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En obstetricia . sencillamente se entiende por encajamiemo, el tiempo del 
parto que indica el paso de b mayor circunferencia del polo cefálico por el área 
del estrecho superior. 

DIAGl'\ÓSTlCO: La característica de la presentación encajada, es h aber ven -
ciclo un a de las prim:>ras al parto. y h aber franqueado el primer pla-
no p<nalelo de H odge. que corresponde al estrecho superior. Entonces por p al -
pJción deben los términos de presentación móvil , in si nuada o fij a 
.'· la c;:¡beza no se deberá desplaz8r hacia Por tacro vagi n al comprueb 
Ll Jpreciaci én y 3demas localiza su relación con el bacinete, y pres 
;.: indiendo de bos?. o algo semejante, la zon a ósea más baja de la 
c·abeza, debe esur e:-1 el segundo plano para laleo de H odge, por lo menos. qu co 
, d desde la un ion de la l y li sacras di su bpubis , y es p aralelo al plano del es-
.recho D ede un pun to de Yista de probables conductas para el partu 
intervenido , debe tener cabida el forceps y n o la sesárea , que en la necesidad de 

el útero. serian las dos intervenciones obstétricas que ofrecerían 
cucwn. 

E \'OLUCIÓl\' : El encajamien to está orientado por las normas de fisiología obs-
té trica . \' su causa eficiente está en la contracción uterina con sus caracteres nor-

e'n cuanto a intermiten cia , ritmo, frecuencia , intensidad, du ración, etc. 
:\las para que la resultante de esa cau sa eficiente sea favorable, se ha aceptado 
yue existen los !Limados fenómenos premonitores del encajamiento, como orien -
tdción y rot:Jción convenientes, m ás flexión de la cabeza , que puede favorecerb 
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el chcx¡ue contra }a zona ósea del estrecho superior y la buena calidad de las pa-
redes uterina y abdominal, todo con el objeto de que la caben haUe el diámetro 
apropiado de la pekis y ofrezca por sí misma el de menor dimensión y enton-
ces relacionará el suboccípito-bregmático de 9,5 ctms., al trans.-erso u oblicuo de 
la pelvis ósea, de 13 y 12 ctms., respectivamente, Si la fl exion no es acentuad;:, 
se presenta el suboccípito-fronral de 11 ctms. , y pu ede ocurrir que un acaballa-
miento moderado de la bóveda cranean a h aga dism inuír dicho diámetro. al en -
contrase las dos fuerzas opuestas , la din ámica im primida por b contracción y la 
estática del bacin ete, que como vimos, origina la fl exión si e:-;iste el fenómeno 

de la palanca de primer género, ya qu e de lo con trario po:lría haber e de-
flexión . Por oua parte, existen sinclitismo y asinclitismo: en el primer caso cuan-
do coincide el e je del fe to con el del estrecho superior, pero que se acepta como 
algo no frecuente y sól o en fe tos pequeños; en el segundo cuando no hay esa 
coincidencia y entonces la cabeza hace un a inclinación lzred . puJiendo bajar 
por la concavidad sacra el parie tal posterior o asinclitismo postt:rio:-. q ue se cree 
el más constante y en cuyo caso la sutura sagital estará mas proxima al pubis 
q ue al sacro, o bien sucede lo contrario, o asinclitismo anterior. en que dicha su-
tura se aproximará al sa:ro y se alejará del pubis, lo que se cree como excepcio-
nal por razones anatomo-geométricas. 

Lo CLÁSICO Y LO Púcnco 

Con las bases relatadas, los tratadistas sostienen que el ncaiamieu to es 
precoz en las primigestantes , cu yas paredes uterin a y abdomin:.d son fuertes y 
hacen perfecta acomo:lación de ia cabeza a la ma tern3. y que se opera al 
octaYo y medio mes de embarazo, o entre el octa \·o y med io y no\·eno meses: en 
cambio en la mulügestante debe en el momen to del parto . H a sido 
tanto el comencimien to de ello, que se h an llegado a dJr cifr.:ts y porcentajes, 
y aseguran que el 70 7'c de las primigestanrcs cumplen la norma anterior. 

