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l.- INTRODUCCION

En el presente trabajo se trata de estudiar la Distocia y la
Pelvis Osea en la mujer K'ekchi", considerando que ésta es de
capital importancia en la Obstetricia guatemalteca, ya que el te
ma ha sido discutido desde hace casi tres siglos en todas las culfu
ras, y tomando en cuenta en nuestro medio el factor racial que
confribuye a la misma, creo que es importante entre nosotros, ya
que la Pelvis es el estuche del embarazo, y a causa de su Forma
es motivo de muchos estudios.

Otra inquietud que lleva implicita mi tesis "LA DISTOCIA
Y LA PELVIS OSEA EN LA MUJER K'EKCHI' ", es la de ampliar
los conocimientos sobre la Obstetricia guatemalteca, ya que nues
tro pais ofrece grandes recursos humanos sobre los cuales basé dl
cha investigacién. Me llevé largas horas de estudio elaborar un
plan de actividades y encuestas estadisticas, para lograr los obje
tivos mencionados .

Todo practicante de medicina y médico graduado, tiene a
la vista la situacién de la poblacién rural que definitivamente no
es un problema solamente médico sino un problema eminentemen-
fe socio-econdmico, pero que en lo que respecta a los médicos,
se refleja directamente en el estado de salud y enfermedad de -
nuestros coterréneos, y en Obstetricia en el desarrollo o no del
sistema &seo y por ende de la Pelvis, que tendrd influencia poste
riormente en la paridad de las mujeres.

De ahf la importancia de relacionar el estado de la  pelvis
tsea en la mujer K'ekchi® y los problemas que obstétricamente -
presenta y la forma de resolverlos.



I1,- JUSTIFICACION

No hay estudios de la Pelvis de la mujer Kekehi

y su re
lacién con la Distocia en Guatemala.

Durante mi préctica en Alta Verapaz, tuve la impresién de
que las Distocias atendidas en el hospital eran nada -més
una pequefia nuestra de lo que en reglidad sucede en una
poblacién de tipo rural, como es este lugar.

Tuve la impresién de que los métodos de diagnéstico no se
estén usando a cabalidad como sucede en la mayoria  de
los hospitales de la Repdblica.

Por la inquietud de seguir estudiando Obstetricio creo que
el tema no sdlo me inferesarfa actualmente sino que daré
moftivo a estudios posteriores.

Ya que la poblacién de Guatemala es un 80% indigena vy
 en Cobén Alta Verapaz es de 90.7% creo que es obligo-
cién de todo médico guatemalteco conocer el estado de sa

lud de la poblacién a la que dedican buena parte de su vi-
da.

.- ANTECEDENTES

. Debido a la ausencia de investigacién sobre el  campo de
Obstetricia (la Pelvis Osea) es lamentable que no se encuentren
estudios anferiores que aporten alguna informacidn sobre laestruc
tura de la Pelvis Osea en la poblacidn indigena guatemalteca .

Por las razones anteriores se deduce la importancia del p;g_
sente estudio, fendiente a conocer el problema de gran parfe e;
la poblacién de nuesiro pafs los cuales habitan bésicamente en e

area rural .

- [
Estudios anteriores indican que existen razgos corocfens]h
cos para identificar las diferentes razas, de los cuales entre  10s
principales se considera en los internos a los huesos .

Lg estructura promedio de la mujer K'ekchi' se estima en
un promedio de 1 .50 mis.

Segiin el Dr. Taylor 1965.

La raza, la estatura el estado nuf_rimonql son Fcc’fores im=
portantes en la determinacién de partos distocicos, debido a que
influyen en la forma de la Pelvis.

En algunos trabajos realizados por médicos nacionales sobre
Pelvimetria, los cuales no especifican la raza ni lugar de la pro-
cedencia de la paciente en estudio.

(Chévez, 1958, Sénchez, 1964, De Ledn, 1972 y Diéguez 1975).




IV.- HISTORIA

o Para el presente trabajo escogi uno de los  Departamentos
més lindos de nuestra patria, el cual es el Departamento de  Alta
Verapaz, el cual estd limitado asi:

Al Norte por el Petén;

Al Occidente por el Quiché;

Al Sur por Baja Verapaz, el Progreso y Zacapa; y
Al Qriente por lzabal . |

Cobén es su cabecera departamental y tiene una altura de
1,380 mts. sobre el nivel del mar. Incluyendo a Cobanson 14

municipios los que tiene el Departamento de Alta Verapaz los cua
les son: o -

Chahal, Chisec, Lanquin, Panzés, San Cristébal Verapoz,
Santa Cruz Verapaz, San Juan Chamelco, Santa Marla Cahabén,
San Pedro Carchd, Senahd, Tactic, TomahG y Tucurd.,

. Es de hacer notar que cada uno de estos tiene diferente al-
titud y haciendo promedio en departamento la altitud general es
de 873 mis. sobre el nivel del mar. o

Son 3 las lenguas definidas que se hablan en Alta Verapaz
siendo:

1-  K'ekchi 74%
2= Pocomchi  16%
3-  Espariol 10%

Hay 2 razas definidas en Alta Verapaz, indigenay ladina

.
Qast -

1-  90.7% indigena
2- 9.3% ladina.

La poblacién total actual es de 279,880 habitantes. (Cen-:
so 1976}.

Es de hacer notar que los K'ekchies son de descendencia

maya, de los cuales heredaron muchas costumbres y tradiciones

que ha conservado en el transcurso del tiempo con muy pequefios
cambios.

En lo fisico, generalmente el vardn es de talla de 1.60mts.
y la mujer de 1.50 como promedio, piel morena cobriza, posee
rasgos caracteristicos orientales, pelo lacio, conformacidn de los
ojos pémulos etc. Detalles que estarfan a favor de la tesis que
los primeros pobladores de América fueron de origen Asiético, su
cuerpo es bien formado, piernas corfas y musculares ..

Es amante de su terrufio, sobre este aspecto tenemos  que
cuando nifios botan el corddn umbilical, la madre acostumbre en

‘terrarlo, porque cree que con esto mantendré el amor al  terrufio

durante toda su vida.

Reiterando, su lengua el dialecto K'ekchi', perfenece o

la lengua Mayence :

SU ALIMENTACION.

Es vegetariana y estd basada en una dieta o base de maiz,

frijol, hierbas y chile. Bebe café, si tiene, si no agua de masa

de mafz caliente, una de sus peculiaridades es de que no endul-
zq sus bebidas, aungue come carne en poca cantidad y siempre




acompafiada de tortillas.

SU TRAJE.

Tipico el cual no se distingue de los ofros de la  Verapaz.
Lo mujer K'ekchi' usa una-enagua hecha de tela de algodén o
cual sujeta a la cintura por un cordel de algodén, el cual se en-
rolla varias veces en la cintura, el cabello se lo peina hacia -
atrés partido por la mitad y frenzado con un listén de tela,

Tanto los hombres como las mujeres son descalzos, en su

mayoria.

RELIGION,
La generalidad pertenece al catolicismo.

En donde las actuales fiestas son una mezcla de ritos catdli
COs Y creencias mayas., B

VIVIENDA.

Siendo el indigena K'ekchi'' amante de mantener fa inti-
midad de su hogor tienden a edificar sus viviendas en los lugares
més altos y apartados de los cerros quedando asi lo més  alejados
posible de la vivienda més préxima. '

LA VIDA ECONOMICA,

; L - VV
De toda la regién estd ligada fundamentalmente a la agri=-
cultura, los viajes la mayoria lo hacenapie llevando la mercan-

cfa o mecapal sobre la frente y la mujer en canasto que carga so_
bre la cabeza, manteniendo el equilibrio en forma asombrosa.

Un dato curioso, es que quien administra los fondos del ho
gar es la mujer, a quien tiene el esposo que pedirle dinero cuan
do lo necesita.

reli

Los casamientos se llevan a cabo por lo civil y por lo

_ gioso.

Se puede observar que la edad en la que los muchaches se
casan, oscila entre 14y 20 afios, los muchachos a los 17 y 24.

SALUD,

Las mujeres no llevan el conirol de sus ciclos menstruales

“sino es el esposo, por lo cual en todo caso acuden al centro desa

lud a control prenatal, al interrogarseles sobre la fecha de su Gl-
tima regla, responden que se le pregunte al esposo.

Al ciclo menstrual propiamente dicho le denominan "pO"
y a la Catanemia "Puchluc” o lavar, aludiendo a la necesidad de
lavar la sangre.

Las mujeres sospechan gravidez por atraso o retiro de la -
menstruacién no obstante es muy corriente entre ellos las — ameno
rreas secundarias, debido a su estado nutricional y anemia, el cre

cimiento del abdomen es el mejor signo que tienen para confirmar

un embarazo.

La mujer indigena gravida (vajajixk), a diferencia de la la
dina, continda su vida diaria sin modificaciones, ejecuta todos
sus quehaceres habituales; muele, tortea, cortay acarrea la le-




fia, acarrea su agua con tinajos, etc. No acostumbra iel control
prenatal, Hegado el momento del parto, es atendida ensu casa
ya sea por su madre, la madre del esposo o por Gitimo caso  por
comadrona empirica, algunas se asisten ellas mismos durante el
parto.

La que atiende el parto se encarga también del lavado de
todas las telas que fueron utilizadaes durante el alumbramiento. -
El corddn umbilical es cortado con un machete o cuchillo, noapli
can profilaxia ocular ol recién nacido, no hacen uso de ocitéei-
cos de ninguna especie, por lo cual muchas de ellas en post par-
to refieren hemorragia 6y 7 dics.

