. Total
normales superior medio inferior 9 casos
Tipo de parto N % 136 cs. % 7 casos 0 casos 2 casos Ne %o
Espontaneo 124 826 122 81.3 2 — — 2 1.3
Forceps:
Medio 4 2.7 | 0.6 1 - 2 3 2.6
Bajo 13 8.7 11 7.3 2 — — 2 1.3
Cesarea 9 6.0 2 1.3 2 - —- 2 1.3
ESTENOSIS ABSOLUTA 5 casos
3 casos 1lcaso 1caso Ne %
Espontaneo —- — —_ —_ —_
Forceps:
Medio e — — — —
Bajo — — — — —
Cesarea 3 1 1 5 3.3
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Schwarcz (Argentina) reporta los siguientes datos:

Parto Sinfisio- Fetoto-
Tipo de pelvis espont. Forceps Cesarea Versién tomia mia
Generalmente estrecha 66 30 6 1 7 0
Plana anillada 2 0 0 2 0 0
Plana canaliculada 1 i 0 0 q il
Gen. estrecha y anillada 15 4 0 1 2 1
Plana 1 1 0 1 0 0
Gen. estr. y canaliculada 5 4 1 0 0 1

Diefenthaeler (Brasil) obtiene las pelvis (19% ) y 2 fueron por despro-

siguientes cifras: estenosis de primer
grado 20%, estenosis de segundo gra-
do 65%, estenosis de tercer grado
100%:; todas referentes a partos ope-
ratorios.

Crespo (Brasil) encuentra que en
319 cesareas 39 fueron por distocia de

porciéon (0.98% ).

3. Morfologia y Estenosis Pelvianas.

Teran y Col. (Costa Rica) han es-
timado la relacion del grado de esteno-
sis con la morfologia pelviana y el tipo
de parto en la siguiente forma:

Tipo de pelvis Absoluta % Relativa % Limite %
Ginecoide ::ssswssase.iass 0 0 13.5
Androide ................ 0 0.3 23.9
Antropoide .cvesgeesisiss 0 0 0.3
Platipeloide vvsvicivssasn 0 0.9 5.3
Intervenciones en pelvis relativa y limite:
FORCEPS
Tipo de pelvis Sufrim. fetal Cesarea ant. Otras causas
% %o %
GINECOIAE: .usomwv v s vsnsmmvammsess 0.3 0.94 1.88
Androide’ wosewsesvus v s sumesen 0.3 0.94 3.78
ABELODOIAR: oo ombmnneesnniossmms 0 0 0
Platipelolde ....ocouscesssvssin 0 0 0
POTAL ;sowmwmpmsnss s § s Lomamese 0.6 1.88 5.66
CESAREA

Tipo de pelvis Desprop. S.fetal Ces. ant. P. cara Pl prev. Infl. Ov.

Yo % % % % %o
Ginecoide 31 0.3 0.3 0.3 0.3 —
Androide 22 0.3 15 0 0.6 —
Antropoide 0 0 0 0 0 —
Platipeloide 0.63 0.3 0 0 0 0.3
TOTAL 5.93 0.9 1.8 0.3 0.9 0.3
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Acosta Bendek (Colombia)

sintetiza los hallazgos sobre
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resolucion de

parto en la estenosis pélvica en el siguiente cuadro:

Pelvis y ESTENOSIS RELATIVA ESTENOSIS ABSOLUTA

Tipo de parto IEstr.super. Estr.medio Estr. infer. Estr.super. Estr. medio Estr. inf.
Ne % N % N° % N % N* 9% N¢ 9

Ginecoide

Foérceps 0o — 6 146 0 — 0o — 0o — 0o --

Desp. cef.-pélv. 3 7.3 14 341 0o — 0 - 2 4.9 0o —

Pres. anorm. 1 25 7T 17 0o — 0o — 0o — 0o —

Dist. contrac. 4 9.8 4 9.8 0 — 0 — 0o — 0 —

TOTAL 8 196 31 755 0o — 0 — 2 4.9 0o —

Pelvis y ESTENOSIS RELATIVA ESTENOSIS ABSOLUTA

tipo de parto  Estr.super. Estr.medio Estr.infer. Estr.super. Estr. medio Estr.inf.
N 9% Ne¢ %o N° % Ne % N* % N° 9%

