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INTRODUCCION:

Someter a la prueba del tiempo los hechos cientificos es algo que ha revolu-
cionado constantemente el proceso de la ciencia; por el cual, estos se modi-
fican o permanecen inalterables cuando la investigacidn repetida los sancio-
na como vadlidos., Esto es lo que ocurre y debe ocurrir reiteradamente, La
ciencia médica sigue este proceso y cada una de sus ramas em mayor o en me-
nor grado renuevan sus conceptos,

Siempre en nuestro entrenamiento encontramos ideas, conductas y hechos de 1la
tendencia académica que nos impresionan y que por falta de madurez cientffi-
ca, no son justamente valcrados en el momento que se perciben, siendo acepta
dos por nosotros como definitivos, Luege cuando maduramos el pensamiento,
hechamos atrds pretendiendo enjuiciarlos basados en la experiencia de perso-
nas de distintos medios, incluyendo el nuestro para aplicarlos en un medio
conocido,

Asi la idea de esta tesis parte del principio Obstétrico de que en toda pa-
ciente primigesta y/o nulipara, se lleva a cabo el encajamiento de la presen
tacidén cefilica o de vértice en las Giltimas 4-6 semanas previas al trabajo
de parto en embarazo a té&rmino.

Este principio obstétrico sostenido y conocido por la generalidad del médico
especializado o de prActica general, ha sufrido la prueba del tiempo y sigue
siendo valedero en la literatura contemporinea.

Nuestro trabajo de tesis pretende enjuiciav la medida en que lo anteriormen-
te expuesto se cumple en nuestro medio, gi sigue el mismo patrén'definido o
si nuestro terreno obstétrico, virgen en muchos aspectos a la investigacidn,
sale o escapa del mismo, y s8i lo hace ;Cull es la razén. , . y en que condi-

ciones?
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Todo trabajo de este tipo debe pretender aplicar el logro al esfuerzo précti

co para obtener un humilde fruto; de tal manera que nos parecid mejor anali-
zar lo que escapa del comportamiento comfn, compararlo con cifras y experien
cia de otros medios y determinar las causas que motivan la no obediencia al
principio conocido y para volver a la idea utilitaria: 1la conducta a seguir.
Asi, la curiosidad nos lleva a encontrar el nGmerc de pacientes nuliparas
que inician trabajo de parto con presentacidn no encajada cuanto tiempo ha
transcurrido del tiempc en que se esperaba ocurriera, causas que lo evitarbn,
conducta que se siguid en cada caso particular, para poder discernir sobre
la mds adecuada basados en el conocimiento de personas versadas en el tema,
lo que di valor al anAlisis, Creemos definitivamente que lo que expondremos
es suceptible de critica y cambio, razbén que nos ha impulsado a hacerlo ya
que somos devotamente admiradores del proceso cientifico,

Nos agradaria que en el futuro se publicase una serie mayor en nGmero, ideas
y conocimientos bibliograficos del tema en cuestifn, potque consideramos es-
te un aporte preliminar.

Debemos resaltar que el presente trabajo esta basado en la practica diaria,
en lo cotidiano del quehacer obstétrico, que tiene el ervor personal de la e
valuacién clinica y el humano del autor, sin embargo creemos que lo hemos a-
nalizado tratando de librarnos del prejuicio del investigador novato, el
cual solo borra la experiencia, de tal manera que si creemos que representa
la realidad en un momento determinado o determinable; por eso deseariamos la
corroboracibn con otra serie mayor,

Queremos fiqalmente advertir que en este trabajo se agota mis la parte cau-
sal que la que se refiere a conducta, porque creemos que esta Gltima es més
accesible a consulta; pox otro lado, no se descuida, si no se trata en prin-
cipios generales ya que si pormenorizaramos nos saldriamos del plan trazado

para nuestro trabajo,



ANTECEDENTES :

Partimos del hecho conocido ya citado en la introduccidn: fEn la nulipara
con embarazo a término la presentacidn cefidlica o de vértice encaja en las
Gltimas semanas del embarazo"; los autores citados en la bibliografia, en
los articulos y temas revisados hay acuerdo en tal acepcidn, |

Asi Eastman en la Obstetricia de Williams, dice refiriéndose a la presenta-
c¢ibn de vértice.., ''La presentacidn esta encajada por lo general en las Gl-
timas 4-6 semanas del embarazo a menos que exista desproporcidn cefalopélvi-
ca(11-257) e insiste mds adelante "En mis del 907 de las primigrividas, el
enca jamiento ocurre al comenzar el parto o antes de &1", "En la primigravi-
da normal, la parte que se presenta suele descender en la cavidad pélvica en
las Gltimas 6 semanas de la gestacidn; cuando el estrecho superior es muy an
gosto no se efect@ia el descenso o bien ocurre al comenzar el parto'(11-861)
Moragues, escribe: "En las primerizas con gran frecuencia suele encontrarse
la presentacidn encajada al iniciarse el parto''(18-347), Para Gibberd y co-
laboradores de acuerdo con lo anteriormente delineado, dice: "En la primi-
grédvida la cabeza usualmente estd encajada antes de la 38 semanas"(13-75),

¥ asi sucesivamente no encontrando ningln autor que disintiera de la opinién
del concenso general,

Tratamos de encontrar algo especifico con respecto a la causa del enca jamien
to precoz en la primigrdvida con respecto a la multipara y contamos con la o
pinibén de Gibberd y Col, "El encajamiento en la primigrédvida usualmente ocu
rre cerca de la 38 semanas del embarazo y es el resultado de la tonicidad de
los msculos abdominales'(13-206),

Con eso se estableée la separacidn entre nulipara y multipara en lo que se
refiere a encajamiento de la presentacidn de vértice; algo importante para

tomarse en cuenta,
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Inicialmente creimos que la desproporcidn cefalopélvica era la Gnica causa
de no encajamiento en el momento esperado, wls tarde conforme progresaba la
revisidén bibliografica, encontramos otras causas pero existia tendencia a a-
ceptar la desproporcidn cefalopélvica como la causa principal y asi citamos
a Titus: YAGn cuando el tamafio de la pelvis sea normal, sin embargo la pre-
sencia de una posicidn fetal poco usual o de una cabeza flotante en una mu-
jer nulipara al término es sugestivo de desproporcidn de la pelvis''(22-320),
Para Grenhill: "Aspecto clinicamente caracteristico de la pelvis estrecha
s una cabeza alta y no encajada al principio del trabajo de parto''(14-731),
Antes de desarvollar los antecedentes al respecto de las causas; creemos im~
portante exponer lo que escribe Mengert, como principio y que nos parece G-
til como esquema mental de los factores que intervienen en el encajamiento y
dice: "Factores que determinan el buen é&xito del parto desde su etapa mis i

nicial: 1) Tamafio y forma de la pelvis osea, 2) Tamafio de la cabeza fetal,

5) Fuerza producida por las contracciones uterinas, 4) Moldeabilidad de 1la

cabeza fetal y 5) Presentacidn y Posicién',(16-52-1032), De tal suerte que
esto nos hizo pensar en que podrian haber otras causas ademis de despropor-
cidn como un hecho aislado y estdtico vy solo como funcidn de pelvis con pre-
sentacidn; tal como se entrevee en la cita de Grenhill: '"Cuando la mujer no
ta la desaparicidn de la presidn referible a la parte superior del abdomen y
un aumento de la incomodidad pélvica, al mismo tiempo un cambio en la confi-
guracidén del abdomen, se puede asegurar con certeza que el encajamiento de
la cabeza fetal a ocurvido. Si al examen abdominal la anteversidn del utero
esta aumentada y a la explorécién interna la cabeza fetal estd baja en la ca
vidad pélvica, el diagndstico es definitivo, Este fendmeno tiene un valox
pxonéstico real, Esto significa que una cabeza particular pueda franquear
un vacinete pé&lvico particular y como la mayoria de deformidades serias es-

tin en el vacinete pelviano selpuede predecir un parto exitoso., El encaja-



miento puede estar ausente en las siguientes condiciones: 1) Pelvis estre-
cha, 2) nifio grande, 3) embarazo gemelar, 4) Polihidramnios, 5) multigravi-
dad, 6) posiciones occipitoposteriores, 7) presencia de placenta en el seg-
mento uterino inferior y tumores previos,(14-159),

Algo que tratamos de uniformar en la apreciacién de cada caso y que nos preo
cupaba era la acuciosidad para determinar movilidad de la presentacidn; ha-
bia un antecedente a nuestro favor y es que en cada paciente que asiste a
control prenatal y que la presentacidén no ha encajado luego de llegar a 1la
36 semanas de embarazo, se le préctica pelvimetria clinica y radioldgica lo
que confiere mds valor al dato: no encajamiento,

Seglin principios de autores consultados, algunos opuestos a su uso, hablando
de la pelvimetria radioldgica; encontramos citas importantes como: YEI1 wméto
do clinico para estimar encajamiento puede proporcionar datos falsos y tan
solo la pelvimetria radiolégica comprueba sin lugar a dudas datos sobre es-
te''(11-281) "Pelvimetria radioldgica algunos la consideran superflua y adn
desorientadora, otros como Panacea'(16-138-169),

"El uso apropiado de toda la informacidn obtenida por pelvimetria radioldgi-
ca, en adicidn a los hallazgos clinicos permitirin al obstetra el mane jo mis
eficiente del paciente''(6-32),

Como se veri mis adelante en resultados, gran parte de nuestras pacientes tu
vierdn pelvimetria radioldgica hecha siempre después de estimacién clinica y
siempre por sospecha de anomalia causante de no encajamiento,
Indiscutiblemente, una de las razones que nos impulsd a hacer este trabajo,
fue estimar la significacidn del no encajamiento con la evolucidén del traba-
jo de parto y el parto en si, A propbésito encontramos citas importantes en
la revisibén bibliogrdfica que dan base para evaluar nuestros resultados,
Asi: BHder: encontrd en una serie de 7898 primigravidas que solo en 499 ca

sos (6.3%) no estaba la presentacidn encajada (de vértice) al comenzar el




trabajo de parto siendo el parto siendo el parto normal en 87% de ellas
(4-315-321) . Una cita de Eastman que nos parece muy importante "Si bien el
encajamiento es prueba clara de’que el estrecho superior es amplio para el
feto, su falta no indica en manera alguna deformidad pélvica. Sin embargo,
la deformidad del estrecho superior en frecuencia es francamente mayor en es
te grupo de mujeres que en la poblacidén femenina considerada globalmente,
Por consiguiente cuando al comenzar el trabajo de parto en una primigravida
vy la cabeza no esta encajada, siempre debe de estimarse nuevamente con dete-
nimiento las relaciones cefalopélvicas''(11-281) "En la primigravida la fal-
ta de encajamiento puede ser significante y mientras el trabajo puede ser pro
longado también subitamente puede terminar favorablemente"(14-159).

Ya con esa base bibliogradfica se inicid el estudio al que hace mencidn este
trabajo. No encontramos fuente bibliogrdfica de autores nuestros con respec

to al tema; excepto datos aislados que han sido de valor.