Permanecen encamadas varios dias y generalmente  consi-
guen los servicios a quienes le llaman “Linmos”, para que se en-
cargue de los quehaceres del hogar, es frecuente que fa
drona colabore en este aspecto.

coma~—

Uno de los temores de las mujeres gravidas es que el parto
se lleve a cabo durante un eclipse, porque tienen la creencia de
que el nifio puede salir "eclipsado” -deforme-.

Las madres dan de mamar a su hijo hasta que cumplen 3
afios, esta costumbre ha persistido hasta la fecha, lo cual lo acos
tumbran como un medio anticonceptivo, al ceso que se ven ma-
dres que dan de mamar al nifio de 4 o 5 afios de edad. Hosta el
momento no se ha investigado si es efectivo esto.

. Como ya se indicd al inicio de esta historia el K'ekchi! es
descendiente de los mayas de quienes hered$ costumbres y tradi-
ciones que ha conservado en el transcurso del tiempo, con muy

pequefios cambios .

V.- ESTABLECIMIENTO DE HIPOTESIS

Buscar el origen de las Distocias en la mujer indigena de
Alta Verapaz (90% K'ekchi'), suponiendo que el mayor ni
mero de Distocias se debe a la deformacién, o bienala -

disminucidn de didmetro de la Pelvis Osea que puede ser
causada por los factores: e

a) Desnutricibn.

b)  Traumatismos.

c) Enfermedades, Infeccién Ssea en la Pelvis y otras.
Demostracion tedrica, parémetros establecidos en  lugares

similares y bisqueda de la verdad.

La mayor parte de Distocias se debe principalmente al pro=~
blema del canal 8seo del parto, ya que de este depende el
trénsito del feto.




Vl.- OBJETIVQOS

LA PELVIS EN RELACION CON LA MORBILIDAD MATERNA,

Conocer la causa més frecuente de Mottalidad Materna pe
rinatal en el Departamento de Alta Verapaz .

Establecer Factores:

a) Raciales

b) Nutricionales

¢} Ocupacionales; Talla de la Madre en relacién a posi-

bLles alteraciones dseas, en la Pelvis.

Investigar el tipo de Distocia més frecuente para asi’ tomar
medidas necesarias para resolverla.

Comprobar la eficacia en el medio rural del examen Pélvi-
coy Pelvimetria; determinar cuando o amerite cada uno

en este medio.

Con esta investigacién demostrar la importancia que tiene
Ia Pelvis Osea en cuanto a la Distocia.

Conocer los problemas inherentes a la Distocia.

Establecer el tipo de Pelvis predominante en la mujer -
Kiekehi'.

10

PELVIS OSEA EN RELACION CON LA MORBILIDAD FETAL.

Establecer la relacién més frecuenfe en la Pelvis conel crd
neo del feto en el grupo étnico K'ekchi™.

Establecer la situacién fetal anormal més frecuente causada
por anormalidades Pélvicas de la madre.

Establecer una vez conocida la relacidn Feto-Pélvica -
K'ekchi', el prondstico materno infantil de ese grupo étni
co.

11




VI~ PLAN DE TRABAJO RESUMEN DE LOS DATOS OBTENIDOS

. CAUSA DE LA DISTOCIA,

DETERMINACION DEL PROBLEMA:
ORIGEN MATERNO

1. Indice de Mortalidad Materna, rural, urbana, en Alta Ve-
ropaz. i A. OSEAS.

a) Estrechez Pélvica.

2.  Tasa Anual de Muerte Materna en Alta Verapaz. 3 g:?;r_;ﬁ:zr;;;néfj?:zseIV'CO'_

B. PARTES BLANDAS .

3. Estadistica de los casos tratados en el periodo pre=natal du
rante el primer semestre de 1978 en el Hospi ional
o Coba:,), en el Hospital Regional a) | Trastornos dindmicos del Utero
Primaria
4. Evaluacién de la Estadistica. Inercia S dari
ecundaria

b) Cicatrices anteriores del Utero.

5. Evaluacién de Pelvimetria. )
C. ORIGEN FETAL.
PRESENTACIONES:

a) Situaciones anormales
fransversas :
podélicas
cara, efc.

b) Anomalias Fetales
Hidrocefalia, etc.

12 13
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VIE,- MATERIAL Y METODOS

Para el presente trabajo de Investigacién, seutilizaron tres
métodos inductivos:

1.- Informacién Estadistica.
2.- Encuesta Esfadistica.

3.- Evaluacién Pélvica por Rayos X.

Se utilizé el Método de tabular porcentajes de lo obfenido
por la encuesta, se hizo resumen de datos y de estos se sacaron
las conclusiones que mencionamos en el capitulo correspondiente .

"

MATERIAL,

Se utilizaron la papeleta e historia clinica de las pacien-
tes de la mafernidad del Hospital Regional de Cobén, el archivo
de radiografias tomades a las pacientes, y la coldboracién que
daban en las diferentes dependencias del gobierno en las que se
obtuvieron datos y una hoja de encuesta, cuyo ejemplar adjunto.

14




Hoja de Encuesta

Caso No. Fecha de Ingreso al Hospital

Apellidos Lugar de Origen
Edad: 15a20/7 21a25/7 26a30/7 31a35/7 36a40// Més de40// Menos de

15/7

Paridad: Gestas Partos Abortos Ceséreas

Tipos de Partos previos: Eut.// Dist.// Tipo de Distocia
Hijos Vivos: 1 - 2 - 3 « 4 - 5«6 -7 -8 -9
Antecedentes Traumdticos pélvicos
Antecedentes Infecciosos éseos Pélvicos
Antecedentes de Enfermedades degenerativos Sseas

El presente embarazo: Tuvo control prenatal ? Edad Semanas.
Trabajo de Parto atendido por Lugar:
Consulté al hospital: a las hras del trabajo de parto //

a la hora del parto //

después del parto hrs. dies.//

Tratamiento efectuado fuera del Hospital
Tratamiento efectuado al {legar al hospital
Diagnéstico de Ingreso
Examen: Peso lbs. Talla mts. Estado general

Estado del Nifio: Vivo// Muerto// . Lesiones craneales del Nifio:
Circunf. Cefélica cms.
Si hubo control prenatal en el Hospital: Estim. Pélvica

Hecha por: Especialista// Residente /7 Interno (EPS)/7/  Estud.//

Si hubo control de t. de parto en el Hospital: Pelvimetria:

Diam. Ap: E.S, E.M, E.l,

Diom. Lat. E.S. E.M. E.l,

Estimacién de didmetros del Nifo: X

Situacién : Presentacién

Decisién obstétrica: Parto Cesarea Cesérea~-Histerec.
Otro

Complicaciones posteriores al tratamiento hospitalario:

Evolucidn posterior al Parto: Satisfact. No satisfact.
Futuro Obstétrico de la Paciente: Positivo Negative

Tipo principal de Distocia

15



IX.- RESULTADOS

Para la determinacidn del Tndice de mortalidad materna de
ta Verapaz, se investigs:

- En la Direccidn General de Estadistico;
= En el Registro Civil de Coban, Alta Verapaz; e
- Historias Clinicas en el Hospital de dicho lugar.

Se obtyvieron la poblacién de Alta Verapaz segin los afios
74, 1975y 1976.

Las defunciones registradas para esos afios dadas por  emba
zo, parto y puerperio en Alfa Verapaz segin la D.G.de B
distica. Tomando en cuenta que el ndmero de habitantes es de
79,880 habitantes y las defunciones dadas para el afio 1974 fue
on 45, para el afio 1975 fue de 38 y para 1976 de 45.

Por lo tanto la taza especifica de mortalidad materna  en
lta Verapaz, para dichos afios es segin la féormula:

Def. x Emb. Prto. Puerperic x 1000
Nacidos vivos en 1978,

PARA CADA ANQ ASI:
45 x 1,000

1974 = =————f— = 2.98%

15,125

_ 38 x 1,000 _ 5 a09
16,052

1975

17




_ 45 x

1976 = 1,000 _ 9 g5%

15,768

En mil novecientos setenta y ocho durante los primeros seis
meses, las defunciones por embarazo, partoy puerperio del De-
partamento fueron de 24. (Proyeccién de 48 en 1 afio).

Y considerando un crecimiento de la poblacién del 20% se
gon la Estadistica de 1976, la proyeccidn de nacidos vivos en Al
ta Verapaz para 1978 es de 17,000, por lo tanto la tasa de morta
lidad materna seria de:

Def. x Emb. Prto. Puerperio en 1 afio x 1,000 48x1I000_2 82%
Nacidos vivos en 1978 ~ 17,000 “ °

A. RESULTADOS DE LA ENCUESTA ESTADISTICA,

1. Nitimero de casos:

De 582 pacientes atendidos en la maternidad del Hos
pital de Cobdn en 1978 se escogieron 85 casos, los cuales
fueron los que presentaron Distocia en el parto, dentro o
fuera del hospital . (14.60/). En el primer semesire del -
afio indicado.

18
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LUGAR DE ORIGEN
Chahaleeiveess veenne .
Chis@t e vovesonnses .o
Lanquin veeeevesensnns
PANZAS ¢ ovvarionansns .
San Cristdbal. v e veents .

— ] w— .
-LQJN-—‘O\OCD\IO\‘LH#UJM—-'
'II.III.I.I..

