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DEFINICION:

El parto se considera como un fendmeno que normalmente ocurre al final
del embarazo y tiene por objeto la expulsion del feto y sus anexos por las vias
naturales. Esto sucede gracias a la armonia existente entre diversos factores de
los que destacan, en relacion al tema que se va a desarrollar, los siguientes tres
elementos: feto, pelvis materna y contractilidad uterina.

La suspension del progreso del parto como consecuencia de anormalidades
del mecanismo respectivo se denomina distocia. Dicho de otra manera, toda

dificultad a la libre realizacion del parto por las vias naturales, se considera
distocia.

La desarmonia fetopélvica conocida también como desproporcion feto-pélvica
0 céfalo-pélvica, se define como la imposibilidad del parto por via vaginal,
cuando el conducto pélvico es insuficiente para permitir el paso del feto ya sea
por disminucion de las dimensiones de la pelvis en relacion a un determinado
feto o bien porque el volumen parcial o total del feto resulte excesivo para una
d@lte_rminada pelvis. Es decir, hay una pérdida de la relacion armoniosa feto-
pélvica.

MAGNITUD Y TRASCENDENCIA

La desproporcion feto-pélvica es uno de los problemas que con mayor
frecuencia se encuentra en la obstetricia, y es responsable de cifras importantes
de morbi-mortalidad materna y fetal. Para ilustrar la trascendencia que reviste
como complicacion del parto, es interesante analizar algunos datos estadisticos
de este problema. En el momento actual la operacién cesarea por diversas
indicaciones se practica con una frecuencia de 11% y la indicacion que alcanza
la mayor cifra es precisamente la desproporcion feto-pélvica que en diversas
estadisticas se encuentra apareciendo con una frecuencia entre 20 y 29%, es
decir, aproximadamente una de cada cuatro cesareas se practica con la indicacién
de desproporcién feto pélvica. La morbilidad materna en la operacién cesarea
estd presente en un 18% de los casos y la mortalidad materna en un 0.4%.
En cuanto a la morbilidad fetal su frecuencia es de 20% y la mortalidad perinatal
de 7%. Estas cifras de morbi-mortalidad materna y fetal se refieren a todo tipo
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de operacion cesarea, pero la mortalidad y morbilidad referida a la cesarea
realizada por desproporcion feto-pélvica es muy semejante en cifras a las antes
mencionadas.

En la morbilidad materna se incluyen todos aquellos problemas que com-
plican la operacion y que habitualmente se resuelven de manera adecuada; lo
mismo se podria decir de la morbilidad fetal. Sin embargo, a pesar de que
actualmente se cuenta con diversos medios para mejorar el prondstico de los
fetos que han sufrido durante o después del nacimiento debido a la desproporcion
feto-pélvica, esta aun por valorarse cual es la trascendencia social como son los
trastornos de conducta.

Si se toma en cuenta que la solucion terapéutica del problema de despro-
porcion feto pélvica es quirdrgico, como se vera mas adelante, no solo se debe
analizar la morbimortalidad que la operacién cesarea tiene, sino que también
se hace necesario tomar en cuenta que adn sin ninguna complicacion en la madre
o0 en el feto, el procedimiento quirdrgico en si y su evolucion, significan un mayor
riesgo para la madre y una recuperacién total mas lenta que si se tratara de un
parto normal, lo cual evidentemente tiene repercusiones, no s6lo econémicas para
la paciente y para los servicios médicos, sino también repercusiones directas
en la organizacion familiar.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

La causa de la distocia puede ser materna o fetal. En el primer caso las
caracteristicas de la pelvis son anémalas y alin sin ellas ocupan un lugar prepon-
derante. La pelvis adquiere determinadas dimensiones y forma debido a la parti-
cipacion de factores fisiol6gicos del desarrollo corporal, el sexo, la raza y el
biotipo. Ademas pueden influir los siguientes factores llamados leyes de Bonnaire:
a) Ley de la edad; La lesion causal tiene mayor influencia cuanto mas,
precoz es; b) Localizacion de la lesién: la lesion deforma maés la pelvis cuanto
mayor es su proximidad, lo que es valido especialmente para las lesiones verte-
brales; ¢) Naturaleza de la lesién: la lesion por si misma provoca deformaciones
tipicas; d) Utilizacion de los miembros: en el curso de la evolucion de la enfer-
medad la marcha puede agravar la deformldad como sucede en el raquitismo;
e) Tratamiento instituido®; el tratamiento no' s6lo modifica la evolucién de la
enfermedad, sino también su repercusién sobre la pelvis. La transformacién pro-
gresiva de la pelvis fetal en pelvis adulta puede verse alterada por factores, o
lesiones diversas que provocan variadas modificaciones.

