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UINGE o veinte afios hace, que el sefior doctor don Atanasio Garza Rios
Q maestro que fue de muchos -de nosotros, escribié un trabajo destinado a
esta Honorable Corporacién sobre “Parto Pélvico en Primigenia”; entonces, el
tems era interesante v problema de actualidad; hoy, a nuestro juicio, sigue te-
niendo ambas caracteristicas.

En efecto, la morbilidad y mortalidad fetal altas, son fendmenos que se
siguen presentando como intrinsecamente ligados a la presentacién pélvica o
pedalica. Las comunicaciones personales de ayer, cayeron en diserepancias
como en la actualidad las casuisticas publicadas, v sigue siendo dificil, como
lo [ue entonces, saber cuindo el producto de la concepcién muere o nace
enfermo por la modalidad cbstétrica en que nacié, y cuinde el manejo de
este tipo de partos ocasiona lesiones mortales o trascendentales desde el punto
de vista nosolégico.

A los obstetras de ayer como a los que hoy seguimos cultivande esta dis-
ciplina, nos siguen inquietando las mismas preguntas que ellos se hicieron.

;Hasta dénde la presentacion pélvica es causa eficiente de la mortalidad y
morbilidad fetal que ha sido constadada con ella?

;Debe o no el obstetra tratar de modificar la presentacién pélvica en pri-
migesta durante el embarazo, y. de aceptarse este criterio, en qué época del
mismo debe intentarse?

¢Qué relaciones guardan entre si las lesiones fetales observadas en los na-
cidos por vias naturales v en las maniobras obstétricas incorrectamente prac-
ticadas?

;Cuando, al final del embarazo o al principio del parto, estd indicada la
cesirea como operacion profilactica o electiva?

;Cudles son, desde el punto de vista clinico en ausencia de evidentes des-
proporciones fetopélvicas, los elementos que nos guian para decidir la termi-
nacién del embarazo por via abdominal?

# Trabajo presentado por su autor en la sesion del 5 de septiembre de 1962.
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Sin poder contestar categéricamente estag ¥ otras muchas interrogaciones
que podrian plantearse, nos proponemos en la presente comunicacién abordar
brevemente algunos de las elementos que a nuestro juicio, son basicos para el
estudio del problema de que hoy nos ocupamos.

MORTALIDAD FETAL

Estudiando las casuisticas presentadas por 10 autores contemporineos, ob-
servamos que sigue s‘endo alto el indice de mortalidad fetal del parto pélvico
en primigesta, y que son evidentes las discrepancias que entre ellas existen.
La mortalidad no depurada varfa de 9.8% hasta 29.5, y cuando se pre-
senta intrinsecamente ligada al parto pélvico, Hay and Rand dan cifras de
1.2% y Lofquist de 9.5%. El primer porcentaje todavia alto, el segundo ver-
daderamente alarmante, casi increfble (Cuadro T).

MORBILIDAD FETAL

Las lesiones mas importantes constatadas en productos nacidos en presen-
tacién pélvica, son:

L. Hemorragias infracraneanas, consistentes en hematomas  epi y sub-
durales, asi como hemorragias parenquimatosas. En 3,202 partos pélvicos re-
portados por diversos autores encontramos el 21% de este tipo de accidentes,
los cuales cn Ja mayor parte de los casos fueron graves. En otras 35 necropsias
practicadas en recién nacidos muertos intra y postpartum, 14 hemorragias in-
tracraneanas fueron encontradas, Landi llega a Ia conclusion que el 80% de
las muertes de productos nacidos en presentacion pélvica son causadas por
hemorragia intracrancana.

2. Hemorragias wiscerales, producidas por rupturas pulmonares y de brga-
nos abdominales, incluyendo las glandulas suprarrenales, son por lo general
nallazgos de autopsia que habitualmente coinciden con otro tipo de lesiones.

3. Lesiones osteoarticulares, se producen en ] parto pélvico en la columna
vertebral, en los huesos largos. los de la cara, béveda crancana v en las gran-
des articulacicnes, principalmente la coxo femoral,

a) Los traumatismos de [a columna acarrean consigo lesiones medulares,
siempre graves, con mortalidad elevada y serias secuelas patolégicas, Sabemos
de 41 casos estudiados por Pierson, Crothers & Putman y Sachs. Nosotros,
revisando los archivos del Departamento de Fisioterapia del Hospital Infantil
de México, entre los casos constatados de 1955 a 1958 budimos encontrar,
por lo menos, dos casos perfectamente estudiados de lesion medular, que por
el sitio donde fueron producidos y por su grado no demasiado grave, permi-
tieron a estos nifios llegar a buscar una etapa de rehabilitacién,
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Cuapro 1