MATERIAL Y METODOS:

Segdn el plan trazado desde el inicio del trabajo, se revisan las papeletas
de todas y cada una de las nuliparas cuyo parto fue atendido en el Departa-
mento de Maternidad del Hospital Roosevelt de Guatemala, durante el afio de
1984,

No habiendo ninguna fuente para obtener directamente el nGmero exacto y datos
de papeleria con los que se llevaria acabo la parte bdsica del trabajo, hubo
‘necesidad de revisar 1790 Registros Clinicos completos de pacientes a quie-
nes se les habia practicado durante la atencidén de su parto la episiotomia,
en el afio en mencidn, o sea un medio indirecto, ya que en ese servicio se
practica rutiﬁariamente dicho procedimiento en toda nulipara; pero ademés a
otras pacientes que no son nuliparas por diversas razones. Eso explica por
‘que de 1790, solo 1350 eran nuliparas y ese es el nimero de Registios Clini-
cos en que se basa nuestro estudio,

Cada Registro Clinico fue revisado cuidadosamente buscando datos como: Tiem
po de gestacidén; tiempo de encajamiento; evaluacién clinica y radioldgica de
la pelvis; presentacidn; variedad de posicibn y posicibén en la que se descu-
bre a la paciente ya sea cuando la presentaéién ha encajado o esta mdvil; e-
~ volucidén del trabajo de parto eutdcia o distdcia; luego datos de importancia
gbstétrica como: tiempo de duracidn del trabajo de parto, tipo de distécia,
causa y forma o procedimiento usado (conducta) para resolver el caso y com-
plicaciones inherentes a la conducta seguida, Fuerdn anotados datos tan im-
portantes como: complicacidn de la presentacidn, volumén de la presentacidn,
placenta previa e indicaciones del uso de procedimiento quirirgico cuando
fue aplicado;

Esto ademis de datos mAs o menos usuales en todo tipo de investigacidm, tal

como: edad y nGmero de referencia ordinal; ademis del nmero de la historia




clinica de la paciente segln el sistema que se sigue en el Hospital Roose-
velt,

Hubo dos datos que consideramos especialés: primers el nimero de gestaciones
anteriores al embarazo estﬁdiado an las nuliparas y en la forma que termind

ase embarazo y en segundo lugar la raza, la cual se registrd tratando de bus

Q
S
2l

r una relacidén de viabilidad pelviana, Todos los datos fuerdn anotados pa

ra la tabulacidn posterior,

]

Con ese material se cree tener una representacidn exacta del nlGmero de pacien
tes atendidas en 1964 que llenaron las condiciones que nos propusimos en nues
tro estudio,

Teniendo lamferenciza .reiterada de que el encajamiento se efectfia 4 a & sema
nas antes del inicio del trabajo de parto o sea a la 34 o 36 semanas de edad;
decidimos tomar como referencia un nimero fijo de semanas y asi escogimos 35
scmanas por varias razones: a) casi siempre es clta exacta en la paciente
que viene a consulta de prenatal y a partir de esa fecha se inicia el control
m3s cuidadosoc y repetido porque se deja menos tiempo entre cita y cita; b) es
el plazo minimo reconocido por la literatura, ¢) es la cifra que esta en el
esquema mental de los médicos que examinan en el departamento prenatal del
Hospital Roosevelt para prestar atencidn al no encajamiento,

En lo que respecta a clasificacién de la pelvimetria y radioldgica, registra
nos la obtenida por la misma persona (médico) que examind a la paciente y

que midid la placa radiogridfica; eso con la idea de disminuir el error perso
nal; sin embargo casi siempre coincidid kla impresidn y medida del médico
obstetra con las proporcionadas por el departamento de radiologia,

Para la estimacidn de la duracidn del embarazo o edad del mismo usamos el mé
todo de la medida en centimetros de la altura uterina y ademds el nimero de

semanas segin el datc de la fecha de la Gltima menstruacidn (Cilculo de Nae-




RESULTADOS:

De 1,790 registros clinicos revisados, se separan 1,350 pacientes nuliparas
qua sin ningln tipo de seleccidn llenard el grupo global de pacientes con
primer parto atendido en el afio de 1964 en la maternidad del Hospital Roose-
velt,

De 1,350 paclentes, 600 o sea el 44,447 tuvierdn control prenatal y 750 o
sea el 55,56% no tuvierdn ese control y vinieron por primera vez al hospital
en trabajo de parto., De tales pacientes escogimos las que no tuvieron enca-
jamiento de la presentacidn a partir de la 36 semanas en las que se llevd
control prenatal y de las que sin haber tenido ese contfol, al inicio del
trabajo de parto la presentacidn no estaba encajada; asi:

Grifica No. 1:

Relacidn de Control Prenatal y Encajamiento

Prenatal . Nz, de casos Encaje No. de cascs . %
si 500 Encaja 36 sem, 330 55
No encaja 35 sem, 163 27,16
No vienen a control
encajadas en parto 107 17.83
no 750 Encaja al inicio de
trabajc de parto 658 87.74

No encaja al inicio
de trabajo de parto 92 12,26

48 pacientes no encajaron su presentacidn en la 36 semanas, pexo lo hicieron
en el inicio del trabajo de parto; reduciendc el porcentaje de no encaje de
27.16% a 15.38%.

De las 750 pacientes sin contvol prenatal soloc 92 5 sea el 12,26% vinieron
con la presentacidn no encajada al inicio del trabajo de parto, Si encaja-

" ron su presentacidn en el tiempo esperadco 658 pacientes o sea el 87,74%.
p P
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Grafica No, 2:

Porcentajes de pacilentes con presentacidn no Encajada

-11-

o

Tiempo de no encajamiento No. de casos %

Presentacidn no encajada a la 36 semanas 255 16,88

Presentacidn no encajada al inicio del trabajo 187 13,85
NGmero total de pacientes 1,350

Es con el Gltimo valor que trabajaremos pues las estadisticas foraneas con-

sultadas se basan en series a partir de presentaciones que no encajaron en i

nicios de trabajo de parto.

Grafica No. 3:

Relacidn entre altitud de la presentacidn y edad del
embarazo, en la pacilente con presentacidn No Encajada

Presentacidn no encajada total: 255

Con prental 163

Sin prenatal 92

Encajan 37 sem,

Encajan 38 sem,

Encajan 39 sem,

Mdviles en 38 y 39 sem,; pero
que encajan al iniciar trabajo
Insinuadas al iniciar trahajo
Mbviles al iniciar trabajo
Fijas en parto

42
39
55

Moviles al iniciar trabajo
Fijas al iniciar trabajo

Insinuadas al iniciar tra-
bajo

48

43

La gréfica No. 4 muestra las edades de las paclentes no encajadas




Grifica No, 4:

Grupos de edades en nuestras pacientes

Edad(afios) No., de casos

10 a 14 4

15 a 20 133 (
21 a 25 85

26 a 30 20

31 a 35 8

36 a 40 2

40 a 45 3

Es notorio la prevalencia alta de primigrividas adultas jovenes,

Grafica No. 5: . Gréfica No, 6:
Relacidn de Raza y no Encajamiento Relacidn de no encajamiento con Ges-
tacidén anterior,
Raza No, de casos
Ladina 248 Primigestas 244
Indigenas 6
Negra 1 Nuliparas 11

La gréfica No. 7 .analiza la incidencia de la presentacidn, posicidn y varie-
dad de posicibén, siempre en el grupo de pacientes que no tuvieron la presen-
tacidn de vértice encajada. Se obtuvo del primer examen en inicio de traba-
jo o en prenatal, perc generalmente fue hallazgo reiterado,

Grafica No, 7

Relacidén de Presentacidn, Posicién y Variedad de Posicidn Con No encajamiento

Pres,Pos, Vr, Pos casos Pres, Pos, Vr, Pos, casos %
OIIA 60 01IDA 12 30,98
OIIT 39 OIDT 18 22.74
o11P 36 o1ipP 80 45.48
NIIT 1 NIDT 1 0,53
NIDP 1 0,26
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La estimacién clinica de la pelvis y la radioldgica coincidieron en el diag-
ﬁéstico de desproporcidn cefalopélvica en 116 casos de toda la serie. La es
timacidén clinica predijo desproporcibén en 20 casos pero la radiologia fue
normal,. Con estimacidn radioldgica pero sin estimacidn clinica en 8 casos.
De 255 casos tuvieron estudio radioldgico 144 y no lo tﬁvieron 111.

De estos el estudio de RX se hizo entre la 38 y 39 semanas en 21 pacientes y
123 al inicio del trabajo o en trabajo franco,

Gréafica No, 8:

Relacidn de Pelvimetria Clinica y Radioldgica con
Desproporcidn Cefalopelviana

Pelvimetria Clinica Pelvimetria Radiolégicaﬁsb.w
Desproporcidn casos % Desproporcidn casos %

No 197 77.25 No 90 62,50

Si 58 22,75 Si 54 37.50

Se evidencia disimilitud en las cifras obtenidas de un modo u otro en resul-
tados, analizaremos su relacidn con viabilidad pelviana,

De nuestras 255 pacientes, 118 de ellas tuvieron parto eutdcico a pesar del
encajamiento tardio, pero 137 lo tuvieron distdcico o sean porcentajes respec
tivos de: 46.28% y 53.72%, Los partos distbécicos se descomponen en la gra
fica No., 9

Grafica No, 9:

Partos Distdcicos v no Encajamiento

Forceps bajo 26 Forceps medio 24
Vacuo Ext, bajo 8 Vacuo Ext, medio 10

Cesdrea Segmentavia Transperitoneal 69
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0 sea que en el 49,.647% de los casos de presentacidn no encajada distdcicos,
lé miséa encajbé conforme el progreso del trabajo y aié lugar a2 resolver por
via baja el caso.

Sin embargo en 50,36% no se logrd el encajamiento y mis adelante veremos que
este grupo esta casi bAsicamente formado por desproporcidn cefalopelviana,
De 69 operaciones cesareas, 54 se hicieron por desproporcidn en 13 de las
cuales se agregd sufrimiento fetal y en 3 afiosidad, 13 se hicieron por su-
frimiento fetal en 6 de las cuales hubo adewmds trabajo de parto prolongado,
Una se hizo por Gtero doble y otra por presentacidn de frente en pelvis 1i-
mite y sufrimientc fetal,

Detencidn profunda en transversa amérito 10 forceps y 3 vacuos, Paro en pog
terior 10 forceps y 6 vacuos. Sufrimiento fetal 10 forceps.

Paro en expulsidén 8 forceps y 2 vacuos, por falta de progresidn 4 forceps vy
1 vacuo trabajo prolongado 4 vacuos y el resto se reparte en eclampsia y a-
gotamiento matexrno.

De 68 pacientes que no encajaron a la 36 semanas pero si lo estaban al ini-
ciar trabajo de parto solo hay 7 partos distdcicos o sea el 10,29% y de los
187 restantes cuya presentacidén permanecid no encajada aln en trabajo de par
to 130 fueron distdcicos o sea el 69,51%,

La gradfica No. 10 nos da 1la idea de los pesos de los fetos nacidos en nuestra
serile,

Grafica No., 10

Relacidn de pesos de los recién nacidos con no encajamiento

Peso (libras) No, de Casos
De 4,14 a 4,15 8
B 5 a 5,15 333
" 6 a 6,15 68
" 7 a 7,15 100
"k 8 a 8,15 40
" 9.3 a 92.12 6
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E1l estudio anAlitico de caso por caso de presentacidén no encajada en la 36

cemanas, nos d& la siguiente casuistica,
Grafica No. 11:

Casuistica de Factores encontrados y no encajamiento

Factor No, de casos %

1) Presentacidn de Occipucio posterior 87 41,07

OIDP €1

011P 25
2) Desproporcidn Cefalopelviana 77 36,32
3) Feto mayor de 8 libras 30 14,15
L) Feto menor de 5 libras 7 3.30
5) Presentaciones de Frente 3 1,41
6) Placenta Previa Marginal 2 0.94
7) Malformaciones Congénitas Uterinas 2 0.94
8) Presentacidn Complicada 1 0,47
2) Forma de la Cabeza Fetal 1 0.47
10} Hidrocefalia 1 0.47
11) Cambio en la Presentacidn 1 0.47
12) Sin Causa determinable 43 16.86

En malformaciones uterinas nos referimos a un caso de Utero doble y vagina

también doble y el otro un Gtero arcuatus, La presentacidn estaba complica-

" da con miembro superior derecho, En el cambio de la presentacidn, esta an-

tes de la 38 semanas era poddlica y luego se hizo cefdlica y encajd.

Por Gltimo decidimos andlizar cuantas de las pacientes cuya presentacidn de
vértice; habia encajado en 36 semanas cuando hablan tenido control prenatal
vy en parto cuando no lo habian tenido; y que reuniendo las condiciones cita-
das como causas en la gradfica No, 11, habian encajado su presentacidn oportu
namente y cual habia sido la evolucidn del parto, Asi se encuentra que en
1,095 pacientes, solo 26 reunieron 1 & 2 de las causas que consideramos ini-

cialmente como responsables del no encajamiento y se descomponen asi:
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Grafica No, 12:

Relacién de factores considerados causales con encajamiento
en el tiempo esperado,

Factor Causal No, de casos %
1} Feto mayor de 8 libras 33 38,37
2) Feto menor de 5 libras 24 27.90
3) Presentacidén de Occipucio Posterior 14
o1DbP 12
O1IP 2 16,27
4) Desproporcibén Cefalopelviana 14 16,27
5) Utero Arcuatus con Presentacidén de frente 1 11,16

De este grupo 74 tuvievon parto eutdcico o sea el 86% y 12 distdcico o sea
el 14%. Mas que en la poblacién total como veremos luego.

