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En obstetricia, sencillamente se entiende por encajamiento, el tiempo del
parto que indica el paso de la mayor circunferencia del po]o cefalico por el drea
del estrecho superior.

DiacnosTico: La caracteristica de la presentacion encajada, es haber ven-
cido una de las primeras dificultades al parto, v haber franqueado el primer pla-
no paralelo de Hodge. que corresponde al estrecho superior. Entonces por pal-
puci({n deben descartarse los términos de presentacion movil, insinuada o fija
: la cabeza no se debera desplazar hacia arriba. Por tacto vaginal se comprueba
Ja apreciacicn anterior v ademas se localiza su relacion con e] bacinete, v pres
cindiendo de bosa serosanguinea o algo semejante, la zona dsea mas bala de la
cabeza, debe estar en el 5egundo p]ano pam]a]eo de Hodge, por lo menos, qu"
va desde la union de la I v 1l sacras al subpubis, v es para]c]o al plano del es
crecho superior. Desde un punto de vista de probables conductas para el parto
intervenido, debe tener cabida el forceps v no la sesarea, que en la necesidad de
desocupar el utero, serian las dos intervenciones obstétricas que ofrecerian dis-
cucion.

Evorucion: El encajamiento esta orientado por las normas de fisiologia obs-
tétrica, v su causa eficiente esta en la contraccion uterina con sus caracteres nor-
males en cuanto a intermitencia, ritmo, frecuencia, intensidad, duracién, etc.
Mas para que la resultante de esa causa eficiente sea tavorable, se ha aceptado
que existen los llamados fenomenos premonitores del encajamiento, como orien-
tacion y rotacién convenientes, mas flexion de la cabeza, que puede favorecerla
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el choque contra Ja zona 6sea del estrecho superior y la buena calidad de las
redes uterina y abdominal, tedo con el objeto de que la cabeza halle el dxametro
apropiado de la pelvis y ofrezca por si misma el de menor dimensién, v enton-
ces relacionaré el qubou:lplto -bregmatico de 9,5 ctms., al transverso u oblicuo de
la pelvis osea, de 13 y 12 ctms., respectivamente, Si la flexion no es acentuada,
se presenta el suboccxpno frontal de 11 ctms., y puede ocurrir que un acaballa-
miento moderado de la boveda craneana haga ‘disminuir dicho didmetro, al en-
contrase las dos fuerzas opuestas, la dinamica imprimida por la contraccién v la
estatica del bacinete, que como vimos, origina la flexién i existe el fenomeno
fisico de la palanca de primer género, ya que de lo contrario podria haber es de-
flexion. Por otra parte, existen sinclitismo v asinclitismo: en el primer caso cuan-
do coincide €] eje del feto con el del estrecho superior, pero que se acepta COmo
algo no frecuente y sélo en fetos pequenos; en el segundo cuando no hav esa
LOII‘IC]dtDC]S y entonces la cabeza hace una inclinacion lateral. pudlendo ba]ar
por la concav idad sacra el parietal posterior o asinclitismo posterior. que se cree
cl mds constante v en cuvo caso la sutura sagital estara mas proxima al pubis
que al sacro, o bien sucede lo contrario, o asinclitismo anterior, en que dicha su-
tura se aproximara al sacro v se alejara del pubis, lo que se cree como excepcio-
nal por razones anatomo-geométricas.

Lo Crasico Y Lo PracTico

Con las bases relatadas, los tratadistas sostienen que el encajamiento es
precoz en las primigestantes, cuvas paredes uterina y abdominal son ftuertes v
hacen perfecta acomodacion de la cabeza a la pelvis materna. v que se opera al
octavo v medio mes de embarazo, o entre el octavo y medio v noveno meses; en
cambio en la multigestante debe hacerse en el momento del parto. Ha sido
tanto el convencimiento de ello, que se han llegado a dar cxfm: v porcentajes,
v aseguran que el 70% de las primigestantes cumplen la norma anterior.

