OCTAVA MESA REDONDA

Felvimetria

1. Al doctor Agiiero: —En los ca-
sos de aplicaciéon de forceps, (siempre
los aplican medios? ;Qué morbilidad
materna e infantil han tenido en estos
casos?

2. Al doctor Agiiero: —Morbilidad
materna y fetal en aplicaciéon de for-
ceps en estrecheces del estrecho medio.

Doctor Agiiero: —Los férceps me-
dios no siempre son aplicados por pro-
blemas pélvicos. En realidad la mayo-
ria se deben a problemas de rotacién
de transversa o de posteriores. Nuestiro
indice de morbilidad y mortalidad ma-
terna e infantil fue muy pequefio. No
hubo ninguna muerte materna por asun-
to de estrecheces pélvicas, y en cuanto
a los ninos la mortalidad prenatal fue
de 0,9% . Entre esos casos hubo muer-
tes de fetos, no achacables al procedi-
miento, como defectos congénitos, hi-
drocefalia, etc., es decir, de fetos muer-
tos antes de la prueba de trabajo. En
un estudio que hicimos de ochocientos
férceps indicados en nuestra clientela
privada, la incidencia nuestra de mor-
talidad en los férceps medios fue de
0,9% . Solamente hubo unos dos o tres
casos de ninos lesionados en la opera-
cién, fueron lesiones muy leves de me-
jilla y del aparato auricular. Si tene-

mos un porcentaje de mortabilidad ma-
terna evidenciable especialmente en
desgarros de partes blandas, cuello, va-
gina y periné, no achacables a la ope-
racion misma. Tenemos tres casos de
lesiones del aparato urolégico entre fos
ochocientos casos de férceps medios in-
dicados, incluyendo lesiones de vejiga
y de uretra.

Doctor Agiiero: —Quiero hacer una
breve alusién a la anestesia en la aplii-
cacion del forceps. En estos casos es-
timamos que el mejor prondstico para
el -feto, la madre y la comodidad del
operador, se da por medio de aneste-
sias de bloqueo ya sea epidural o sub-
dural.

3. Al profesor José del Carmen
Acosta: —;Qué concepto tiene sobre
la Sinfisiotomia?

Doctor Acosta: —Como observamos
en los relatos hechos especialmente por
los representantes argentinos, la Sinfi-
siotomia en la Argentina misma, en
donde tuvo gran auge, después de los
trabajos de Zarate, que la revivid a la
antigua Sinfisiotomia, que ya estaba
practicamente abandonada, hoy dia ha
ido disminuyendo y vemos que segun
el ultimo relato sélo el uno por ciento
de los casos intervenidos figura. Entre
nosotros, desde la época de los traba-
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jos de Zarate, se hizo un estudio e in-
clusive se hicieron tesis sobre la aplica-
¢ién y técnica de la Sinfisiotomia. En
algunos casos dio resultados buenos, pe-
ro también ocurrieron accidentes muy
molestos de lesiones vesicales, los me-
nos, pero lesiones del plejo retropubico
con hemorragia, y en algunos casos mo-
lestias prolongadas debidas a dificulta-
des en la marcha por movilidad per-
sistente en la sinfisis. Por esa razén la
Sinfisiotomia estd pricticamente aban-
donada desde hace muchos afios en-
tre nosotros. En los casos extremos de
distocia por desproporcion se recurre a
la cesdrea, y en los que hay compa-
tibilidad se recurre a la aplicaciéon de
forceps.