Sobre el más probable di ámetro m <J terno en qwe se h2g.: el enc<Jn_iJmiento 
no existe acuerdo entre las Escuela s obstétri:as francesa \ norteamericna, Ya 
que mientras la primera sostiene qu e es por uno de .los oblic-uos. b 

radiológicos asegura que es por el tr2DS\:er!>O. 
A ambos temas nos referiremos en seguida: 

A ) -ENCAJAMIENTO : 

No hemos compartido la tesis de que el encajamiento ::-ea precoz en la pri-
migestante sino como la excepción y nunca como la regla. Así lo hemos declara-
do en la Cátedra de Obstetricia y lo hemos comprobado en nuestra práctica obs-
tétrica hospitalaria y particular. y hemos querido que se aclare este concepto, por-
que ha sido el motivo de conductas peligrosas pam la madre o el fe to . o para 
ambos, especialmente en el ejercicio profesional. en que el forceps ha inYad ic!o 
tanto el terreno de la cesárea, con funestos resultados. 
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factores de Fisiologia y Clinica obstétricas, estudian do lo lJU L' 

dan la clínica pura y la radiología. 
La observac ién detenida de tantos trabajos de pan o y lo fundam en tal como 

es e l encajamienro, nos ha demostrado que se hace es con las contracciones ute-
rinas del parto únicamente, si reúnen los reguisitos fisiológicos relativos a regu -
larid a:::l. frecuencia, in tensidad. duraci;)n , etc., si hacen que el útero experimen-
te ur.a di rección apropiada con el objeto de gue coi ncidan los ejes del feto y del 
bacin ete, o que si a inclitismo prime el de tipo posterior . Y adicion amos algo 
practico: el estado del cuello y segmen to, que respondan favorablemente a la ac -
cir';n sinérgica ejercida por la contrae ión uterina, y3 qu e de este binomio obs-
tét ri co se faci lité1 el encajamiento, gue lo hemos visto comprometido en cambio, 
m las distocias del cuello. con ciena incidencia. 

Durante el embar3Zo en ningun a épo a las contracciones pueden tener la 
po!esrad de resoiver un tiempo gue no es tan sen cillo , siempre h emos compro-
bado, en la primigrá\·ida, no obs;:an te lo ya expuesto, no es una etapa del me 
ca nismo del p ::mo tan fácil como para que pueda ocurrir fuera del 
tr i1hajo, yn gue el proceso para que se adapten y acomo:::len la configuración de! 
fe to a la del bacin ete, por cierto diferen tes. el primero venza al segundo, den -
tro de las leyes físicas se ría imposible sin la cooperación de una fue rza din ámic1 
y poderusa como es la contraccion del miometrio y sus efectos. 

Así hemos comprobado que lleg:.1 la cabeza al estrech o superior o sea al 
primer paralelo de Hodge . y sin que haya pasado de aquí , su gran circunferenciJ 
L1 zona más declive del polo est3 pro:-ima al segu ndo paralelo pero por vía vagi-
nal es rechazable aunque se:.1 con cierta dificultad . Luégo con repetidas contrac-
ciones es CU3 ndo pasa al tercer paralelo de H odge, que parte de la unión de la 
111 y IV sa::: ras y adebnte una lmea que corresponde a la altura de las es-

ciáti cas, en cuyo caso debe ser imposible rechaza r la cabeza por vía baja. 
C on sideramos entonces que el enca jJmiento es más complejo de lo que un o 

pueda imagin ar. y gue la primera er..:pa del primero y segundo para lelos de 
H ndge trnducen un encaiamien w impe rfecto . porque aún es "cesarea blc" la p re-

con difi cultad moderada o grande: en cambio la segund a eta pa cuand o 
ll ega al tercer p :.1ra lelo , represent:1 encajamiento prefe: to. la presentación no debe 

cesareablt- , y si se intenta la ,-¡a alta debe haber fracaso operatorio materno-
fe tal. 

El an álisis anterior es fisiolcgico :· práctico. y por eso se ha relacionado con el 
criterio de inte rvenciones obstétricas. altas o b:.1 ja:: . con la cesá rea o el forceps. y 
dt' n0 ser Jsí, tendría mos que h acer una re\·olucion de conceptos y aceptar gue la 
presen tación per fecta y completamente es cesareabl e, en lo cual no e -
umos de acuerdo. y si bien es cierto que hemos Yisto de que cabezas que se han 
creído enca_i nd as, se han rechazado a tra\·es del mismo diámetro de encajamienw 
por el cual venían , se ha debido a qu e en rigor no existía un encajamiento deFi -
ni tiYo sino que se trataba de presen tación fija o insinu ada. 