MORTALIDAD FETAL EN PARTO PELVICO

] N? casos MD;;;ES:SBnD | Mortalidad depurada
Olympia 61 29.5% ‘
Do Val
1950
Gutts y 867 1.8% en primiparas
Abbas Primiparas y 4.4% en multiparas
1952 multiparas
Lefquist 357 17.3% 9.5% en primiparas
1952 Primiparas y 6.7% en multiparas
multiparas
B i = = [
Abbolins 102 2, 9 con actitud
1952 conservadora
Ronnike 711 4.1% en primiparas
1954 Primiparas y 2.8% en multiparas
multiparas mas de 2.500 Kg. en
productos
e = AN | Wt 5
Ronnike 752 4.7% en primiparas
1954 Primiparas y 3.8% en multiparas
multiparas menos 2.500 Kg. en pro-
ductos.
Ruiz 37 5.4%
1958
Lt S | e Sy T . e e
Jarousse 102 3%
¥ 37 89  extraccién inmediata
Lerat 11 8% = extrac. tardia
Sabin & 244 9.8% 7.3%
Toote
1958
L "L | S| I
Moller 595 3.7% primiparas
1958 Primiparas y 2.7% multiparas
multiparas
Hay Rand 218 1.2%
1859

AR e ol e

b) Fémur, himero y clavicula son los huesos largos mas facilmente frac-
turables durante el parto pélvico, sobre todo en primigesta; 25 casos consta-
tan y estudian 5 autores, sobre 2,667 partos pélvicos, incluyendo multigestas.
Otro grupo de investigadores estudian 34 casos de desprendimientos epifisarios.

¢) Las lesiones musculares son con frecuencia miltiples, sélo nos llama-
ron la atencién para incluirlas en este trabajo 3 del externocleido mastoideo
que fueron calificadas como “torticolis congénita” y encontradas en los archi-
vos de una institucién privada sobre 127 partos pélvicos (lesion ya observada
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poer otros autores y sobre la que llamaron la atencién especialmente Delarue
v Réemer). (Cuadro IT)

Este conjunto de lesiones pueden producirse algunas espontineamente por
la modalidad de 1a presentacién, a nuestro juicio, las menos numerosas. La
mayoria son producidas Por tianiobras obstétricas inadecuadas ¥ son éstas las
directamente responsables de la mayor mortal'dad ¥ morbilidad fetal del parto
pélvico en primigestas. S6lo a modo de ejemplo  trataremos de explicar la
patogenia de algunas de ellas:

Aunque la mayor {recuencia con que sc constata la hemorragia intracra-
neana en el parto pélvico, puede explicarse porque el obstetra y el pediatra
descubren este accidente en forma mis pura, es decir, en ausencia aparente
de intervenciones obstétricas, existen en éste tipo de partos, factores que favo-
recen su produccién; entre éstos, nos parecen de especial importancia dos: log
encabalgamientos bruscos de los huesos eraneales y la frecuente necesidad o
conveniencia de practicar intensas presiones sobre el fondo uterino; en efecto,
durante todo el embarazo, cuando el producto estd en presentacién pélvica o
pedilica la cabeza crece y se desarrolla I'bremente fuera de la excavacién,
lo aue en principio la hace poco moldeable. El encabalgamiento brusco de
les huesos de la béveda craneana vroducido con el descenso sera siempre brus-
o y tendri como consecuencia en forma contingente, pero frecuente al menos,
la ruptura meningea. Asi también el empujar intensa y ciegamente la cabeza
fetal, para que entre o descienda dentro de la excavacion, el hecho es mani-
obra, que si hien es cierto que ha prestado mayor utilidad que el “jalar” el
preducto por su extremo podilico, en ninguna forma puede dejar de consi-
derdrsele como factor etiolégico v patogénico de hemorragia intracraneana, n
otro tipo de lesiones centrales, Un “Kristeller” brecoz, con brazo o brazos en
abduccién y extensién es causa eficiente de hundimiento de los parietales,
fendmeno que, atin no siendo aparente, puede explicar la génesis de losiones
inmediatas y de fernigs de la circunvolucién del hipocampo, las que a su vex
podrian dar origen tardiamente a epilepsias del IShulo temporal (Esclerosis
incisural) .

Cuando este tipo de lesiones centrales no son mortales, la compresicn del
cordon no liberando oportunamente su procedencia, ¥ la obstruecién parcial
de las vias aéreas provocadas por movimientos respiratorios precoces producen
hipoxia que a su vez, siendo génes’s de lesiones centrales y con frecuencia
irreversibles, complican Ia nosologia del cuadro en forma inmediata y tardia.