Santa Cruz Yeropaz ....
San Juan Chamelca....
Santa Maria Cahabdn.. .

San Pedro Carchd......
Senahle.eeeeessecene .
TactiCenveevseansanns .
Tamahl eveeioennnasene
TUCUID voveeeonsenanns
Cob@n vovevennces sese

PACIENTES PORCENTAJES
2evensnensas . 2.35
| I . 1.7
2 cenens cees 2.35
8 teriennens . 9.4
K S . 3.52
4 yivinannass 470
X S 3.52
2 e 2.35
Q i «eo 10.58
5 e 5.88
K SN e 3.52
. . 4.70
14 vevivaens .. 16,70
25 ciivians .. 29.41
85 100.




2. DISTRIBUCION DE DISTOCIA
4. Antecedentes.,
ANO 1978 Eutdcicos Distécicos Total Porcentaje 4.q) Paridad Casos Porcentajes
Distocia ‘ .
a) Primigestas 32 37.64
Enero 10z + 10 = 112 8.92 b) Secundigestas 14 16.47
Febrero 75 14 89 15.73 c) Pequefia multipara 12 14.11
Marzo 68 12 80 15.00 d) Gran multipare 27 31.76
Mayo 98 16 114 14.03 -
Junio 80 15 @5 15.79
6 meses 497 85 582 4.b) Tipo de Partos Previos.
] .) Reportados: Pacientes Porcentajes
3. Edades - Casos Porcentajes o) Eutdcicos 6 7.06
b) Distécicos 33 25.52
a) 15 afios =20 = 26 30.58 _
b) 21 afios =25 = 31 36.47 2.) Primigestas. 32 37 .64
c) 26 afios - 30 = 10 11.76
d) 31 afios - 35 = 11 12.94 3.) No Reportados: 29 22.11
e) 36 afios - 40 = 7 8.23 o
a) Prematuro. 5 5.88
b) Post-maduro 9 10.58
En un 67% de los casos las pacientes estaban comprendidas

entre los 15 y 25 afios.

20 21




4.c) HIJOS VIVOS PREVIOS:
a) 0
b) 1
c) 2
d} 3
e) 4
f) 5
g) 6

Pacientes

- o DO O W

Porcen’rui es

3.52
23.52
10.58
14.11
4.70
4.70
1.17

4.d) Antecedentes de lesidn pélvica

Es importante hacer notar que en este renglén no se
encontrd ninglin antecedente de lesidén pélvica traumética, in-
fecciosa ésea o enfermedades degenerativas &seas, o al menos -

no se reportd.

4.e} Control Prenatal: Pacientes Porcentaje
a) Con control 20 23.52
b) Sin control 65 76.47

4.f) Edad del Embarazo: Pacientes Porcentajes
a) A término 71 83.52
b) Prematuro 5 5.88
¢) Post=maduro 9 10.88

85 100.

5. Atencidn del presente parto:
5.A. Trabajo de parto atendido por:
a) Comadrona 41 48.23
b} Médico 16 18.82
c) Otra persona 28 32.94
5.B Lugar de atencidn del Trabajo
de Parto Casos Porcentajes
a) Centro de Salud 13 15.29
b} Hospital 11 12.94
¢) Ensu vivienda 56 - 65,88
d) Chnica Privada 5 5.88
85 100.
5.C Trabajo de parto duracibdn en
Horas Casos Por¢entajes
a) 0- éhoras = 10 11.76
b) 7 ~12 horas = 16 18.32
c} 13 - 24 horas = 30 35.29
d) 25 - 36 horas = 19 22.35
e) 37 -72horas = 10 11.76
85 00.

22
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Examen de la madre o su ingreso

Estimacidn pélvica hecha por:

Pacientes

Porcentajes

1) Especialista 0 0.0
2) Residente 40 47.05
3) Inferno 35 41 .17
4) Estudiante 10 11.76
85 100.
Clasificacidn de Pelvis: Casos Porcentajes

1) Por clinica.

a) Peso
121 - 130 Ibs. 5 5,88
131 ~ 140 ibs. 26 30.58
141 = 150 lbs. 15 17.64
151 = 160 Ibs. 3 3.52
No reportados . 36 42.35

Talla: Pacientes Porcentajes
130 - 139 cms. 3 3.52
140 - 144 cms. 20 23.52
145 = 150 cms . 24 28.23
151 - 155 cms. 2 2.35
No reportado., 36 42.35

85 100.

Estado General : Pacientes Porcentajes
1) Bueno 20 23.52
2} Regular 35 41,17
3) Malo 30 35.29
] 85 100.

24

a) Espinos prominentes 5 5.88
b) Promotorio palpable 2 2.35
¢) Pelvis estrecha 58 68.23
d) Pelvis aceptable i8 21.17
e} Pelvis Iimite 2 2.35
85 100.
Presentacidn: Casos Porcentajes
a) Cefélico 61 71.76
b) Podélica 8 9.41
¢) Hombro 16 18.82
85 100.
TRATAMIENTO FUERA DEL HOSPITAL Casos Porcentaje
a.- Manipulado por comadronas 45 52.94
b.- Sin tratamiento reportado 40 47.05

25




Continuacién
TRATAMIENTO AL LLEGAR AL HOSPITAL Casos Porcen Diagndstico de Ingreso. Casos  Porcentajes
taje
de placenta 0 0.00
a.~ Médico asistencial - 8 9.48
b.- Médico quirdrgico 77 90.52 i) Ruptura prematura de membra
nas 5 5.88
‘ k) Inercia, primaria ysecundaria 0 0.00
Diagnéstico de Ingreso. Casos Porcentajes
1) Alumbraomiento esponténeo 2 2.35
a) Trabajo de parto activo 5 5.88
m) Paro en expulsidn 2 2.35
b) - Trabajo de parto prolongado y |
agofamiento materno. 18 21.17 n) Retencidn placentaria 3 3.52
c) Estrechez pélvica més trabajo fi) Ihminencia de ruptura uterina 3 3.52
de pGl‘f’O. 8 9-4] '
o) Embarazo gemelar ] 1.17
d) Desproporcién céfalo-pélvico 85 100.
més trabajo de parto. 1 1.17
e} Sufrimiento fetal ,més trabajo
de parto. 9 10.58 Decisién Obstétrica: Casos  Porcentajes
f) Ingreso electivo para Cesérea 16 18.82 a) Opcidn de parto por vias Naturales 8 9.41
b) Cesérea 77 78,82
9) Cesérea anterior con frabajo c) Cesérea e Histerectomia 2 2.35
‘de parto 11 12.99 d) Cesérea més reparacidn uterina 4 4.70
e) Ligaduras de Trompas 11 12.94
h) Placenta previa con hemorra- _ f) Forceps de Simpson 5 5.88
gia 1 1.17 g) Otros 3 3.52
i) Desprendimiento premafuro de
Continba
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Complicaciones posteriores al tratamiento hospitalario

Casos  Porcentgjes

a) Shock Toxémico : 4 12,94
b) . Muerte durante el acto quirirgico 1 1.17
¢) Dehiscencia de herida operatoria 22 25.88
d) Endometritis - : : 10 11.76
e) Muerte en puerperio y postoperatorio 1 1.17
Evolucidn posterior al parto. Casos Porcentajes
a) Satisfactorias 51 _ 60.00
b}  No satisfactoria : 34 40.00
85 100.

Tipo principal de Distocia. Casos Porcentajes
1.- Estrechez pélvica 35 - 41,17
2.- Ruptura prematura de membranas 15 17.64
3.- Transversa abandonada 14 16.47
4,~ Prolapso de cordén 5 5.88
5.~ Primigesta en Podélica 5 5.88
6.- Desproporcién Cefalo pélvica 4 4.70
7 .- Ruptura Uterina 3 3.52
8.~ Inercia Secundaria 2 2.35
9.~ Placenta previa 1 1.17
10.- Deformidad Pélvica 1 1.17
85 100.

Futuro Obstétrico de la Paciente:

Casos Porcentajes
a) Positivo 5 58.82
b) Negativo 35 41.18

85 100.

Es de importancia hacer notar que de estas sélo se  tomaron
un 37.64% de Pelvimettias, siendo 32 con dos placas y 5 Antero
Posteriores .

De los casos enconirados:

De 582 partos atendidos en el primer semestre del afio  en
curso se obtuvo: 14.60% de Distocias.

Se cataloga como positivo a la futura capacidad de embara
zo por la paciente. Como negativo a la imposibilidad futura de
un embarazo ya sea por histerectomia o por ligadura de trompas ..
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PRESENTACIONES Casos Porceni‘qres

a.~ Cefélica 66 74 .64

b.- Podélica 8 2.41

c¢.- Hombro 16 18.82
29




PELVIS EN RELACION CON LA MORBILIDAD FETAL

Circunferencia Cefélica: Pacientes
a) 30 ~34cms. - 26
b) 35-37cms. 36
c) 38 -40 cms. 3
d) Sin circunferencia cefélica
reportada _20
85

Porcenta jes

30.58
42.35
3.52

23.52
100.

Estado General del nifio:

No se utilizd nomenclatura internacional Apgar, sino se

clasifics en:

Deprimido 21
Activo A4
Muerto 9
Muerto macerado 1
85

24.70
51.76
10.58
12.94
100.