Doctor Martini: —No me sorpren-
de, puesto que para muchos la Sinfi-
siotomia es anacrénica. Realmente tie-
ne un bien justificado desprestigio, por
los desastres que ocurrieron. Pero di-
chos desastres se debieron no a la Sin-
fisiotomia en si, sino a los abusos y
defectos en la técnica de los operado-
res. Yo tengo una escuela, digamos des-
cendiente de Zarate, y puedo hablar
de ella con conocimiento de causa. Es
tan importante en ella que el parto ter-
mine espontineamente, como que 1os
ayudantes sepan exactamente lo que es-
tan haciendo. Generalmente se opina
de la Sinfisiotomia sin conocerla porque
no se practica. La Sinfisiotomia con
férceps es un gran riesgo, es necesa-
ria una buena dindmica, que los actua-
les métodos de preparacion para el par-
to favorecen. Otra cosa importante es
el exacto diagnéstico del grado de pro-
porcién. Considero de acuerdo a la ex-
periencia que tengo, a los recursos que
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existen actualmente para conducir el
parto, a la forma inteligente de utili-
zar las estimulaciones fisioldgicas de la
dindmica, que no tiene los riesgos que
sc le atribuyen. La ventosa obstétrica
de Malmstrom permite, en aquellos
casos en que por error de indicacién
respecto de la actividad contractil, co-
locar sin los riesgos de los férceps, una
cabeza que estd alta y que no descen-
deria por falta de proporcion.

Doctor Agiiero: —En Caracas se
abandoné en el 45 después de resul-
tados desastrosos, aun cuando era prac-
ticada por nuestros maestros, gente de
experiencia, y no creo que tenga cabi-
da la Sinfisiotomia dentro de la me-
dicina actual. Yo no tengo mas expe-
riencia, que la de haber asistido como
“inteligente” a una operacion. El doc-
tor Castelazo me pide que diga que él
tampoco tiene experiencia al respecto.

4. Doctor Castelazo: —;Cudl es la
medida del didmetro ileotrocantéreo y
emplea usted la radiopelvimetria para
este estudio?

5. —Radiocéfalo-pelvimetria debe
hacerse en pacientes primigestantes se-
leccionadas clinicamente o indiscrimi-
nadamente?

Doctor Castelazo: —Nosotros no uti-
lizamos en nuestra practica medicio-
nes de pelvimetria externa, mds que en
1o que se refiere al estrecho inferior,
porque consideramos que es una infor-
macién muy indirecta de la real capa-
cidad de la pelvis obstétrica y que en
la actualidad hay otros medios para ha-
cerlo. Las dimensiones son menores,
entre 29 y 30 cms.
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En lo que se refiere a la otra pregun-
ta, me parece muy particularmente in-
teresante, porque se trata de un asunto
que tiene actualidad y acerca del cual
hay divergencias de opinién entre di-
versas autoridades actuales de la mate-
ria. Nosotros no consideramos en lo
personal que sea lo mejor el practicar
la pelvicefalometria en todas las primi-
gestas en forma general. No es por te-
mor al efecto nocivo de las radiaciones,
ni por no exponer inutilmente a las pa-
cientes o a los fetos a este efecto; no
practicamos la pelvicefalometria radio-
l6gica en todas las primigestas porque
lo consideramos innecesario. Eviden-
temente que si a las treinta y siete o
treinta y ocho semanas del embarazo
en una primigesta, encontramos que la
cabeza esta ya metida en la pelvis, y la
medicién clinica del estrecho inferior
nos muestra una capacidad y una mor-
fologia normales, nos parece un poco
ocioso hacer una pelvicefalometria ra-
dioldgica; entonces recurrimos a este
procedimiento cuando la clinica nos
permite algin dato que oriente hacia
alguna alteracion de la morfologia o di-
mensiones pelvianas, que pueda inter-
ferir de una manera fisioldgica con el
parto por vias naturales. Si considero
que tiene utilidad estadistica el praeti-
car pelvicefalometria sistemdtica a las
primigestas, pero en la préctica clinica
lo considero innecesario.

Doctor Martini: —Sobre la pelvime-
tifa externa estoy de acuerdo con el
doctor Castelazo; sin embargo, nosotros
mantenemos una especie de gimnasia
scraioldgica, con fines didacticos o do-
centes, y ademds comprobamos cierto
dolor presuntivo de las anomalias cuan-
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do éstas ocurren en los resultados de
este examen.

Doctor Caravias: —A la pregunta
primera, se me ocurre que debe ser el
bitrocantéreo si el diametro medio es
de 31 cms.