Son explicables las lesiones medulares, por la menor elasticidad medular,
comparada con la del continente seo-ligamentario, Cualquier exageracién en
sentido antero posterior o lateral de las curvaturas de la columna, tiene como
consecuencia elongaciones medulares segmentarias siempre graves y de secue-
las dificilmente reversibles.
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Cuapro II

MORBILIDAD FETAL EN PARTO PELVICO

‘Ludlam |En 1366 partos pélvicos, 37
‘ hemorragias intracrancanas.

partos pélvicos constatd 10

‘ Tancer Tin estadistica depurada en 680
‘ ht:nmrragms intracraneanas.

|1'Eb'=d3ff £n 18 autopsias . de produ(‘tos

Hemorragias Intracraneanas ‘ | muertos después de nacidos

| en presentacmn pclvlca en-

Causadas por traumatismo ¢ | ‘ contré 9 hemorragias intra-
hipoxia desde las menos im-

craneanas.

portantes hasta hematomas - —

extra y subdurales y hemo- Sabin y fn 17 necropsias encontraron

rragia cerebral. Foote 5 hemorragias intracraneanas.
. _

Sch_nntz, 1544 partos pélvicos 44 muer-

Smith v tes fetales 20 hemorragias

Clumpner intracraneanas.

Septién Encontrd una hcmorragla in-
tracraneana en 92 partos
pélvicos.

sl SR L e, ==
Downs | Encuentra 3 rupturas pulmona-

res por extracciones trauma-
tmas en el recién el recién na_mdo

Parmlee !—Iacen notar la mmdenua de es-
Potter tos accidentes aunque Iaros,
De Lee si son hallazgos de autopsia

responsables  directos de la
_ muerte fotal. fetal.

” . Sabin ¥ n 17 muertes fetales pudleron
Hemorragias viscerales Foote naonttar 2 hemorragias mor-
tales.
Intratorécicas y de organos abdomi-| ———— -
nales incluyendo glandulas supra- Pierson Estudio 14 casos.
renales. 7 e 2 S
Sachs Estudw 16 casos.
Stern y Encontrdron lesmnes medulares
Rand, relacionadas con el parto pél-
Hillman, vico.
Alexander,
Zwelleger,
Potters
Nosotros Encontramos rcusandn de 1955

a 1958, en Fisioterapia del
Hospital Infantll 2 casos.

s e S

Fractura Constantemente mencmnadus en
de huesos textos obstétricos.
de craneo

¥y cara
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Cuapro 11 (Continiia)

Lesiones éseas y Schmitz. | Encuentra 14 fracturas en
articulaciones, 1544 partos.

Doy
Fracturas de ,huc— Hollsteink. | 2 fracturas en 147 casos,
sos largos, fémur

hﬁlmem y clavi-| Van-Waes. | 3 fracturas en 250 casos.
cula, T | "
| Tancer y | 6 en 716 casos.
celabora- ’
dores,
|Despre dimientos | Schulman, 34 casos en partos pélvicos.
epifisiarios  de Snedcor y
huesos largos, Wilson.
Obletz y
Casagrande.
Kennedy,
| Burman y
| Langsam, |
| Luxaciones, en esﬂ|Nystrom, Gran incidencia de luxacio-
pecial las llamadas nes del [émur en presen-
“congénitas” cIe‘ tacion pélvica,
cadera.

Dréscher y ‘ Hacen constar la frecuencia
‘ Nelson. | de luxaciones congeénitas
| en partos pélvicos,

Lesiones nerviosas | Nosotros, | Pudimos constatar lesiones nerviosas manifesta-
periféricas, en es- das por paralisis en 12 casos en partos pélvi-
pecial la llamada cos en el Departamento de Fisioterapia del
de Erb-Du C.’zen-| Hospital Infantil, el afio de 1958,
ne y elongacién | ————— | z =
del plexo bron-| Schmitz, Encontraron lesiones nerviosas en productos na-
quial.  Lesiones| Tancer J cidos en presentacién pélvica,
del plexo bron-‘R“"C""-' |

quial.  Lesiones
del plexo lum- |
bar (intrinseca-
mente relaciona- ‘
das con las le- |
siones de la m7|
lumna vertebral

Lesiones muscy- |’\Insotms. Constatamos 3 casos en 127 partos pélvicos
lares I en Hospital “A”,

(Lesiones del  ex-

ternocleido-mas-

toideo) De la Rue. | Hacen notar la importancia del pario pélvi-
“Torticolis con- | Roemer. co en la génesis de estas lesiones,
génita” cn espe-

cial. |

Otras lesiones atri- | Frecucntemente reportadas en los textos de obstetricia,
buidas al parto -

pélvico (lesiones

de drganos geni- |

tales y recto). |
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Cuapro II (Continda)

Limitacion de los | Herlitz. Estudié la importancia de estas lesiones.
movimientos ar-
ticulares, (Im- | —————— 3
portantes si no
son diagnostica- |
das oportuna-
mente y se les
moviliza antes
de tiempa) .

