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1

I N T R O D U C C I Ó N

Las variedades posteriores de occipuccio, consideradas como

causa de distocia, son un problema al que frecuentemente se

enfrenta el obstétra y del curl no se tiene aún un criterio

uniforme en cuanto a su manejo.

Desde las descripciones referidas en los textos clási-

cos de obstetricia, hasta nuevos estudios basados en regis-

tros tococardiográficos, se ha observado que este tipo de -

malposiciones de la presentación tienden a prolongar y en o

casiones a impedir la evolución normal del trabajo de parto.

En las mencionadas comunicaciones, se ha referido esta

variedad de posición como secundaria a pelvis oseas anorma-

les del tipo androide y antropoide ( 1,2,3,4 ).

En las descripciones originales, éstos autores no las

consideran como causa de distocia, ya que manifiestan que -

la rotación anterior espontánea o inducida mediante el uso

de fórceps es lo que seguramente ocurre.

Con el advenimiento de la Permatología y de nuevos re

cursos para la vigilancia de la dinámica durante el parto,

se ha comprobado que en estas variedades de posición, se a-

largan tanto el primer como el se£<undo periodos del trabajo

de parto y que ocurre una incidencia m-as elevada de decele

raciones patológicas de la frecuencia cardiaca fetal, asi »

como cifras bojas en las escalas de evaluación neonatal, —

( 5,6 ). Se deduce según lo anterior que la evolución ñor—

mal de las curvas de dilatación cervical se encuentran alte

radas, tanto en nulíparas como en multíparas.

Si a lo anterior se agrega oue el manejo actual de la

paciente en trabajo de parto es br^o algún procedimiento a-

nestésico y de éste, el generalmente elegido es el bloqueo

peridural continuo con r>ue concabidos convenientes e incon-

venientes, riendo importante ontre éntorc últimos y pnra la

evolución <3e lrc veneraos -oocteriores, 1" inhibición de -

lo actividad ut riña y cel roile^o de pujo, riendo éste su~



mámente imporbante en el periodo expulsivo y pp.ra el moví

miento de rotación interna a una variedad anterior eme lo fa

cuite.

Como se ha visto, la incidencia, curso y pronóstico del

parto en posiciones posteriores, continúa siendo aún un pro-

blema de difícil resolución

Se pueden considerar altos los índices de morbilidad fe

tal inmediata ( 5 )» aún sin tomar en cuenta les posibles —

complicaciones del producto a largo plozo, DSI como las com-

plicaciones maternas ( desgarros, hemorragias, infecciones )

que ensombrecen aún más el pronóstico matemofetal en este -

tipo de malposiciones.

Es por eso que se pretende por medio del presente estu-

dio tratar áe aclarar la conducta y de unificar el criterio

en cuanto al manejo de estos problemas.

Sabiendo de antemano c;ue estas malposxciones obedecen a

pelvis oseas con diámetros y estrechos alterados, se busca -

por medios radiológicos la medición de la pelvis, sxn oue es_

to signifique pretender substituir a la clínica, e intentan-

do predecir hasta que valores es posible la resolución obst£

trica por via vaginal y de otros por abajo de los cuales de-

ba optarse por ]'_a vis abdominal, tratando de mejorar el pro-

nóstico del binomio.



O B J E T I V O S

1.- Reconocer a las variedades posteriores de occipuccio co-

mo una causa frecuente de distocia, ya que en la mayoría de

los casos son causa de complicaciones maternofetales»

2«- Elaborar una metodología diagnóstica una vea que se reco

noacan dichas malposicione3 de la presentación y con ésto —

tratar de unificar el criterio terapéutico*

3*- Dar a conocer los resultados que se obtuvieron en un gru

po de estudio formado por la población obstétrica de los pa-

cientes dereciiohabientes del Hospital lo. de Octubref del —

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado

res del Estado¡, en un periodo comprendido del mes de ;junio -

de 198lB al mes de noviembre de 1982.



M A R C O T E Ó R I C O

I.- DEFINICIÓN..

Se ha definido a las variedades posteriores de occipu—

ció como una malposició'n de la presentación, cuando ésta se

encuentra de vértice y en la cual el punto toconómico como -

es sabido es el occipuccio. Se ha considerado así tomando en

cuenta que en el mecanismo normal del tratado de parto en —

las presentaciones de vértice, el punto toconómico rota nor-

malmente hacia una posición transversa inicial y anterior —

más adelante cuando alcanza el tercer y cuarto planos de Hod.

ge, de forma que por causas determinadas por alteraciones en

la forrar o medidas de la pelvis ósea> tal rotación se efec—

túa hacia la parte posterior de la pelvis.

II.» FRECUENCIA,

Desafortunadamente son pocas las referencias que se tie

nen al respecto. En las consultadas, la frecuencia oscila —

del 6 al AOfo y aún de 50fo ( 1,2 ), y tomando en cuenta que -

los primeros reconocen dentro de las variedades posteriores

une pasajera y una ¿enuina. Estas cifras se mencionan para -

el encajamiento y descenso, quedando para el desprendimiento

o expulsión una frecuencia que oscila entre el 1.5 al 2fo,

III.- ETIOLOGÍA.