Referente a la otra pregunta, debo
responder que por razones fundamenta-
les habia que hacer el estudio, no sélo
en las pelvis enfermas, sino también el
estudio radioldgico pelvimétrico. A tal
efecto utilizamos el enorme material
que tiene el Instituto de Radiologia y
Fisioterapia de Buenos Aires.

Al doctor Acosta: —;Qué concepto
tiene de la pelvis relativamente estre-
cha y conducta durante el parto?

Doctor Acosta Bendek: —Cuando
uno encuentra un didmetro promonto-
retropubico menor de 10 cms. o un
conjugado diagonal menor de 11 cms.
y con un didmetro transverso menor
de 11 cms. Y en el estrecho medio,
cuando encontramos un didmetro bies-
pinoso menor de 10 cms. o un didme-
tro biisquiatico menor de 8 o 7 cms.
Si encontramos esos didmetros en una
pelvis, podemos considerarnos frente a
un caso de estenosis relativa. Con re-
lacién a la conducta, yo espero siempre
la prueba del trabajo de parto, y en-
tonces tenemos que analizar vdrios fac-
tores: el tamafio del nifio, que es su-
mamente importante; como se desarro-
lla ese trabajo de parto; la actividad
contractil del utero; después de ruptu-
ra de membranas de tres cms. de dila-
tacién, como sigue esa dilatacién; si ese
nifio queda estacionado o si sigue un
descenso normal. De tal manera que
con una apreciacién muy minuciosa de
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ese trabajo de parto podemos nosotros
decidir si el parto se puede hacer por
las vias naturales o hay que interrum-
pirlo.

Profesor Acosta: —;Toda ceséarea
debe ir seguida para su nuevo parto de
cesarea? ;Es conveniente en una cesi-
rea repetida dejar que comience el tra-
bajo para practicarla?

Doctor Acosta: —Hay que hacer
una diferenciacién: si se trata una mu-
jer con pelvis normal que haya reque-
rido una intervencién por una afeccién
de orden obstétrico o una afeccién co-
rriente ocurrida durante el parto; en
estos casos no es necesario que en los
partos posteriores la mujer sea someti-
da a cesareas. Esto tiene validez, es-
pecialmente hoy dia en que la cesarea
corporal ha sido completamente aban-
donada en todos los medios obstétricos,
y se recurre a la operaciéon segmenta-
ria, bien sea con incision vertical o
transversa del segmento, operaciones
que dan mucho mayor seguridad en
cuanto a la resistencia de la cicatriz y
que no exponen a la mujer que ha su-
frido dicha intervencion a sufrirlas en
los embarazos siguientes. Personalmen-
tc lo he experimentado mucho, tanto
en intervenciones que practiqué yo mis-
mo, como por otros; y sin embargo,
atendi partos posteriores a dicha inter-
vencién que se desarrollaron normal-
mente y por vias naturales. Esto en
mujeres que habian tenido una cesirea
por motivos accidentales. De manera
que es raro que se tenga que practicar
una cesarea en el siguiente parto con
este tipo de pacientes. Es diferente
cuando se trata de una desproporcion
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céfalo-pélvica; en estos casos claro que
es necesario evaluar el volumen del fe-
to en el embarazo de que se esté tra-
tando. Porque si la desproporcién fue
ocasionada por un exceso de volumen
en un embarazo anterior y en el actual
viene un feto de tamafio normal, o pe-
quefio, tampoco requeriria la interven-
cién; pero si subsiste la desproporcién,
es obvio que hay que repetir la inter-
vencion.

En lo que se refiere a la segunda pre-
gunta, en los relatos que aqui se hicie-
ron esta mafiana se vio claramente que
la mayoria son partidarios de que se
deje comenzar el trabajo, pues eso fa-
cilita la intervencion en la técnica mis-
ma, despliega el segmento inferior, lo
amplia, facilita su incisién, especial-
mente tratdndose de incisiones trans-
versas; debemos pues aceptar como li-
nea de conducta en la cesidrea impera-
tiva el esperar a que se inicie el trabajo,
observando naturalmente a la mujer pa-
ra darse cuenta de la extension del seg-
mento para intervenir en el momento
oportuno, no esperar a que ¢l se rompa.