Parte de nuestros resultados es hacer notar que de 1,025 pacientes con pre-
sentacién encajada 90 partos fueron distdcicos lo que d& el porcentaje de
8.54% comparado con el 53,72% en las no enca jadas,

Datos complementarios de mucha importancia es 1a ausencia de mortalidad ma-
terna, no se hizo estudio de la morbilidad para presentarla estadisticamente
pero es obvio que la morbilidad materna aumenta paralelamente con la distd-
cia del parto,

Asi también con respecto a la mortalidad fetal, hubo 4 muertes en 255 partos
que corre3ponden’a las pacientes con presantacidn no encajada; o sea en por-
céntaje 1.56% por el contrario en las restantes 1,095 pacientes con presenta
cidn encajada oportunamente hubo 5 muertes fetales o sea el 0,4%, No conta-
mos con ningﬁn dato sobre morbilidad, pero aqui también tiene cabida la supo

sicién de que debe de aumentar conforme lo hace 1a distdcia en el parto,
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DISCUSION:

Consideramos que nuestra serie si no con el volumén de trabajo de otras que
mencionaremos en los siguientes parrafos, es representativa de nuestro medio,
No tenemos ningin antecedente de otro trabajo con este tipo de revisidn, por
lo que no se puede establecer paralelo, De tal manera que compararemos nues
tros resultados con series distintos en dos paises distintos al nuestro,
Escogemos un orden arbitrario por conveniencia del autor.

a% §Qgg: Tal como se ve en la grifica No, 4; el 85,49% de nuestras pacientes
estan comprendidas entre 15 a 25 afios, siendo el grupo de mayor incidencia
15 a 20 afios con 133 pacientes,

En los dos extremos de la tabla o sean los grupos de 10 a 14 afios y el de 40
a 45, incide en proporcidén la mayor distbécia principalmente por despropot-
cidn que\amerité ceshrea en mas del 60% de ambos grupos. No existe relacién
en lo que respecta a edad para mayor O menor incidencia de no encajamiento,
‘Nuestros resultados se asemejan a los de Holland y Bourne: ellos en una se-
rie de 2,694 primiparas separadas en gruposAde 5 afios. E1 94% wmenores de 20
afios tuvieron parto eutbcico y tan solo 63% en las de edad arriba de 35 afios.
Asi mismo hace hincapié en el aumento de forceps por presentacibn de occipu-
cio posterior, desproporcidn disfuncidn uterina; sin embargo no cree que des
.proporcidn y presentacidn posterior aumenten conforme a la edad pero si lo
hace la disfuncidén o sea menor eficiencia de las fuerzas expulsivas
(15-530).

De nuestras 13 pacientes con edad arriba de 35 afios y presentacibén no encajz
‘da el 100% tuvo parto distdcico, 53.84% presentacidén posterior y 61,53% de e-
1las sufrieron operacidn ceslrea por desproporcidn y trabajo prolongado de
parto. Estamos de acuerdo asi, que es el fallo de las fuerzas expulsivas

que retarda el encajamiento y que la desproporcidn condiciond como veremos




adelante presentacion de occipucio posterior,

;b) Embarazo Anterior: Creemos que 1a nulipara se. compcrta como . 1u primigesta

en-lo que respecta 2 su encajamiento y no encontramos relacién nﬁmerica sig—
nificativa para suponer que el heqho»de haberAtenldo embarazos anterioreés dg
termine retardo en el encaJan1ento ofaltere el progreso del parto,

c) Presentaciones 0ccipitales Posteriores: Fue la causa miAs frecuente 41 07%

de no encaJamientefcono factor aislado, En el grupo de pacientes con presen
tacidn posterior qggﬁsi encajaron la presentacidn en el tiempo esperado y tu
vieron parto eutdcico es tan solo el 16.27%, De tal manera que créeemos que
hay base ntmerica para aceptar que posiciones occipitales posteribres son
causa de no encajamiento a la 36 semanas, Esto es aceptado por autores como
Grenhill (14-159), pero sin andlizar la razén ni proporcionan ningtn dato nd
merico. -Al revisar bibliografia, al respecto encontramos datos muy importan
tes para explicar este punto, como: Desopo "Observa que dos formas de pel-
vis estin relacionadas con posiciones de vértice posterior; aquella en que
esta acortado el dilmetro transverso en el borde pélvico, en la posicidn me-
dia o en ambos sitios, con amplitud conservadora del didmetro anteroposterior
y la inversa, en que el diametro anteroposter rior es corto a causa del aplana
miento del segmento posterior en el estrecho superior o de la prominencia
del sa-cro en la porcién media de la pelvis, con bastante longitud en el dij
metro transverso, La estrechez anteroposterior de la pelvis a menudo ocasip
na posiciones posteriores (2-42,937). Titus, escribe: Uno de los més impor
tantes factores responsables de la ocurrencia de la presentacidén de occipu-
cio posterior es la forma de la cavidad pélvica. €1 el segmento antevior o
el diAmetro, transverso del estrecho superior esta estrechado como en la pel

vis androide o en la antropoide' (22-4135),
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Holland y Bourne: "En general se puede decir que la forma de 1la pelvis de-
termina en 80% las posiciones posteriores, La incidencia de las posiciones
posteriores en la pelvis ginecolbgica, se duplica en la androide y triplica
en la antropoide" (15-585),
De tal manera que encontramos datos valiosos sobre la razdn de esta posicidn,
sin embargo es dificil pensar y relacionar este hecho con los datos éstadis-
ticos de pelvis en nuestras pacientes, Asi de 255 pacientes con presentacidn
,ho encajada e} 45 ,48% tuvieron presentacidn posterior, mds que ninguna otras
presentaciéh (grafica No, 6)i Sin embargo tan solo 20 pacientes tuvieron el
dihgnéStico de pelvis androide o antropoide clinica y radiologicamente.
Sobre la predominancia de la posicidn posterior en nuestro medio tenemos ci-
Fras de otras series como: Steele y Javert en un estudio radioldgico de
1,040 casos encontraron una incidencia de 10,6% a nivel del estrecho supe-

' rior (21-756477). Stander en el New York Lying Hospital, en 28,454 encontrd
3.1%. El cree que la frecuencia disminuye a la mitad por el hecho de que mu
chas pacientes no son sino examinadas en el 20, periddo cuando ya han rotado
(11—388).. Titus: "Por lo menos en un cuario de todas las pacientes en el i
nicio de trabajo de parto, la porcidn occipital de la cabeza fetal esta direc
tamente aplicada sobre uno de los cuadranies posteriores de la pelvis mater-
na, Casi todas rotan anteriormente y el parto es normal, pero en un pequefiio
porcentaje la rotacidn no tiene lugar lo que vetarda el trabajo de parto"
(22-415).

Danforth en 1,565 pacientes examinadas al principio del trabajo de parto en-
cuentra que la frecuencia de la presentacibn posterior es de 27.1% y la 0IDP
es 6.7 veces mis frecuente que la izquierda (2-23-756).

Otros autores disminuyen tanto la incidencia del occipucio posterioxr como Bo

tella y Llusia en Espafia: ''La frecuencia del parto en occiplo-posterior es
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de 1.33100" (7-505). Gibberd y Winterton en Londres, en‘17,813 pacientes
dl principio del trabajo de parto encontraron 197 en occipitoposterior y con .
sideran que radiologicamente entre 12y 19% son occipitoposteriores (13-205).
De tal manera que los datos son diversos ¥y més nos interesa lo causal que lo
nGmerico en incidencia asi que para nuestra experiencia y resultados del tra
bajo, creemos valiosa la opinién de Beck, que primero considera que OIDP es
5 veceé mas frecuenté que OIIP; él tambiéﬁ éree que la forma de la palvis o-

,sea es un factor determinante en la posicién de la cabeza al principio del
trabajo de parto: en la pelvis ginecoldgica la posicién transversa es més
comfin 69%, pero la anterior 21% es mis frecuente que la posterior 10%. En
la endroide la transversa predomina también 71% pero la posterior aumenta 2
20.5%. Pero lo mis importantei '"Si la cabeza no ".entra en la pelvis, la fal
ta generalmente es mas debida a posicibn posteriox del occipucio; e inercia
y desproporcldn generalmente se encuentran como factores asociados" (5-233-
344-430) . Como se ve coincidimos en unos aspectos con autores de otros pal-
ses mientras que con otvos hay discrepancia. Creemos que para completar la
discusidn que el gstudio de posiciones posteriores con respecto a pelvis de-
beria de ser agotado en nuestro medio y quizd tuvieramos la sorpresa de en-
contrar mayor incidencia de pelvis androide y antropoide. Hay un factox ci-
tado por Torpin y Holmes: opindn que la placenta implantada en la pared an-
terior del Gtero tiende a producir posiciones posteriores. Ellos encuentran
mayor nimero de posiciones posteriores fetales, cuando la placenta esta in-
sertada en la pared anterior del Gtero, en comparacidn con los casos ea que
1a insercidn se hace en la cara posteriorx (23-46-268) este seria otro factor
a estudiavrse,

d) Desproporcién Cefaldpélvica: ‘Nos atrevemos al término estrictamenta como

lo expresado por lis midicos de distinto nivel que juzgaron la presencia de

i
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esa relacidn dindmica; creemos que las pacientes con este diagnéstico, tuvie
ron estudio clinico adecuado con un porcentaje de estudio radioldgico del
94% para la paciente con sospecha de desproporcidn comparado con 56.47% para
el grupo en total de pacientes con presentacidn no encajada. Desproporcidn
pelvicofetal es la causa en nuestra serie del 36,327 y le sigue a la posicidn
posterior, Fue la causa mis frecuente de distdeia -on el 75.36% de todas las
cesAreas practicadas en nuestra serie.
Aci que desproporcidn pelvicofetal, como té&rmino genérico es lo que creemos
una causa importante de falta de encajamiento, sin embargo sospechamos al
principio que debia ser la principal; pero si asumimos que la posicidn poste
vior se debe a formas de pelvis que no son ginecoides, la inciden:’a aumenta
ria grandemente., Las refevencias bibliogrédficas con respecto a desproporcidn
como causa de no encajamiento ya han sido expuestas en antecedentes (11-22-
14-15=14-11),
Es de hacer notar que bajo el encabezamiento estdn incluidas baAsicamente pel
vis no viabl:s de cualquier tipo y el diagnbstico en porcentaje es el siguien
te: diagndstico clinico de pelvis no viablae: 75.32% y por evaluacidn radip
16gica el 74,02%; el resto es una mezcla de posiciones posteriores, ya discu
tidas anteriormenic y nifio con peso mayor de § libras que se asocid en el
20.77%.
Otro dato de nuestra casuistica significante es que en 14 pacientes a quie-
nes se les hizo el diagndstico clinico de desproporcién pélvico fetal o que
se tﬁvo 1a sospecha de la misma; la presentacibén encaid en la 36 semanas y
el parto fue eutdcico; la estimacidn pelviana se hizo entre 16 a 30 semanas
del embarazo, Por el encajamiento en el tiempo usual no se efectud estudio
radiolbgico,

Consideramos importante incluir los tipos de pelvis en la tabla 13,
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inculpable, FPero por otro 1ado y segin el cuadro 12, 24 fetos con el peso
anteriormente escrito,,encajaron‘dportunamente dando un porcentaje de

- o : £ L
21.904 ’f" g
De tal manera que no poéé@os aceptar el peso del nifio como hecho aislado cau
sal de no encajamiento, pero si aceptamos que Sé relaciona y que la relacidn

existe dindmicamente con respecto a la pelvis osea,.

£) Presentacibén de Frente: 3 de 212 casos o se 1.,41% como causa de no encaja

miento, Penemos buen respaldo bibliografico: Ahlfeld y Neumann: "Las cau-
sag de presentacidn de frente son casi iddnticas a las de cara o sean origi-
nadas por cualquier factor que impida la flexidn o favorezca la extensidn:
pelvis estrecha en estrecho superior y difmetro AP y ciertas formas de cabe-
za como hipsicefalia y oxicefalia, ademAs de feto grande' y seguimos hablan-
do de las causas de presentacidn de frente; (Titus) (2-citado pox 1.
Titus: "Los mAs importantes factores de presentacibn de frente son: multi-
paridad y desproporcidn entre el vacinete pélvico y la presentacidn fetal"
(22—419); Enfatizando la relacién causal de presentacidén no encajada y pre-
séntacién de frente Gibberd dice: '"La presentacidn generalmente esta alta,
la cabeza aeberia de descender normalmente al vacinete pélvico conforme el
trabajo de parto progresa; el‘descenso puede ser lento debido a falta de fle
x16n; el fallo persistente para el encaje debe hacer sospechar presentacidn
de frente" (13-236),
En los casos nuestros de presentacibn de frente no se diagnosticd despropor-

cidn y todos fueron fetos con peso menor de 7 libras.

g) Placenta Previa Marginal: Tan solo el 0.94% o sean 2 casos en 212 pacien-

tes con causa determinable. Al respecto anctamos datos interesantes como:
Titus "Si la parte que se presenta esta flotando y desviada de la linea me-
dia y no puede ser forzada a entrar en el vacinete pélvico por la presidn he

cha en el fondo uterino, la presencia de una masa obstruyendo el canal del
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parto, que podria ser placenta, debe ser sospechada" (22-259).