_ Las deformaciones pélvicas pueden deberse a enfermedades generales, a le-
siones vertebrales, a lesiones del aparato locomotor o bien, pueden ser congénitas.

|.—Deformaciones pélvicas debidas a enfermedades generales, a) Pelvis raqui-
tica. Se sabe que el raquitismo es un trastorno de equilibrio fosfocalcico
en donde interviene también la falta de sol y las carencias alimenticias en
particular la vitamina D. En el medio mexicano este tipo de alteracion es
rara ya que en la alimentacion bésica, el calcio contiene la diversidad de
preparados del maiz y el abundante sol que recibe la poblacién, contrarrestan
otras deficiencias que intervienen en la etiologia de la enfermedad, b) Pelvis
osteomalacica: Etimolégicamente osteomalacia significa reblandecimiento
del hueso y es. al adulto lo que el raquitismo al nifio, por lo tanto lo
seflalado para el raquitismo es valido para la osteomalacia, ¢) Deforma-
ciones por endocrinopatias: El sindrome endocrino causal es casi siempre
una insuficiencia hipofisiaria o tiroidea, siendo el enanismo hipofisiario y
el enanismo tiroideo las mas caracteristicas aunque en general son raras.
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Il.—Deformaciones secundarias a lesiones vertebrales. Es de todos conocido el

papel que desempefia el raquis trasmisor del peso del cuerpo en la génesis.
de la pelvis normal.
Particular importancia tienen sus curvaturas y en especial la lordosis lumbar.
Cualquier desviacion de la columna vertebral condiciona una posicion de
compensacién de la pelvis para conservar el equilibrio; asi, la cintura pel-
viana se deforma al recibir el peso del cuerpo con arreglo a ejes normales,
cuando las lesiones vertebrales se presentan en la fase de osificacion, de la
pelvis antes de la pubertad. En el plano sagital las curvaturas patoldgicas
del raquis pueden ser xifosis o lordosis y en el plano frontal escoliosis,
dando como resultado la pelvis xifética o pelvis en embudo, pelvis lordética
con aplanamiento anteroposterior y pelvis escolitica o asimetria pélvica.

I1l.—Deformaciones secundarias a lesiones del aparato locomotor. En condiciones
normales de bipedestacion, la fuerza que ejercen hacia arriba y hacia adentro
los fémures es de igual intensidad, en ambos lados y es transmitida a la
pelvis por medio de los acetadbulos. Si los miembros son desiguales en
longitud, en movilidad o en potencia, se rompe el equilibrio y a causa de la
claudicacion resultante la mitad de la pelvis correspondiente al miembro
mas Util recibe un exceso de presion que deforma la pelvis, del lado sano.
Las lesiones causales del aparato locomotor pueden ser cojera simple
por acortamiento o posicion viciosa de un miembro, luxacién, congénita
de la cadera, coxalgia por tuberculosis o poliomielitis. Es conveniente
sefialar que en el primero de estos casos la accion deformadora es puramente
mecanica y en cambio en los tres restantes se suma un trastorno tréfico a la
accién mecanica.

IV.—Finalmente existen las malformaciones pelvianas congénitas que pueden
ser parte de aquellas que afectan al conjunto del esqueleto o bien las que
afectan de un modo predominante o exclusivo a la pelvis, asi como los
tumores pelvianos o las fracturas de la pelvis.

De la coordinacién de factores de desarrollo raciales y sexuales, depende
la constitucion de la pelvis normal. De esta coordinacion depende el que se
presenten muchas variantes en la constitucion de la pelvis y segun sus caracteris-
ticas biotipolégicas se pueden dividir en los siguientes tipos: a) ginecoide: cono-
cida también como femenina verdadera es la mas cominmente encontrada; b)
androide: comun en el sexo masculino; ¢) platipeloide: con diametros transversos
mayores que los anteroposteriores, es poco frecuente y d) antropoide con dia-
metros anteroposteriores mayores que los transversos, muy semejante a la pelvis
de las monas.