Doctor Castelazo: —Estoy de acuer-
do con el doctor Acosta en todos sus
conceptos; simplemente quisiera insistir
en un punto que me. parece de mucha
importancia y es la evaluacién, en mu-
chas ocasiones liviana, que se hace de
la desproporcién céfalo-pélvica, como
indicacién para una operacién cesarea.
Es bastante frecuente, y esto no es un
fenémeno observado Unicamente en La-
tinoamérica, es bastante frecuente que
el médico que vigila el trabajo del par-
to, al observar que pasa el tiempo y el
trabajo no progresa satisfactoriamente,
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no se detiene a hacer una evaluacion
minuciosa de las razones por las que
el parto estd desarrollandose mal, y con
la etiqueta de desproporcién opera a la
paciente. Estas cifras que hemos pre-
sentado al final de nuestro relato mues-
tran que entre el 20 y el 60% de pa-
cientes que fueron operadas por des-
proporcién, en embarazos subsiguien-
tes dan a luz, por vias naturales, fetos
completamente a término. Cabria invo-
car que el feto del embarazo anterior
fue mas chico, o que hubo una posi-
cién menos favorable, una actitud me-
nos favorable de la cabeza en el emba-
razo anterior. Pero esto nos llevaria a
que existieran cifras de pacientes que
dan a luz por la via vaginal cuando hay
desproporcién, pero no tantas. Es una
invitacién para hacer destacar que la
indicacién desproporcién debe ser en
general mejor evaluada de lo que lo es-
ta siendo actualmente.

“Doctor Agiiero: —Cuando se presen-
ta una estrechez pélvica hacemos la ce-
sdrea electiva sin esperar a que se inicie
el trabajo. Cuando por el contrario es,
como lo ha dicho Castelazo, por des-
proporcién con pelvis normal, radiolé-
gicamente comprobada, entonces par-
mitimos la prueba de trabajo. En efec-
to hay un porcentaje muy elevado de
partos espontdneos en estas mujeres; en
el momento es de un 30% de partos
espontaneos en mujeres operadas por
desproporcién en el primer embarazo.
Con respecto al momento para efectuar
la operacién, en el primer caso, de es-
trechez pélvica, hacemos la operacion
electivamente sin esperar el trabajo del
parto, unos seis u ocho dias antes de
la fecha probable del parto. Esto por
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no ‘hacer correr a la enferma el riesgo
de una desunién uterina.

Doctor Avendano: —De acuerdo con
el tema que estamos tratando, de si'to-
da cesarea debe ir seguida en embara-
zos posteriores de nuevas cesareas, tra-
tindose de primera cesdrea por vicio
pelviano. A este respecto, nosotros he-
mos evolucionado haciéndonos mas ra-
dicales en la tendencia operatoria. Tam-
bién hemos establecido una clasifica-
cién adecuada a este criterio; es asi co-
mo lo mencionamos en el correlato, que
consideramos una pelvis relativamente
estrecha, una pelvis moderadamente
estrecha y la absolutamente estrecha.
Solamente en el primer grado admitiria-
mos una prueba de trabajo para una
oportunidad; pero, como deciamos, so-
mos en esto cada vez mas desconfiados
de los riesgos de la dehiscencia, ries-
gos que si' bien es cierto pueden sal-
varse frente a la madre, representan
gravisimos peligros para el feto. En
cuanto a la conveniencia de practicar
la segunda intervenciéon de la cesarea
iterativa después de algin tiempo, o
practicarla de tipo electivo, me pronun-
cio francamente hacia la de tipo elec-
tivo, es decir, a practicarla cuanto an-
tes, si ésta estd indicada. A este res-
pecto hemos introducido una innova-
cién en la evaluacién del grado de pu-
reza ovular, denominando estos casos
grado cero. Surot comenzaba por el
grado uno, nosotros ponemos grado 0
a esta cesdrea en la cual el huevo estd
integro, aséptico, y en el cual le damos
la maxima garantia a la paciente en
cuanto a la evolucién postoperaioria y
en cuanto a la prevencion de la dehis-
cencia.
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Doctor Martini: —Nosotros indica-
mos Unica y exclusivamente cesirea a
priori en los casos de estrechez abso-
luta. En los casos de estrechez relati-
va el antecedente de cesirea no contra-
indica para nosotros la prueba del par-
to. Desde luego estamos de acuerdo
con el doctor Castelazo en que muchas
veces hacen diagnosticos de despropor-
cién que no son tales diagndsticos. Eso
significa que es necesario intensificar la
preparacién del médico obstetra antes
de independizarlo para que resuelva el
caso. Es muy frecuente en los servi-
cios hospitalarios que los indices ope-
ratorios sean altos en determinadas épo-
cas, cuando se inician nuevos equipos
de guardia. Nosotros hemos reducido
notablemente el indice operatorio de la
via alta tomando esta practica: la in-
dicacién de la via alta debe ser hecha
siempre por lo menos por dos especia-
listas experimentados. Lo cual enton-
ces esta muy de acuerdo con lo que di-
ce el doctor Castelazo. Muchas veces
en nuestra especialidad se hacen indi-
caciones de drogas estimulantes o se-
dantes sin haberse hecho el diagndstico
preciso de la distocia.