Platipeloide

Forceps 1 4.8 1 4.8 0o — 0o — 0 — 0o —

Desp. cef-pélv. 6 285 6 285 0 — 2 9.5 0 — 0o —

Pres. anormales 2 9.5 1 4.8 0 — 0o — 0o — 0 —

Distocia de cont. 2 9.5 0o — 0o — 0o — 0 — 0o —

TOTAL 11 52.3 8 381 0o — 2 9.5 0o — 0 —

Androide

Forceps 0o — 0 — 0o — 0 — 0 — 0 —

Desp. cef.-pélv. 0 — 1 16.05 0 — 0o — 2 333 0 —

Dist. contrac. 2 333 1 16.65 0 = 0o — 0 — 0o —

TOTAL 2 333 2 333 0 — 0 — 2 333 0 —

Antropoide

Desp. cef.-pélv. 1 50 1 50 0o — 0 — 0o — 0o —

También en los datos anteriores se
observan una diversidad de hallazgos
que sélo es posible atribuir a la varie-
dad tan grande de criterios y de méto-
dos para estimar la estenosis pelviana
y para determinar en funcién de ella la
necesidad de practicar intervenciones
quirdrgicas. De acuerdo con algunos es-
tudios, por ejemplo, es mas frecuente
la estenosis del estrecho superior en to-
das las variedades morfoldgicas de la

pelvis, excepto quizd en las androides;
sin embargo, en algunas series impor-
tantes y bien estudiadas destaca la fre-
cuencia con la que en todas las varie-
dades de pelvis es mas comun la difi-
cultad de transito cefdlico a nivel de los
estrechos medio e inferior. No es posi-
ble por lo tanto obtener deducciones
que permitan uniformar el criterio sobre
los conflictos feto-pélvicos en las series
presentadas. Podria deducirse, sin em-
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bargo, que los conflictos dimensionales
y morfolégicos son comunes en el es-
trecho medio y en el inferior aun en
las pelvis androides, y que en la ma-
yoria de los casos puede preverse la
incapacidad de la pelvis enfocando la
mirada hacia el estrecho superior.

La divergencia de datos a que hemos
aludido no es privativa de las series ana-
lizadas sino que se observa también al
revisar la literatura mundial sobre este
punto. Tal circunstancia legitima los
esfuerzos realizados para encontrar sis-
temas que permitan un mejor pronds-
tico del grado de permeabilidad pelvia-
na y que no estén basados exclusiva-
mente en la longitud de los diametros
y en la morfologia de la pelvis. Esta
inquietud universal ha deparado la in-
tegracion de un gran numero de proce-
dimientos que, con base en datos di-
mensionales o volumétricos indirectos,
intentan precisar con la mayor exactitud
el prondstico del parto. A estos sistemas
nos referiremos mds adelante.

4. Criterio y recursos para el
diagnostico.

Son conocidos los procedimientos
para estimar la capacidad de la pelvis
para dejar pasar la cabeza fetal: pelvi-
metria clinica externa e interna, ma-
niobras de aplicacion cefdlica sobre la
pelvis, pelvicefalometria radiolégica y
prueba de trabajo de parto. Existe una-
nimidad en que la captacién de los da-
tos pelvianos debe hacerse en funcion
de las dimensiones cefélicas, pues las
caracteristicas aisladas de la pelvis sir-
ven solamente de orientacién.