[ SITUACION: Casos Porcentajes
Longitudinal 66 77 .64
Oblicuo 5 5.88
Transversa 14 16,47

ESTADCO DEL NINQ: Casos Porcentajes
Examen del nifio al nacer. .
a) Peso O - 3lbs, 5 5.88
b) Peso 4 - 6 lbs. 55 64.70
c) Peso 7 - 10 Ibs. 25 29.41
TALLA: Pacientes Porcentajes
a) 40 ~ 45 cms. 7 8.23
b) 46 - 50 cms. 54 63.52
c) 51 - 55cms. 4 4,70
d) No reportados en tal los 20 23.52
85 100.
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Lesiones Craneales: Pacientes

1) Bolsa Serosanguineo 22

2) Traslape Oseo )

3) Deformidad craneana 4

4) Otres lesiones 4

5) Normales 29

6) No reportados 20
85

Porcentajes

25.88
7.05
4,70
4.70

34.11

23.52

100.
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De este estudio de 85 casos Distécicos, -a 37 se le tomd Pel
vimetria, ya que en el primer trimestre no se confd con pelwme—
tro en el Hospital . Las indicaciones para estas fueron:

1.- Antecedente de parto distécico sin cesérea 1 2.70
2 .- Primigesta en Podélica 4 10.80
3.- Sospecha de estrechez Pélvica 6 16.21
4.~ Ruptura prematura de Membranas 4 10.80
5.~ Prolapso de Cordén Umbilical 3 8.10
6.~ Situacidn Transversa 2 5440
7.- Trabajo de Parto Prolongado 3 8.10
8.- Agotamiento Materno 3 8.10
9.- Desproporcidén Cefalo pélvica 1 2.70
10.- Cesérea Anterior 2 5.40
11.- Placenta Previa 1 2.70
12.- Deformidad Pélvica ] 2.70
13.- Placa Simple de Abdomen {por presentar si
tuacién andmala y sospecha de Gemelar) 5 12.55

Esta Gltima no se le sacé Lateral por carecer de Placas en
esos instantes y Gnicamente se tomaba de emergencia.
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EVALUACION DE LAS PELVIMETRIAS

Para la evaluacidn de las Pelvimetrios hicimos una  resefia
de: Factores que se estudian en la Arquitectura Pélvica.

Entrada de la Pelvis.

2.- Prominencia de Espinas lsquidticos

3.- Convergencia de las paredes pélvicas laterales.

4.- Angulo Subpibico.

5.~ Curvatura del Sacro.

6.- Las variaciones del Sacro, del Piso Pélvico y del  Espacio
Cigtico. '

7.~ El eje uterino en relacién al Sacro y al Promontorio.
Todos estos factores influyen en el canal del parto y para

ilustrar esto hemos escogido el cuadro oporecndo enel libro de

" Anatomia Radiofégica del Dr. Mercham.".
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EVALUACION DE PARAMETROS EN PLACA ANTERO POSTE-

Variaciones del Coccix y Espacio = Caso Porcentaje

RIOR,
. A C ii Rigi 4.32
A.- Vista de la entrada de la Pelvis: Caso Porcentaje ngcl:J{I,i Cz:]:;c'::_,drz )Il\lolrsr::jlo 13 | 318 24
Insuficiente para evaluar ] 5 70 Con curva muy abierta 5 13.51
Gi id
Ar:gf;%lee ]? 43?3 Eje del Utero en relacion al Sacro y al Promontorio:
P [] £
IGHPEI.O'de 13 40.05 Eje del Utero cerca de la Espina;
Antropoide 1 2,70
: : buena Flexién de la cabeza fetal 15 40.54

Prominencia de Espinas Isquiaticas: Eie del Utero liegando a la Espi

na deflexidn moderada de la ca

No prominentes . 8 21.72

Medianamente prominentes. 13 35.13 beza fetal ¢ 18.91

M ]

uy promlne-n’res. . 13 35.13 Utero Péndula Flexién de la ca

Una sola espina prominente. 3 8.10 beza fetal qusente -7 18.91
Convergencia de las paredes laterales: Insuficiente para evaluar 3 8.40

Muy Convergentes 8 21.62 : |

Medianamente Convergentes 19 51.35 Sin Placa Lateral > 13.51

Paralelas 10 27 .02 Ver pigina 69

CLASIFICACION DE LAS PELVIS ESTUDIADAS

En la Placa Lateral:

SEGUN SUS DIAMETROS

A “le . 5

ngulo Subpibico: A Casos Porcentajes

Abierto y Alfo 2 5.40 |

. . Ampli 5 15.62

Abierto y corto 29 78.37 omplics 10 e

Cerrado y Alto 1 2.70 Limite 2 6.25

Sin Lateral 5 13.51 Estrecha )
Generalmente Esirecha 8 25.00
Transversamente Estrecha 3 9.37
Planas 4 12 .50
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Xl.~ DICUSION

El presente Trabajo de investigacién de la Pelvis Osea y su
relacidn con la Distocia en un grupo éinico determinado, atendi-
do en el Hospital de Cobéan, nos da una idea de que es lo que sy
cede en cuanto a problemas Obstétricas en el érea rural y urbano
de la comunidad K'ekehi .

En nuestra investigacién logramos estudiar las 85 papeletas
de los 85 casos de distocia de los primeros seis meses de1978. Pe
ro se encontraron miltiples problemas administrativos por lo que

consideramos muy importante estudiar fambién, aunque sea desde |

un. pequefio dngulo, los procedimientos que se utilizan en ese hos
pital.

Uno de los primeros hallazgos fue el encontrar las papeletas
incompletas, pues muchos datos que son bésicos {como talla, pe-
so, temperatura, altura uterina) en un examen médico, estdn sin
reportarse en los historias clinicas, por lo que en nuestras series
habré un porcentaje de datos "no reportados” .

Luego, dl proceder a llenar la hoja de encuesta, encontra
mos que no se siguen procedimientos estandar para fos nom bres
de las enfermedades y diagnésticos, por lo que en la mayoria de
los casos nos limitamos a copiar los diagnésticos y tratamos  des-
pués de interpretarlos y clasificarlos en una sola nomenclatura.

1.- FRECUENCIA DE LA DISTOCIA,

La encuesta hizo notar que los meses en que més ocurrieron
problemas distécicos fueron abril, mayo y junio.  El porcentaje
de Distocias tiene un promedio de 14.60% lo que  consideramos
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muy alto.

Ao 1978 Eutécicos Distécicos Total Porcentaje de
Distocia

Enero 102 10 12 8.92

Febrero 75 14 89 15.73

Marzo 68 12 80 15.00

Abril - 74 18 92 19.57

Mayo 98 16 114 14,03

Junio 91 15 106 14.15

6 meses 497 85 582

FRECUENCI!IA DE DISTOCIA EN EL ESTUDIO,

Consideramos que esto tiene varias explicaciones:

a) Que el hospital de Cobén es hospital regional donde secon
centra y acuden las pacientes de todo el departamento  de
Alta Verapaz y que segin la costumbre indigena, busca la
asistencia del médico cuando considera que algo anda mal
Y que el parto ha tardado mucho. Algunas veces, la mayo
ria, son enviadas por la comadrona después de  manipuleo
y maniobras hasta cierto punio desconocidas y primitivas.

b) Que la mayoria de partos normales no son asistidos en érea
hospitalaria, lo que falsea nuestra estadistica.
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2.- LUGAR DE ORIGEN

En nuestra serie encontramos que los lugares de procéden-
‘cia de las pacientes més frecuentes fueron: Cobén, Tucurd, Car-
chdy Panzés. Creemos que la incidencia es més frecuente en es
tos lugares porque la densidad de poblacién es mayor, y las vias—
de comunicacién son més accesibles, a excepcidn de Panzés. -
Creemos también que la presencia de Centros y Puestos de Salud
en la localidad, que ayudan o orientar a la familiay a la  coma
drona en la conducta a seguir. B

3.- EDAD,

El 67% de nuestros casos son en mujeres comprendidas en-
tre los 15y los 25 afios. El embarazo precoz en la raza K'ekeh'?,
como en general en los indigenas de Guatemala, es factor impor
tante que precipita la distocia. En esto influye la inmadurez en
el desarrollo &seo, que conduce a mala relacidn Feto péivicaen
el momento del parto.

Encontramos también que hay grandes multiparas enire el
grupo de la 2a. decena de la vida, lo que en paises europeos es
poco visto. '

Quiere decir que la mayoria de estas mujeres aln estan en

N . . Ly ull s -
F?se de desarrollo éseo, antes de solidificar las Epifisis, y ya es-
tén sufriendo las alteraciones de un embarazo con todos los cam-
bios que esto significa.

4.~ PARIDAD,

La mayor incidencia fue en Primigestas con un  37.64% y
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le sigue las gran multipares 31 .76% lo cual nos da  69%; dentro
de este grupo las gran multiparas presentan historia de tragedia
obstétrica y en cuanto a ndmero de hijos vivos el 45%  presentd
un solo hijo vivo.

5.- ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD PELVICA,

No se enconird reportado en las papeletas .

En cuanto a problemas infecciosos Oseos tales como Coxal
gia, Osteomielitis no se encuentra reportado en las papeletas de
estq serie. Problemas degenerativas tales como secuelas de Ra-
quitismo, poliomielitis no se enconfraron. El Gnico problema pro
bable serfa la Desnutricién, pero en ninglin momento se encontrd
mencidn de este Sindrome, aunque esta influye en la tallay la

calidad del sistema Sseo.

6.- CONTROL PRENATAL,

No tuvieron control prenatal en Centro de Salud y/o hos-
pital, el 76.47% de las pacientes. Problema en el cual influyen
diferentes factores tales como: Sociales, culturales, econdmicos,
de transporte, efc.