—Experiencia de la Mesa sobre Ia
aplicacion de la maniobra del doctor
Ramirez Merchan en las distocias pél-
vico-fetales no graves.

Doctor Agiiero: —La maniobra del
doctor Ramirez Merchidn es una ma-
niobra de rotacién de la cabeza. Para
eso se necesita hacer una evaluacién
clinica del tipo de pelvis, porque es su-
mamente importante conocer exacta-
mente qué tipo de pelvis tenemos en
frente. Ya que esta maniobra, como es
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obvio, da los mejores resultados cuan-
do se trata de un tipo de pelvis gine-
coide. Los fracasos que ha habido en
esta maniobra se han debido al que-
rerla aplicar a todo tipo de pelvis.

Para el doctor Martini: —;Qué téc-
nica usan en Sinfisiotomia, Zarate o
Palacios Costa-Falsia?

Doctor Martini: —El que hace la
pregunta debe de estar poco informado.
No existe técnica de Palacios - Costa-
Falsia. El era discipulo de Zarate y
usaba su técnica. Ahora en lo que ha
habido pequefas modificaciones es res-
pecto del instrumental; el bisturi de
Schwartz, etc.

Al doctor Martini: —;Cual es el dia-
metro promonto-pubico minimo como
indicacién en primiparas y multiparas?

Doctor Martini: —Es una pregunta
muy simple, no me interesa el diame-
tro, lo que me interesa es la relacion
cabeza - pelvis. El problema de la dis-
tocia por desproporcién es funcional.
Lo dificil de la Sinfisiotomia es que no
se puede esquematizar. Es necesario es-
tablecer la relacion entre el tamafio del
movil y la amplitud del canal, para sa-
ber si se practica o no la Sinfisiotomia.

Al doctor Martini: —;Qué compli-
caciones han encontrado, y qué venta-
jas sobre la cesarea?

Doctor Martini: —La ventaja sobre
la cesarea es esta: Estamos observando,
y esto es un fendémeno universal, el au-
mento de frecuencia de un accidente
que parecia propio de una época pasa-
da; me refiero a ruptura uterina. Ahora
con el aumento de las cesareas estamos
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observando otro tipo de rotura del que
se observaba antes, la dehiscencia de la
cicatriz, que comienza ya a preocupar-
nos. De ahi que pensamos que es nece-
sario disminuir en lo posible la frecuen-
cia de las cesdreas. La Sinfisiotomia
puede ser un recurso util en este sen-
tido para aquellos que la usen bien.

Para el doctor Castelazo: —Valor
absoluto o relativo de la radiocefalo-
pelvimetria en las presentaciones de
nalgas en primigestas.