Estas malposiciones de la presentación se han relaciona

do básicamente con dos hechos: el primero y más importante •»

es la asociación con pelvis óseas anormales, fundamentalmen-

te del tipo androide y antropoide y combinaciones de éstas -

con el biotipo normal de la mujer, y secundariamente consecu

tivss a la posición del dorso del producto, primordialmente

cuando éste se encuentra posterior» Sin embargo, también se

mencionan factores determinantes como son la actitud en de—

flexión del producto y formas o tamaños superiores al prome-



dio de la cabezs? y peso, hiendo esto mas evidente cuando se

trata ae nulíparas, que ofrecen un canal de parto más ríg¿

do.

- MECAIíISkO NOltMAL DEL TRABAJO DE PARTO.

La presentacxón de vértice o de occipuccio ocurre aproxi

madamente el el 95/» de los casos ( 2 ). En la mayoría, el —

vértice se introduce a la pelvis con la sutura sagital utxli

zaixdo el diámetro transversal de la misma- Por medio de el -

examen vaginal se encuentra que la sutura sagital está en p_o

sición transversa y equidistante entre la sínfisis y el sal-

ero» Si se txene en cuenta la forma irregular del conducto -

pelviano y las dimensiones relativamente grandes de la cabe-

za fetaX madura, resultará evidente que no todos los diame—

tros de la cabeza pueden atrave ar necesariamente todos los

diámetros de la pelvis- De lo anterior se deduce que para —

que el nacimiento tenga lugar, es necesario un proceso de a-

daptamientOs Estos cambios de posición de la parte que se —

presenta, constituyen el mecanismo del parto. Básicamente se

han descrito los siguientess

a) Encajamiento.» Bs el mecanismo gracias a el cual el

diámetro biparietal atraviesa la entrada de la pelvis, y que

es determinado por las fuerzas de las contracciones uterinas

del preparto, debe ser equidistante en el sentido snteropo_s

terior, pero generalmente se observa que en ocasiones no ocu

rre asi, determinando asmclitísmos, siando éste posterior -

en el 75/S de los casos.

t>) Descenso.- Es, el primer requisito para el nacimien-

to, y cuya extensión varía según se trate de una primigrávi-

da o ae una multípara. J¡1 descenso se debe a una o más de —

las siguientes fueraas: presión del liquido amni6ticos pre—

sión directa uel fondo sobre las nalgas, contracción de los

músculos ob&ominrlec y extensión y enderezamiento del cuerpo

uel foto.

c) Flexión.- In flexión tiene lu¿ar cuenelo la cabeza —
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cv.e desciende encuentra une resistencia, sea por parte del -
cuello, de las paredes de la pelvis o del suelo de la misma..
¿Jurante éste movimiento, el mentón es apoyado sobre el tórax
fetal y el diámetro suboccipxtobregmático más corto, substi-
tuye al diámetro occipitofrontal más largo.

d) Rotación Interna.- Este movimiento consiste en una rota—
ción de la cabeza de tal forma que el occipuccio se mueve —
gradualmente desde su posición originalf dirigiéndose ante—
nórmente hacia la sínfisis pubiana, o con menor frecuencia
hacia la concavidad del sacro, ¿ste movimiento se efectúa —
cuando la presentación alcanza el tercer plano. Los factores
responsables de la rotación interna son los siguientes! la -
musculatura del suelo pelviano forma un pesebre en forma de
V, cuyas partes inclinadas divergen haciti adelante y arriba,
las espinas ciáticas penetran dentro de la cavidad pelviana
creando el plano de dimensiones mínimas* Con la flexión el -
occipuccio queda más abajo que el bregma y sincipucio al de_s
cender la cabeza.

e) Extensión.- Guando la cabeza intensamente flexionada
alcanza la vulva, se desarrolla la extensión, escencial para
nacer, a saber, la extensión lleva la base del occipuccio a
un contacto directo con el margen inferior de la smfisis pu
biana. Este movimiento se debe a dos factores. En primer lu-
gar al ser dirigida la apertura vulvar hacia arriba y adelan
te, es necesario ouo haya una extensión antes o/ue la cabeza
pueda pasar este orificio y secundariamente a esta posición
cualruier fuerza ejercida sobre la cabeza tiene que originar
necesariamente una extensión mayor.

f) Expulsión,- Casi inmediatamente después de la rota-'-
ción externa aparece por debajo de la sínfiPis pubiana el —
hombro anterior y poco después el posterior distiende el pe-
rineo. Después del nacimiento de loe hombros, es expulsado -
rápidamente el resto '*-•?! cuerpo.
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V.- TRATAMIENTO.

Sste capítulo, amén de ser uno de loe motivos del pre—

senté estudio, es el que más controversips ht provocado.

Como ya se ha mencionado er? las referencias citados, —

la mayoría de los autores no lo consideran como cauce de dio

tocia»

Se ha mencionado que el curso del pprto suele alargarse

sin mencionar específicamente el tiempo rec:vendo para tal, -

y las probables complicaciones materno-fetales que conlleva

adernác de las variadas maniobras que se mencionan necesarias

para la resolución adecuada de estos casos.