En cuanto a la edad de embarazo el 83.53% tuvo un parto
a término, el 10.88% postmaduro y el 5.88% de Prematuros, lo
que coincide con estadisticas de los hospitales que concentran
Distocias .
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ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO

El 48.23% fue atendido por comadrona en su casa, 32.95%
por personas no adiestradas tales como el esposo, svegra, madre
efc., también en la vivienda.

O sea que el 81.17% no fue evaluado por médico;  al ob-

servar la familia el peligro de la madre, decide llevarla al hos-
pital para su tratamiento.

7.-  TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO ANTES DE SU INGRESO

El 34.,28% tuvo trabajo de parto por espacio de 13 a 24 ho
ras y el 22.35% de 25 a 36 horas, esto nos da a conocer que e T
57 .64% llegb al hospital cuando presentaba un promedio de dos
dios de dificultad en el parto. -

Como se ve aqui ya existe un trabajo de parto prolongado,
el cual nos hace pensar en una distocia evidente .

8.- TRATAMIENTO EFECTUADO FUERA DEL HOSPITAL

En la presente encuesta se encontrd que fue manipulada por
comadrona el 52.94% y sin ningdn tratamiento el 47.05%., Ade=
més no se puede decir que acostumbran a tomar medicinas caseras
preparadas por la madre, suegra, etc., asi como ponerse de cucli
las y -pujar antes de que exista dilatacién completa. -

En cuanto a las bebidas caseras se desconocen su conteni-

do farmacoldgico, pero seria de investigarlo posteriormente  en
otro posible estudio.
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¢.- TRATAMIENTO AL LLEGAR AL HOSPITAL

El 9.48% fue médico asistencial y el 90.52% fue Quirdr-

- gico segln presentaba la complicacién como se expone en los re-

sultados que comentamos més adelante.

10.- EXAMEN DE LA MADRE A SU INGRESO.

En cuanto al estado general podemos notar que el 35.29%
eran malas, el 41.17% regulares y sélo 23.54% en buenas condi
ciones generales. Su estado de agotamiento, deshidrafacidn, po
sible anemia y desnutricién, son los factores que se utilizan para
esta clasificacién clinica,

TALLA Y PESO.

Son factores que pred:sponen a la distocia. En los casos es
tudiados el 30.58% comprende pesos de 130 a 140 libras, el
42 .53% no tienen peso ni talla reportado.

En cuanto a talla podemos notar que el 51.75% se encuen
tra 140 a 150 mfs., lo cual nos coincide con los datos cmrropolo
gicos de esta raza y nos confirma la teoria de que la mayoria de
las mujeres K'ekchi' son de talla corta con posibilidad - de Dis-
tocia por desproporcidn cefalopélvica.

11.- DIAGNOSTICO DE INGRESO.

Resumimos que el 21.17% correspondié a "Trabajo de par-
to prolongado".
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"|ngreso Electivo para Cesarea 18.82%; sdlo un 9.41%
con diagnéstico de estrechez pélvica.

El diagnéstico de Ingreso es una impresidn clinica que dl

evaluar o la paciente cambia algunas veces, pero en nuestra se
rie el 92% tuvo un diagnéstico final similar al de Ingreso.

Los otros diagndsticos reportados son:

Inminencia de Ruptura Uterina, Transversos abandonadas, Presen
taciones podélicas, prolapso de corddn, ruptura vterina y ruptu:
ra prematura de membranas . Todos estos diagndsticos de i ngreso
demuestran la gravedad y urgencia conque se presentan fas  pa-
cientes al hospital.

12.- TIPO PRINCIPAL DE DISTOCIA,

Se le atribuye el mayor porcentaje a la estrechez. pélvica
ya que el 41.17% fue para este diagnéstico, en nuestra investiga
cion.

El 17.67% fue ruptura prematura de membranas.

Transversa abandonada 16.47%.

De donde podemos decir que las situaciones andmalas, son
frecuentes cuando hay estrechez pélvica, la frecuencia aumenta

en razén directa a la misma estrechez, y en Multiparas.

La prepsentacidn de Nalges ocurre con frecuencia doble y
la ransversa con frecuencia triple que en las Pelvias normales.
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En este estudio pudimos observar un 5.88% de Presentacidn
Podglica (Variedad de nalgas). Asi como el Prolapso de  corddn
en igual porcentaje.

Encontramos también un 2.35% de Inercia Uterina. Sabe~-
mos que la Inercia Primaria, es més frecuente cuando [a pelvis -
presenta algunos caracteres masculinos (Pelvis Androide)  Pelvis
estrecha.

Por otro-lado la Inercia Uterina puede guardar relacidncon
todas las variedades de deformidad pélvica en las cuales la dura-
cién del parto es excesiva y motiva la fatiga materna.  Como ve
mos en nuestra encuesta aparece el 1.17% de deformidad Pélvi=—
ca.

DISTOCIA POR- ANORMALIDADES DE LA PELVIS OSEA

Las contracciones o deformidades de la pelvis son frecuen-
tes de causa directa o indirecta de Distocia. Son factores etiold
gicos directos si dificultan el paso del feto, y son indirectos si
dan origen a ruptura uterina, rupfura prematura de membranas, -
presentacién o posicion andmalas del feto, prolapso de cordénum
bilical, dilatacién lenta del cuello del Gtero o inercia utering.

Las deformidades pélvicas pueden ser congénitas, produci=
das por vaginitis fetal o adquiridas resultante de enfermedades, -

mala postura o lesiones.

Las deformidades pélvicas son més comunes enfre mujeres de
clase pobre, desnutrida en la juventud.

La fractura de la pelvis y la pardlisis infantil son causa de




algunas deformaciones .

13.- DECISION OBSTETRICA,

Fue dada en su mayoria por el residente de turno del Depar
tamento de Obstetricia, de los cuales se decidié Tratamiento Qui
rorgico al 90.52%. '

Se hicieron tratamientos combinados con la Cesérea como
por ejemplo: Ligadura de trompas (12.89%), Reparacién de rup
tura utering (4.70%), e Histerectomia (2.35%).

Algunos partos fueron resueltos con forceps bajo  (Simpson)
en un 5.88%. '

14~ COMPL]CAC[ONES POSTERIORES AL TRATAMIENTO
HOSPITALARIO

Se encontré que el 25.88% correspondié a dehisencia de
Heridas aperatorios. El 12.94% a Shock Toxémico. Estas com-
plicaciones se presentaron en los casos en los cuales habia malas
condiciones generales de la parturienta y con el feto muerto;} por
lo que concluimos que esto es secundario a las manipulacionessin
técnicas aséplicas que aumentan el peligro de infeccién de la pa
ciente.

La mayoria de los infecciones se vieron en pacientes - que
presentaron Ruptura Prematura de Membranas, Exploraciones: va-
ginales repetidas por personas inexpertas o no entrenadas; ya que
al progresar el parto se abre camino para la invesién de Microor=-
ganismos. Sin embargo el cuadro infeccioso aparece Postpartum
a veces hasta [legar a producir Shock como vemos en estos casos .
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Fistulas: 2 casos = 2.24%

En cuanto a las Heridas Operatorias infectadas se puede de
ducir que podria ser por contaminacién de la paciente, por falta
de Asepsia del equipo médico, personal médico o paramédico, y
que ademds no se les cubrid a tiempo con antibidticos, teniendo
antecedentes de contaminacibn.

Las Endometritis se encuentran en tercer lugar, con un por
centaje de 11.76, lo cual se puede atribuir a manipulaciones por
personas sin entrenamiento o empiricas, Ruptuia prematura de
membranas, desgarros Perineales del cuello del Utero, extraccién
manual de placenta, parto con Forceps, fragmentos Placentarios,
Hemorragia Postparte, etc., siendo la principal ia Manipulacién.
Este tipo de infeccidn puede ser Endégena o Exégena, pero en
nuestios casos es de tomar en cuenta que la vagina alberga mu-
chos microorganismos, siendo anaerobios en su mayoria, de esto
se puede deducir el problema de Infeccién Endometrial.

DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS ANOMALIAS PELVICAS,

A)  Aspecto de la Mujer.

1) Tallacorta.

2) Gléndulcs mamarias poco desarrolladas.
3) Piernas arqueadas.

4) Cojera CiFési;.

5) Abdomen Péndulo,
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B) Pelvimetria.
Pelvimetria externa: Tacto Vaginal.
Pelvimetria radiogréfica.
Sospecha de contraccidn del plano medio.
Técnicas para la pelvimetria rodiogrléfica.

a - Planografia y la
b - Esterografia.

La técnica Planogréfica.

Es la més sencilla y barata se utilizan dos exposiciones bre
ves en peliculas plancs para radiografias lateral y del estrecho sy
perior y se hacen correcciones de la deformacién, - valiéndose de
algunos métodos utilizables.

Con la Técnica esteroscdpica.

Se toman dos exposiciones relativamente largas, con peli-
culas estereoscépicas especiales para cada una.

Con la cual la imagen resultante brinda magnifica nocidn
de capacidad pélvica conformacién de la pelvis y relaciones ce-
falopélvices.