5

' MORFOLOGIA PELVICA 65

No obstante que la gran mayoria de
los profesores consultados otorgan poca
importancia a la pelvimetria externa, lla-
ma la atencion el que algunos de ellos,
inclusive de catedras muy prestigiadas,
la sigan preconizando como un método
de rutina. Sintetizando el consenso ge-
neral, acorde con las corrientes actuales
en otras latitudes, puede afirmarse que
la pelvimetria externa es inutil cuando
es posible contar con dispositivos de
mensuracioén radioldgica, y que en tales
casos debe abandonarse, excepto en lo
que se refiere a la captacion de dimen-
siones del estrecho inferior. Las orien-
taciones que pueden deducirse de la
forma y dimensiones del rombo de Mi-
chaelis y de los didmetros de Baudelo-
que, bitrocantéreo, biespinoso, bicrestal,
etc., son unicamente valederas en el
ejercicio obstétrico elemental y en nin-
guna forma deben constituir parte de
la ensenanza en centros hospitalarios
adelantados ni en medios que cuenten
con los dispositivos de la practica obs-
tétrica moderna.

Por el contrario, casi todos los re-
portes consultados concuerdan en otor-
gar una gran importancia a la pelvime-
tria clinica practicada a través del tacto
vaginal, contemplando como unica li-
mitacion de importancia el que para
entregar datos confiables debe ser re-
cabada por un tocdlogo experimenta-
do. La captacién dimensional del dia-
metro conjugado diagonal es la Uni-
ca precisa, siendo el resto de los da-
tos dependiente de la habilidad indi-
vidual del explorador para hacer una
estimacion adecuada. En cualquier for-
ma, si se satisface el requisito de un
clinico experimentado, la pelvimetria
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interna constituye una contribucién muy
importante al prondstico de permeabi-
lidad pelviana, sobre todo si se prac-
tica durante el trabajo de parto. No se
considera que tengan utilidad trascen-
dente los diversos dispositivos instru-
mentales para coadyuvar a las medicio-
nes de la pelvimetria interna.

Por lo demas, hay unanimidad de
concepto en cuanto a que la pelvimetria
interna debe practicarse en todos los
casos de primigestas, de multiparas cu-
yos embarazos anteriores no han alcan-
zado el término y de multiparas con an-
tecedentes de partos azarosos.

En lo que se refiere a los métodos
radiolégicos, hay concordancia en que
su utilidad es muy superior a la de los
métodos clinicos, en que deben utili-
zarse para captar tanto los datos pel-
vianos como los cefdlicos y en que,
no obstante su alta precisiéon, no re-
suelven totalmente el problema de la
compatibilidad cefalopélvica. Aun cuan-
do algunos de los reportes consultados
proponen su utilizacién sistemética en
primigestas y en multiparas con ante-
cedentes de partos distdcicos, la mayo-
ria no estdn acordes con este criterio
y el consenso general sintetiza las indi-
caciones de su uso bajo las siguientes
circunstancias: 12 Datos clinicos de es-
tenosis pélvica; 22 Didmetro promonto-
subpibico de 11.5 cms. o menos; 32
Espinas ciaticas prominentes o muy
aproximadas; 42 Diametro bi-isquidtico
menor de 8 cms. o cuya suma con el
sagital posterior sea inferior a 15 cms.;
52 Cabeza flotante en primigesta a tér-
mino; 62 Presentaciéon podélica en pri-
migesta a término; 72 Historia de partos

Enero-Febrero 1963
Rev. Col. Obs. y Ginec.

laboriosos u operatorios; 82 Historia
de muerte neonatal de causa no cono-
cida; 92 Pelvis asimétrica; 10% Feto muy
desarrollado; 112 Falta de progreso de
la presentacién durante el parto, sin
causa explicable.

Aun cuando algunos autores invocan
como limitacién de la pelvicefalometria
radioldgica las alteraciones genéticas de-
rivadas de la radiacién, la gran mayo-
ria menosprecia con razon este elemento
y combate la practica sistematica de ella
invocando razones de innecesariedad.