Esta clasificacion se complica cuando existen combinaciones dando lugar a
pelvis gineco-androides, gineco-antropoides, etc.

Antes de terminar esta revision de las anomalias pelvianas es indispensable
comentar que sin querer menospreciar los casos de deformidades pélvicas como
causa de desproporcion feto-pélvica, el mayor por ciento de desproporcion se
presenta precisamente en las pelvis ginecoides, consideradas como las mas
normales en la poblacion femenina. La razon de ellos es que la pelvis ginecoide
es la mas frecuente y como el problema de disarmonia no depende del solo factor
pelvis materna, es ldgico que por su frecuencia dé oportunidad a que la despro-
porcién vaya acompanada comunmente por una pelvis ginecoide. Es indispensable
hacer hincapié en este hecho para que en funcion de hacer un diagndstico opor-
tuno no se descuide la valoracion cuidadosa de cada caso por el mero hecho
de encontrar una pelvis normal.
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CAUSA DE ORIGEN FETAL. Las dimensiones exageradas de un producto
de la concepcidn en relacion a la pelvis materna es obviamente, 1o que origina
la distocia Cuando el feto esta excesivamente desarrollado puede haber dificultad
en el proceso del parto. En México, se considera que el peso promedio normal
de un feto a término varia entre 2500 y 3500 g. y se dice de un producto grande
cuando su peso es de 4000 g. 0 mas.

Las causas de este volumen excesivo del nifio son en primer lugar las enfer-
medades metabolicas y especialmente la diabetes, los estados prediabéticos y la
obesidad. El peso y talla elevada de los padres constituyen también factores
importantes que deben tomarse en cuenta. La alimentacion especialmente rica
en hidratos de carbono, aunque es discutida, favorece el desarrollo excesivo del
feto y una dieta bien balanceada evitando el exceso en los carbohidratos ayuda
a impedir el volumen exagerado. Finalmente es un hecho que en un buen nimero
de casos la etiologia de productos macrosémicos permanece oscura.

Cuando las dimensiones del feto resulten mayores que la de los diametros
pélvicos el parto serad imposible o bien se prolongard demasiado tiempo con las
consecuencias que esto puede tener en madre y feto y la distocia, desde el punto
de vista del producto podra radicar en la cabeza, en los hombros, en el tronco
o en las nalgas.

Entre las distocias por aumento de volumen parcial, se encuentra la debida a
hidrocefalia que por trastorno de la circulacién del liquido cefalorraquideo se
produce un aumento considerable del volumen cefalico condicionando una despro-
porcion cefalopélvica; esta afeccién se presenta en 3 de cada 10.000 nacimientos.
La distocia de hombros por volumen exagerado de ellos en realidad pertenece
al exceso en el crecimiento total del feto, El hidrotérax y particularmente la
ascitis son los determinantes principales de la desproporcidn fetal a nivel del
tronco. Los dos cuadros son debidos a trastornos circulatorios y sobre todo la
ascitis es consecuencia de enfermedad hemolitica por isoinmunizacion materno
fetal. Finalmente los tumores sacro coxigeos del tipo de los teratomas, espina
bifida sacra y los quistes dermoides motivan aumento de volumen de las nalgas,
provocando desarmonia fetopélvica.

HISTORIA NATURAL

~ La historia natural por desproporcion feto-pélvica se resumen en el cuadro
nimero uno. De este cuadro es conveniente revisar los puntos en los que puede
tenerse una actitud de prevencion.

En relacion a la madre la prevencion primaria es posible efectuarla en todos.
aquellos casos que predisponen o inducen deformidades o estrecheces pélvicas
excepto en los casos de tipo constitucional o racial.