Sobre el mas probable diametro materno en que se hag: ¢l encanjamiento
no existe acuerdo entre las Escuelas obstétricas trancesa v norteamericna, va
que mientras la primera sostiene que es por uno de los oblicuos, la segunda, con

argumentos radiologicos asegura que es por el transverso.

A ambos temas nos referiremos en seguida:

A)—EncajamienTo:

No hemos compartido la tesis de que el encajamiento sea precoz en la pri-
migestante sino como la excepcién y nunca como la regla. Asi lo hemos declara-
do en la Catedra de Obstetricia v 10 hemos comprobado en nuestra practica obs-
tétrica hospitalaria y particular, y hemos querido que se aclare este concepto, por-
que ha sido el motivo de conductas peligrosas para la madre o el feto, o para
ambos, especialmente en el ejercicio profesional. en que el forceps ha invadido
tanto el terreno de la cesarea, con funestos resultados.
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Analizaremos factores de Fisiologia v Clinica obstétricas, estudiando lo que
dan la clinica pura v la radiologia.

LLa observacién detenida de tantos trabajos de parto v lo fundamental como
cs el encajamiento, nos ha demostrado que se hace es con las contracciones ute-
rinas del parto nicamente, si reunen los requisitos fisiologicos relativos a regu-
laridad, frecuencia, intensidad. duracisn, etc., si hacen que el utero experimen-
te una direccién aproplada con el objeto de que coincidan los ejes del feto y del
bacinete, o que si hay asinclitismo prime €l de tipo posterior. Y adicionamos algo
pxactlco el estado del cuello v segmento, que respondan favorablemente a la ac-
cién sinérgica ejercida por la contraccion uterina, va que de este binomio obs-
tétrico se facilita el encajamiento, que lo hemos visto comprometido en cambio,
¢n las distocias del cuello, con cierta incidencia.

Durante el embarazo en ninguna época las contracciones pueden tener la
potestad de resolver un tiempo que no es tan sencillo, siempre hemos compro-
bado, en la primigravida, no obstante lo va expuesto, no es una etapa del me
canismo del parto tan facil como para que pueda ocurrir fuera del verdadero
trabajo, va que el proceso para que se¢ adapten v acomoden la configuracion del
feto a la del bacinete, por cierto diterentes, v el pr]mero venza al segundo, den-
tro de las leyes fisicas seria imposible sin la cooperacmn de una fuerza dinamica
v poderosa como es la contraccion del miometrio v sus efectos.

Asi hemos comprobado que llega la cabeza al estrecho superior o sca al
primer para]e]o de Hodge. v sin que h.nd pasado de aqui, su gran circunferencia
la zona mas declive del po]o esta proxima al segundo paralelo pero por via vagi-
nal es rechazable aunque sea con cierts diticultad. Luégo con repetidas contrac-
ciones es cuando pasa al tercer paralelo de Hodge, que parte de la union de la
11 v IV sacras vy sigue adelante una linea que corresponde a Ja altura de las es-
pinas ciaticas, en cuyo caso va debe se lmpu:lblc rechazar la cabeza por via baja.

Consideramos entonces que el encajamiento es mas complejo de lo que uno
<e pueda imaginar, v que la primera etipa del primero v 5cgundo para]e]ox de
Hodge traducen un encajamiento lmpcrfecto porque aun es “cesareable” la pre-
sentacion, con dificultad moderada o grande: en cambio Ja segunda etapa cuando
llega al tercer paralelo representa encajamiento prefecto, la presentacion no debe
ser cesareable, v si se intenta la via alta debe haber fracaso operatorio materno-
feral.

El anilisis anterior es fisiolegico v practico. v por eso se ha relacionado con el
criterio de intervenciones obstétricas, altas o baw con la cesarea o el forceps. v
de no ser asi, tendriamos que hacer una rev olucion de conceptos v aceptar que la
presentacion perfecta v completamente encajada es cesareable, en lo cual no es-
tamos de acuerdo, v si bien es cierto que hemos visto de que cabezas que se han
creido encajadas, se han rechazado a través del mismo diametro de encajamiento
por el cual venian, se ha debido a que en rigor no existia un encajamiento defi-
nitivo sino que se trataba de presentacion h]a o insinuada.