En relacién a las técnicas o sistemas
radiolégicos pelvicefalométricos y a su
utilidad practica, pueden extraerse de la
encuesta los siguientes puntos:

1°© Hay gran diversidad de técnicas
radiolégicas utilizadas en Latino-amé-
rica (Snow, Colcher-Susman, Thoms,
Thoms-Wilson, Ball, Schwarcz, Martius,
Allen, Teran, etc.). En general cada
clinico estda satisfecho con la técnica
que emplea, y el criterio practicamente
comun es que cualquier técnica es bue-
na si se tiene experiencia en su manejo.

29 Algunos de los reportes utilizan
sistemas indirectos de deduccién pro-
ndstica, tales como la comparacién vo-
lumétrica de la pelvis y la cabeza fetal,
el indice de Mc Conell, el indice cefa-
lopélvico de Teran, el indice de Men-
gert, etc., justificando el empleo de es-
tos procedimientos en.el hecho de que
deparan un prondstico mds acertado
que la simple captacién dimensional y
morfoldgica.

39 En general se estd de acuerdo
en exigir que el estudio radiolégico pel-
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vicefalométrico informe no sélo de di-
mensiones o sistemas dimensionales de
orden prondstico sino también de la
morfologia pelviana. Razonablemente se
considera util el saber con anterioridad
al parto las modalidades morfoldgicas
de la pelvis para hacer participar a este
factor en el juicio prondstico y en el
manejo practico del parto.

49 Es evidente que la utilidad de
la pelvicefalometria radiolégica es tan-
to mayor cuanto mas se acerque al mo-
mento del parto. Considerando, sin em-
bargo, que debe haber cierto tiempo
entre la pelvicefalometria y el parto
para poder externar con antelacion el
prondstico, y considerando también que
la cabeza fetal crece muy poco o nada
en las ultimas 2 o 3 semanas del em-
barazo, se ha estimado que el estudio
debe hacerse alrededor de la 382 sema-
na, sin desconocer que tiene gran uti-
lidad en algunos casos el practicarlo
durante el parto.

59 Algunos de los reportes infor-
man de la poca o ninguna utilidad préc-
tica de la pelvicefalometria radioldgica,
basandose en la imprecision de sus res-
puestas, en la necesidad de personal
especializado y en su alto costo. No obs-
tante, la mayoria considera al procedi-
miento como muy util en los casos pro-
blema y algunos lo estiman como im-
prescindible. Si se hace un juicio global
de todos los factores que condicionan
la posibilidad del transito cefédlico a
través de la pelvis, debe aceptarse que
uno de los mas importantes se refiere
a la capacidad fisica de la pelvis para
admitir dicho transito, si bien este fac-
tor no tiene la importancia que se le
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concedio en épocas pasadas. Admitien-
do por otra parte que ninguno de los
sistemas o técnicas radiolégicas ideadas
hasta la fecha tiene un porcentaje de
aciertos prondsticos absoluto, debe con-
siderarse al procedimiento como un co-
adyuvante muy valioso, aun cuando no
debe hacerse descansar en él toda la
responsabilidad prondstica. Estas con-
sideraciones justifican ampliamente su
empleo bajo las indicaciones antes se-
naladas.

69 Por cuanto al problema que de-
para la estimacién pelvicefalométrica en
los casos de presentacion pélvica, es evi-
dente que en ellos se acrecienta la im-
precision del método, en vista de las
dificultades para corregir la distorsion
cefalica. Se estd de acuerdo en general
en conceder en tales casos mayor im-
portancia a la comparacién clinica de
los volumenes del feto y de la pelvis
captada por clinicos experimentados,
pero de todos modos se acepta que en
estos casos también debe practicarse
el procedimiento radiolégico agudizan-
do los recursos para disminuir los erro-
res de distorsion. El indice cefalopélvico
de Teréan, ideado especificamente para
estos casos, parece resolver con acierto
la gran mayoria de estos problemas.