En relacién al aumento excesivo total o parcial del feto es también posible
realizar una prevencion primaria en la mayoria de los casos ya que probablemente
la causa més frecuente de macrosomias fetales, en México derive basicamente
de los malos habitos higiénico dietéticos de la madre asi como de la falta de
educacion médica que permita diagnosticar oportunamente los estados de pre-
diabetes con objeto de realizar un control oportuno y adecuado que no solo
estaria encaminado al problema de desarmonia fetopélvica sino tendria una apli-
cacion mucho mas amplia en relacion a la salud de la poblacion.
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La actitud de prevencion secundaria tiene un gran valor al evitar riesgos
importantes en madre y en feto cuya trascendencia serla no sélo en ellos misinos-
sino en su grupo familiar y en la sociedad. Esto se puede lograr mediante el
estudio cuidadoso e integral de la paciente que se encuentra en trabajo de parto,
con objeto de hacer un diagnéstico oportuno asi como una terapéutica adecuada.
En este sentido cobra especial importancia el riesgo de iatrogenia configurado
no so6lo por el descuido en el estudio de la paciente sino por la posibilidad de
gue aun habiéndose diagnosticado oportunamente el problema se permita una
evolucion prolongada ya sea como prueba de trabajo de parto, como prueba de
forceps, etc., lo que tendra como consecuencia lesiones importantes en madre y
feto. Finalmente la prevencion terciaria debera hacerse tanto en madre como en
el nifio ya que a resultas de un mal manejo del problema de desarmonia feto-
pélvica puede haber lesiones en ambos que requieren un cuidado particular.

Por ejemplo, si en la madre ha habido una ruptura uterina y ésta ha obligado
a realizar una histerectomia, la rehabilitacién mas psicolégica que fisica es indis-
pensable llevarla a efecto en estas pacientes; pero si la ruptura no ha obligado
a quitar el 6rgano sino que ha sido posible resolver el caso mediante una histe-
rorrafia, la orientacion a los embarazos futuros en cuanto a su periodicidad y
vigilancia estrecha es indispensable. Si el feto tuvo un sufrimiento importante
durante el trabajo de parto se hara necesario vigilar la evolucién del nifio a
plazo largo para conocer las consecuencias reales gue pudo haber tenido ese
sufrimiento fetal para establecer o compensar hasta donde sea posible las funciones
gue pudieran haber sido dafiadas.

Por altimo, la orientacion y la educacion medica que sobre este punto se
pueda dar al nacleo familiar, sera de particular beneficio para ese grupo' y para
la sociedad.

CORRELACION ANATOMOCLINICA Y FISIOLOGICA

El cuadro clinico de la desproporcién fetopélvica va a estar condicionado'
por los tres factores participantes, a saber: continente (pelvis), contenido (pro-
ducto) y fuerza propulsoras (contractilidad uterina); no se debe olvidar que el
trabajo de parto es, como su nombre lo indica, esencialmente dindmico. Desde el
punto de vista estrictamente obstétrico se puede hablar de desproporcion fetopél-
vica cuando todos estos elementos hayan entrado en el juego funcional y mecanico
del parto o sea la prueba de trabajo de parto que es el reflejo fiel de la compa-
tibilidad feto pélvica. El cuadro clinico lo constituyen las anormalidades de estos
tres factores la sospecha de disarmonia fetopélvica puede asentarse después de
haber conocido antecedentes tanto generales como obstétricos, datos de explo-
racion general como estatura, tipo de marcha, deformidades. Los antecedentes,
obstétricos son importantes aungue no se deben tomar como definitivos si se
recuerda que en cada embarazo los factores pelvis, feto y Utero pueden compor-
tarse de manera diferente.

La exploracién obstétrica comprende varios procedimientos entre los que
destaca la pelvimetria interna. Esta debe hacerse con la paciente en posicion
ginecologica, explorando los elementos de la pelvis menor para apreciar la forma
del arco pubico, las lineas innominadas que se dejan de percibir en la parte
media en una pelvis normal, la medicién del didmetro promontosubpubico el
gue debera tener 12.5 cms. Por encima del estrecho medio en la excavacion,
los dedos buscan la cavidad sacra que alcanzan en su parte baja, evallan,
después, aungue con dificultad, la separacion y la direccion de las paredes pél~
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vicas. Buscan el saliente variable de las espinas ciaticas y examinan, por ultimo,
la inclinacién y altura de la sinfisis pubica. En el estrecho inferior ha de buscarse
la abertura del arco subpubico, siguiendo las ramas isquiopubianas que deben
abrirse ampliamente. Finalmente debe medirse la distancia entre las dos tubero-
sidades isquiaticas la que tiene que ser mayor de 9 eras. También es de relativa
importancia medir en este estrecho el diametro' sagital posterior que va desde
una linea que une las espinas ciaticas hasta la base del coccix.