Por eso es también por lo que hemos clamado, que se peque por exageracion
al apreciar el descenso del polo cetalico a traves del estrecho superior, y que di-
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gamos que hay encajamiento verdadero cuando esta en el tercer ‘paralelo
Hodge v no »n el segundo ni mucho menos en el primero, pues la practica
clinica lo ha resuelto: el examen fuera de la contraccion, la anestesia general.
cte., sorpresivamente nos indican que lo que crefamos encajado atn es rechaza-
ble. cu ando no ha sido el arrepentimiento oportuno de un forceps por una ce
sarea (u otra maniobra obstétrica para presentacion no encajada), al mtrodu-
cir las ramas del aparato y notar el absurdo, el acto nb;emo que nos seﬁabaf'
irrefutablemente el primitivo error de apreciacion.

En idéntica forma, muchas veces se nos anuncia en las clinicas. en los con-
troles del parto de una pameme que la prescmacmn esta “encajada”, en cual-
quiera de las variedades de posiciones existentes, v si se trata de una pnnuges—'.
tante la aseveracion es mas enfatica por la sugestion previa del encajamiento
precoz en ella: Juégo con serenidad hacemos un examen v tenemos que refu-
tar la apreuacxon inicial v si surge una intervencion obstétrica, la via alta y Ja o
extraccion de la cabeza por la brecha uterina, aclaran el error incurrido.

Los juicios vy raciocinios anteriores podrmn aplicarse a las multigestantes,
pero por lo pronto stlo hemos querido hacerlos en las primigestantes.

Para complementar todo lo ‘anterior, nada mas racional que el concurso de
ios Ravos X, v por eso hicimos 25 observaciones de primigestantes a término.
en trabajo v sin estar en éste, lo mejor calculadas, por los conocidos datos de
alrura uterina, ultima regla, etc., sin desproporcion cétalo-pélvica. diagnosticada
previamente por pe]vlmetrla palpacion medidora de Pinard, etc. Hubiera sido
cuticiente tomar primigestantes de Sala de Espefa a término o casi a término,
Pero por estar tan seguros de nuestro concepto practico, v para reforzar éste, qui-
simos también hacer la e\penencm en pacientes va en pcn(»:io de borramiento
o dilatacion, a fuer de que asi evitabamos los posxb]es errores en el calculo de la
legitima edad de la gestacion. Utilizamos el aparato de Ravos X del Profesor
Acosta V., que existe en el Instituto de Proteccion Materno- Intfantil de Bogota,
v se tomaron una serie de radiografias, una anteroposterior v otra lateral a cada
paciente, para asi apreciar con e]las dos puntos de reparos fundamentales, pubis
v promontorio, v la relaci¢n de ellos con la cabeza fetal; ademas, pMnamns apre-
ciar el diametro del estrecho superior que se seguia para el encajamiento.

NS NG R

Pudimos ratificar el hecho de que el encajamiento no es precoz en las pr‘-
migestantes, va que en las observaciones de Sala de Espera. con embarazo a tér-
mino, sin trabalo el plano mas declive de la cabeza fetal apenas llega al area del
estrecho superior sin franquear]a por otra parte, en prlleC\tan[E‘\ va en trabajo
franco, se hallo un estado semejante al anterior, aun con cierto grado de dile-
tacicn cervical, v solamente el encajamiento era verdadero cuando el mabajo es-
taba avanzado, tal como se observaba en una misma paciente cuando se le to-
maban v repetian las radiogratias. Ademas, hay que declarar que también se
aprecxo cierta dxsf‘repanma entre e} concepto clinico en que por tacto se notaba
la cabeza aun “cesareable”, y en cambio el concepto radiologico decia que “es-
taba encajada”, tal vez c\phcab]e en casos de trabajo de dilatacion avanzados,
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en que e] examen clinico se practicaba en penodo de reposo de la contraccion, ¥
el rad;ologxco durante ésta. ,

Ahora bien, si Auirante ¢l parto comprobamos que el enca]amlento en la
pmmxgravlda norma] no es tan facil, sino que tiene cierta demora, con mayor
razén tenemos que negar la tesis de que se hace precozmente en el embarazo,
de los 8 y medio a 9 meses.