Las fracturas claviculares producidas por la reduccién brusca del didmetro
hiacromial, sobre todo en productos grandes, lejos de ser accidentes de impor-
tancia pueden ser fdtiles para evitar otro tipo de lesiones (contusién toricica
prolongada vy fractura del hiimero). El tratar de descender el brazo anterior pri-
mero, nos da la clave de la mayor parte de las fracturas del himero,

Las de [émur, asi como la salida de este hueso de su cavidad articular se
explican por maniobras inadecuadas sobre los miembros inferiores para tratar
de que éstos desciendan. La luxacién coxo-femoral unilateral es frecuente en
el parto pélvico, y es producida al intentar la rotacién del producto cuando se
toma como punto de apoyo y de palanca el muslo en lugar de los iliacos para
tratar de descender los hombros.

En ausencia de hemorragia intracraneana, sin fracturas ni luxaciones y sin
evidentes lesiones musculares, son con mucha frecuencia las lesiones nerviosas
periféricas las Gnicas manifestaciones patolégicas del producto nacido en pélvica
y de primigesta: la pardlisis de ERB Duchenne es a nuestro juicio el mejor ejem-
plo de este tipo de lesiones. En ella los abductores y rotadores externos del brazo
asi como los supinadores del antebrazo son incapaces parcial o totalmente de
realizar su funcién, de acuerdo con la intensidad de la lesién que por clonga-
miento sufrié el plexo braquial en su guinta y sexta raices, elongacién que siem-
pre se producird con facilidad cuando se exagere el movimiento de lateraliza-
cién de la cabeza aumentando en grados el angulo que forma la columna con
las raices braquiales. Doce casos de este tipo de pardlisis, que en el afio de 1958
recurrieron para su tratamiento al Departamento de Fisioterapia del Hospital
Infantil de México, fueron constatacdos por nosotros, y 5 mas fueron ohservados
posteriormente en clientela privada.

Cuande la cabeza esti en la excavacién y es traccionado el producto en
forma brusca dirigiéndolo hacia arriba y un lado, se provocan lesiones muscula-
res del cuello muy especialmente del externo-cleido mastoideo, verdaderas rup-
turas que, al cicatrizar, pueden dejar como secuclas miositis retrdctiles.

»* * #*

Las distintas experiencias individuales v colectivas en cuanto a la frecuencia

y gravedad de las lesiones descritas, originé corrientes de conducta cuando me-
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nos en apariencia totalmente opuestas. El abstencionismo sistemético o la prac-
tica de la versibn por meniobras externas, y cuando la gestacion ha llegado a su
término, la cesirea, con cardcter profilictico o esperar el parto por vias natu-
rales, con la probabilidad contingente o neecsaria de hacer extraccién podalica.
Ninguna norma a este respecto puede admitivse como doctrina acerfada si se
practica en forma “sisemdtica”:

1* Durante el embarazo. El abstencionismo durante el embarazo es la co-
rriente que mds adeptos ha venido ganando en nuestro medio, y ello se debe a
que es conocimiento de todos los obstetras, el que la mayor parte de las presenta-
ciones pélvicas se cambian en cefdlicas espontineamente entre el 62y 72 mes, y el
haber observado este mismo fenémeno sélo por excepcién al final del embarazo.
Esta tendencia se ha visto reforzada por las afirmaciones, mas doctrinales que
comprobadas estadisticamente, de los peligros que puede originar la versién por
manibras externas y por el heche, que algunas veces, atin lograda la versién con
facilidad, el producto vuelve a su presentacién original. Resulta paradégico que
esta actitud siempre pasiva durante el embarazo, provocada por temor o ne-
gligencia, haya tenido como consecuencia el intervencionismo exagerado al final
de Ja gestacién o en la primera parte del parto: El abuso de la cesdrea, hacién-
dola practicamente sistemitica en toda presentacién pélvica en primigesta.

Cuapro 11T
VERSION POR MANIOBRAS EXTERNAS

La aconsejan

Trubowicht y Archangelsky | La utilizan aconsejindola frecuentemente.

Dieckman. 7 Cm]}idcra que disminuye la frecuencia del parto pélvico.
Friedman. La utiliza con éxito, i )
Frasnlunki. La preconiza como atil.

Ryder. El abstenerse de la versién por maniobras externas al final del

embarazo aumenta las probabilidades de mortalidad fetal.

No la aconsejan

Brosset. Afirma que el mismo nimero de versiones espontineas se efec-
than con o sin versién por maniocbras externas,

Lundi. Comparte ¢l criterio anterior.