En resumen este estudio clinico valora los siguientes elementos morfoldgicos
de la pelvis: diametro promonto subpubico o conjugado diagonal al que se le
restan de 1.5 a 2 cms., segun la inclinacién del pubis, para obtener el didmetro
conjugado obstétrico o promonto retropubico que es en realidad el Gtil en el
trabajo de parto.

Se valoran también las dimensiones transversas del estrecho superior, la
forma del sacro, normalmente cdncavo; las dimensiones de la excavacion pélvica
apreciando la morfologia de las espinas ciaticas; el arco subpubico que general-
mente es mayor de 90 grados y se juzga también el estado de resistencia del
periné lo cual cobra mayor importancia en la paciente afiosa o en la que ha
practicado algun tipo de deporte que desarrolle méas los musculos perineales.

Esta pelvimetria resulta especialmente Gtil cuando se realiza al final del
embarazo y se aprecia el volumen de la cabeza fetal y la altura de la misma en
relacion a la pelvis. Es importante sefialar que la cabeza fetal normalmente se
encuentra encajada al final del embarazo en la paciente nulipara y cuando ésto
no sucede es necesario hacer una valoracion cuidadosa tendiente a investigar la
causa para descartar o no la existencia de una desproporcion cefalopélvica.

El examen clinico obstétrico serd completado con una exploracién abdominal
para estimular la altura uterina y calcular el peso aproximado' del producto.
También puede echarse mano de la cefalopelvimetria, estudio radioldégico que
consiste en relacionar las dimensiones de la pelvis materna con las de la cabeza
fetal, permitiendo medir ciertos didmetros cuya estimacion es imposible o muy
dificil clinicamente, dando una arquitectura general de la pelvis. Sin embargo, el
prondstico del parto no se puede fundar tomando como base Unicamente la pelvi-
metria radiolégica por lo que este método debe entenderse como un método com-
plementario Gtil en algunos casos pero nunca indispensable.

En casos normales, la contractilidad uterina ejerce una fuerza propulsora
para la expulsién del producto; en aquellos en que exista desproporcién fetopél-
vica, el trabajo uterino tendra dificultades dependiendo del grado de resistencia
que condicione la disarmonia. La correcta valoracidn de las contracciones uterinas
permitird hacer un buen diagnéstico y por lo tanto un plan terapéutico adecuado.
Asi, la insuficiencia en la intensidad o en la frecuencia de las contracciones
impide una interpretacién adecuada del trabajo de parto, e igualmente la exce-
siva contractilidad puede ser uno de los primeros signos del cuadro llamado
sindrome de lucha, consistente en una mayor frecuencia e intensidad de las
contracciones para vencer una resistencia, lo que da como consecuencia aumento
en el tono uterino todo lo cual repercutird sobre la oxigenacidn fetal. En caso
de persistir el trabajo uterino excesivo, se formara un anillo de contraccion que
dificultara ain mas la progresién del feto en el canal del parto, pudiendo llegar
hasta la ruptura uterina, accidente muy grave cuyos efectos ponen en peligro la
vida del binomio materno fetal. Como consecuencia se puede presentar cuadro
de choque, hemorragia interna o externa y las consecuentes alteraciones en la
frecuencia cardiaca fetal. Es conveniente recordar que un trabajo de parto
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prolongado es causa frecuente de hipotonia uterina post-parto con el cortejo
sindromaético alarmante de este cuadro.

Hasta ahora se ha discutido la desproporcion fetopélvica absoluta, pero
también existe la desproporcion relativa y es la que se presenta por anomalias de
posicidon de la presentacién, como pueden ser las variedades occisito posteriores
y occipito transversas que aunque la mayoria de ellas rotan a occipito pubicas
un 5% persisten necesitando para su solucién recursos de operatoria obstétrica.
También dentro de este capitulo se consideran las anormalidades de la presen-
tacion como son las de frente en su variedad persistente la cual no tiene meca-
nismo de trabajo de parto y en su variedad transitoria lo cual progresa flexio-
nando o deflexionando la cabeza, lo que tendra como consecuencia otras ano-
malias de presentacion como son las de cara o las bregmaticas susceptibles de
provocar una verdadera desproporcion adquirida si no evolucionan correctamente
rotando o completando la flexidn.