Algunos detalles de cierto interés en relacion con lo expuesto, figuran en
las respectivas historias clinicas.

B)—DIA]\'IETRO DEL ESTRECHO SUPERIOR UTILIZABLE EN EL ENCAJAMIENTO.

En cuanto al didmetro materno que debe seguir el polo cefalico de vértice
para franquear el estrecho superior, partimos de la base de que se trata de pelvis
normales, de tipo gmecmde y aunque para esto se necesitarian muchas obser
vaciones, unas 100 como minimo, con radiopelvimetria, radiocefalometrias, etc.,
para sacar conclusiones reales. Solo nos limitamos a manifestar que en la mayoria
de las historias se observé que la orientacion de encajamiento y éste, se hicieron
por el didmetro oblicuo del estrecho superior, habiéndole dado mas valor para
mcha apreciacion a los casos de pacientes en trabajo que aquellas que no lo es-
taban, va que éstas podrian cambiar su orientacidn para seguir el didmetro
{ANSVETSO.

Ojala que un futuro trabajo cientifico, por ejemplo de Tesis de Grado, in-
terviniera para corroborar o refutar lo anterior, pero por lo pronto nuestras pocas
observaciones estan con la ensefianza de la Escuela obstétrica francesa que es
tablece el didmetro oblicuo para el encajamiento.

RESUMEN DE LAS OBSERVACIONES RADIOLOGICAS:

Total de historias: 25. En trabajo: 11. Sin trabajo: 14. (Total de las pla-
os tomadas: 64).

Flexion de la cabeza: 24. Deflexion: 1. De las 11 en trabajo: a) No enca-
jadas: 7. b) Encajadas radiologicamente: 4. ¢) De éstas 4, clinicamente encaja-
das: 1. Clinicamente no encajadas: 3.

De las 14 sin trabajo: a) No encajadas: 13. b Encajadas: 1.

Diametros maternos para el encajamiento: a/ Por el oblicuo: 23. b) Por el
transveiso: 2.

Resultados finales: a) Partos espontaneos: 11. b) Forceps: 2. ¢] Cesareas:
por inercia, no habia desproporcién céfalo-pelvica. 4) No han salido en la fe-
ha del presente articulo: 11.
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CONCLUSIONEES:

La fiJologia, clinica v radiologia obstétricas, demuestran:

1°—El encajamiento verdadero se hace durante el parto, v no es precoz
la primigestante como regla, sino como excepeion.

2°—FEs un tiempo complejo del parto a cargo de la contraccion uterina 1
mal que hace surcar al polo cefalico los planos pam‘ elos de Hodge, v, si lleg:
tercero el encajamiento es perfecto v Comp](‘to si solo esta en cl segundo n
es, v aqu) todavia puede hacerse la cesarea, v en cambio es pchgrom el force

—Por sostener que el encajamiento es precoz en la p'imioestamc ar
de llcgar a término o cuando lo estd, y por asegurar que la cabeza esta encaj
cuando ha llegado al segundo ')ara]elo de Hodge es por lo que ha habido
fusicn v error de las conductas el forceps ha invadido terreno de cesaera, lo
¢s nocivo en la madre v en el feto, sobre todo en primigestantes, v apenas
puede intentar en multigestantes, en medio quirdrgico para poder cambi:
por una cesarea, en manos de especialistas en el manejo de dicho aparato,
condicion de que no hava sino distocia de encajamiento de causa secunda
es decir, que la pelvis sea normal.

4°—La calidad de la contraccion v la respuesta tavoreble en el cuello 1
rino constituyen un binomio obstétrico que favorece el encajamiento. v por
no nos debe extranar las dificultades al encajamiento. en los casos le disto
cervicales.

5°—En pocas observaciones comprobamos, que el diametro por donde
hace el encajamiento es por uno de los oblicuos, que sera el izquierdo, va «
las variedades de posiciones de encajamiento mas constantes, son las O. [1.2

O.1.D.P.
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