En la (pfonograFi'o) Radiografia lateral revela diémetros sa-
gitales esenciales, inclinacidn del estrecho superior, longitudi-
nal con torno y posicién del sacro relacién del promontorio, sa-
cro con el estrecho pélvico superior, anchura de la escotady
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FIGURA No. 1

Vista de la Pelvis dimensiones Anteroposterior

Linea
|leopectineg

::::';ﬁ:: insarcion del ligamento

sacrotuberosc

FIGURA No. 2

Vista lateral de los dimensiones de la Pelvis

Puble
Simfinis

linsg
iigpactinea

7 Tubsrosidad
inqulatico




4 sacrocidtica; longitud e inclinacién de la Sinfisis y profun
idad de la Pelvis.

DIAMETRO INTERESPINQSO

Es una Iinea que se extiende desde la punta de la espina
cidtica, hasta la punta de la otra, tiene longitud promedio  de
10.5 ems.,

DIAMETRO ANTEROPQOSTERIOR

Se extiende hacia otros desde el borde inferior de la Sin
fisis pdbica pasa por la mitad del didmeiro interespinoso y lle
ga a lo cara anterior del sacro en la unién del 4o. y So.seg
mento o cerca de la misma.

El largo promedio es de 12 cms.
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DIFERENTES TIPQS DE PELVIS

~¢
7

ANTROPOIDE

ANDROIDE

Formo de corazoh CoOR
digmetro sagitol postarior
disminuido.

GINECOIDE

Diametros nprdx. iguol. £
diometro tronsverso la divi.
da# ah dou partes iguales.

PLATIPELQIDE (pLANA)

Elongada transversolments.




CLASIFICACION DE LA PELVIS OSEA

No hay dos pelvis idénticas aGn en mujeres de peso y talla
asi iguales.

1933 Caldwell y Moloy;. seglin estudios la mayor parte de
pelvis son de tipo mixto ya que muestran caracteristicas morfolé-
gicas de las variedades:

Ginecoide 44%
Androide 23%
Antropoide  28%
Platipeloide 5%.

DEFINICION Y DESCRIPCION DE LA PELVIS OSEA

Es la porcidn inferior del tronco la cual estd formada por
un cinturdén éseo los cuales son:

2 huesos Coxales .
1 Sacroy 1 Céccix.

El Sacro formado por 5 vértebras. La articulaciénde la pri
mera de ellos forma el promontorio,

53




La unidn de los huesos coxales en la parte anterior for
ma la sinfisis del pubis los cuales son punto de referencia pa
ra el tocdlogo.

Se considera que el promontorio, sacro suele estar por
arriba de la linea iliopectinca, el estrecho superior no es un
plano verdadero, si no que el plano inferior o minimo el cual
es de més importancia para el obstetra ya que por ese plano
es donde pasa la cabeza fetal para enirar a la pelvis verde-
dera.

5 diémetros de este plano tienen importancia a saber: -
1- Anteroposterior o conjugado obstétrico transversal, los dos
oblfcuos y el sagital posterior.

CONCEPTO DE PELVIMETRIA RADIOLOGICA

Es un procedimiento radiolégico que permite los Diémetros
de la Pelvis en medidas més exactas y brinda datos Gtiles acerca
de la forma pélvica, tamafio fetal y ofros factores que  influyen
en el mecanismo y asistencia del Parto (Prominencias Oseas, asi-
métricas, etc.) :

CLASIFICACION DE LA PELVIS (Schawrcz~Obstetricia).

a) POR SU FORMA:

1.~ Tipo Antropoide. Corresponde a una pelvis trans-
versalmente estrechada.

2,~ Tipo Androide. Corresponde al tipo Masculino.-
Su estrecho superior es  triangu-
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PELVIS GINECOIDE TIPICA

VISTA A.P VISTA DE LA ENTRADA PELVICA
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"lar, estando el digmetro transver
so maximo al promontorio.

3,- Tipo Platipeloide. Diémetro Antero-Posterior redu-
- cido estrecho superior ovalado.

4 .- Tipo Ginecoide. Es la pelvis femenina tipica, con
' el estre superior en forma de co-
razén de naipe francés con exca
vacién amplia y poco alta.

L
|
1
}) POR SU SIMETRIA:

1.- Simétricas
‘ ,

2.~ Asimétricas.

) POR SU TAMARO:

1.- Amplias
2 .- Promedio
3.- Limite.
4.~ Estrecha.

l Cy Pelvis plana. Diémetros anteroposteriores reducidos.
|
 Co Pelvis transversalmente estrecha. Diémeiros transversal-
| mente reducidos.

Cy Generalmente Estrecha. Todos los didmetros estan  redu~
cidos.

57

|




C4 Pelvis Plana y generalmente estrecha. Relne las particu
laridades de la -
pelvis plana, con
la generalmente -
estrecha, Es de
origen raquitico y
se encuentra en
una frecuencia de
una por cada seis
puras.

CLASIFICACION DE LA PELVIS SEGUN DIAMETROS RADIO-
LOGICOS

ESTRECHA LIMITE PROMEDIO AMPLIA
22 cms. 25 cms.

——— 20cms. 22>

16 cms. 18 cms.

EN NUESTRO ESTUDIO

Es importante hacer notar que dentro de este estudio sélo
encontramos a 37 pacientes con radiografics, siendo 32 con dos
placas y 5 Gnicamente con una sola por carecer de las mismas en

- ese momenfo.

PELVIMETRIA RADIOLOGICA

Nosotros utilizamos las radiografics pora determina el tipo
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y forma de la pelvis en la mujer K'ekchi™',

De donde se obtuvo:

Tipo Ginecoide 48 ,64%
Platipeloide 40.05%
Androide 2.70%
Antropoide 2.70%

Si hacemos un andlisis de cual es el tipo que predomina ve
mos que es la Ginecoide y en segundo lugar para la  Platipeloi-
de. Si comparamos los estudios de Caldwell y Moloy la mayor
parte de pelvis son mixtas, segOn las caracteristicas morfoldgicas
tenemos.

Ginecoide 44%
Androide . 23%
Antropoide 28%
Platipeloide 5%

Lo que en el presente estudio no coincide con lo de los au
tores referidos, por lo que vemos una marcada incidencia, pode-
mos decir muy elevada, de pelvis platipeloides.

Es de importancia hacer conocer que de todos estos casos
no se presentd ningn parto Eutécico ya que todos los casos te-
- - - *
nian Distocia resuelta de diferente forma.,

Se puede apreciar la relacidn directa entre la Pelvis cuyos
diémetros son reducidos y las Distocias.

Los casos distocicos en aquellas pelvis no estrechas fueron

debidas o otras causas generalmente las que fueron motivo de la
indicacidn de la cesérea, ejemplo: Presentacién anémala, des-
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proporcidn Cefalo-Pélvica; Embarazo Gemelar y Feto en Trans-
versa, fefo-giganfe, efc.

PELVIS ESTRECHA EN TODOS SUS DIAMETROS (Ginecoide pe~

queﬁc)

En este tipo de pelvis, la estrechez es proporcional en to
dos sus didmetros excepto en el anteroposterior que generalmente
se encuentra acortado en un grado ligeramente mayor. Por tanto
es una miniatura de la Pelvis Normal .

En tanto todos los huesos son pequefios y delgados, el Sa-
cro es particularmente corto. Este tipo es el més comin en nues
tro medio y asf lo reporta la literatura para los Estados Unidos. -
Generalmente se encuentra en mujeres de talla corta y huesos pe
quefios . :

La mayoria de los autores opinan que es debido a un desa-
Y

rrollo defectucso, y algunos lo consideran como signo de degene
racidn resultante de malas condiciones higiénicas y mal nutricién,

PELVIS PLATIPELOIDE, Forma eliptica.

La estrechez se limita principalmente a los diémetros ante-
roposteriores. El Sacro estéd més cerca de la sinfisis e inclinado
ligeramente hacia adelante, resultendo de ello el didmetro ante=
roposterior del estrecho superior se acorta en un grado un  poco
mayor que el estrecho inferior. '

Los observadores europeos afirman que este tipo de  estre-

chez es la més comdn que cualquier otra varieded, sin  embargo
en los Estados Unidos de América la Pelvimetria demuestra  que
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su incidencia es menor que lo pelvis uniformemente estrecha  y
que lo pelvis Infundifuliforme.

ETIOLOGIA,

No se conoce con exactitud pero algunos piensan que la so
bre carga en la Columna Vertebral en los primeros afios de vi da
ocasiona un desplazamiento del Sacro hacia adelante de lo  cual
resulta el aplanamiento de la Pelvis.

Desde este punto de vista la estancia prolongada de pie y
el transporte de bultos pesados durante la infancia son considera

dos como factores etioldgicos comunes.

Se ha considerado también que la Pelvis Plana  sea un de
fecto congénito.

DIAGNOSTICO,

La Pelvis plana simple se encuentra frecuentemente en mu=
jeres de gran altura, en nuesiro esfudio predomind este tipo y re
cordemos que la mujer K'ekchi”' es de talla corta.

La Pelvimetria demuestra que los didmetros transversos. son

aproximadamente normales, mienfras que los conjugados externo
y diagonal son estrechos.

LA PELVIS ANDRQOIDE,

Esta representa a la Pelvis masculina, debido a que el pro
montorio profundamente en el estrecho superior, su formaes la de

61




un corazdn, es una pelvis angosta con un éngulo agudo. La esco
tadura sacro cidtica es angosta y el sacro tiende a inclinarse ha-
cia adelante de lo cual resulta que el espacio de la pelvis poste=
rior en conjunto es re lativamente profunda. Los huesos son grue
sos y la cavidad pelviana es profunda.