TRATAMIENTO

En el periodo prepatogénico el tratamiento del parto distécico por despro-
porcién fetopélvica, estd encaminado basicamente a tratar todos los problemas
gue en la madre llevan a deformidades o estrecheces pélvicas y en el feto a
un aumento excesivo de su volumen. Con esto se eliminarian los casos de despro-
porcién en los que el conflicto se presenta por anormalidad en uno u otro elemento.

Sin embargo, quedaran todos aquellos casos, no poco frecuentes, en los que
alguno de los dos factores anotados (pelvis materna y feto) sean normales.
En estos casos simplemente se trata de un producto que siendo normal es en un
momento dado demasiado grande para una determinada pelvis no necesariamente
anormal. Aqui cobra especial importancia la vigilancia prenatal adecuada que
regula en cierta forma el desarrollo del feto y permite establecer en un momento
oportuno la interrupcion del embarazo.

En el periodo patogénico, la sospecha de una desproporcion feto-pélvica
y la comprobacion oportuna de ella, dard como resultado un tratamiento co-
rrecto. EI manejo terapéutico no puede presentarse como un esquema Unico pues
tiene variables que dependen de diversos factores como son, que la despropor-
cién sea absoluta o relativa y el momento evolutivo en que se haya hecho el
diagnostico. Ademas se tomara en cuenta la relacién que pueden tener estos
mismos factores con algunos otros como son la edad, la presencia de cicatrices
de cesareas anteriores, de inserciones anormales de placenta o cualquier otra
complicacion que se agregue.

Al hablar de desproporcion fetopélvica absoluta o relativa, se esta queriendo
indicar que en el primer caso no hay duda del diagnéstico y en cambio, en el
segundo caso los elementos de juicio son insuficientes para diagnosticar con
seguridad la disarmonia y al no tener mas medios clinicos para su ratificacion,
se necesita poner en juego el factor uterino mediante una prueba de trabajo de
parto lo que ayudard a definir la conducta final.

Cuando la desproporcién fetopélvica es absoluta, ya sea debida a causas
maternas o a causas fetales, el Gnico tratamiento es la operacion cesarea siendo
la segmentaria transversal del tipo Kerr, la de eleccién. EI momento adecuado
para realizarla es cuando se ha hecho el diagndstico si la paciente esta en trabajo
de parto. Si no lo esta es conveniente esperar a que tenga contractilidad uterina
y que inicie modificaciones cervicales, a menos gque esa espera signifique riesgo
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para el producto o para la madre como podria ser bajo las siguientes condiciones,
embarazo prolongado, sufrimiento fetal cronico o agudo, antecedentes de cirugia
uterina previa, etc.

La prueba de trabajo de parto es un procedimiento dinamico que permite
conocer algunos factores evaluables s6lo en ese momento como son el moldea-
miento y encajamiento de la cabeza fetal en la pelvis materna gracias a la con-
tractilidad uterina, una vez que se han obtenido las medidas de la pelvis y el
volumen de la cabeza. Para iniciar la prueba es necesario conocer las caracteris-
ticas de la contractilidad uterina espontanea y ver que sean de frecuencia e
intensidad normales. Aunque se ha descrito que el comienzo real de la prueba
es en el momento de la ruptura de membranas, por el peligro inherente de este
procedimiento, no debe hacerse rutinariamente en todos los casos teniendo que
seleccionarse éstos y practicarse la amniorrexis con todas las precauciones habi-
tuales de asepsia y antisepsia, cerciorandose que no haya probabilidad de pro-
vocar un prolapso de corddon umbilical; el momento oportuno es cuando la
dilatacion cervical ha alcanzado 5 cms. Habra que vigilar la progresion del parto
y las posibles deformaciones plasticas de la cabeza, asi como la frecuencia
cardiaca fetal y el estado de la madre, debiéndose interrumpir la prueba si se
detectan irregularidades. Pasado un tiempo variable segln las circunstancias, pero
gue no ha de pasar de 2 a 4 horas se puede juzgar del resultado de la prueba.
Si la cabeza se encaja y desciende sin que haya significado sufrimiento para el
feto, el parto podra resolverse por via vaginal; si esto no es asi debera practi-
carse la operacién cesarea. El buen juicio del clinico tiene en este momento una
gran importancia para no llevar a un abuso en la practica de la cesarea por
‘;omar gna decision precoz, o a un sufrimiento fetal importante porque la decision
ue tardia.