Por otra parte la diferencia existente entre el manejo

anterior y actual que se tiene con las pacientes en trabajo

de parto, refiriéndonos específicamente 0 los métodos- anesté

sicos utilizados, ya que como es sabido en tiempos anterio—

res el cur?o normal del trabe1 jo de parto no se interfería —

con procedimientos anestésicos que ahora r>e m-uaejan y de los

cuales el bloqueo peridural continuo, ampliamente recomenda-

do, tiende a interferir la evolución normtl del trabajo de -

parto, por las ya mencionadas desventajas oue tiene.

VI.- ANATOriIA NOttfíAL Día LA PELVIS OSEñ..-

La pelvis menor o real, comprendida entre la lince mno

minada ( o estrecho superior ) por arribe y el estrecho infe

rior por abajo, tiene Ir. íormp, de un cilindro incurvtido h a —

exa adelante y cba^o: la pared anterior está formeda vos el

pubis, inicie 4 a 5 cm, de alto es mas corta que lo j)areá pos-

terior ( socrocoxis ) que mide 12 cm de altura. T/ss partes -

superior e inferior del cilindro pelviano con más estreches

que su sector medio ( excavación ).

Desde el punto de viola de lñ planimetría, r> rír-elro áo

interés obwtótrico, se han considerado el.'sic-inr ite los 4 ~-

plnnos pprclelos dtí Ilodge, íccilirentc di;-:ím^ubles y sepaír

dos entre si por ¿i cm de dist^ncii' unes de otros y cíe loe - =

cuales por obvio de c;~¡joi'iionto no mención.1 roíaos*
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¿s nGCi.r-e.no recalcar, la importnnci? que tiene la medición
de loo di.vo Iros pelvionos, puerto que su valoración clínica
y radiológica es de sura:: importancia pera el tocólogo. Se -—
han descrito los siguientes diámetros :
DIMÍTELOS DiSL -SS TRECHO SUPERIOR.

I) Diámetros Anteroposteriores:
a) Diámetro promontosuprapúbico ( 11 cm. ) que va desde el -
promontorio h^sta el "borde superior de la sínfisis púbica.
ID) Diámetro conjugado obstétrico ( 10.5 cnu ) que va desde -
el promontorio hasta la cara posterior de la sínfisis? a un
centímetro por .¡"bajo de FU "borde cuperioro

c) Diámetro promontosubpúbico ( 1.5 a 2 cm. más largo que el
anterior ) que va desde el oromontor3.o a el borde inferior -
de la BÍnfisic,

II) Diámetros Transversos:
a) Diámetro transverso máximo ( 13 cm ) , perpendicular a el-
promontosuprapúbico en la parte más ancha de las lineas inno_
minadas„
"b) Diámetro transverso útil, equidistante de la sínfisis y -
del promontorio, también perpendicular al promontosuprapúbi-

co ( 12.5 a 13 cm» ).
DIAMBUEOS DB EXCAVACIÓN
i) Diámetros anteroposteriores:
a) Diámetro anteroposterior del estrecho medio ( 12.5 cm) —
oue va desde la parte media de la sínfisis púbica al espacio
entre S2 y S3.

b) Diámetro Subsacro-subpubico ( 11.5 cm. ) desde la punta -
del sacro hasta la parte inferior de la sínfisis púbica.
II) Diámetros transversos:

a) Diámetro transverso del estrecho medio ( 12.5 cm..) que va
de un lado a otro de la pelvis a la altura del borde superior
de los cotilos.
b) Diámetro burpmoso ( 11 cía*) rué une ambas apófisis espi
nosas en su relieve posterior máximo.



BJL srJVIí'iCHO INFJUIOR

I) Diámetros antoropostenores :

a) Diámetro cmberiposterior del estrecho inferior ( variable

de 9-5 a 11.5 cnu) que va desde la punta del coxis hasta el

borde inferior de la cínfisis púbica.

II) Diámetros transversos :

a) Diámetro biisquiátieo ( 11 cnu) que une los bordes inter-

nos de las tuberosidades isquiáticas,

DIÁMETROS SAGITALES

a) Diámetro sagital posterior del estrecho superior, cue es

la porción del diámetro anteroposterior comprendida entre su

extremo posterior y la intersección con el diámetro transver

so máximo, mide 4 cm, por atrás de este punto.

h}* Diámetro sagital anterior del estrecho superior que mide

7 cuto por delante del transverso máximo,

c) Diámetro sagital posterior del estrecho medio, c_ue mide -

5 cm. por detrás de las espinas ciáticas.

d) Diámetro sagital posterior del estrecho inferior, que mi-

de 7 cm. y va desde la punta del coxis a xa intersección con

el diámetro biisquiátieo.

Es también de importancia cardinal el reconocimiento de

los tipos de pelvis ósea, ya que por sus características pe-

culiares en la mayoría de los casos son las que determinan -

la evolución normal del trabajo de parto.