5. Conducta obstétrica en problemas
morfologicos y dimensionales de
la pelvis.

Aun cuando algunos profesores sos-
tienen el criterio de que la morfologia
pelviana no debe influir en el manejo
clinico del parto, la gran mayoria estan
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acordes en admitir que, puesto que las
variedades morfoldgicas imprimen ‘mo-
dalidades al mecanismo del parto en
sus diferentes etapas, resulta ventajoso
conocer previamente dicha morfologia
con el criterio de respetar las moda-
lidades correspondientes y, en todo caso,
de actuar durante el parto en atencion
a ellas. No es admisible en nuestros
dias querer manejar la orientacién de
la cabeza por igual en todas las varie-
dades morfolégicas de la pelvis. Como
criterio general debe aceptarse que la
orientacion de la cabeza debe corres-
ponder al didmetro mas favorable de la
pelvis en cada uno de sus.estrechos, y
que la evaluacién prondstica y la con-
ducta terapéutica quedan en buena parte
condicionadas al conocimiento previo
de dicha morfologia.

Existe unanimidad en el sentido de
no interrumpir el embarazo mediante
la induccién del parto en los casos de
desproporcién franca o dudosa, invo-
cando para ello el temor a la prematu-
rez, el exiguo crecimiento de la cabeza
fetal en las ultimas semanas y lo azaroso
de la induccién del parto con cérvix
inmaduro. Este criterio esta acorde con
el observado en el resto de la literatura
mundial. Aun en los casos de despro-
porcién absoluta, la gran mayoria de
los autores considera que debe esperarse
el trabajo de parto para evitar el riesgo
de la prematurez y para dar lugar a
un buen desplegamiento del segmento
inferior, que en todo caso facilita la téc-
nica de la operacioén cesdrea. Muy po-
cos preconizan la cesdrea electiva antes
del trabajo de parto.

En los casos de desproporcion rela-
tiva o dudosa, el acuerdo es undnime
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Rev.
en el sentido de someter a la paciente
a la prueba de trabajo de parto (prueba
de ingreso o de encaje para algunos
profesores), confiando en la acuciosa
vigilancia de ella para la resolucién del
problema. Se encomia el valor de esta
prueba como elemento definitivo para
resolver estos casos, ya que es la Uni-
ca forma de tomar en cuenta todos los
elementos de los que depende la posi-
bilidad del parto vaginal (relaciones di-
mensionales cefalopélvicas, morfologia
pelviana, actitud cefélica, moldeabilidad
de la cabeza fetal, dindmica uterina, ap-
titud del cérvix para sufrir las modifi-
caciones correspondientes, resistencia de
las paredes blandas de la pelvis, etc.).

La mayoria de los autores hacen
consistir la prueba de trabajo de parto
en la vigilancia acuciosa de todos los
factores clinicos del parto, practicando
la ruptura artificial de las membranas
cuando la dilatacion alcanza 3 o 4 cms.
y supervisando de manera especial el
que la dindmica uterina tenga un curso
fisiolégico, para lo cual pueden em-
plearse medicamentos reguladores de la
actividad uterina. La prueba de trabajo
principia en realidad cuando se prac-
tica la amniotomia, y su duracién, aun
cuando debe ser tomada en cuenta, no
es el factor primordial que condicione
su positividad o negatividad. Mientras
el trabajo uterino y la dilatacién con-
tinGen progresando y la cabeza fetal
descendiendo en la pelvis, el trabajo
debe continuar si ello no consume un
tiempo peligrosamente largo o si no apa-
recen manifestaciones de compromiso
para el feto, tales como sufrimiento fe-
tal y excesivo cabalgamiento de los hue-
sos, o para la madre, tales como peligro
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de ruptura uterina, agotamiento, des-
hidratacién, etc. En algunos reportes se
estima que la prueba de trabajo debe
principiar cuando la dilatacion esta com-
pleta, y computarse como limite de du-
racién 3 horas para la primigesta y 2
horas para la multipara. Este criterio,
que elimina el periodo de dilatacién de
la prueba de trabajo, parece inadecuado
a la mayoria en atencién a la gran in-
fluencia que tienen las caracteristicas de
ese periodo sobre la suerte del feto, de
la madre y del mismo parto.