Por eso es también por lo que hemos clamado, que se peque por exage ración 
al é1 preciar el descenso del polo cefalico a traYés del estrecho superior, y que di -
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gamos que hay encajamiento verdadero cuando está. en .e] terce:Í-
H odgc y n o el segundo ni mucho menos en el primero, pues 
clínica lo ha resuelto: e l examen fuera de la contracción, la anestesia 

te ., sorpresiYamente nos indican que lo gue creíamos encajado aún es ...... 
ble. cuando no h a sido el arrepentimiento oportuno de un forceps pÜr uná 
sárea ( u otra m ani obra obstétrica para presen tación no enea jada) . al '•nt·rn·r1n-

t: ir las ra mas del apara tO y n otar el absurdo, el acto objetim que nos 
irrefu tablenot:nte el primitivo error de apreciación . -:. 

En idénrica forma, m uchas veces se nos anuncia en las clmica . en los con-
troles del parto de una paciente , gue la presentación está "enca jach", en cual" 
c.¡uiera de l?.s Yariedades de posiciones existentes, y si se trata de una primiges- .· 
tante la aseve ración es más enfática por la sugestión pre\·ia del 
precoz en ella: luégo con serenidad h acemos un exa men y tenemos que refu -
tar ]:¡ apreciación inicial y si surge un a intervención obstétricJ. la vía alta y la ·r 

c.xrracción de la cabeza por la brecha uterina , aclaran el error incurrido. 
Los _juicios y raciocinios anteriores podrían apl icarse a las multigestantes, 

pero por lo pron to sólo hemos querido h acerlos en las primigestante . 
P:na complementar todo lo ·anterior, nada p1ás racional gue el concurso de 

ios Rayos X, y por eso hicimos 25 observaciones de primigesrantes a término. 
en trabajo y sin estar en éste, lo mejor calculadas , por los conocidos datos de -
altura u terina , última regla , etc .. sin desproporción céfalo-péh-ica. diagnosticada . 
pre\:iamente por pelvimetría , palpación medidora de Pinard , etc. Hubiera sido 
. uficiente tomar primigestantes de Sala de Espera , a término o casi a térmibo, · 
pero por estar tan segu ros de nuestro concepto y para reforzc.r éste , gui-

también h acer la experienciJ en pacientes ya en período de borr:urüento 
, , dilatación . a fuer de gue así evitábamos los posibles errores en el calculo de la 
legí tima edad de la gestación. Utilizamos el aparato de \ del Profesor 
:\ costa \ ' .. que existe en el In stituto de Protección M aterno- In fanti l de Bogotá, 

se tomaron una serie de radiografías , un a anteroposter ior y otra lareral a cada 
pacien te. para a SÍ aprecia r con ellas , dos puntos de reparos fundamentJles. pubis 
\. promon to rio, y la relacién de ellos con la cabeza fetal: fXdnamos apre-
ci8r el diámetro del estrecho superior gue se seguía par_a el enca_}dmiento. 

Pudimos ratificar el hecho de que el encajamiento no es en las pri· 
migestantes. ya gue en las observaciones de Sa la de Espera. con embarazo a tér-
mino, sin trabajo , el plano más decli\'e de la cabeza feta l apenas llega al área del 
estrecho superior si n franquearla: por otra parte , en primigestantes en trabajo 
Franco , se hall ó un estado semejante al anterior, aún con cieno grado de dila-
tación cen ·ical , v solamente el encajamiento era verdadero cuandu el rrabajo es· 
taba avanzado, ·tal como se observa-ba en un <l misma paciente cuando se le to· 
maban y repetían las radiografías . .Además, hay gue declarar que también se 
apreció cierta discrepancia entre el concepto clínico en que por wcto se notaba . 
la c::J.beza aún "cesareable" , y en cambio el concepto decía gue .. 
tJbJ encajada'', tal yez explicable en casos de trabajo de dilaraci6n avanzados, ..,. 
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. -
en que el clínico -se-practjcaba .en periodo de íeposo deJa .contracción, .:· 

·el radiológico durante -ésta. · · · . ' · 
Ahora bien, sí . durante el parto comprobamos que el ·encajamiento en .la 

prirnigrávida normal no es tan fácil , sino que tiene cierta demora , -ton mayor 
razón tenemos que negar la tesis de que se hace precozmente en el embarazo, 
de los R y medio a 9 meses. 