Las paredes rectas hacen que se dificulte el encajamiento,
por lo cual la cabeza entra transversalmente y son frecuentes las
posiciones de occipucio. Este tipo de pelvis es causa comin de
partos dificiles.

PELVIS ANTROPOIDE,

El digmetro antero-posterior del estrecho superior es largo,
mientras que el fransverso estd relativamente o absolutamente
acortado.

Por lo consiguiente la forma del orificio superior es el de
una elipse longitudinal, el didmetro transverso es més ancho se
encuentra bastante adelantado del promontorio, el segundo pos-
terior es profundo. La escotadura sacrocidtica es anchay el sa-
cro es més o menos vertical y frecuentemente consta de seis seg-
mentos. FEsta variedad de pelvis ocurre casi con igual  frecuen-
cia que la de fipo androide, lo cual esté de acuerdo con este es—
fudio.

Muchas pelvis no constituyen tipos puros sino mixtos como,
por ejemplo una pelvis ginecoide con "tendencia" ondroide, lo
cual significa que la pelvis posterior es ginecoide y la pelvis an-
terior es androide.

INDICACIONES DEL ESTUDIO RADIOLOGICO

En cuanto a la radiacién es importante evitar dosis innece
sarias de radiacibn ionizante que pudieran téner relacion causal,
con enfermedades malignas de los descendientes, con la produc—
cidén de malformaciones congénitas con alteracién de los genes
ovéricos maternos y fetales y por tltimo en la actividad ulterior -
de los ovarios en {a mujer.

Con exactitud alin no se puede cientificar la cantidad de
radiacidn absorbida por las génadas maternas y por el feto en de
sarrollo, y por lo tanto debe de emplearse algunas limitociones y
aditamentos protectores a saber.

1.- Descartar el empleo sistémico de rayos X en el abdomen -
" con el propdsito de diagnosticar la presentacién del feto o
de hacer pelvimetria,

2.- Utilizar radiografios obstétrica sélo cuando hay. indicacio-
nes clinicas importantes.

3.- Limitar el ndmero de exposiciones y utilizar la Distancia -
méxima del tubo cuando se emplee pelvimetria radiolégi=-
ca.

4.- Valerse de aditamentos especiales de la indole de filtra-
cién por aluminio y latén, kilovoltaje alto, pantallas répi
das, peliculas de alta velocidad localizdndose de luz co-
mo adecuados y diagrames limitantes para disminuir la  to=
ma de exposicién.

Las indicaciones para la radiografia son:
a) Diametro biisquidtico menos de 8.5 cm. en una primigravi
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da.
b) Cabeza flotante a término en una primigrévida.
c) Ani‘ecedenl‘e# de cp[icaciéﬁ dificiles de forcé.ps .
d) Presentaci6n de nalges en und.primigrévido.
Los ;:liémei'l;os men;:ionados son fos-que se utilizan segtn: la

técnica Colcher-Sussman, que es la que se usaenel Hospital
Roosevelt..

EN NUESTRQ ESTUDIC LA CLASIFICACION PELVICA ESTUVO
EN LA SIGUIENTE FORMA:

Casos - Porcentajes
Amplias 5 15.62
Promedio 10 31.25
Limite 2. 6,25
Estrechas
Generalmente estrechas 8 25,00
Transversalmente estrechas 3 .37

Planas 4 12.50 .

Los factores que se estudiaron en la Arquitectura  Pélvica
por medio de Pelvimetrios fueron: (Tomadas de Dr. Mercham.)
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PLACA ANTERO POSTERIOR

La Entrada de la Pelvis.

Prominencia de Espinos Isquidticas.
Convergencia de las Paredes pélvicas laterales.
Angulo subpibico.

Curvatura del Sacro.

PLACA LATERAL

Los variaciones del Sacro, del piso pélvicoy del espacio
ciatico. ' '

El eje Uterino en relacidn al Sacro y al Promontorio.

VARIACIONES DEL COCCIX Y EL ANGULO COXIGEO.

Es de importancia conocerlos ya que todos estos factores in
fluyen en el canal del parfo. Ver fig. 1.

En nuestras 32 Pelvimetrios encontramos:

Ginecoide 48.64%
Androide 2.70%
Platipeloide 43.25%
Antropoide 2,70%

Nuestra estadistica esté de acuverdo con la predominancia =
del tipo ginecoide y en desacuerdo con la platipeloide ya que en
este estudio ocupa el segundo lugar, y para la Antropoidey = la
Androide nos da un resultado similar en cuanfo a los datos  ante-
riores. '
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Es de importancia reconocer que las comparaciones que se
hacen con la presente, son de mujeres de razos diferente a  la
nuestra y por lo tanto de diferente nivel econdmico y cultural, -
los cuales son factores que contribuyen a que haya diferencia.

PROMINENCIA DE ESPINAS ISQUIATICAS.

Casos Porcentaje
No prominentes 8 21.62
Medianamente prominentes 13 35.13
Muy prominentes 13 35.13
Una sola espina prominente 3 8.10

Por estudios anteriores se observa que la Prominencia de es
pinas corresponde paro la del tipo Androide y para la mujer no
ginecoide no son prominentes.

CONVERGENCIA DE LAS PAREDES LATERALES.

: Este dato y los anteriores reportados se obtuvieron de lapla
CQ A.P. :

Casos Porcentajes
Muy convergentes 8 21.62
Medianamente convergentes 19 51.35
Paralelas 10 27.02

Lineas en-los cuales se observa cuando se traza a una pel-
vis femenina dan Iineas paralelas, en la platipeloide proporciona
ITheas medianamente convergentes, para la androide nos dio en
una forma muy convergente de lo cual se deduce.
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- ANGULO SUBPUBICO

Visto en la Placa Lateral .

Casos Porcentaje
Abijerto y alto 2 5.40
Abijerto y corto 29 78.37
Cerrado y alto 1 2.70

Sin placa lateral 5, los cuales por esta razbn no se repor-
ta.

Se observa que 78.37% corresponde a lo normal en cuanto
a la Pelvis femenina Ginecoide.

CURVATURA DEL SACRO,

Casos Porcenfaje
Plano y largo 12 32.42
Céncavo 13 35.13
Convexo 7 18.91
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5 cosos sin p|CICCI I(Jl'elfol por lo cual no se puede . rEPOI’far ) ESTUDIO DEL ESTRECHO FELVICO.
' PROMINENCIA DE LAS
ESPINAS ISQUIATICAS.

estos datos en este nd
umero. CONVERGENCIA DE LAS PAREDES LATERALES.

Se observo el 35,13% el cual
pertenece al tipo normal segdn
Caldwell y Moloy y le sigue la
de plano y corto.

El Convexo segin lo ilustrado seria para la de tipo Androi
de ya que presenta un éngulo reducido. ' -

VARIACIONES DEL COCCIX, DEL PISO PELVICO Y bDE LA ESCOTADURA GIATICA,

EJE DEL UTERO EN RELACION AL SACRO Y AL PROMONTORIO SACRO

Eje dsl utero cerca dela colum.
no, buang flexion de la cabaza.

Hormol= flaslon satisfac- Flanion Utero panduio- de flaxion

toria de la cokezo. modarada. de la cobeza.
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‘LA MORBILIDAD EN EL FETO

En este estudio, no se encontré presentacidn de Cara la ma
offa fue de Vértice y las Presentaciones de Pie fueron encontra=
dos sélo en primigestes y en variedad de Nalges.

Segiin VARTAN, la causa de presentacién de nalgas es al-
guna circunstancia que impide la versidn normal, la cual puede
ser por deformidad del Utero por disminucién del liquide amni -
fico, etc.,

RESENTACION CEFALICA:

Es la mas légica. Parece ser que se debe a la configura=
cidn Piriforme del Ufero. Aungue la cabeza fetal a término es
ligeramente mayor que las nalgas, ya que estas en flexién son -
més voluminoscs que el créneo. El feto en presentacién de  nal-
gas cambia su polaridad de modo que aprovecha el fondo més es-
pacioso para su polo podélico més voluminoso y movible, la alta
frecuencia de la Presentacién de nalgas en los fetos hidrocefdali-
cos esté de acuerdo con esta teoria puesto que enfonces el polo
‘Cefélico es en definitiva mayor que el podélico, la frecuenciare
lotiva alta de presentacién de nalgas en monstruos Anoncéfalos
se halla en contradiccidn con esta teoria.

PRESENTACION DE HOMBRO.

Etiologia:

La causa més comin de una presentacién inestable es la -
odaptacidn inadecuada entre los Ovoides fetales y Uterino, suele

71




observarse en prematuras en feto muerto, abdomen Péndulo Mul-
tiparidad, Hidramnios Placenta previa, Pelvis estrecha, embara-
zo moltiple.

Frecuencia:

Lo presentacidn Transversa u oblicua ocurre una vez enca
da 300 casos, la complicacidn es mayor en Multiparas. Cuando
se observa en una Primipera deben fomarse en cuenta como posi-
bles factores etiolégicos Estrechez Pélvica o Placenta Previa.

En 7% de los Gemelares uno de los fetos es de hombro.

En el PRESENTE ESTUDIO podemos ver que no coincide ya
que obtuvimos un 18.82% y en el Onico parto gemelar el segundo
gemelo se presentd transversa con 1.17% en cuanto a la inciden-
Ci:] de Nalgas casi de acuerdo, sofo que aqu sélo aparecen Pri-
miperas .

En cuanto al Prondstico.