Se acepta cominmente que la prueba
de trabajo de parto debe darse por ne-
gativa, procediendo a la intervencion
operatoria cuando, no obstante una
buena dindmica uterina y una buena
orientacién de la cabeza fctal, se ob-
serva una detencion en el progreso de
la presentacién en un tiempo razona-
ble. Con este criterio no es admisible
el referir la duracion de la prueba del
trabajo de parto a determinado nime-
ro de horas sino que debe condicio-
narse a la progresion satisfactoria del
feto. Tampoco es razonable tomar co-
mo limite de tolerancia la aparicién del
sufrimiento fetal, pues es evidente que
éste constituye la manifestacién clinica
de hipoxia intrauterina, que en todos
los casos representa un riesgo grave
para la salud y la vida del feto.

En relacién al empleo de la ocito-
cina durante el trabajo de parto la opi-
nién mas comun es la de que no existe
inconveniente cuando es necesaria para
normalizar el trabajo uterino, siempre
que se respeten las condiciones de apli-
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cacién bajo las normas modernas de
su uso. '

La conducta a seguir en los casos
de certeza o duda de desproporcién en
presentaciéon podalica es practicar una
operacién cesdrea estando el embarazo
a término o de preferencia en las fases
iniciales del trabajo de parto. Por ra-
zones obvias no es aceptable la prueba
de trabajo de parto en presentacion po-
dalica.

Los casos que han sufrido una o va-
rias operaciones cesireas en embarazos
anteriores por “desproporcion”, plan-
tean un problema especial tanto por la
“desproporcién” cuanto por la existencia
de una o varias cicatrices uterinas. La
gran mayoria de los profesores consul-
tados dan oportunidad a la via vaginal
cuando la paciente ha sufrido una ce-
sarea previa por “desproporcion”, siem-
pre que los estudios en su actual emba-

* razo indiquen que no hay desproporcion.

La prueba de trabajo en estos casos debe
contemplar la posibilidad de una dehis-
cencia de la cicatriz uterina. Muy po-
cos autores dan oportunidad a la via
vaginal cuando la paciente ha sufrido
con anterioridad mas de una cesarea,
invocando como razén fundamental el
riesgo de ruptura uterina.

Por considerar que en cierta forma
expresa el criterio con el que se maneja
en Latino-américa el concepto de des-
proporcién céfalo-pélvica, mencionamos
a continuacién la incidencia con la que
este concepto ha intervenido en las in-
dicaciones para la operacion cesarea en
algunas instituciones latino-americanas.
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CUADRO V
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Pais - Autor

Incidencia de desproporcion entre
las indicaciones de cesarea

Argentina

Uranga Imaz

Brasil
Araujo
Crespo

Diefenthaeler
Paciornik

Colombia

Acosta Bendek

Costa Rica
Teran y Col.

Ecuador

Paladines

México

Castelazo Ayala

Fragoso

Hernandez Cruz

Paraguay
Morales

%o
40.01

26.9
40.
10.
80.

65.7

8.66

40.

41.4
25 a
43.

25 a

30

30

No tenemos explicaciéon acerca de la diversidad de estos datos ni de la
discrepancia de un buen nimero de ellos con los observados en la literatura
mundial, pero es evidente que no es atribuible a modalidades peculiares de la
mujer latino-americana.

A continuacién se expresa el porcentaje de partos vaginales en pacientes
sometidas con anterioridad a operacién cesirea por desproporcién.

CUADRO 6

Pais - Autor

Partos vaginales después de
cesarea por desproporcion

Brasil
Araujo
Crespo

Diefenthaeler
Paciornik

Colombia

Acosta Bendek

Teran ¥ ‘Col: suwwwisnesisssns s

México

Castelazo Ayala

Fragoso

59 %
40 %

52
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Estas cifras, que no difieren en gran
modo de las de la literatura mundial,
expresan en cierta forma las contingen-
cias de error en el diagndstico de la
desproporcion fetopélvica.

La morbimortalidad materna y fetal
en los casos de desproporcién feto-pél-
vica reportada por algunos autores la-
tino-americanos no difiere de la obser-
vada en la literatura mundial.