‘White. Aunque la considera peligrosa, puede llegar a utilizarla en de-
terminados casos.

Lay. Le atribuye alta mortalidad.

Hay Rand. Considera la presentacién pélvica motivada por factores que

impiden la versién espontinea y que la versién por maniobras
externas es por lo tanto inutil v peligrosa.
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Versién por maniobras externas. Tanto partidarios como enemigos de prac-
ticar la versién por maniobras externas encontramos en la Jiteratura consultada.
S¢lo a modo de cjemplo transcribimos las opiniones de 10 autores contempora-
neos acerca de esta maniobra. (Cuadro III).

Aunque en nuestro medio préicticamente la versién por manicbras externas
ha sido abandonada como inttil y peligrosa, consideramos que este hecho ha
sido consecuencia mds que de la experiencia individual y colectiva, de prejuicio
y falta de investigacién al respecto. Es cierto que la mayor parte de las presen-
taciones pélvicas entre el 62 y 7% mes y medio del embarazo evolucionan espon-
tincamente para convertirse en cefélicas, y se dice que eso es debido a que asi
se cumplen las decantadas leyes de la acomodacién. Esta explicacion demasiado
simplista, en la que no se hacen intervenir las caracteristicas de la dindmica
uterina en esta época del embarazo, dista mucho de satisfacernos para explicar
la mayor parte de las presentaciones pélvicas persistentes. Estas leyes que parecen
cumplirse siempre cuando el embarazo se deja evolucionar en forma espontinea
hasta el 9° mes, posiblemente se conviertan en regla llena de excepciones si en
determinado momento del embarazo se hace intervenir otro elemento esencial-
mente dinamico: la movilizacién manual del producto cuando ésta es factible, a
nuestro juicio alrededor del 67 y medio al 79 y medio meses. Entre los riesgos
que han sido sefialados a la version por maniobras externas, estin los despren-
dimientos placentarios provocados por estiramiento de cordén brave: compren-
demos que en las brevedades de cordén accidentales (circulares) puede al menos
(ebricamente existir cierto riesgo si la maniobra se hace brusca y sostenida; pero
quien ha tratado de desprender una placenta normalmente insertada traccio-
nando el cordén, se da cuenta de la fuerza necesaria para lograr un desprendi-
miento pleentario. Més real a nuestro juicio seria el riesgo de interrumpir la
circulacién feto-placentaria transitoriamente por estiramiento o nudos funicula-
res que se apretaran. En la brevedad real el riesgo es minimo, dado que al cam-
biar la presentacién se gira el producto sin producir estivamiento de cordén. La
dificultad de cambiar en una primigesta una presentacion pélvica por una ce-
falica al final del embarazo, depende del grado de encajamiento y de la suma
de las presiones que en este momento existen sobre el feto (abdominal ¢ intra-
amniética), hecho ya sefialado por Hertig refiriéndose especialmente a las pri-
migestas con resistencia de los tejidos correspondientes a la proyeccién uterina
y su contenido, sobre todo en presentaciones pélvicas incompletas.

El Maestro Garza Rios en 1946 dejé sefialado, a nuestro juicio, con toda
precisién un eriterio acertado al respecto, en su escrito inédito al que ya hicimos
referencia al principio de este trabajo, donde se describe con claridad que es
factor decisivo para valorar la utilidad o inutilidad de esta maniobra la época
del embarazo en que se practica.

« . .No soy partidario, dice, de cambiar la presentacién pélvica, porque en
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las primigestas es dificil, dada la resistencia de las paredes del vientre y la ten-
sién mayor del ttero. . .,

“Sin embargo, no soy exclusivista, si al darme cuenta del tipo de presenta-
cién veo que sin dificultad puedo mover el producto sin encontrar ninguna re-
sistencia, lo cambio de presentacion, pero varas veces lo he podide haeer al final
del embarazo, y por tal razén prefiero hacerlo al 7¢ mes 6 7 meses y medic...”.

Es por lo tanto aconsejable encontrar y fijar un tiempo éptimo para intentar
la versién, ni demasiado brecozmente, ni al final del embarazo dado que en
esta época ya sabemos que es dificil practicarla. Consideramos como época
éptima, hecho ya sefialado por olros autores, para efectuar la versidn por ma-
niobras externas, entre el 6° mes vy medio al 7 mes ¥y medio del embarazo, con
la idea de disminuir la incidenciq de presentaciones pélvieas al final del mismo.

Tomado en consideracién lo anteriormente expuesto, no encontramos justi-
ficacién para que se considere a la versién por maniobras externas como una
“maniobra obstétrica totalmente abandenada”. Es mis, consideramos que en
presencia de una pelvis ligeramente estrecha, es util el intentar la versién pre-
cozmente, ya que convertida la presentacién en cef4lica puede intentarse verda-
deramente la prucba de trabajo de parto.