Desde 1897 y por motivo de un congreso en Moscú y a tra

vés de las modificaciones hechas por estudios radiológicos,

se han considerado 4 tipos fundamentales de pelvis, las cua-

les se^dn autores originales ( Caldwell, Moloy y D'Bso-00 ) -

son les siguientes;

I) Pelvis Ginecoide : considerada como el biotipo femenino -

normal, un características son : estrecho superior redondea

do u oval, con diruetros transverso máximo bien anterior, —

segmento posterior ?nclio y profundo. El segmento posterior -

es el cue detormin el tiT>o de pelvis. En este tipo el
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raento anterior también ancho u oval, el sacro está inclinado

hacia atrás, con escotadura ciática ancha y plana en su psr-

te alta, el ángulo subpubiano es abierto y de ramas cortas,

las espinas ciáticas poco prominentes» Es en suma la pelvis

ideal para el parto cuando sus dimensiones son normales.

SegiSn los autores originales, el encajamiento en senti-

do transversal ocurre en el 7Oc/o de los casos, el 20$ en obli

cua anterior y el 10 $ en oblicua posterior.

II) Pelvis Antropoide. Se caracteriza por un estrecho supe—

rior ovalado de diámetro anteroposterior grande y con diáme-

tro transverso máximo bien anterior, segmento posterior pro-

fundo poro menor que las pelvis gmecoides; segmento ante—-

rior estrecho ya que las ramas horizontales del pubis forman

un ángulo agudo en la sínfxsis. Sscotadiiras ciáticas anchas

y planas, ángulo subpúbico por lo general ancho, espinas ciá

ticas poco prominentes» Pera este tipo de pelvis el encaja—

miento es de 37$ para la posición anterior, de 35;¿ p¿ra la -

transversa y de 2&V para la posterior»

III) Pelvis Platipeloide: sus caracteristicas son de estre—

cho superior ovalado, de eje mayor aumentado, escotadura ciá

tica profunda y corta y espinas ciáticas prominentes,

A este tipo de pelvis le corresponden al encajamiento -

el 100> en sentido transversal. loe, _,orfcos son dificultosos

a causs óe la prominencia de les espinas ciáticas y la estre

ches anteropocterior que iimxde la rotación de Iv cabeza del

producto»

IV) Pelvis Androide: se caracteriza por tenor forma triangu-

lo de base posterior y vértice anterior, diámetro tranr--verso

máximo bien posterior, ncemento posterior poco profundo, pe]L

vis anterior estrecha por marcada convergencia de las ramos

horxzontti.LCG del p"úbis, escotadura ciática profunde y estre-

cha, sacro dirigido e inclinado hacie eüelrnte, on̂ -ulo &ubp_ú

bico cito y estrecho, espm s ciáticas t̂ nc3i; r y pronrientss.

A este t Lpo ce pelvis ol encr ̂ -míenlo ocurre or. el '¿y/, en •*•-

occi^xto posterior y l'J ,* en sntonor y por concigvxente im-
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piden la rotecion ue la cabeza fetal (4).

También se han referido los tipos intermedios de pelvis

que son combinaciones de las 4 formes clásicas y en conclu—

sión las de características androides son las de peor pronos

tico para el parto»

También se menciona que existen pelvis que se pueden —

considerar como patológicas o viciadas y ocurre así cuando -

su forma» dimensiones o inclinación están alteradas y causan

dificultad en el parto» Son diversas las clasificaciones que

se tienen, al respecto, pero básicamente se resumen en los sj.

guientes tipos s a) pelvis de dimensiones aumentadas, b) —

pelvis de dimensiones disminuidas ( Justo Minor ) c) pelvis

obstruidas y d) pelvis de inclinación anormal»

VII»- DINÁMICA iíSL TRABAJO DJ3 PARTO.

Con el advenimiento de la Perinatolog'a y de nuevos recursos

para la vigilancia de la dinámica durante el parto, se ha —

comprobado que en ésta variedades de posición se alargan tan

to el primer como el segundo periodos del mismo y que ocurre

una incidencia más elevada de deceleraciones patológicas de

la frecuencia cardiaca fetsl, así. como cifras más bajas en -

las escalas de evaluación neonatal ( 5S6 )«,

Estos últimos datus están basados en una serie de 431 -

casos en los que habiéndose descartado a las pacientes con •*•

patología obstétrica, se efetuaron registros continuos de la

presión intraamniótica, trazándose las curvas de dilatación

cervical en relpción al ciempo, las cuales se exponen para -

su meaor comprensión.