IV. RESUMEN

1. Se exponen los resultados de una
encuesta realizada entre 262 gine-
co - obstetras latino - americanos
acerca del tema.

2. Morfologia pelviana.

a) La clasificacion de la pelvis fe-
menina mas utilizada desde el
punto de vista obstétrico es la de
Caldwell-Moloy-D’Esopo.

b) Sin grandes variantes en los di-
ferentes paises, predomina en La-
tino-américa la pelvis ginecoide,
siguiendo la androide, platipeloide
y antropoide. Este predominio
es mas notable si se compara con
lo reportado en la literatura
mundial.

¢) Aun cuando en general las pelvis
androides y platipeloides son las
menos favorables, puede concluir-
se que la morfologia pelviana co-
mo factor aislado tiene poca in-
fluencia en la agresividad del par-
to sobre el feto y la madre, sobre
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todo si el parto es manejado por
especialistas.

3. Dimensiones pelvianas.

a) No existen diferencias sustanciales
entre las dimensiones de la pelvis
de los distintos grupos latino-
americanos y los encontrados en
la literatura mundial, salvo una
extension levemente mayor en la
pelvis venezolana.

b) En general es aceptado distinguir
la estenosis pélvica absoluta de
la relativa, en cada uno de los
estrechos pelvianos, en consonan-
cia con el criterio universal.

¢) La incidencia general de estenosis
no admite diferencias trascenden-
tes entre los diversos nucleos
latino-americanos ni entre éstos
y los nucleos estudiados en la li-
teratura mundial, tanto al anali-
zar la estenosis aislada cuanto al
relacionarla con la morfologia
pelviana. Salvo en Venezuela,
predomina la estenosis del estre-
cho superior sobre la de los estre-
chos medio e inferior.

d) La incidencia de problemas obs-
tétricos de origen dimensional no
admite particularidades en Latino-
américa.

4.  Morfologia y estenosis pelvianas.

Destaca la diversidad de hallazgos al
analizar este punto, atribuible a la va-
riedad de criterios y métodos para es-
timar la estenosis pélvica y para deter-
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minar en funcién de ella la necesidad
de practicar intervenciones quirurgicas.
Los conflictos dimensionales y morfol6-
gicos son comunes en el estrecho medio
e inferior. En la mayoria de los casos
puede preverse la incapacidad pelviana,
refiriéndola al estrecho superior.

5. Diagnostico.

La pelvimetria externa es inutil, ex-
cepto en lo que se refiere al estrecho
inferior. La pelvimetria interna debe
practicarse como exploracién de rutina
en los casos indicados y su valor esta
condicionado a la experiencia del cli-
nico. La pelvicefalometria radioldgica
es de gran utilidad cuando la pelvime-
tria clinica hace sospechar anormalida-
des pelvianas, pero no es una explora-
cion de rutina.

6. Conducta obstétrica.

a) Es importante conocer la morfo-
logia pelviana antes del parto y
considerarla durante el manejo
del mismo.

b)

c)

d)

e)

f)

g)

Enero-Febrero 1963
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Aun en casos de desproporcién
cefalopélvica absoluta conviene
esperar el trabajo de parto.

Si la desproporciéon es relativa,
debe someterse el caso a la prue-
ba de trabajo de parto, cuyos de-
talles técnicos se puntualizan.

En presentacién pélvica basta la
duda de desproporcion para prac-
ticar la operacion cesarea.

En general, es de intentarse la via
vaginal aun cuando se haya prac-
ticado una cesdrea por “despro-
porcién” en el embarazo anterior,
siempre que la “desproporcién”
sea dudosa.

La incidencia de partos vaginales
después de una cesarea por “des-
proporcidén” es reveladora de las
deficiencias prondsticas aun exis-
tentes, y es semejante en Latino-
américa como en el resto del
mundo.

La morbi-mortalidad materna vy
fetal por problemas céfalo-pélvi-
cos es semejante en Latino-amé-
rica que en los demds paises.
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