2* Al final del embarazo. Si la presentacién llega en pélvica al final del
embarazo, es a nuestro Juicio injustificado indicar por s6lo este hecho la prac-
tica de la cesirea; y es falso a nuestro entender, el advertir que se intentars la
prueba de trabajo de parto, dado que ésta realmente sélo existe en el parto
en presentacién cefilica, dado que en el pélvico, las dificultades vienen cuando
la dilatacién se ha completado y el polo pélvico ha descendido, Muchas cesareas
se han practicado después de estas falsas prucbas de trabajo de parto, por miedo,
0 conocimiento fundado antes de la falsa brueba, de los riesgos que pudiera
correr el producto en el momento del descenso del tronco o de la cabeza,

Al final del embarazo con presentacién pélvica persistente urge valorar con
la mayor precision posible:

a) El grado de encajamiento de la Presentacién, cualquiera que sea el tipo
morfolégico y las dimensiones de la pelvis.

b) Tamafio del producto, que junto con la variedad de Presentacién y la
eficacia de la dindmica utering del embarazo, son causas del encajamiento.

¢) En presencia de producto con presentacién pélvica encajada al final del
embarazo, deberd en todos los casos, a nuestro juicio, esperarse el parto espon-
taneo; toda intervencién obstéirica, cesdrea o extraccién podalica sélo debe ser
consecuencia de accidentes intra-partum (procedencias, sufrimiento fetal o mal
estado general de la enferma) .

d) En productos no encajados v altura uterina de mas de 30 cms., notoria
facilidad para palpar los distintos segmentos fetales (signos clinicos de producto
grande) o bien con nelvis asimétricas o androides o cuellos formados al final
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del embarazo (signo de una dindmica deficiente del tercer trimestre) debera
pensarse en la probabilidad de practicar cesarea.

Foca utilidad nos ha prestado la pelvi-cefalometria en presentacién pélvica
para fundar pronésticos, a pesar de que técnicamente ésta puede realizarse con
bastante precisién; fenémeno explicable, teniendo en cuenta que no es la des-
proporcién céfalo-pélvica la que habitualmente determina la distocia de la ca-
beza tltima sino defectos de acomodacién y de actitud a los planos obstétricos,
asi como partes blandas insuficientemente preparadas. Es del conocimiento de
todo el que haya trabajade, que un primer parto con distocia grave en presen-
tacién pélvica es seguido con frecuencia de partos eutécicos, con productos mds
grandes tanto en presentacién pélvica como en cefilica, lo cual sebala la im-
portancia de las partes blandas.

Mucha utilidad nos presta por otra parte el estudio radiolégico para cono-
cer las alteraciones somdticas que pueden dificultar o imposibilitar el parto, asi
como para hacer el diagndstico de actitudes que pueden ser motivo de distocia
entre ellas; nos parece de especial interés la deflexidn primitiva y persistente de
la eabeza fetal y al final del embarazo, cuadro sobre el que por primera vez
llamé la atencién Brakemman en 1936. Hemos podido tener conocimiento de
42 casos reportados, de los cuales 10, fueron resueltos por cesirea. Los productos
nacidos por vias naturales acusaron muy alta mortalidad. En los 10 casos re-
sueltos por cesérea se encontraron dos tumores cervicales del producto y dos
teros arcuatos y en un caso varias circulares de cordén. En otro hubo una
hiperextensién persistente de la cabeza del recién nacido que duré 6 semenas
sin haberse explicado satisfactoriamente la causa del [enémenc. Con Gennez y
Poiret consideramos que una radiografia antes del embarazo y otra al principio
del trabajo de parto bastan para indicar la conducta: si la cabeza una vez
iniciado el trabajo de parto no se flexiona, la operacién cesirea es conducta
acertada.

Cualesquiera de estos signos clinicos, que nos hagan pensar en la posibilidad
de cesarea, pueden licitamente ser valorados como determinantes de conducta,
y con mayor razén cuando se encuentran en mujeres de edad avanzada con
antecedentes de esterilidad o infertilidad, indicando asi una cesirea bien planea-
da y oportuna, porque de hecho en estos casos en concreto, tiene verdadera
indicacion.

La conducta contraria representa el abuse de la operacién, abuso de cuyas
consecuencias apenas estamos viviendo la primera etapa. Observamos con alar-
ma que existen en nuestro medio, instituciones en las cuales se practica la cesirea
“sistemdtica en todas las fresentaciones pélvicas en primigestas” y se ha dado
como pretexto para seguir esta conducta el “cuidar la estadistica”.