De tal forma la dilatación cervical completa requiririó

de 5.40 hrs.'para la variedad anterior. 6.50 para la trensver

ca y 9.25 pora la posterior. Como se tretó de mediciones de

lg presión intrauterina, también se observó oue con contrac-

ciones similares en intensidad ( 41 r- ¿5 mm c e Hg. ) el nume

ro de l;¡s mismas fue de 118 por? le, vrneciad anterior, 126 -

pora ln tren^versa y ¿09 pers lo porterxor.
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Promedio de curvas de dilatación cervical en 166 nulíparas

agrupadas segiffi la variedad de posición.
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Refiriéndose a la persistencia y curso del parto se menciona

que si son pelvis con el estrecho medio acortado* tanto el -

descenso como la rotación interna se verán de alguna forma -

impedidos, dejando dos posibilidades para la rotación, o

bxén que rote 45 grados hacia adentro y que descienda en oc-

cipito sacra, o bien la rotación hrcia arriba de 135 grados

y descenso en occipito-púbica, ocurriendo esto para otros au

tores hasta cue la cabeza se encuentra en el suelo pélvico.

Se han descrito varias maniobras para el alumbramiento

de la cabeza que van desde la rotación manual anterior, se—

guida de fórceps tractores, la rotación y extracción con for

ceps de tipo Kielland y la técnica de rotación y extracción

por las maniobras de Scanaoni, asi como la rotación y extrac;

ciÓn con Vacuum Extractor actualmente casi en deshuso"( dejan

do según los autores la posibilidad de operación cesárea uni

camente para las posiciones transversas persistentes y postee

riores altas con un grado importante de moldeamiento, cuando

se confirme desproporción o cuando el parto dure m$¡s de 20 -

horas*
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K á T O L O G I A R A D I O L Ó G I C A

En el presente estudio y cono FO expondrá más adelante,

se utilizó Iv raáciocefrlolepvimotrfa como rao codo auxiliar -

en el diagnóstico y tratamiento una voz que DO corroboró la

wirie&sd. de presentación anómala»

Han Gido y son múltiples, los índices y diámetros que -

se han coiih.aaere'do ir.iports.ntes en la valoración de la pelvis

ósea. Desde la descripción clásica de Cr>ldwellf Koloy y D'E-

sopo, se adicionan las de Colcher y ÍJu&sman, vValsh, Hass y -

Me. Lean etc. lín el presente se prefirió el método conocido

como ceralopelvimétrico de Thoirs, el cual recomienda los si-

guientes d\smetros c;ue son básicamente los de mryor importan

ció p- rv el pcirto y también loo cue incluyen la nayoria de -

las deccripcionos anatómicas :

ESTRECHO SUTISK/OE

a) Diámetro anteropesterior o conjugado verdadero.

b) Diámetro trpncvorso -cáximo.

c) Diámetro Sagital posterior.

ESTRiáCiIO íiJSDIO

a) Diámetro biespinoGO ó biciático.

b) Diámetro ?nt«ro^orterior.

c) Diámetro safitpl posterior.

s.) Diát-ietro bii3oui5tico.

b) Diánetro sn^it-.l ponterior.

se oli.fió dicUc'. el; ^xficc ci ín yo rué todos loe ílenás au

tores incncxcn^Coo hocen un? mezcla de lor oue he ios reTcrido

7 por f ue ce incluyen, como ya f.¡e dijo, lo& nao ú t i l e s , so—

bre todo los G: £it , ' les _.o£teriO'"CE,, c;ue en lt s prercnt-.cio—

:io& -porjloT-O-f es c,on lvO£ n-'̂  olfccr:"don»

fe v ' i l i zó i.-Tibiír 'J n-n To/mr üi.»tcrp/tica el conocióo -

í-idice de c. Coercí, ''.-c rvn ue vsior' unicc.iaente el QC !;re~

c'io supo'-ior de 1' pclvx3, d: iniormación rproxinrda oe !=-.£
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dimensiones de lo misma y que finalmente í"-G CG utilidad, ye

que brisándonos en sus índices, se determinó en Is P-̂ yoría de

los CÍJSOS la YÍE» de resolución» Be acuerdo c cc\? índico re-

sultados superiores s 1.5 indican proporción y menores des—

proporción.

JÜs importante mencionar que pars lf; nodación do loo día

metros sagitales posteriores las constantes encontradas son

de una variabilidad muy anplia, lo curl está deterrainado por

las distintas formas del sacro, de las c.ue se conoce influen

cían activamente el sojundo periodo del trabajo i?c parto.
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M A T i S H I A L Y M 3 I O D O

El Hospital General lo* de Octubre del Instxtuto de Se-

guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Sstado,

tiene una población de dereehohabieirfces que oscila entre los

383,500 a 400,000; y anualmente la división de Ginecobstetri

cía atiende un promedio de 10,634; correspondiendo 5»148 a -

pacientes obstétricas atendidas en el servicio de Tococirug^

a y 5846 que acuden al servicio de Ginecología»

Para el presente estudio se eligieron pacientes obsté—

tricas todas pnmigestas, o en su defecto sin el antecedente

de parto vaginal anterior, tratando también de excluir a

aquellas a las que se consideró como embarazo de alto riesgo

o producto valioso en las cuales la indicación de la resolu-

ción quirúrgica del embarazo es más evidente*

Se optó por esta desieiÓn pensando en la ya conocida di.

ferencia que existe en el curso de un parto de una paciente

nulípara y una con un parto anterior o más, en las cuales un

canal de parto menos rígido, permite que los mecanismos sean

menos difíciles por la menor resistencia que ofrecen las par

tes blandas al paso del producto»,

De esta forma se eligieron 70 pacientes, investigando -

su edadp antecedentes obstétricos, duración del embarazo en

semanas contado a partir de la fecha de la última menstrua—

ción, todas el primer periodo de trabado de parto y tratando

de investigar la fec^a y hora aproximada de la iniciación de

este con el ob;jeto de establecer cus curvas de dilatación —

cervical* Mencionaremos que en algunas pacientes dichas cur-

vos se iniciaron a partir de los 2 cía. de dilatación según -

la recomendación de varios autores, pero en otras con un gra

do do dilrtociÓn mis avanzado, se integraron a la curva ñor-

mol del troba^o ue p^rto.