La cita de Grenhill, al respecto: "Acepta que placenta previa es causa de no
encajamiento oportuno" (14-159). Moragues, cuando discurre acerca de placen
ta previa dice: "Al lado del signo fundamental: 1la hemorragia, se encuentran
otros signos de interés: presentaciones altas y atipicas, por modificacidn
de las condiciones habituales que rigén la acomodacidn fetal. (18-347)., Es
cribe Botella Llusia: "En primer lugar la cabeza no se encaja en el estre-
. cho superior o lo hace con dificultad y tardiamente" ; (7-528), Al respecto
de nuestros casos; unc de ellos encajd pero lo hizo tardiamente o sea en la
30 semanas. El otro solo lo hizo avanzado el trabajo de parto y seguido del
método de Puzbs.

h) Malformaciones Congénitas Uterinas: Incidibd en el 0.94%. En un caso ha-

bia Giterc y vagina dobles, con el segﬁento uterino derecho prefiado y el otro
era un Gtero arcuatus, Al respec%o del primer caso creemos en la explicacidn
que da Gibberd, donde evidencia la fisiopatologla de tal condicidn: ", ..con
dicidén muy rara se explica porque la parte no prefiada yace_debajo de la pre-
séntacién y puede producir obstruccidn', (13-278).

En el caso del Gtero arcuatus, este favorecia la posicidn transversa y por &
so no se lograba el encaje. Cuando se inicid el trabajo de parto la presen-
tacién encajd de vértice, En el cuadro 12 hay un caso de una presentacifn
que estando en un fitero arcuatus encajd oportunamente.

i) Presentacidn Complicada: Solo un caso hubo o sea el 0,47%. En este la

presentacidn de vértice se complicaba con el miembro superior derecho y solo
1a efectividad del trabajo de parto pudo hacer que encajara y saliera en esa
condicién. Dice Beck, al respecto: "En la presentacidn complicada la parte
que se presénta permanece alta hasta que la muerte del nifio reduce los difme
tros suficiente para permitir el paso; si el feto es pequefio el trabajo no

se obstruye". (5-514),
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j) Forma del Craneo Fetal: Incidib en el 0,47% y lo aceptamos como caso ate-

niéndonos a la cita de Ahlfeld, cuando habla de la forma de la cabeza fetal
v cita especificamente la oxicefalia e hipsicefalia, En el caso nuestro se
trataba de una hipsicefalia o cabeza en torre, (2-11)

k) Hidrocefalia: Titus, dice: 3§ el encajamientc no ocurre en una primigrd

vida debiera de ser considerada la posibilidad de pelvis estrecha, una masa

5landa o una cabeza grande', (22-320) e jnsiste: '"La distensidén de la cabe-

s za o cavidad craneal del feto por una acumulacién anormal de fluido cerebro-
espinal, usualmente causa distdcia y desproporcidn cefalopélvica, (22-403).
En nuestra serie incidid en el 0.47%.

1) Cambic en la presentacidén: También en el 0.,47%. Y el caso es que este cg

so particular tuvo presentacidén pddalica hasta 1a 38 semanas y la presenta-
cidn era mdvil como se esperaba, pero cuando cambio a vértice encajd.

m) Causa no Determinada: De nuestra serie de 255 casos, 43 de ellos no tienen

causa determinada o determinable por nuestra observacibn, Vueltos a reeva-
luar estos casos no tienen mds en comln que lo que pueden tener embarazos ¥y
partos normales entre si. E1 hecho de que sea el 16.86% le da importancia pa
ra ser investigado en otra seriz futura,

n) Raza: Nuestra serie tiane: 248 ladinos, 6 indigenas y una paciente de ra
za negra. No tenemos ninguna prueba estadistica que demuestre predisposicidn
racial de la paciente no ladina para 1a incidencia de presentacidn no encajada,

o) Promedic de pacientes con presentacidn no Encajada: Resulta distinto al ob

tenido por otros autores en las serles que ha continuacidn se detallan. Ddder:
de 7,898 primigravidas solo en 499 casos o sea el 6,3% del total no tenian
la presenta01on de vartice encajada al principio del trabajo de parto (4-315)
Farkas: pQblica serie en la que el 8% no tiene la presentacidn encajada,
(12-100). Auer y Simmnos en 773 pacientes solo encuentra el 9.13%. (3-58).

Nuestra incidencia es definitivamente mayor al juzgar nuestros datos: si to




mmmos como referencia en encajamiento en 1a 36 semanas de 1,350 pacientes hay
255 con presentacidn noc encajada o sea el 12,c0% pero si comparamos el estu-
dio con los datos anteriores lo hariamos tomando solo enm cuenta a las pacien
tes que al iniciar el trabajo de parto no tenian la presentacifn de vértice,
con lo ¢ .» se reduccn a 13,85% y se hace whs equiparable con las estadisticas
de otros autores. (
Creemos que nuestra serie es representativa del problema obstétricHy nuastro
que el no encajamiento en la primigravida involucra; Si embargo nos parece
que seria interesante anAlizar una serie mayor pero completando el estudio
principalmente en lo que respecta a avaluacién de la pelvis, por la interro-
gante planteada cuando consideramos, desproporcidn, peso del nifo y presenta
ciones posteriores,

) Conducta: Encontramos defectos en la conducta seguida en las pacientes 2-
n:liéadas. Falla basicamente en: 1) Evaluacidn o estimacibén pélvica: 1la que
ec hace por lo general en la primera mitad del embarazo. 2) Se pasa por alto
como lo vimos en nuestro estudio, el hecho de que la presentacidn no encaja
o bien se toma una actitud precipitada hacla la evaluacidn radioldgica; a la
que asignamos gran valor pero con evaluacidn ciindca previa, 3) Hace falta
la tipificacién pelviana clinica y mis radicldgica para nc crear cacs con ia
noeranclatura. Afortunadamente lo anterior sucedid con la minoria de los ca
sos y el hecho dg resaltarlo es para tratayr de uniformar conducta con este
tipo de problema, Tal como quisimos hacerlo desde el principio, reunir da-

tos bibliogrdficos de autores reconocidos y publicaciones serias para sentar

et

as bases de una conducta adecuada ante la paciente gravida que llega a nosp
tros cen la precentacidn de vértice no encajada oportunamente en su primera
sestacidn o primexr tyabajo de parto.

‘Inicialmente lo que se tiende a hacer: La mujer en quien el examen clinico

de 1la pelvis ha dado o no lugar a dudas; hecho en condiciones apropiadas a la



38 semanas, Al iniciar trabajo de parto el examen vaginal dard en forma di-

nimica datos’como: condiciénidel,cervéx, pdsiéiéé del féto, la"profundiad a
1q que lanpreséntaciéﬁvha;éesceﬁdido; con los daitds prevlos del .examen abdo- .

minal v genen~l Eé obﬁio vaior9 ‘deberi decidlfse si procede o no el estudio
ra dioi bgico, el cual debé,hacer e con un .margén deksospecha clinica y‘no pas<

ra diagnostlcar 15 que- deberia deser: obvio para el exaﬁdnadof experlmentado.

Debemos recordar que la pe1v1nctria radioléﬁica es ufia ayuda importanLe para

determinar comoiel tr*bajo de parto serd llevado.?v"“ S
Todas nuestras pacxentea, prlncipalmente e el parto di;téglco, tuvleron una
px ucba de trqaa]o adecuada; prueba en‘que todos 1os autores revisados estan

 de acuerdo,

Cﬂnndo se analizan detbnidamﬂnte las céusas de no bncajamlento enc&ntradas
pOT nosotros y corroueradau por observac1anes de otros autores, se encuentra
un cénominador comda: desproporcién cefalo»pélvica; bajo la cual inicialmen
te deberi estudiarse en cada caso, auncue el térmips eé amplio para. descompo
nerlo'gn sug componenetes, se requiere buen juicio;

Asi a pesar de que hay métodcs modernos que hacen comparativamente facil el
diagnbstico dé pelvis estreéha, esto no ha sslucionado de un modo absoluﬁo la
deficiencia para determinar si la pelvis estrecha va o no a entorpecer el par
to natural, Fn la primigrivida, en quien no hay historia previa; el diagnds
tico de5proporcién entre el tamafio de la cabeza vy la pelvis, demanda una muy
cu}dadosa consideracidn de todas las evidencias que pueden ser obtenidas,
Para propbsitos pricticos, podriamos distribuir cada“ primigrQVLda o nulipara
con presentacién nc cncajada enfuno de los tres siguientes grupos:

a) La presentacién encaja ént}e 36 y 36 semanas vy cllnicamente no hay despro
porciép; seguir el cursc y evaluar de nuevo. al iniciar trabaJo de parto v nc

hacer pelvimetria radioldgica prematuramente,

5] Tienevde5pr0porc° 1 franca cllnlca y fadlologicamente; esperar trabajo de.

I S N U -



28

parto y decidirse por la via alta, no usar prueba de trabajo, pero si aprove-
char el trabajo inicial, cuidadosamente controlado para obtenér segmento,

¢) Incluye la mayoria de los casos de pelvis estrecha, presentacidn posterior
y otras de menor incidencia (frente, placenta previa, etc,). La presentacidn
no encajard hasta el inicio del trabajo de parto o no lo .hardn nunca. Al 1
niciar el trabajo, evaluar el abdomen y tratar de encajar gentilmente la pre
sentacién en el bacinete pélvico, su equivalencia seria examidar a al pacien
. te sentada o de pie. Si se logrd el encaje en esta forma, la paciente pasa
al grupd (a). Si no se logra,,hay que evaluar si la presentacidn o parte de
ella se desborda sobre la sinfisis del pubis, pero, antes de terminar, si la
presentacidn esta deflexionada; en cuyoc caso esperamos el desborde, o flexip
nada en la cual serd casi nulo o menor; El dato obtenido asi;, es relativo,
ya que no podemos formarnos el juicio cuantitativo del desborde,

Deberd seguirse con el examen vaginal, a dos dedos, basicamente buscando:
promontorio .0 sacro, teniendo presente que en la pelvis estrecha se pueden
palpar; espinas cidticas, arco plbico y el espacio entre tuberosidades isquia
ticas y concluir en que la pelvis es: 1) adecuada, 2) dudosa, 3) inadecuada,
Luego romﬁer membranas como paso previc a la prueba de trabajo de partso y pel
vimetria radioldgica, si la pelvis es dudosa o inadecuada, Con esto el estu
dio ya cuenta con tres bases para establecer criterio: 1) clinica, 2) radio-
15gica, 3) evaluacidén del trabajo de parto observado cuidadosamente, lo que
facilita predecir sobre la marcha; eficiencia de la accidn uterina, prado de
moldeamiento de la cabeza fetal, vigor de la madre, y la reserva de placenta,
Eso es lo que generalmente juzgado, nos parece adecuado. Siempre deberd tra
tarse de hacer diagndéstico y la forma de resolver cada caso ya es cuestidn

de criterio, algo que premeditadamente dejamos fuera del estudio,



SUMARIO Y CONCLUSIONES

1) Se analizan 1,790 papeletas de registros clinicos de pacientes a quienes

se le efectuln episictomia; como medio pafa incluir a todas las nuliparas a
quienes se atendid el parto en el departamento de maternidad del Hospital Roo
sevelt de Guatemala en el afio de 1964,

2) De esa manera se obtienmen 1,350 registros de nuliparas que harén el niwmero
total del estudio,

3) Se obtienen los datos clinicos de 255 pacientes que retinen la condicibn de:
presentacidén de vértice, embarazo a término, nuliparidad y cuya presentacidn
no encajé a la 36 semanas, para las que tuvieroﬁ control pre-natal e inicio
de trabajo de parto en las que carecieron del mismo y que vinieron a la ma-
ternidad por primera vez en esa condicidn,

4) Se encuentra una incidencia de no encajamiento a la 36 semanas del 18,88%
y del 13,85% al inicio del trabajo de parto.

5) Se demuestra la mayor incidencia de distdcia, morbilidad materna y morta-
1idad fetal cuando no hay encaje de la presentacidn en el tiempc ya estipulado.
6) En orden de frecuencia se determinan 1as causas de no encajamiento; fueron:
presentaciones posteriores, desproporcibn pélvico-fetal, presentacidn de fren
te, placenta previa marginal, malformaciones congénitas del Gtero, presenta-
cidn complicada, forma de la cabeza fetal, hidrocefalia y cambio en la pre-
sentacidn.