No hay que olvidar que el indicar una cesirea en primigesta siempre en-
trafia una grave responsabilidad, sobre todo en México en donde el coeficiente
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de natalidad es muy alto; en todos los casos, al menos potencialmente, la ce-
sarea disminuye la fertilidad y la esterilidad voluntaria; es una de sus conse-
cuencias frecuentes, No siempre disminuye la morbilidad fetal (membrana hia-
lina) y es factor predisponente de la ruptura uterina durante el embarazo y en

el parto.
REsumMEeNn

Hemos presentado algunos de los elementos especialmente interesantes res-
pecto al problema “Parto Pélvico en Primigesta”; mucho queda por exponer
y mis por investigar, Desearfamos que en todos sus aspectos el tema despertara
inquictudes para la investigacién y nueva valoracién de los hechos con los re-
cursos clinicos y terapéuticos actuales; para ello sugerimos:

1) Que en las Instituciones en que se presta servicio prenatal, se constate
por medio de amplias casuisticas, si la versién por maniobras externas practi-
cada precozmente entre el 7¢ y 7¢ mes y medio disminuye la incidencia de pre-
sentacion pélvica en primigesta al final del embarazo.

2) Que se investigue si es verdad que esta maniobra entrafia verdaderos
peligros para la madre o el nifio y cudles son las dificultades técnicas para su
ejecucién.

3) Que en las maternidades de gran volumen de trabajo, cuando se de-
cida a esperar ¢l parto por vias naturales, se constaten por escrito, siempre, los
signos clinicos y radiolégicos (si estos Gltimos existen), huyendo de las ambi-
gitedades en que se cae frecuentemente cuando se trata de fundar un pronés-
tico. Asimimo, si se decide por la cesirea antes de iniciarse el trabajo de parto,
deberd sefialarse con precisién cudles fueron los signos clinicos y radiolégicos
(si los hubo) , que llevaron a seguir esta conducta.

4) En la citedra y en los hospitales deberd ensefiarse, con prédica y ejem-
plo, en presencia de una lesién fetal, cudl fue su patogenia, aunque ésta, esté
intrinsecamente ligada 2 una maniobra obstétrica torpe o precipitadamente cje-
cutada.

5) Sise practica una cesirea, recomendar que en la hoja operatoria que-
den claramente anotadas las caracteristicas morfolégicas del ftero, asi como el
sitio de insercién placentaria, dade que ha sido sefialado por algunos como factor
determinante en la eticlogia de la presentacién pélvica persistente.

Por tltimo ponemos a consideracién de ustedes, la conveniencia de establecer
en México la costumbre de que el pediatra, llamado de “cuna” en nuestro media
oficial y privado, se convierta en un verdadero interno cuya presencia sea obli-
gatoria en el momento del parto para que, observando la forma en que se pro-
dujo el mismo y las maniobras que se pusicron en practica, tenga mas elementos
para prestar los auxilios inmediatos al recién nacido y ordenar oportunamente
las exploraciones y cuidados neo-natales.
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COMENTARIO AL TRABAJO
“PARTO PELVICO EN PRIMIGESTA”*

Dr. GUILLERMO ALFARO DE LA VEGA

L PARTO pélvico en primigesta y multigesta, pero sobre todo en la primera,

es y ha sido problema interesante y de actualidad como lo asegura el autor
del trabajo que hoy comentamos.

Se ha considerado éste, como el parto que se encuentra en los linderos de la
distocia va que en ocasiones, no obstante que la calificacién clinica nos obliga
a pensar que es factible por vias naturales, se presentan frecuentemente inci-
dentes o accidentes imponderables, ya sea preexistentes al trabajo de parto o
que su aparicién estd condicionada por alteraciones de la dindmica uterina y
o vicios de modalidad de la presentacién.

Las premisas en que el autor basa su trabajo tienen una importancia indis-
cutible va que la mortalidad y morbilidad fetales y las laceraciones del canal
blando del parto y la relacién explicada o no de las lesiones que pueden atribuir-
se a la presentacién o al mal manejo de ésta siguen formando un grupo numé-
rico importante, Consecuentemente la serie de preguntas que se derivan de
estos considerandos se justifican plenamente y de su contestacién se obtendrd
la linea de conducta mids correcta, siempre y cuando ésta, la contestacién, se
base en un juicio sereno y en una amplia experiencia.

Es indiscutible que la mortimorbilidad fetal en nuestras manos y en las de
otros grupos sigue siendo significativa, por no llamarla alarmante, y que la mayor
o menor cuantia de esta circunstancia estd intimamente ligada a la preparacién
y experiencia de las personas que manejan estos problemas. Queremos decir con
ello que no obstante que el obstetra tenga una vasta experiencia y una indis-
cutible habilidad, el parto pélvico le proporcionari accidentes de cuantia varia-
ble y diversa que dejarin en su mente la preocupacién o la duda de que si la
conducta elegida fue la mas correcta.