Bú.30 vi^ilonci.1 obstétrica y en sala de labor, se llevó

a cabo la elaboración do las curvea de tr^b^jo ae purto, uti
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lizando en la mayoría de los casos el bloqueo peri&uxal con-

tinuo como método anestésico, indicado cuando se alcanzaba -

una dilatación aproximada de 5 cm«

Cuando se detectó alteración en la evolución de las cur

vas, y se corroboró la presentación posterior, se solicitó -

la ra&iocefelopelvimetría en las cualea se investigó inten-

cionadamente la situación» posición, variedad de posición, -

plano radiológico, características biotipológicas de la pel-

vis, índice de Me. Conell y mediciones, de los diámetros sagi

tales posteriores, y anotando otros como la actitud, presen-

cia o ausencia de parámetros para edad gestacional» los cua-

les fueron considerados como accesorios.

Finalmente se anotó el tipo de resolución obstétrica, -

ya fuera parto eutÓcico, distócico o cesárea? anotando el —

tiempo requerido para tal y las curvas en relación al tiempo

y por otro lado los datos referentes al producto, fundamen-

talmente el peso y Apgar a los 1, 5 y 10 minutos©.'
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R E S U L T A D O S

a) FRECUENCIA.- No es posible en el presente trabajo referir

nos a la frecuencia de las variedades posteriores de occipu-

cio, ya que aunque se trató de forma prospectiva de reunir -

el grupo de estudio, en ocasiones no se detectaron estas mal

posiciones de la presentación y aunque se presentaron las —

distocias, no se efectuaron los procedimientos diagnósticos

que se sugieren y por lo tanto no fue posible integrarlos al

grupo estudiado»

b) EDAD*- Ocurrió la mayor incidencia en el frupo comprendi-

do entre los 21-25 anos y descendiendo paulatinamente hacia

las edades extremas, encontrando en el grupo de 15-20 el

14.3# y en grupo de 36-40 el 5*7^*

c) ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS*- SI JOfa correspondieron al gru-

po de GI K>? del Gil AI correspondió el 15.8^ y del grupo —

Gil CI el 5*7 %t dejando porcentajes muy poco significativos

para el resto, quienes hablan tenido dos abortos o dos cesá-

reas o una combinación de estas y en quienes la resolución -

obstétrica es más evidente por considerarse embarazo de ríes;

go elevado o producto valioso.,

d) EDA3) GESTACIONAL.- Al grupo de pacientes con embarazos —

comprendidos de menos de 38 semanas de gestación, le corres-

pondió el 5-75&o Al grupo de la? embarazadas con edades gesta

clónales comprendidas entre 38 a 40 semanas, les correspon-

dió el 55-7$ y a los comprendidos entre 40 a 42 semanas de -

gestación les correspondió el 32.9/»? finalmente a los que se

consideraron como mayores de 42 sem&na-s les correspondió el

5.7#.

e) PKSO D¿L PRODUCTO.- Se analizó este parámetro por la im—

por^íincia ya menciono da que tiene el mismo en la evolución -

del trabaao de pprto, encontrando rué para el grupo de menos

cié 3000 £,r0 su mciuencin fue de 18 casos p^ra un 25 •!'/*• Bn

el grupo de 3000 o 3250 gr. se encontraron 20 casos oue re—

presentan el 28.b %* Del grupo cue reúne los comprendidos en
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tre 3250 a 35^0 gr» se encontraron 17 casos que representan

el 24*3?£ y <itl grupo cuyos pesos fueron mayores de 3i?00 gr.

ocurrieron 15 casos que representan el 21*4¡j6.

f) RISSOLUCIOIÍ OBSTÉTRICA»- 15 casos ( 21O4/O ) tuvieron un —

parto eutÓcicos un gru~;>o similar,, 1
¿I casos que representan -

el 20fo tuvxeron un parto distócico con aplicación de fórceps

y el grupo que mác incidencia tuvo fue 3 os que requirieron -

operación cesárea, correspondiendoles 41 casos para un 58.6>S

A continuación se presentan por separado los tres gru-

pos de resolución obstétrica, anotando el tiempo requerido -

para tal y las curvas promedio.