Doctor Castelazo: —Considero que
tampoco en las primigestas, cuando hay
una presentaciéon pélvica, puede preco-
nizarse la préctica sistematica de la ra-
diocefalopelvimetria, porque considero
que hay un ndmero importante de ca-
sos en los cuales el clinico experimen-
tado puede hacer una evaluacién ade-
cuada de la pelvis y una estimacién su-
jetiva de que ocurrird el parto pélvico
sin problemas. Sin embargo, creo que
la incidencia con la cual debe practi-
carse la pelvicefalometria radioldgica en
primigestas con presentaciéon pélvica
debe ser mucho mayor que cuando la
presentacion es cefdlica. El procedi-
miento es mds imperfecto cuando se
trata de presentaciones pélvicas, ya que
no hay esa relaciéon de vecindad entre
la cabeza y la pelvis, que permite evitar
los errores por la distorsién que sufren
las radiaciones. No obstante, creo que
es una ayuda suficientemente importan-
te al prondstico del parto, que debe
practicarse en todos los casos en que la
mas minima duda asalte la mente del
clinico de que puede haber problema
de compatibilidad dimensional cefalo-
pélvica. A este respecto y por tratar-
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se de una contribucién latinoamericana,
me parece importante destacar el pro-
cedimiento que ha ideado el doctor Te-
ran de Costa Rica y su escuela de la
Maternidad Carit, porque es un proce-
dimiento que, aunque es de deduccién
indirecta, le ha permitido una propor-
cién de acertados prondsticos verdade-
ramente excepcional. En la actualidad
la estamos empleando y hasta este mo-
mento consideramos que el método tie-
ne mucho porvenir.

Doctor Agiiero: —Y o0 me cuento en-
tre los que utilizamos y preconizamos
la pelvimetria radioldgica de rutina en
las primigestas y en multiparas con an-
tecedentes obstétricos oscuros. Desgra-
ciadamente comprendo que es una prac-
tica reservada a los hospitales que pue-
den hacerlo, pero considero que es una
ayuda sin la cual es practicamente im-
posible desarrollar normalmente un par-
to podalico especialmente en primiges-
tas, ya que es imposible lograr una ro-
taciéon de cabeza fetal con los métodos
actuales. El procedimiento de Teran-
Valls, que mencioné Castelazo, no ha
sido todavia evaluado en cifras impor-
tantes, como para permitir juzgar su
valor. Creo que deberia hacerse. De
modo pues que considero que debe ha-
cerse la radiopelvimetria de rutina en
toda primigesta en podalica, para lo-
grar un porcentaje de morbilidad y mor-
talidad prenatal mucho menor que el
actual. La cifra corriente de hospitales
publicos es muy alta. Oscila entre un
15 a 30%. En buenas manos, con un
control radiolégico previo, esa morta-
lidad puede rebajarse en mi opinién a
las cifras del parto en cefalica.
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Doctor Acosta B.: —Para los que no
tenemos a veces los medios para poder
hacer el diagnéstico radioldgico y mé-
todos especializados en las presentacio-
nes de nalgas, ya sea en primigestantes
o multiparas, quiero insistir sobre todo
en las multiparas, pues olvidamos que
en muchas multiparas se pueden pre-
sentar casos de desproporcion cefalo-
pélvica, en partos posteriores. Enton-
ces también tiene su importancia en las
multiparas el tener como rutina hacer
una radiopelvimetria, para poder hacer
una evaluacién radiopelvimétrica como
también la posicién del feto, y asi evi-
tar muchos problemas.

Marzo-Abril 1963
Rev. Col. Obs. y Ginec.

Doctor Martini: —Nosotros no tene-
mos experiencia en estudios radiopélvi-
cos porque nos faltan recursos en nues-
tro medio para realizarlos. Desde lue-
go que el estudio del canal del parto
adquiere un valor extraordinario en la
presentacion pelviana. Nosotros ago-
tamos los recursos clinicos para hacer-
lo. La razén es muy simple: desde el
momento en que no puede hacerse la
prueba del parto, no se puede exponer
uno a un problema de desproporcion
de cabeza ultima, cuya solucién a ve-
ces puede ser nefasta para el feto. Me
parece de todos modos muy acertado
lo que han dicho mis preopinantes.