7) Se deja establecido que hay/relacién entre el peso del feto y no encaja-
miento, pero sin base estadistica y bilbiogradfica para considerarlo causal,

8) En 16.86% de pacientes no se puede determinar 12 causa de no encajamiento;
9‘.No se encuentra relacidén del no encajamiento con embarazos anteriores (au
liparas) edad y raza,

10) Se esboza un plan de conducta general en el que se acepta el valor de la
pelvimetria radicldgica cuando sigue a un juicioso estudio clinico, asi como

de la prueba de trabajo de parto,
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	INTRODUCCION: 
	Someter a la prueba del tiempo los hechos científicos es algo que ha revolu- 
	cionado constantemente el proceso de la ciencia; por el cual, estos se modi- 
	fican o permanecen inalterables cuando la investigación repetida los sancio- 
	na como válidos. 
	Esto es lo que ocurre y debe ocurrir reiteradamente. 
	La 
	ciencia médica sigue este proceso y cada una de sus ramas en mayor o en 
	({ 
	nor grado renuevan sus conceptos. 
	Siempre en nuestro entrenamiento encontramos ideas, conductas y hechos de la 
	tendencia académica que nos impresionan y que por falta de madurez cient1fi- 
	ca, no son justamente valorados en el momento que se perciben, siendo acept~ 
	dos por nosotros como definitivos. 
	Luego cuando maduramos el pensamiento, 
	hechamos atrás pretendiendo enjuiciarlos basados en la experiencia de perso- 
	nas de distintos medios, incluyendo el nuestro para aplicarlos en un medio 
	conocido. 
	de parto en embarazo a término. 
	Este principio obstétrico sostenido y conocido por la generalidad del médico 
	especializado o de práctica general, ha sufrido la prueba del tiempo y sigue 
	siendo valedero en la literatura contemporánea. 
	Nuestro trabajo de tesis pretende enjuiciar la medida en que 10 anteriormen- 
	te expuesto se cumple en nuestro medio, si sigue el mismo patrón definido 
	si nuestro terreno obstétrico, virgen en muchos aspectos a la ~nvestigación, 
	sale o escapa del mismo, y si 10 hace ¿Cuál es la razón. . . y en que condi- 
	ciones? 
	~''""'.~~ '------- 
	-- 
	1I 
	,, 
	:!'; 
	-1- 
	me- 
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	Todo trabajo de este tipo debe pretender. aplicar el logro al esfuerzo práct! 
	co para obtener un humilde fruto; de tal manera que nos pareció mejor ana1i- 
	zar lo que escapa del comportamiento camón, compararlo con cifras y experie~ 
	cia de otros medios y determinar las causas que motivan la no obediencia 
	al 
	principio conocido y para volver a la idea utilitaria: 
	la conducta a seguir. 
	Así, la curiosidad nos lleva a encontrar el nómero de pacientes nulíparas 
	que inician trabajo de parto con presentación no encajada cuanto tiempo 
	ha 
	(r 
	transcurrido del tiempo en que se esperaba ocurriera, causas que lo evitar6n, 
	conducta que se siguió en cada caso particular, para poder discernir sobre 
	la más adecuada basados en el conocimiento de personas versadas en el tema, 
	lo que dá valor al análisis. 
	Creemos definitivamente que lo que expondremos 
	es suceptib1e de crítica y cambio, razón que nos ha impulsado a hacerla 
	ya 
	que somos devotamente admiradores del proceso científico. 
	Nos agradaría que en el futuro se publicase una serie mayor en nómero, ideas 
	y conocimientos bibliográficos del tema en cuesti6n, porque consideramos es- 
	te un aporte preliminar. 
	Debemos resaltar que el presente trabajo esta basado en la práctica diaria, 
	en lo cotidiano del quehacer obstétrico, que tiene el er~or personal de la ~ 
	valuación clínica y el humano del autor, sin embargo creemos que lo hemos a- 
	nalizado tratando de librarnos del prejuicio del investigador novato, el 
	cual solo borra la experiencia, de tal manera que si creemos que representa 
	la realidad en un momento determinado o determinable; por eso desearíamos la 
	corroboración con otra serie mayor. 
	Queremos finalmente advertir que en este trabajo se agota más la parte cau- 
	sal que la que se refiere a conducta, porque creemos que esta óltima es más 
	accesible a consulta; por otro lado, no se descuida, si no se trata en prin- 
	cipios generales ya que si pormenorizaramos nos saldríamos del plan trazado 
	para nuestro trabajo. 
	~-- 
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	ANTECEDENTES: 
	Partimos del hecho conocido ya citado en la introducci6n: 
	"En la nul1.para 
	con embarazo a término la presentaci6n cefálica o de vértice encaja en 
	las 
	últimas semanas del embarazo"; los autores citados en la bibliografia, en 
	los articulas y temas revisados hay acuerdo en tal acepci6n. 
	As! Eastman en la Obstetricia de Williams, dice refiriéndose a la presenta- 
	({ 
	ci6n de vértice... 
	"La presentaci6n esta encajada por lo general en las ú1- 
	timas 4-6 semanas del embarazo a menos que exista desproporci6n cefalopélvi- 
	1:: a "( 11-257) 
	e insiste más adelante "En más del 90% de las primigrávidas, el 
	I~ncajamiento ocurre al comenzar el parto o antes de él". 
	"En la primigrávi- 
	da normal, la parte que se presenta suele descender en la cavidad pélvica en 
	las últimas 6 semanas de la gestaci6n; cuando el estrecho superior es muy a~ 
	gasto no se efectúa el descenso o bien ocurre al comenzar el partdt(11-861) 
	110ragues, escribe: 
	"En las primerizas con gran frecuencia suele encontrarse 
	la presentaci6n encajada al iniciarse el parto"(18-347). 
	Para Gibberd y co- 
	laboradores de acuerdo con lo anteriormente delineado, dice: 
	!tEn la primi- 
	grávida la cabeza usualmente está encajada antes de la 38 semanas!t(13-75). 
	y asi sucesivamente no encontrando ningún autor que disintiera de la opini6n 
	del concenso general. 
	Tratamos de encontrar algo específico con respecto a la causa del encajamie~ 
	to precoz en la primigrávida con respecto a la multipara y contamos con la .2. 
	pini6n de Gibberd y Col. 
	"El encajamiento en la primigrávida usualmente oc~ 
	rre cerca de la 38 semanas del embarazo y es el resultado de la tonicidad de 
	los músculos abdominales"(13-206). 
	Con eso se establece la separaci6n entre nulípara y mult!para en 10 que se 
	refiere a encajamiento de la presentaci6n de vértice; algo importante para 
	tomarse en cuenta. 
	"--' 
	-3- 
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	Inicialmente creímos que la desproporción cefalopélvica era la única causa 
	de no encajamiento en el momento esperado, más tarde conforme progresaba 
	la 
	revisión bibliográfica, encontramos otras causas pero existía tendencia a a- 
	ceptar la desproporción cefalopélvica como la causa principal y así citamos 
	a TituG: 
	!lAún cuando el tamaño de la pelvis sea normal, sin embargo la pre- 
	scncia de una posición fetal poco usual o de una cabeza flotante en una 
	mu- 
	r.{ 
	jer nulípara al término es sugestivo de desproporción de la pelvis!l(22-320). 
	Para Grenhill: 
	"Aspecto clínicamente característico de la pelvis estrecha 
	es una cabeza alta y no encajada al principio del trabajo de parto"(14-731). 
	Antes de desarrollar los antecedentes al respecto de las causas; creemos im- 
	portante exponer lo que escribe Mengert, como principio y que nos parece ú- 
	til como esquema mental de los factores que intervienen en el encajamiento y 
	dice: 
	"Factores que determinan el buen éxito del parto desde su etapa más i 
	nicia!: 
	1) Tamaño y forma de la pelvis osea, 2) Tamaño de la cabeza fetal, 
	3) Fuerza producida por las contracciones uterinas, 4) Moldeabilidad de la 
	cabeza fetal y 5) Presentación y Posició~'.(16-52-1032). 
	De tal suerte que 
	esto nos hizo pensar en que podrían haber otras causas además de despropor- 
	ción como un hecho aislado y estático y solo como función de pelvis con pre- 
	sentación; tal como se entrevee en la cita de Grenhill: 
	"Cuando la mujer n~ 
	ta la desaparición de la presión referible a la parte superior del abdomen y 
	un aumento de la incomodidad pélvica, al mismo tiempo un cambio en la confi- 
	guración del abdomen, se puede asegurar con certeza que el encajamiento de 
	la cabeza fetal a ocurrido. 
	Si al examen abdominal la anteversión del utero 
	esta aumentada y a la exploración interna la cabeza fetal está baja en la ca 
	vidad pélvica, el diagnóstico es definitivo. 
	Este fenómeno tiene un valor 
	pronóst ico real. 
	Esto significa que una cabeza partícular pueda franquear 
	un vacinete pélvico particular y como la mayorla de deformidades serías es- 
	tán en el vacinete pelviano se puede predecir un parto exitoso. 
	El encaja- 
	_.~ ~---- 
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	miento puede estar ausente en las siguientes condiciones: 
	1) Pelvis estre- 
	cha, 2) niffo grande, 3) embarazo gemelar, 4) Polihidramnios, 5) multigrávi- 
	dad, 6) posiciones occipitoposteriores, 7) presencia de placenta en el seg- 
	mento uterino inferior y tumores previos.(14-l59). 
	Algo que tratamos de uniformar en la apreciación de cada caso y que nos pre2 
	cupaba era la acuciosidad para determinar movilidad de la presentación; ha- 
	bía un antecedente a nuestro favor y es que en cada paciente que asiste a 
	control prenatal y que la presentación no ha encajado luego de llegar a 
	la 
	36 semanas de embarazo, se le práctica pelvimetr1a clínica y radiológica lo 
	que confiere más valor al dato: 
	no encajamiento. 
	Según principios de autores consultados, algunos opuestos a su uso, hablando 
	de la pelvimetría radiológica; encontramos citas importantes como: 
	"El méto 
	do clínico para estimar encajamiento puede proporcionar datos falsos y tan 
	solo la pelvimetría radio lógica comprueba sin lugar a dudas datos sobre es- 
	te"( 11-281) 
	"Pelvimetría radio lógica algunos la consideran superflua y aún 
	desorientadora, otros como Panacea"(16-138-169). 
	"El uso apropiado de toda la información obtenida por pelvimetría radiológi- 
	ca, en adición a los hallazgos clínicos pe~1nitirán al obstetra el manejo más 
	eficiente del pacient~I(6-32). 
	Como se verá más adelante en resultados, gran parte de nuestras pacientes t~ 
	vierón pelvimetrla radiológica hecha siempre después de estimación clínica y 
	siempre por sospecha de anomalía causante de no encajamiento. 
	Indiscutiblemente, una de las razones que nos impulsó a hacer este trabajo, 
	fue estimar la significación del no encajamiento con la evolución del traba- 
	jo de parto y el parto en s1. 
	A propósito encontramos citas importantes en 
	la revisión bibliográfica que dan base para evaluar nuestros resultados. 
	As1: 
	Bl=!der: 
	encontró en una serie de 7898 primigrávidas que solo en 499 ca 
	sos (6.3%) no estaba la presentación encajada (de vértice) al comenzar el 
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	trabajo de parto siendo el parto siendo el parto normal en 87% de ellas 
	(l~-315-32l) . 
	Una cita de Eastman que nos parece muy importante "Si bien 
	el 
	encajamiento es prueba clara de que el estrecho superior es amplio para el 
	feto, su falta no indica en manera alguna deformidad pélvica. 
	Sin embargo, 
	la deformidad del estrecho superior en frecuencia es francamente mayor en es 
	te grupo de mujeres que en la población femenina considerada globalmente. 
	Por consiguiente cuando al comenzar el trabajo de parto en una primigrávida 
	0 y la cabeza no esta encajada, siempre debe de estimarse nuevamente con dete- 
	nimiento las relaciones cefalopélvicas"(1l-281) 
	"En la primigrávida la fal- 
	ta de encajamiento puede ser significante y mientras el trabajo puede ser prQ 
	longado también subitamente puede terminar favorablemente"(14-l59). 
	Ya con esa base bibliográfica se inició el estudio al que hace mención este 
	trabajo. 
	No encontramos fuente bibliográfica de autores nuestros con respe~ 
	to al tema; excepto datos aislados que han sido de valor. 
	~.,~."- 
	~._-~ 
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	MATERIAL Y METODOS: 
	Según el plan trazado desde el inicio del trabajo, se revisan las papeletas 
	de todas y cada una de las nulíparas cuyo parto fue atendido en el Departa- 
	mento de Maternidad del Hospital Roosevelt de Guatemala, durante el año de 
	1964. 
	No habiendo ninguna fuente para obtener directamente el número exacto y datos 
	nes se les había practicado durante la atención de su parto la episiotomía, 
	en el año en mención, o sea un medio indirecto, ya que en ese servicio se 
	práctica rutina:damente dicho procedimiento en toda nulipara; pero además 
	otras pacientes que no son nulíparas por diversas razones. 
	Eso explica por 
	que de 1790, solo 1350 eran nulíparas y ese es el número de Registros Clini- 
	cos en que se basa nuestro estudio. 
	Cada Registro Clínico fue revisado cuidadosamente buscando datos como: 
	Tiem 
	po de gestación; tiempo de encajamiento; evaluación clínica y radiológica de 
	la pelvis; presentación; variedad de posiqi6n y posición en la que se descu- 
	bre a la paciente ya sea cuando la presentación ha encajado o esta l'1óvil; e- 
	volución del trabajo de parto eutócia o distócia; luego datos de importancia 
	obstétrica como: 
	tiempo de duración del trabajo de parto, tipo de distócia, 
	ca~sa y forma oprocedinliento usado (conducta) para resolver el caso y com- 
	p¡icaciones inherentes a la conducta seguida, 
	Fuerón anotados datos tan im- 
	portantes como: 
	complicación de la presentación, volumén de la presentación, 
	placenta previa e indicaciones del uso de procedimiento quirúrgico cuando 
	fue aplicado. 
	Esto además de datos más o menos usuales en todo tipo de investigación, tal 