1.- PARTO J3UT0CIC0: en los casos en que la resolución -

fue parto espontáneo, se analizó el tiempo que transcurrió -

antes de óste y relacionándolo con las mediciones del índice

de I»:c« Conell? encontranao que el porcentaje más .alto de es-

tos ( 46.7>£ ) tuvieron una duración de 6 a 10 horas y con un

índice de me Gonell que variaba entre 1O8 a 2-1; en el 4O5S

de los casos el parto ocurrió entre las 10 y 13 horas en los

cucd.es se encontró un índice de Me. Cormel ove osciló entre

1.3 a 2; el grupo de menor porcentaje ( iy/o ) fue para los -

que presentaron un trabajo de parto de menos de 4 hrs. en —

lo?: cuales el índice celslopelvimétrico fue mayor de 2.5.

G'obe mencionar que en todos los casos Ce parto eutÓcico

el desprendimiento de la cabeza fue en occipito-púbica.

!•- PARTO DISTüCICO COK APLICACIÓN UJ3 FÓRCEPS: en el —

grupo ¿e pacientes que presentaron este eventoF también se -

los dividió en grupos hor&rios, encontrando que el 505$ lo —

presentaron en un periodo Óe 4 a 6 horas; el 21.4$ lo presen

tnron en un periodo de 7 a 9 horas y un tercer grupo que re-

pre: enta el 14.3/° retuirió de 10 a 12 horasp asi mismo otro

£rupo sigilar requirió menos de 3 hrso

X)el total cte este serie de 14 casos, el desprendimiento

de ln cateza ocurra ó en dos c?sos en variedad occipito-sacra

y rú&diente Ir aplicr^ción de fórceps entre el I-II plano obs-
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tétrico»

3.- RESOLUCIÓN RADIANTE OPKRACION CÍSAREA: en forma si-

milar se anotaron en grupos horarios .en tiempo transcurrido

antes de la intervención, encontrando que un 53.7$ de los ca

sos el tiempo promedio fue de 6 a 12 horas, un 19.-55& ocurrió

entre las 13 a 18 horas y en un 20c/o el txempo transcurrido —

fue menor a 5 horas.,

g) RESULTADOS DB LA VALORACIÓN RADIOLÓGICA.» No fue posible

la realización del estudio en todo el grupo, debido en una -

parte a la diferencia de opiniones que se tiene en cuanto a

la utilidad del método y por otra de no disponer de todos -—

los expedientes radiológicos por estar incompletos o con de-

fectos en la técnica que impedían su medición satisfactoria.

De este modo únicamente se dispuso del 50$ de los mis—

mos ( 35 casos ) los cuales en conjunto con el servicio de -

radiología del hospital fueron valorados encontrando lo s i —

guiente:

1.- BIOTIPO DE PSLVISÍ el más frecuente fue para la va-

riedad ginecoandroide, detectándose 15 casos que representan

el 42«>9?°t la segunda en frecuencia fue para el tipo ginecoi-

de, detectándose 13 casos para un 37.1$ y la de menor iacx—

dencia fue la de tipo androide con 7 casos para un 20/6»

2.» VARIEDAD DE POSICIÓN; ya que todas las pacientes —

presentaban variedades posteriorest se les dividió en dere—

chas e izquierdas, correspondiendo a las primeras el T5f° y -

el 24.356 p^ra las segundas.

3.- VALORES PROMEDIO DEL ÍNDICE DE MC. CONNEL: por la -

gran variabilidad que se encontró en esta medición, se deci-

dió agrupar los crsos en cifras proraediOj formando tres gru-

pos: el primero cue comprende a los índices promedio entre -

0,5 a 1*5 de los cualts se detectaron 3 casos que represen-

tan el Q.bfof el ñeguncio rué incluye a los valores promedio -

Oe 1.6 & 2.6 de loo cue resultaron 28 COBOS, correspondiendo

les el 80>S y el tercer srupo que incluye los índicís de 2.7

en róclrnte de los cueles ze delectaron 4 cnsos, correspon—

ciunC'Oleo el 11.-;- afo»
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4.- Di;s: JSTHCJ '-J.GI^.IJS ; Ô TJKICTtjtfJ: RC encontraron ci-

fras sumc.nonte variables, algunas ÍJIPIIII: res con Iva, referí—

das por los autores origíneles, pero otras con un,", ciiforen—

cía notable, lísj c.ue mencionar oue p£.r? su correcta valora—

ción se requiere de Ir. exposición lEteral y Ijuentablemente

en la mayoría de los cosos de trat:-be de plecas en las cue -

la convergencip del rayo no fue pdecuada y por trnto mexrc-

tao Por otro lodo y como punto importante, la medición de és_

tos es dada por 1, s diferentes formas del r.acro, sxn embargo

su valoracifin es de suma importancia para la medición inte-—

gral de la pelvis.