Algunos detalles de cierto ·interés en relación con lo expuesto, figuran en 
las respectivas historias clínicas. 

B ) -DIÁivlETRO DEL ESTRECHO SUPERIOR UTILIZABLE .EN EL ENCAJAMIEI\'TO. 

En cuanto al diámetro materno que debe seguir el polo cefálico de vértice 
para franquear el estrecho superior. partimos de la base de que se trata de pelYis 
normales, de tipo ginecoide, y aunque para esto' se necesitarían much as obser 
, ·a ciones, unas 100 como m ínimo, con railiopehimetría , radiocefalometrías, etc., 
para sacar conclusiones reales . Sólo nos limitamos a manifestar que en la mayoría 
de las historias se obsen'Ó que la orienta::ión de en::ajamiento y éste, se hicieron 
por el diámetro oblicuo del estrecho superior, habiéndole dado más valor para 
dicha apreciación a los casos de pacientes en trabajo que aquellas que no lo es-
r,J ban , ya que éstas podrían cambiar su orien tación para !'eguir el diámetro 

Ojalá que un futuro trabajo científico, por ejemplo de T esis de Grado, in 
terviniera para corroborar o refutar lo anterior. pero por lo pronto nuestras pocas 
observaciones están con la enseñanza de la Escuela obstétrica francesa que es 
tablece el di ámetro oblicuo para el encajamiento. 

RESUMEN DE LAS OBSER\'ACIONES R..WIOLÓGICAS: 

T oral de historias: 25. En trabajo: 11. Sin trabajo: 14. ( Total de las pla-
, .l s tomadas: 64). 

Fl exión de la cabeza : 24. Defle.x.ión : 1. De las ll en trabajo: a) No enca-
7. l? ) Encajadas radiológicamente: 4 . e l De éstas 4, clínicamente encaja-

(b: 1. Cl ínicamente ño encajadas: 3. 

D e la s 14 sin trabajo: a) No encajadas : 13. b; Encajadas: l. 

Diámetros maternos para el encajamiento : a l Por el oblicuo: 23. b) Por el 
l t:élDS\'eiSO: 2. 

Resultados finales: a) Partos espontáneos : 1 l. b ) Forceps : 2. e] Cesáreas: 
' . por inercia, no había desproporción céfalo-pelvica . d) No han salido en la fe-

l ha del presente artículo : 1 1. 

· ,.; 

. '• : 
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CoNcLuSJOJ\'EES : 

La fdolog ía, el ín ica y radiología -obstétricas, demuesrrm: 
}9-El encajamiento verdadero se h ace durante el partu, y no es precoz _¡ 

la primigestante como regla, sino como excepción . 
29-Es un tiempo complejo del parto a cargo de la con tra cion u terin a n 

mal que hace . urca r al polo cefálico los planos paralelos de Hodge, y, si llega 
tercero el enca_i ;:¡ mi en to es perfecto y compl eto; si sólo está en el segundo no 
es , y aguí rodad a puede hacerse la cesárea , y en cambio e peligroso el force 

39-Por sostener gue el encajamien to es precoz en la prim igestante, an 
J e ll egar a término o cuando lo está , y por asegurar que l2 c:.1 beza enca je 
cuando ll egado al segu ndo para lelo de H odge . es por lo que ha habido o 

y error de las conductas, el forceps ha invadido terreno de cesaera , lo ( 
es nocivo en la madre y en el feto, sobre todo en y apenas· 
puede intentar en multigestantes, en medio qu irúrgico para poder cambia 
por una cesárea, en manos de especiali stas en el manejo de d icho aparato , y 
condición de que n o haya sino distocia de encaja miento de cau sa secunda 
es decir, gue la peh ·is sea normal. 

49-La calidad de la contracción y la respuesta fa,·orcble en el cuello 1 

rino constituyen un binomio obstétrico que favorece el encaiamienro. y por 
no nos debe ex trañ ar las dificultades al enca jamien to. en lo5 casos le disto1 
cervicales. . 

59-En pocas ob!-en ·aciones comprobamos, que el diámetro po'r donde 
h<J ce el encaja miento es por uno de los oblicl} OS, gue serJ el izqu ierdo, ya 1 
las ,·ariedades de posiciones de encajamiento más constantes, :on las O.IJ .f 
O.I .O.P. 
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