	como: 
	edad y número de referencia ordinal; además del número de la historia 
	- ~_.~,~--.--------- 
	~3= 
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	clínica de la paciente según el sistema que se sigue en el Hospital Roose= 
	velt" 
	Hubo d03 datos que consideramos especiales: primero el número de gestaciones 
	anteriores al embarazo estudiado en las nulíparas y en la forma que terminó 
	ese embarazo y en segundo lugar la raza, la cual se registró tratando de bu~ 
	car una relación de viabilidad pelviana. 
	Todos los datos fuerón anotados p§!.. 
	rn la tabulación posterior. 
	Con ese material se cree tener una representación exacta del número de pacie~ 
	tes atendidas en 1964 que llenaron las condiciones que nos propusimos en nues 
	tro estudio. 
	Teniendo lalBferenci~ .reiterada de que el encajamiento se efectúa 4 a 6 sema 
	n~s antes del inicio del trabajo de parto o Sea a la 34 o 36 semanas de edad; 
	decidimos tornar corno referencia un número fijo de semanas y así escogimos 36 
	scn~nas por varias razones: 
	a) casi siempre es cita exacta en la paciente 
	que viene a consulta de prenatal y a partir de esa fecha se inicia el control 
	m~s cuidadoso y repetido porque se deja menos tiempo entre cita y cita; b) es 
	el plazo mínimo reconocido por la literatura, c) es la cifra que esta en el 
	esquema mental de los médicos que examinan en el departamento prenatal del 
	Hospital Raosevelt para prestar atención al no encajamiento. 
	En 10 que respecta a clasificación de la pelvimetria y radio lógica , registr~ 
	mas la obtenida por la misma persona (médico) que examinó a la paciente y 
	que midió la placa radiográfica; eso con la idea de disminuir el error pers~ 
	na1; sin embargo casi siempre coincidió kla impresión y medida del médico 
	obstetra con las proporcionadas por el departamento de radiología. 
	Para la estimación de la duración del emJarazo o edad del mismo usamos el mé 
	todo de la medida en centímetros de la altura uterina y además el número de 
	semanas según el dato de la fecha de la última menstruación (Cálculo de Nae- 
	gele). 
	11 
	-~.-_._-- 
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	RESULTADOS: 
	De 1,790 registros c11nicos revisados, se separan 1,350 pacientes nu11paras 
	que sin ningún tipo de selecci6n llenará el grupo global de pacientes con 
	primer parto atendido en el año de 1964 en la maternidad del Hospital Roose- 
	velt. 
	De 1,350 pacientes, 600 o sea el 44.44% tuvier6n control prenatal y 750 o 
	sea el 55.56% no tuvierón ese control y vinieron por primera vez al hospital 
	en trabajo de parto. 
	De tales pacientes escogimos las que no tuvieron enca- 
	jamiento de la presentaci6n a partir de la 36 semanas en las que se llev6 
	control prenatal y de las que sin haber tenido ese control, al inicio del 
	trabajo de parto la presentaci6n no estaba encajada; as1: 
	Gráfica No. 1: 
	Re1aci6n de Control Prenatal y Encajamiento 
	68 pacientes no encajaron su presentaci6n en la 36 semanas, pero 10 hicieron 
	en el inicio del trabajo de parto; reduciendo el porcentaje de no encaje 
	de 
	27.16% a 15.38%. 
	De las 750 pacientes sin control prenatal solo 92 o sea el 12.26% vinieron 
	con la presentación no encajada al inicio del trabajo de parto. 
	Si encaja~ 
	ron su presentaci6n en el tiempo esperado 658 pacientes o sea el 87.74%. 
	--- 
	---.--.- 
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	Gráfica No. 2: 
	Porcentajes de pacientes con presentación no Encajada 
	Tiempo de no encajamiento 
	No. de casos 
	Presentación no encajada a la 36 semanas 
	255 
	18.88 
	Presentación no encajada al inicio del trabajo 
	187 
	13.85 
	Número total de pacientes 
	1,350 
	({ 
	Es con el último valor que trabajaremos pues las estadísticas foraneas con- 
	sultadas se basan en series a partir de presentaciones que no encajaron en ! 
	nicios de trabajo de parto. 
	Gráfica No. 3: 
	Presentación no encajada total: 255 
	La gráfica No. 4 muestra las edades de las pacientes no encajadas 
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	Gráfica No. 4: 
	Grupos de edades en nuestras pacientes 
	Edad(años) 
	No. de casos 
	4 
	(;~ 
	Es notorio la prevalencia alta de primigrávidas adultas jovenes. 
	Gráfica No. 5: 
	Gráfica No. 6: 
	Relación de Raza y no Encajamiento 
	Raza 
	No. de casos 
	Primigestas 
	244 
	Nuliparas 
	11 
	La gráfica No. 7 .analiza la incidencia de la presentación, posición y varie- 
	dad de posición, siempre en el grupo de pacientes que no tuvieron la presen- 
	tación de vértice encajada. 
	Se obtuvo del primer examen en inicio de traba- 
	jo o en prenatal, pero generalmente fue hallazgo reiterado. 
	Grá.fica No. 7 
	Relación de Presentación, Posición y Variedad de Posición Con No encajamiento 
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	La estimación clínica de la pelvis y la radiológica coincidieron en el diag- 
	nóstico de desproporción cefalopélvica en 116 casas de toda la serie. 
	La es 
	timación clínica predijo desproporción en 20 casos pero la radiología fue 
	normal. 
	Con estimación radiológica pero sin estimación clínica en 8 casos. 
	De 255 casos tuvieron estudio radiológico 144 y no lo tuvieron 111. 
	De estos el estudio de RX se hizo entre la 38 y 39 semanas en 21 pacientes y 
	123 al inicio del trabajo o en trabajo franco. 
	Gráfica No. 8: 
	Se evidencia disimilitud en las cifras obtenidas de un modo u otro en resul- 
	tados, analizaremos su relación con viabilidad pelviana. 
	De nuestras 255 pacientes, 118 de ellas tuvieron parto eutócico a pesar 
	del 
	encajamiento tardío, pero 137 10 tuvieron distócico o sean porcentajes respe~ 
	tivos de: 
	46.28% Y 53.72%. 
	Los partos distócicos se descomponen en la grá 
	fica No. 9 
	Gráfica No. 9: 
	Partos Distócicos y no Encajamiento 
	Forceps bajo 
	26 
	Forceps medio 
	24 
	Vacuo Ext. bajo 
	Vacuo Ext. medio 
	10 
	Cesárea Segmentaria Transperitoneal 
	69 
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	o sea que en el 49.64% de los casos de presentación no encajada distócicos, 
	la misma encaj6 conforme el progreso del trabajo y dió lugar a resolver por 
	via baja el caso. 
	Sin embargo en 50.36% no se logró el encajamiento y más adelante veremos que 
	este grupo esta casi básicamente formado por desproporción cefalopelviana. 
	De 69 operaciones cesareas, 54 se hicieron por desproporción en 13 de las 
	cuales se agregó sufrimiento fetal y en 3 afiosidad. 
	13 se hicieron por su~ 
	frimiento fetal en 6 de las cuales hubo además trabajo de parto prolongado. 
	;;[ 
	Una se hizo por útero doble y otra por presentación de frente en pelvis 11- 
	mite y sufrimiento fetal. 
	Detención profunda en transversa amérito 10 forceps y 3 vacuos. 
	Paro en po~ 
	terior 10 forceps y 6 vacuos. 
	Sufrimiento fetal 10 forceps. 
	Paro en expulsión 8 forceps y 2 vacuos, por falta de progresión 4 forceps 
	1 vacuo trabajo prolongado 4 vacuos y el resto se reparte en eclampsia y a- 
	gotamiento materno. 
	De 68 pacientes que no encajaron a la 36 semanas pero sí lo estaban al ini- 
	ciar trabajo de parto solo hay 7 partos distócicos o sea el 10.29% y de los 
	187 restantes cuya presentación permaneció no encajada aún en trabajo de pa~ 
	to 130 fueron distócicos o sea el 69.51%. 
	La gráfica No. 10 nos da la idea de los pesos de los fetos nacidos en nuestra 
	serie. 
	Gráfica No. 10 
	Relación de pesos de los recién nacidos con no encajamiento 
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	El estudio análitico de caso por caso de presentaci6n no encajada en la 36 
	semanas, nos dá la siguiente casuistica. 
	Gráfica No. 11: 
	Casuistica de Factores encontrados y no encajamiento 
	F a c t o T 
	En malformaciones uterinas nos referimos a un caso de Utero doble y vagina 
	también doble y el otro un útero arcuatus. 
	La presentaci6n estaba complica- 
	da con miembro superior derecho. 
	En el cambio de la presentaci6n, esta an- 
	tes de la 38 semanas era podálica y luego se hizo cefálica y encajó. 
	Por último decidimos análizar cuantas de las pacientes cuya presentaci6n 
	de 
	vértice; había encajado en 36 semanas cuando habían tenido control prenatal 
	y en parto cuando no lo habían tenido; y que reuniendo las condiciones cita- 
	das como causas en la gráfica No. 11, habían encajado su presentaci6n oport~ 
	namente y cual había sido la evo1uci6n del parto. 
	Así se encuentra que en 
	1,095 pacientes, solo 26 reunieron 1 6 2 de las causas que consideramos ini- 
	cialmente como responsables del no encajamiento y se descomponen así: 
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	Gráfica No. 12: 
	De este grupo 74 tuvieron parto eutócico o sea el 86% y 12 distócico o sea 
	el 14%. 
	Más que en la población total como veremos luego. 
	Parte de nuestros resultados es hacer notar que de 1,095 pacientes con pre- 
	sentación encajada 90 partos fueron distócicos lo que dá el porcentaje de 
	8.54% comparado con el 53.72% en las no encajadas. 
	Datos complementarios de mucha importancia es la ausencia de mortalidad 111a- 
	terna, no se hizo estudio de la morbilidad para presentarla estadisticamente 
	pero es obvio que la morbilidad materna aume.nt:a paralelamente con la distó- 
	cia del parto. 
	¡lsí también con respecto a la mortalidad fetal, hubo 4 muertes en 255 partos 
	que corresponden a las pacientes con presentación no encajadai o sea en por- 
	centaje 1.56% por el contrario en las restantes 1,095 pacientes con present~ 
	ción encajada oportlJlJl-lffif'nte hubo 5 muertes feta.1e.s o sea el 0.4%. 
	No conta- 
	mos con ningún dato sobre morbilidad, pero aquí también tiene cabida la sup2, 
	sición de que debe de aumentar conforme lo hace la distócia en el parto. 
	------- 
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	DISCUSION: 
	Consideramos que nuestra serie si no con el volumén de trabajo de otras que 
	mencionaremos en los siguientes párrafos, es representativa de nuestro medio. 
	No tenemos ningún antecedente de otro trabajo con este tipo de revisi6n, por 
	lo que no se puede establecer paralelo. 
	De tal manera que compararemos nue~ 
	tros resultados con series distintos en dos países distintos al nuestro. 
	Escogemos un orden arbitrario por conveniencia del autor. 
	ak~: Tal como se ve en la gráfica No. 4; el 35.49% de nuestras pacientes 
	esti~n comprendidas entre 15 a 25 años, siendo el grupo de mayor incidencia 
	15 a 20 años con 133 pacientes. 
	En los dos extremos de la tabla o sean los grupos de 10 a 14 años y el de 40 
	a 45, incide en proporción la mayor dist6cia principalmente por despropor- 
	ción que ameritó cesárea en más del 60% de ambos erupos. 
	No existe relación 
	en lo que respecta a edad para mayor o menor incidencia de no encajamiento. 
	'Nue¡stros resultados se asemejan a los de Holland y Bourne: 
	ellos en una se- 
	riE~ de 2,694 primíparas separadas en grupos de 5 años. 
	El 9410 menores de 20 
	años tuvieron parto eutócico y tan solo 63% en las de edad arriba de 35 años. 
	Asll mismo hace hincapié en el aumento de forceps por presentación de occipu- 
	cio posterior, desproporción disfunción uterina; sin embargo no cree que de~ 
	proporción y presentación posterior aumenten conforme a la edad pero si lo 
	hace la disfunción o sea menor 
	eficiencia de las fuerzas expulsivas 
	(15-530) . 
	De nuestras 13 pacientes con edad arriba de 35 años y presentación no encaj~ 
	da el 100% tuvo parto distócico. 53.84% presentación posterior y 61.53% de e- 
	llas sufrieron operación cesárea por desproporción Y trabajo prolongado de 
	parto. 
	Estamos de acuerdo así, que es el fallo de las fuerzas expu1sivas 
	que retarda el encajamiento y que la desproporción condicionó como veremos 
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	nificativa para suponer qua el hecho de habertanido emb¿razos anteriores d~ 
	tarmine retardo en el encajamiento o~'a;ltere el progreso del parto. 
	c) Presentaciones 0l;:cipita1es Posteriores: Fue la causa más frecuente 41.07% 
	En el gl~po de pacientes con prese~ 
	taci6n posterior q~~(~i encajaroh la presentaci6n en el tiempo esperado y t~ 
	vieron parto eutócico es tan solo el 16.27%. De tal manera que creemos que 
	hay base númerica pata aceptar que posiciones occipitales posteriores son 
	causa de no ertcajamiento a la 36 semanas. 
	Esto es aceptado por autores como 
	Grenhi11 (14-159). pero sin aná1izar la raz6n ni proporcionan ningún dato n~ 
	meriCo.A1 revisar bibliograf1a, al respecto encontramos datos muy importa~ 
	te.s para explicar este punto, como: 
	Desopo "Observa que dos formas de pe1- 
	vi.s están relacionadas con posicionel3 de vértice posterior; aquella en que 
	esta acortado el diámetro transverso en el borde pélvico, en la posici6n me- 
	di.a o en ambos sitios, con amplitud conservadora del diámetro anteroposterior 
	y la inversa, en que el diámetro anteroposterior es corto a causa del aplan~ 
	miento del segmento posterior en el estrecho superior o de la prominencia 
	del sa~cro en la porci6n media de la pelvis, con bastante longitud en el di! 
	metro transverso. 
	La estrechez anteroposterior de la pelvis a menudo ocasio 
	na posiciones posteriores (9-42.937). 
	Uno de los más impo!, 
	Titus, escribe: 
	tantes factores responsables de la ocurrencia de la presentaci6n de occipu~ 
	cio posterior es la forma de la cavidad pélvica. 
	Si el ségmento anterior 
	el diámetro, transverso del estrecho superior esta estrechado como en la pel 
	vis androide o en la antropoide" (22-415). 