5.- PLANO Hj.DIOLOGICO: de acuerdo con lo establecido —

por Hodge, en todas las pacientes y al momento de le valora-

ción radiológica, no existió descenso de ls, presentación más

abajo del II planoB Be encontró que en 18 casos la albura al-

canzaba el plano I, 10 casos entre el plano I-II y 7 casos -

alcanzaron el plano II»
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A N Á L I S I S

Acerca de la frecuencia, edad y otros factores como la

prolongación del trabajo de parto, no se encontró diferencia

específica con lo reportado en la literatura nacional y mun-

dial o

La evidencia más importante^ la encontramos en la reso

lución obstétrica? dado que un 58.6$ de las pacientes hubie-

ron de ser sometidas a intervención cesárea por causas rela-

cionadas con la variedad de posición y prolongación del tra-

bajo de parto tales coraos sufrimiento fetal? el cual en la -

mayoría de los casos fue inicial^ falta de rotación y deseen

sos periodo expulsivo prolongado^ dilatación cervical esta—

cionaria^ Por otro ledo la frecu3ncia de aplicación de for—

ceps fue de 20% siendo los causas básicamente lns mismas an~

terioresp y el motivo de la aplicación fue porque las condi-

ciones obstétricas asi lo demandaban*

El peso del productop siempre importante por la evolu-

ción del trabajo de parto en nuestra casuística? y no obs—

tante al de las pacientes con variedades anteriores¡ fue

obviamente factor importante para la rotación y descenso^ no

pudiendo efectuarlos en franca relación con el incremento —

del mismoo

Las probabilidades de parto eutócico se relacionan con

la presencia de una buena proporción cefalop€lvicaP y a mej_o

res diámetros* mejores posibilidades? se^án se demuestra en

la obtención de los índices radiológicos»

Como punto importante), índices radiológicos considera-

dos como noimales para variedades anteriores„ no lo son tsn-

to para este tipo de variedadess siendo evidente la necosi—

dad de un es|)acio mayor pyra poder efectuar el siró, o bien

desprenderse en occipito~-s¿cra» Por lo anterior ne proponen

índices radiológicos de nayor -amplitud pviv este tipo de va-

riedrdes de posición? observ-ndo cue ínOicen ce 1.5 o 1-8 —
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tienen muchos posibilidades do terminar en cerírea, de 1,9 e

2O2 la observación debe ser más estrocha y de 2.3 en rdelon-

tef las posibilida es de parto vaginal se cmplíen»

Bl análisis del tipo de pelvis vo en relación directa -

con el índice radiológico y es indicativa su determinación -

ante la evidencia de alteración que conlleva un;5 pelvis ef?—

trechaP sobre todo en sus diámetros anteropos tenor es.

No obstante la obtención de índices de proporción con -

posibilidades de espera de resolución vaginal, considéranos

que no es completa dicha valoración si no es complementada -

con la practica de la medición de los diámetros sagitales —

posteriores,, pues una proporcionalidad del estrecho superior

no indica esta misma posibilidad en el medio e inferior, tan

importantes sobre todo en pelvis estrechas*

La detención de la presentación generalmente ocurre en-

tre el segundo y tercer plano al no poder efectuar el £iro -

correspondiente a la altura de Ips espinas ciáticas y día

fragma pélvieOf y por consiguiente no frecuentemente al a l —

canee de una aplicación ác fórceps, cue no cumple con los re

(.uioitoD actuales en cuanto o tomas bujes de riesgo de da~ío

mínimo, Y no por considerarlo al final, monos determinante, -

ju£pndo en este tipo de variedades un papel sumn.mcj.te impor-

tante, el procedimiento anestésico» Actualmente el bloqueo ~

peridurul coritínuo es el tipo de anestesia mAs d-ifundido en

nuecero medio y son conocidos sus efectos en lo prolongación

del trcbí.jjo de porto en general y en est:-.s variedades creer-

nos en particular, sobre todo en el expulsivo en donCe lus ~

posibilidndes de cooperación voluntaria ÍCÍ Id pjci3¡ite se en

cuentrsm £rr nce.mente inhibidas; no pu¿j endo llevar $ cebo un

osfuerso t«e pujo adecuí do t uc c.j^.dc rsl Gi-ro 7 e^pulrxón d;- -

!'•» Cíbe:,'- c incrementando I1 z po;-'ibj.lxcí'dĉ  up 1,; oper •torxit
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1*- Las variedades posteriores de occipuccio, eon en nuestro

medio una frecuente causa, de distocia.

2O- De astas, la derecha es la rué con mayor frecuencia se -

observa*.

3c- La frecuencia de operación cesárea es más elevada»

4.- La incidencia de aplicación de fórceps también aumenta -

( ZOfo ) .
5*- £¡s de suma importancia al detectar esta variedad? deter-

minar el tipo de pelvis y el índice radiológico de pro—

porción,, con la toma de los diámetros sagitales posterio

reso
60- La frecuente prolongación del trabajo de parto obliga a

llevar una curva del mismo bajo vigilancia estrecha.

7»~ Se proponen índices radiológicos de seguridad en reía

ción al pronóstico:

de 1*5 a 1..8 alta probabilidad de distocia

de Io9 a 2.2 observación estrecha

de 2»3 en adelante mejores perspectivas»

8,- La anestesia de tipo bloqueo peridural continuo de ara —

plia difusión actual, es un factor importante en la alta

frecuencia de esta distocia.
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