. El peligro de la presentacién de hombro no es grande si se
identifica y trata en etapa temprana del parto. Cuando se descui
da se complica y puede causar Muerte de la modre y del nifio. -

En este esiudio no fallecié ninguna madre, pero de los 14
casos encontrados sélo vivid un nifio.

o Lo que se le atribuye a la [legada tarde de la madre ol Hos
pital. ' B
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LESIONES CRANEALES.,

Encontramos que el 25.88% corresponde a Bolsa Sero San-
En las presentaciones de Vértice, sufre cambios carac-

guinea.
que estd sometida du-

teristicos como resultado a las presiones a
rante el parto. -

Se puede observar en los partos prolongados, antes de la di
latacidn completa del cuello, se forma un edema en la porcidn
del cuero cabelludo situado por encima del hueso Cervical y da
lugar a la Tumefaccién llamada Caput Succedaneum, el cual se
forma en la porcién més declive de la cabeza y en la posicién oc
cipito izquierdo fransversa sobre el dngulo posterior del hueso pa

rietal lzquierdo.

Estos cambios son de gran importancia en la Pelvis e_,si'rec'ha,
‘donde la intensidad de amoldamiento de la cabeza.

Como vemos este amoldamiento es necesario para que pose
la cabeza fetal a menudo produce deformidad pasajera en la ca=

E] amoldamiento puede dar disminucién de los didmetros

beza.
y sin asisten

de 0.5 a 1 cent. aGn més cuando es muy prolongado
cia. La presién puede cambiar la forma de la cabeza. Se encon
tré Traslape Oseo en un 7.05%, Deformidad craneana y otras fe=

siones en 4.70 c/u de estas.

Estas modificaciones de Presién tienen gran.importancia my
cho mayor de lo que antes se pensaba, ya que pueden jugar un
papel primordial en la produccién de una hemorragia subdural de

consecuencia fatal .

El importante trabajo de Holland sobre las tensiones craneg
mosiré que estas someten a veces latienda

les durante el parto,
Las lesiones he-

de la Hoz del cerebelo a una tensidn excesiva.
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morrdgicas que puede asi producir hemorragia y que explicancier
tas muertes fetales que no tienen ninguna otra causa aparente.

Ademés cuando la distocia depende de la PELVIS PLATIPE

hundimiento del hueso Parietal .

PELVIS EN RELACION CON LA MORBILIDAD FETAL

PRESENTACION.,

Es la parte del feto que se pone en contacto con el estre=
cho superior que lo llena y que es capaz de por s solo - producir
el mecanismo del parto, hay tres presentaciones, de lds cuales
las encontramos en esta forma:

Cefalica 71.76%
de Hombro 18.82%
" Podélica 9.41%

Segon Williams, la frecuencia de las diversas presentacio-
hes y posiciones cerca del término 6 a término, es  aproximada-
mente-como sigue: '

Vértice 95%
Nalgas 3.5 %
Cara 0.5 %
Hombro 0.5 %

2/3 de todas las presentaciones de vértice se hallanen posi
cidn izquierda y 1/3 en la Posicién derecha. El Occipucio estd
generalmente dirigido fransversaimente. ‘ '
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LOIDE con cierta frecuencia se.advierte fractura espontaneacon.

POSICION.,

Es la relacidn que guarda el punto de referencia fetal, con
respecto al lado de la madre. B

Hay dos posiciones: Derecho o izquierdo.

En el presente trabajo se hace notar que no sereportd la
Posicién, en los papeletas del hospital .

PESO DEL NINO.

Se hace conocer que el 64.70% estuvo comprendido “entre
4y 6 libras lo cual nos da un promedio de 5 libras, focual  en
nuestro medio es normal segin el INCAP, '

Se puede notar que hubo nifios comprendidos entre fas 7 @
10 libras enfre los cuales fallecieron la mitad de estos.

TALLA.

Se conoce que el 63.52% se situd entre 46 @ 50 centime-
tros, lo cual en su mayorfa se considera como lo normal, el -
8.23% estuvo de los 40 a los 45 centimetros y el 4.70%  dentro
de este grupo hubieron 20 ovitos a los cuales no se les reportd la
talla, los cuales fueron de producto Distécico.

CIRCUNFERENCIA CEFALICA,

Se encontrd que el 42.35% estuvo comprendido entre 33 a
37 cenifmetros lo cual se considera como normal segin el libro de
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Watson. Le sigue el 30.58% comprendido entre 30 a 34 lo cual-
esté ligeramente bajo, pero en relacién con el peso y la talla se
encuentra o se consideran normales, en tercer lugar con 3.52%
comprendido de 38 a 40 de los cuales se puede notar que esté un
poco pasado de lo normal.

También es de tomar en consideracién que no se reportd el
23.52% los cuales nacieron muertos. :

ESTADO GENERAL DEL NINO.

No se utilizé la clasificacién de APGAR, sino'que se ca-
taloga como Activo, Deprimido y Muerto.

Deprimido el 24.70% lo-cual puede ser efecto de la_Anes-
tesia tipoy concentracién de la misma.

El 23.52% Muertos entre éstos 11 .94% moberodo; lo cual

no dice que ocurrié la muerte infrauterina, por Anoxia, la Hiper
capnia y Acidgsis, tanto durante el embarazo como en el parto.
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Xil,- CONCLUSIONES

La causa més frecuente de mortalidad prenatal en Alta Ve
rapaz es por Distocia intra parto. (Tasa de 2.8%).

El factor predominante para esta distocia es la relacién Fe
to-pélvica, que es anormal en un 41 7%,

La causa principal de la Distocia Feto-pélvica en nuestros
casos es por anomalias en la forma y tamafio de la Pelvis.

(Plc’ripeloi'de 40.05%). (Es’rrechas en un 25%).

El tipo de distocia més frecuente en la serie estudiada fue
estrechez pélvica, representada por partos prolongados en
su mayoria, Transversas abandonadas, presentaciones podd
licas, prolapso de cordén, ruptura uterinay ruptura prema
tura de membranas . '

Segdin sus diémetros, las Pelvis ginecoide enconfradas son
en un 25% estrechas y las pelvis ginecoide pequefias en my
jeres de talla corta y huesos pequefios, se presentan en un
15% en ofros paises. '

El examen pélvico en &rea rural es de gran ayuda para el
diagnéstico del tipo y tamafio de Pelvis siempre y cuando
sea practicado por manos experimentadas, la Pelvimetriaes
de gran utilidad si se usa adecuadamente.
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La relacién feto-pélvica més frecuente (71.76%) en lase
rie estudiada es la Cefdlicay luego la Transversa (18.82%),
iguales porcentajes que lo reportado en otfros estudios.

El pronéstico materno intra-parto de las pacientes estudia-
das esté influenciado por el medio ambiente en que viven,
ya que la distancia, los creencias religioses, las facilido-
des econdmicas dificultan la atencién a tiempo de fa  par-
turienta.

_El pronéstico de salud del recién nacido es ahora  sombrio
por: a) la cantidad de tiempo que la familia espera para
[levar o la madre al hospital para resolver la Distocia. b)
la falta de control prenatal . Esto lo expone a  fraumatis-
mos craneales, infecciones, anoxia prolongada, morbilidad
elevada y muchas veces a la muerte. '

L4 LI .
La decisién quirdrgica en la mayoria de los casos,  estuvo
acertada por la gravedad de la situacién tanto de la pacien
te como del nifio. B

Hubo 50% de mortalidad enfre.rlos nifios que pesaronmés de
7 libras. Siendo 5 libras el promedio de peso de los nifios
sin problema en el parto. "

La mayor causa de muerte fetal intraparto fue la presenta-
cidn transversa, que llegan en estado de "Transversa Aban

[} - L ‘ 3
donada”, ya.con infeccidn y otras complicaciones al hospi
tal. B
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Xl .~ RECOMENDACIONES

Fomentar el control prenatal en los diversos niveles de aten

" cibén médico rural de Guatemala.

Reconocer el tipo de riesgo que exista, con el objetivo de
aplicarlos a la mayoria de la asistencia prenatal, infra par
to y neonatal. o

Mejorar la asistencia de partos en los diferentes lugares de
atencién obstétrica, tanto en el Grea rural como en el urba

no.

Llevar registro de fodos los acontecimientos preparto R.P.
M., etc.), en la papeleta de las pacientes en los hospita=
les del &rea rural.

Que haya comunicacién entre médicos del Hospital y los
Centros de Salud, pora llevar a cabo una mejor evaluacidn
de la paciente obstétrica, desde el control prenatal hasta

el momento del parto o cesérea.

En cuanto a las historias clinicas del ingreso, reportar ante
cedentes de tragedia obstétrica, traumatismos pélvicos, in
fecciosos, antecedente de enfermedades degenerativas, es
decir, historia clinica completa. |
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La Pelvimetria es'un recurso que debe usarse en la evalua-
cién de la mujer indigena con parto prolongado.

Que los hospitales de érea rural se apeguen més  estricto-
mente a las normas de toma de radiografias, tanto para ha-
cer correctamente el diagndstico, como para proteger a las
pacientes embarazades de radiocion ionizante, es decir: el
médico evaluard la indicacidn y pediré el examen adecua-
do, v el técnico utilizaré el nimero de exposiciones que
no hagan dofio a la paciente. :

Que se tome en cuenta la alta incidencia de pelvis plate-
peloide en el grupo K'ekchi* para sospechar més frecuen-
temente y antes del parto los problemas que manifiesta la
estrechez pélvica.
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