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	-19- 
	Hol1and y Bourne: 
	"En general se puede decir que la forma de la pelvis de- 
	termina en 80% las posiciones posteriores. 
	La incidencia de las posiciones 
	posteriores en la pelvis 3ineco16gica, se duplica en la androide y triplica. 
	en la antropoid~' (15-585). 
	De tal manera que encontramos datos valiosos sobre la raz6n de esta posici6n, 
	sin embargo es díficil pensar y relacionar este hecho con los datos estadís- 
	ticos de pelvis en nuest~as pacientes. 
	Así de 255 pacientes con presentaci6n 
	presentaci6n (gráfica No. 6)¡ 
	Sin embargo tan solo 20 pacientes tuvieron el 
	diagn6stico de pelvis androide o antropoide clínica y radio10gicamente. 
	Sobre la predominancia de la posición posterior en nuestro medio tenemos ci- 
	fras de otras series como: 
	Steele y Javert 
	en un estudio radio16gico de 
	1,040 casos encontraron una incidencia de 10.6% a nivel del estrecho supe- 
	rior (21-756477). 
	Stander en el New York Lying Hospital, en 28,494 encontró 
	B.l%. 
	El cree que la frecuencia disminuye a la mitad por el hecho de que rn~ 
	(:has pacientes no son sino examinadas en el 20. periódo cuando ya han rotado 
	(11-388).. Titus: 
	IIPor lo menos en un cuarto de todas las pacientes en el i 
	nicio de trabajo de parto, la porción occipital de la cabeza fetal esta direc 
	tamente aplicada sobre uno de los cuadrantes posteriores de la pelvis mater- 
	na. 
	Casi todas rotan anteriormente y el parto es normal, pero en un pequeño 
	porcentaje la rotación no tiene lugar lo que retarda el trabajo de partd' 
	(22-415) . 
	Danforth en 1,565 pacientes examinadas al principio del trabajo de parto en- 
	cuentra que la frecuencia de la presentación posterior es de 27.1% y la OIDP 
	es 6.7 veces más frecuente que la izquierda (8-28-756). 
	Otros autores disminuyen tanto la incidencia del occipucio posterior como B~ 
	tella y Llusia en España: 
	"La frecuencia del parto en occipio-posterior es 
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	de 1.3xlOOil 
	(7-505). 
	Gibberd y Winterton en Londres, en 17,813 pacientes 
	al principio del trabajo de parto encontraron 19% en occipitoposterior Y co~ 
	sideran que radiolo8ican~nte entre 12 y 19% son occipitoposteriores (13-205). 
	De tal manera que los datos son diversos y más nos interesa lo causal que 10 
	númerico en incidencia así que para nuestra experiencia y resultados del tr~ 
	bajo, creemos valiosa la opinión de Beck, que primero considera que OIDP es 
	5 veces más frecuente que OIIP; el también cree que la forma de la pelvis 0- 
	Qsea es un factor determinante en la posición de la cabeza al principio 
	del 
	trabajo de parto: 
	en la pelvis 8ineco168ica la posici6n transversa es más 
	común 69%, pero la anterior 21% es más frecuente que la posterior 10%. 
	En 
	la androide la transversa predomina también 71% pero la posterior aumenta 
	2.0.5%. 
	Pero lo más importante! 
	"Si la cabeza no '.entra en la pelvis, la fal 
	ta generalmente es más debida a posición pbsterior del occipucio; e inercia 
	y desproporción generalmente se encuentran como factores asociadosll (5-253- 
	3L¡.4-¿~30) . 
	Como se ve coincidimos en unos aspectos con autores de otros paí- 
	ses mientras que con otros hay discrepancia. 
	Creemos que para completar la 
	discusión que el estudio de posiciones posteriores con respecto a pelvis oe'- 
	bería de ser agotado en nuestro medio y quizá tuvieramos la sorpresa de en~ 
	contrar mayor incidencia de pelvis androide y antropoide. 
	Hay un factor ci- 
	tado por Torpin y Holmes: 
	opinán que la placenta implantada en la pared an- 
	terior del útero tiende a producir posiciones posteriores. 
	Ellos encuentran 
	mayor número de posiciones posteriores fetales, cuando la placenta esta 10.- 
	sertada en la pared anterior del útero, en comparación con los casos en que 
	la inserción se hace en la cara posterior (23-46-268) este sería otro factor 
	a estudiarse. 
	d) Despropor~i~ Cefal~pélvic~: 
	'Nos atrevemos al término estrictamente como 
	lo expresado por L.s m.6dicos de distinto nivel que juzgaron la presencia de 
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	esa relación dinámica; creemos que las pacientes con este diagnóstico, tuvi~ 
	ron estudio clínico adecuado con un porcentaje de estudio radiológico del 
	9t.~% para la paciente con sospecha de desproporción comparado con 56.l}7% para 
	el grupo en total de pacientes con presentación no encajada. 
	Desproporción 
	pelvicofetal es la causa en nuestra serie del 36.32% Y le sigue a la posición 
	posterior. 
	Fue la causa más frecuente de distócia con el 75.36% de todas las 
	cosáreas practicadas en nuestra serie. 
	~cl que desproporción pelvicofetal, como término genérico es lo que creemos 
	una causa importante de falta de encajamiento, sin embargo sospechamos al 
	principio que debía ser la principal; pero si asurnimos que la posición post~ 
	ríor se debe a formas de pelvis que no son ginecoides, la inciden~::a aumenta 
	ria grandemente. 
	Las referencias bibliográficas con respecto a desproporción 
	como causa de no encajamiento ya han sido expuestas en antecedentes (11-22- 
	ll:.-lS-14-11) . 
	Es de hacer notar que bajo el encabezamiento están incluidas básicamente pel 
	vis no viab13s de cualquier tipo y el diagnóstico en porcentaje es el siguie~ 
	te: 
	diagnóstico clínico de pelvis no viable: 
	75.32% Y por evaluación radio 
	lógica el 74.02%; el resto es una mezcla de posiciones posteriores, ya discu 
	tidas anteriorm8~=c Y niño con peso mayor de 8 libras que se asoció en el 
	20.77%. 
	Otro dato de nuestra casuística significante es que en 14 pacientes a quie- 
	nes se les hizo el diagnóstico clínico de desproporción pélvico fetal o que 
	se tuvo la sospecha de la misma; la presentación encajó ~n la 36 semanas Y 
	el parto fue eutócico; la estimación pelviana se hizo entre 16 a 30 sernanas 
	del embarazo. 
	Por el encajamiento en el tiernpo usual no se efectuó estudio 
	radiológico. 
	Consideramos importante incluir los tipos de pelvis en la tabla 13. 
	-" --- -- 
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	inculpable. 
	Pero por otro lado y según el cuadro 12, 24 fetos con el peso 
	. , 
	27.90% 
	De tal roanera que no po~~mós aceptar el peso del niño como hecho aislado cau 
	sal de no encajamiento,pero si aceptamos que se relaciona Y que la relación 
	existe dinámicamente con respecto a la pelvis asea. 
	f) Presentación ~ Frente: 3 de 212 casos o se 1.41% como causa de no encaj~ 
	Tenemos buen respaldo bibliográfico: 
	Ah1fe1d y Neumann: 
	"Las cau- 
	sas de presentación de frente son casi idénticas a las de cara o sean origi- 
	nadas por cualquier factor que impida la flexión o favorezca la extensión: 
	pelvis estrecha en estrecho superior y diámetro AP Y ciertas formas de cabe- 
	za como hipsicefalia Y oxicefalia, además de feto grande" y seguimos hablan- 
	do de las causas de presentación de frente; (Titus) (2-citado por 11). 
	Titus: 
	"Los más importantes factores de presentación de frente son: 
	multi- 
	paridad y desproporción entre el vacinete pélvico y la presentación fetaV' 
	(22-419). 
	Enfatizando la relación causal de presentación no encajada y pre- 
	sentación de frente Gibberd dice: 
	"La presentación generalmente esta alta, 
	la cabeza debería de descender normalmente al vacinete pélvico conforme el 
	trabajo de parto progresa; el descenso puede ser lento debido a falta de fl~ 
	xión; el fallo persistente para el encaje debe hacer sospechar presentación 
	de frente" (13-236). 
	En los casos nuestros de presentación de frente no se diagnosticó despropor- 
	ción y todos fueron fetos con peso menor de 7 libras. 
	g) P1acenta Previa Marginal: Tan solo el 0.94% o sean 2 casos en 212 pacien- 
	tes con causa determinable. 
	Al respecto anotamos datos interesantes como: 
	Titus I1Si la parte que se presenta esta flotando y desviada de la línea me- 
	dia y no puede ser forzada a entrar en el vacinete pélvico por la presión h~ 
	cha en el fondo uterino. la presencia de una ümsa obstruyendo el canal del 
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	parto, que podría ser placenta, debe ser sospechad~' (22-259). 
	La cita de Grenhill, al respecto: "Acepta que 'placenta previa es causa de no 
	encajamiento oportuno" (14-159). 
	Moragues, cuando discurre acerca de place~ 
	ta previa dice: 
	"Al lado del signo fundamental: 
	la hemorragia, se encuentran 
	otros signos de interés: 
	presentaciones altas y atípicas, por modificación 
	de las condiciones hi:1bituales que rigén la acomadación fetal". (13-347). 
	Es 
	cribe Botella Llusia: 
	"En primer lugar la cabeza no se encaja en el estre- 
	e cho superior o lo 
	.hace con dificultad y tardiamente"" (7-528). 
	Al respecto 
	de nuestros casos; uno de ellos encajó pero lo hizo tardiamente o sea en la 
	39 semanas. 
	El otro solo lo hizo avanzado el trabajo de parto y seguido del 
	método de Puzós. 
	h) Malformaciones Congénitas Uterinas: Incidió en el 0.94%. 
	En un caso ha- 
	bía útero y vagina dobles, con el segmento uterino derecho preñado y el otro 
	era un útero arcuatus. 
	que dá Gibberd, donde evidencia la fisiopatología de tal condición: 
	dición muy rara se explica porque la parte no prefmda yace debajo de la pre- 
	sentación y puede producir obstrucció~'. (13-278). 
	En el caso del útero arcuatus, este favorecía la posición transversa Y por ~ 
	so no se lograba el encaje. 
	Cuando se inició el trabajo de parto la presen- 
	tación encajó de vértice. 
	En el cuadro 12 hay un caso de una presentación 
	que estando en un útero arcuatus encajó oportunamente. 
	i) Presentación Complicada: Solo un caso hubo o sea el 0.47%. 
	En este la 
	presentación de vértice se complicaba con el miembro superior derecho y solo 
	la efectividad del trabajo de parto pudo hacer que encajara y saliera en esa 
	condición. 
	Dice Beck, al respecto: 
	"En la presentación complicada la parte 
	que se presenta permanece alta hasta que la muerte del niño reduce los diáme 
	tros suficiente para permitir el paso; si el feto es pequeño el trabajo no 
	se obstruy~'. (5-514). 
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	j) Forma ~ Craneo Fetal~ Incidió en el 0.47% y lo aceptamos como caso ate- 