* Leido en la sesién del 5 de septiembre de 1862.
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Las tendencias que el Dr. Marvin nos sefiala son absolutamente ciertas ya
nuestra manera de pensar también absolutamente criticables aunque algunas
parezcan tener una justificacién.

CONDUCTA DURANTE EL EMBARAZO

Abstencionismo sistemdtico. Cierto es que en nuestro medio esta conducta
es la que mds adeptos tiene y las razones que se aducen son en nuestro concepto
poco solidas. Los riesgos que la versién externa implica nos parecen més tedricos
que reales, el hecho en que con relativa frecuencia la presentacién obtenida por
esta versién se substituya en el futuro inmediato por la original puede ser cierta
en ocasiones pero originalmente esto sucede cuando, como lo asegura el autor,
no se han valorado convenientemente las condiciones éptimas o no se ha elegido
el tiempo oportuno para verificar la citada operacién.

Participamos también del pensamiento del autor de que la versién externa
al final del embarazo es siempre dificil y muy frecuentemente imposible por las
razones que €l mismo seflala; esto no quiere decir que ésta no deba intentarse
cuando la calorizacién clinica y radiclégica de la mujer problema nos autorice
a realizarla.

La conducta en contrario no nos parece justificada y subrayamos que el cri-
terio mejor expuesto y mdis sélidamente basado es el sustentado por el Dr,
Atanasio Garza Rios en 1946 y que el ponente nos transcribe en el texto de su

CloNDUCTA DURANTE EL PARTO

En la presentacién pelviana, persistente sobre todo en la pelvis incompleta,
los elementos de juicio de que se dispone deben ser valorados lo més correcta.
mente posible segin el grado de encajamiento de la presentacién, volumen del
producto, actitud del mismo, morfologia uterina y pelviana, textura de las par-
tes blandas, dindmica uterina para elegir la conducta pertinente.

La wvaloracién radioldgica voluméirica del producte cierto es que ofrece un
margen de error apreciable, pero consideramos que en cualquier forma es un
elemento de juicio importante.

Creemos periinente insistiv en que el estudio radiolégico de la arquitectura y
capacidad pelvianas es indispensable, sobre todo el estudio de los arcos de la
pelvis, preconizado por el propio autor bajo el titulo de absimetria, yva que
la disarmonia de éstos aun en presencia de una buena capacidad pélvica puede
ser y es motivo de dificultades a veces invencibles en la progresién del producto.

La patologia dependiente o independiente del embarazo, asi como la edad
de la primigesta son otros factores que no deben ser olvidados.

Asi pues, en los casos problema (alteracién de la arquitectura pélvica, feto
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voluminoso, primipara afiosa, mujer con patologia asociada dependiente o inde-
pendiente del embarazo) , nos parece que la via abdominal, la cesarea, cs la Gmica
y pertinente solucién del problema.

El extremo opuesto en embarazadas sin las caracteristicas anotadas, cs deciy,
en que el diagndstico final nos hace sustentar la idea de un parto eutdsico, éste
debe realizarse por vias naturales y bajo la vigilancia y manejo de una persona
absolutamente preparada.

La situacién intermedia, la llamada “lmite” es la que seguramente presenta
mas escollos, crea mas dudas y congojas y exige por lo tanto una actitud mas
serena e inteligente. Es en ésta en que la experiencia del obstetra debe matizar
todos v cada uno de los elementos de diagnéstico de que se disponga para elegir
la conducta a seguir. La calificacién justa de éstos, que encuadran dentro de la
absoluta normalidad, pero a los que se asocien la sospecha de una alteracién
que modifique el mecanismo del trabajo de parto y més aun, cuando ésta se
haga francamente ostensible aunque en ocasiones nos parezca poco solida y
evidente, serd en nuestro concepto preferible realizar una cesirea a permitir un
parto pélvico con riesgos mayores O Inenores que repercutirian necesariamente
sobre 1a biclogia del producto y la integridad anatémica de la madre.

En suma, basandonos en nuestra experiencia y en la de otros autores cree-
mos que el parto pélvico es un problema de solucién frecuentemente escabrosa
que puede corregirse en algunas ocasiones, cuando las condiciones dinamicas y
cométicas de la esfera genital y fisicas del propic producto son susceptibles de
modificarse durante el embarazo, y que en el parto es conveniente seg(n nuestra
manera de pensar, asumir una conducta menos conservadora que la que el autor
propone sin caer naturalmente en el extremo de la préctica rutinaria de la
cesarea en la presentacién pélvica en primigesta.