	niéndonos a la cita de Ahlfeld, cuando habla de la forma de la cabeza fetal 
	y cita especificamente la oxicefalia e hipsicefalia. 
	En el caso nuestro se 
	trataba de una hipsicefalia o cabeza en torre. 
	(2-11) 
	k) Hidrocefalia: Titus, dice: 
	"Si el encajamiento no ocurre en una primígr! 
	vida debiera de sar considerada la posibilidad de pelvis estrecha, una masa 
	blanda o una cabeza grande". (22..320) e insiste: 
	"La distensión de la cabe- 
	0 za o cavidad craneal del fato por una acumulación anormal de fluldo cerebro- 
	espinal, usualmente causa dist6cia y desproporción cefalopélvica. (22-403). 
	En nuestra serie incidió en el 0.47%. 
	1) Cambio ~ .!.!!. presentación: También en el 0.47'10. 
	y el caso es que este c~ 
	so particular tuvo presentación pódalica hasta la 38 semanas Y la presenta- 
	ción era móvil como se esperaba, pero cuando cambio a vértice encajó. 
	m) Causa !12 Determinada.: De nuestra serie de 255 casos; 43 de ellos no tienen 
	causa determinada o determinable por nuestra observación. 
	Vueltos a reeva- 
	luar estos casos no tienen más en común que lo que pueden tener embarazos 
	partos normales entre sl. 
	El hecho de que sea el 16.86% le dá importancia p~ 
	ra ser investigado en otra serie futura. 
	n) ~: Nuestra serie tiane: 
	248 ladinos, 6 indígenas Y una paciente de r~ 
	za negra. 
	No tenemos ninguna prueba estadlstica que demuestre predisposición 
	racial de la paciente no ladina para la incidencia de presentación no encajada. 
	o) Promedio de pacientes ~ Eresentación ~ Encajada: Resulta distinto al ob 
	tenido por otros autores en las series que ha continuación se detallan. Btlder: 
	de 7,898 primigrávidas solo en 499 casos o sea el 6.3% del total no tenían 
	la presentación de vértice encajada al principio del trabajo de parto (4-315) 
	Farkas: 
	pública serie en la que el 8% no tiene la presentación encajada. 
	(12-100) . 
	Auer y Sirnmnos en 773 pacientes solo encuentra el 9.13%. (3-58). 
	Nuestra incidencia es definitivamente mayor al juzgar nuestros datos: 
	si to 
	, , ~- 
	~ ,- 
	'-/'" 
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	255 con presentación no encajada o sea el l3.L'u% pero si comparamos el estu- 
	dio con los datos anteriores lo haríamos tomando solo en cuenta a las pacie~ 
	tes que al iniciar el trabajo de parto no 
	tenían la presentación de vértice, 
	con lo c..~ se reducen [\ 13.05% Y se hace más equiparable con las estadísticas 
	de otros autores. 
	Creemos que nuestra serie es representativa del problema obstétric~ nuestro 
	que el no encajamiento en la primigrávida involucra~ 
	Si e~bargo nos parece 
	que setla interesante análizar una serie mayot pero completando el estudio 
	principalmente en 10 que respecta a evalu~ci6n de la pelvis, por la interro- 
	gr\nte planteada cuando consideramos, desproporci6n, peso del niño y present~ 
	cfones posteriores. 
	p) ~~: Encontramos defectos en la conducta seguida en las pacientes [\- 
	n~_lizadas . 
	Falla básicamente en: 1) Evaluaci6n o estimaci6n pélvica: 
	la que 
	se hace por lo general en la primera mitad del embarazo. 
	2) Se pasa por alto 
	como lo'~'imos en nuestro estudio, el hecha de que la presentación no encaja 
	o bien se toma una actitud precipitada hacía la evaluación radiológica; a la 
	que asignamos gran valor pero con evaluación clín~ca previa. 
	3) Hace falta 
	l~ tipificaci6n pelviana clínica y más radiológica para no crear caos con la 
	noerc~nclatura. 
	Afortunadamente lo anterior sucedió con la minoría de los ca 
	80S Y el he~~o de resaltarlo es para tratar de uniformar conducta con este 
	tipo de problema. 
	Tal como quisimos hacerla desde el principio, reunir da~ 
	tos bibliográficos de autores reconocidos y publicaciones serias pare Rentar 
	las bases de una conducta adecuada ante la paciente grávida que llega a nasa 
	tras cc"'. Jn. r:rcesentación de vértice no encajada oportunamente en su primera 
	gestación o primer trabajo de parto. 
	Inicialmente lo que se tiende a hacer: 
	La mujer en quien el examen clínico 
	de la pelvis ha dado o no lugar a dudas; hecho en condiciones apropi1"~a8 a la 
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	38 semanas. Al iniciar trabajo de parto el examen vaginal dará en forma di- 
	námica datos como: 
	condición del cervix, pÓsición del feto, la' profundiad a 
	la que l¡g., ptesentacÚm h.;ly}lescenc;Udo; con los da,tos previos del.,examen abdo-, 
	minal y.gene::".lde' obvio valor, deberá decidirse $i procede o no el estudio 
	ra.c1iológico, el cual ,debe hacerse con un ..margén c;1e s'ospecha clínica yno pa~ 
	re;, diagQ.ósticar b'que dehería de! ser'.obvio paÚU~l examinador ej~perimentado. 
	Debemosrer.:'é'Y'ckl1C que la pelvimetriá radi0:1ógica es Una ayuda'imp.ortante para 
	determinar con:o<el trab.9.jo de pa);'to será llevado. 
	Todas nuestras pacientes, principalmente ett, el parto d~stó~,ico, tuvieroIl una 
	de acuerdoo 
	C"~ndo se analizan detenidamente las causas de no encajamiento encontr~das 
	por nosotros y corroboradas por observaciones de otros autores, se encuentra 
	un denominador común: 
	desproporción !2efalo-pélvica; bajo la cualinicialmeg, 
	te deberá estudiarse en cada caso, aunque el término es amplio para descomp'~ 
	nerla en sus componenetes~ se requiere buen juicio. 
	ASJ. a pesar de que hay métodos modérnos que hacen comparativamente fácil el 
	diagnóstico de pelvis estrecha, esto no ha solucionado de un modo absoluto la 
	deficiencia para determinar si la pelvis estrecha va o no a entorpecér el pa!, 
	to natur<;1.1o 
	En la primigrévida, en quien no hay historia previa; el diagnó~ 
	tico desproporción entre el tamaño de la cabeza y la pelvis, demanda una muy 
	cuidadosa consideración de todas las evidencias que pueden ser obtenidas. 
	Para propósitos práct:icos, podríamos distribuir cadaprimigrávida o nuHpara 
	a) La presentación encaja entre 36 y 38 semanas y clinicamente nO hay despr2, 
	po:~:::;ión; seguir el curso y evaluar de nuevo, al iniciar trab~jo dé parto y no 
	hacerpelvimetría radiológica prematuramente, 
	b) Tiene desproporciQn:franca clínica y rac1iolugicamente, esperar .trabajo de. 
	--~ , 
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	parto y decidirse por la vía alta, no usar prueba de trabajo, pero si aprove- 
	char el trabajo inicial, cuidadosamente controlado para obtener segmento. 
	c) Incluye la mayoría de los casos de pelvis estrecha, presentación posterior 
	y otras de menor incidencia (frente, p1acenta previa, etc.). 
	La presentación 
	no encajará hasta el inicio del trabajo de parto o no lo .harán nunca. 
	Al i 
	niciar el trabajo, evaluar el abdomen y tratar de encajar gentilmente la pr~ 
	sentación en el bacinete pélvico, su equivalencia sería examirlar a al pacie~ 
	te sentada o de pie. 
	Si se lográ el encaje en esta forma, la paciente pasa 
	al grupo (a). 
	Si no se logra, ,hay que evaluar si la presentación o parte de 
	ella se desborda sobre la sínfisis del pubis, pero, antes de terminar, ~i la 
	presentación esta deflexionada, en cuyo caso esperamos el desborde, o flexiQ 
	nada en la cual será casi nulo o 
	menor, 
	El dato bbténido así, es relativo, 
	ya que no podemos formarnos el juicio cuantitativo del desborde. 
	Deberá seguirse con el examen vaginal, a dos dedos, basicamente buscando: 
	promontorio ~ sacro, teniendo presente que en la pelvis estrecha se pueden 
	palpar; espinas ciáticas, arco púbico y el espacio entre tuberosidades isqui~ 
	ticas y concluir en que la pelvis es: 1) adecuada, 2) dudosa, 3) inadecuada. 
	Luego romper membranas como paso previo a la prueba de trabajo de parto y pel 
	vimetría radiológica, si la pelvis es dudosa o inadecuada. 
	Con esto el estu 
	dio ya cuenta con tres bases para establecer criterio: 1) clínica, 2) radio- 
	lógica, 3) evaluación del trabajo de parto observado cuidadosamente, lo que 
	facilita predecir sobre la marcha; eficiencia de la acción uterina, grado de 
	moldeamiento de la cabeza fetal, vigor de la madre, y la reserva de placenta. 
	Eso es lo que generalmente juzgado, nos parece adecuado. 
	Siempre deberá tra 
	tarse de hacer diagnóstico y la forma de resolver cada caso ya es cuestión 
	de criterio, algo que premeditadamente dejan~s fuera del estudio. 
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	SUMARIO Y CONCLUSIONES 
	1) Se analizan 1,790 papeletas de registros clínicos de pacientes a quienes 
	se le efectuán episiotomía; como medio para incluír a todas las nulíparas 
	quienes se atendió el parto en el departamento de maternidad del Hospital Roa 
	sevelt de Guatemala en el año de 1964. 
	2) De esa manera se obtienen 1,350 registros de nulíparas que harán el número 
	total del estudio. 
	3) Se obtienen los datos clínicos de 255 pacientes que reúnen la condición de: 
	presentación de vértice, embarazo a término, nuliparidad y cuya presentaci6n 
	no encajó a la 36 semanas, para las que tuvieron control pre-natal e inicio 
	de trabajo de parto en las que carecieron del mismo y que vinieron a la ma- 
	ternidad por primera vez en esa condición. 
	4) Se encuentra una incidencia de no encajamiento a la 36 semanas del 13.88% 
	y del 13.85% al inicio del trabajo de parto. 
	5) Se demuestra la mayor incidencia de distócia, morbilidad materna y morta- 
	lidad fetal cuando no hay encaje de la presentación en el tiempo ya estipulado. 
	6) En orden de frecuencia se determinan las causas de no encajamiento; fueron: 
	presentaciones posteriores, desproporción pélvico-feta1, presentación de fre~ 
	te, placenta previa marginal, malformaciones congénitas del útero, presenta- 
	ción complicada, forma de la cabeza fetal, hidrocefalia y cambio en la pre- 
	sentación. 
	7) Se deja establecido que hay relación entre el peso del feto y no encaja- 
	miento, pero sin base estadística y bilbiográfica para considerarlo causal. 
	8) En 16.86% de pacientes no se puede determinar la causa de no encajamiento. 
	9).No se encuentra relación del no encajamiento con embarazos anteriores (n~ 
	l1par.as) edad y raza. 
	10) Se esboza un plan de conducta general en el que se acepta el valor de la 
	pelvimetría radiológica cuando sigue a un juicioso estudio clínico, así como 
	de la prueba de trabajo de parto. 
	wm 
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