Finalmente ante la desproporcidn feto pélvica adquirida, el tratamiento se
va a instaurar de acuerdo con las variaciones que impongan la evolucion del
parto teniendo las siguientes posibilidades: parto espontaneo, parto ayudado
con aplicacion de férceps o bien cesarea.

MEDIDAS DE CONTROL Y PREVENCION

Las cifras anotadas en el capitulo de magnitud y trascendencia del tema
gue se esta revisando son altamente significativas de !a importancia que tiene
por su frecuencia de presentacion, la desproporcion feto-pélvica. Por otra parte,
la evaluacion y posibles secuelas en madre y producto revisadas en la historia
natural, dan idea de la enorme repercusion que pueden tener el parto distécico
por disarmonia no so6lo en cualquiera de los componentes del binomio materno
fetal, sino también en el grupo familiar y en la sociedad misma.

Es por ello que la prevencién en cualquiera de sus niveles es de especial
importancia en estos casos. En relacién al primer nivel destaca la necesidad de
prevenir los padecimientos maternos que puedan provocar estrecheces o defor-
maciones pélvicas. Pero en funcién de la mayor frecuencia con que se presenta
la desproporcién en pelvis normales, resulta aun de mayor importancia el control
prenatal que no s6lo permite identificar oportunamente posibles anomalias sino
también controlar en cierta medida al crecimiento fetal. Por otra parte, el em-
barazo es una magnifica oportunidad para captar los estados prediabéticos o la
diabetes en sus fases iniciales, lo que tiene interés no sélo para el problema
de disarmonia feto pélvica sino también para la salud en general de la poblacion.
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En relacién a la prevencion secundaria ya se ha dicho la necesidad de
valorar cuidadosamente cada caso a fin de evitar las complicaciones maternas
o fetales que pueden llevar a la muerte a ambos o dejar secuelas de importancia en
la madre o en el nifio.

El tercer nivel de prevencion debe orientarse a la madre y al nifio segin
gue la distocia haya dejado o no secuelas. En el caso de la madre y si no hubo
mas problemas que el haber tenido que realizar la operacién cesarea para
resolver el problema, las medidas estaran encaminadas a evitar que en un nuevo
embarazo se presente la misma distancia y ya sea posible 0 no esto Gltimo', la
orientacion en relacion a planear su vida reproductiva es una obligacion que tiene
el médico. Esto Gltimo tiene mas importancia si el caso termin6 con ruptura
uterina como complicacion.

~ Encuanto al nifio, la vigilancia médica se debe hacer por tiempo prolongado
si durante el parto hubo sufrimiento fetal severo, con objeto de rehabilitarlo en
caso de que ese sufrimiento dejara alguna de las secuelas ya mencionadas en otro
capitulo.
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HISTORIA NATURAL DE LA DESPROPORCION FETOPELVICA
PERIODO PREPATOGENICO

FACTORES MATERNOS

CONSTITUCIONAL
Y/O RACTAL

RAQUITISMO
OSTEOMALACTA

LUXACION COMGENITA
TRASTORNOS DEL RAQUIS

LESIONES DEL APARATO
LOCOMOTOR

AFECCIONES LOCALES
SOBRE CADERA

SECUELAS POLIOMIELITIS

DEFORMACIONES O
ESTRECHECES PELVICAS

FACTORES FETALES

DIABETES
FREDIABDETES
OBESIDAD

FACTORES
GENETICOS

ETTOLOGTA
DESCONOCIDA

AUMENTO ]_EKCI-ESTT\TD TOTAL
O PARCIAL DEL FETO

DESFROPORCION FETOPELVICA |

PERIODO PATOGENICO

TRABAJO DE PARTO
PROLONGADO

SINDROME DE L{:_ICH_A
ANILLO DE RETRACCION

RUPTURA UTERLTIG.'\

MUERTE MATERNA

SUFRIMIENTO FETAL

LESIONES

MUERTE FETAL |
' CEREBRALES

N UTERO
MUERTE | |
NEONATAL |
PARALISIS
CEREBRAL

TRASTORNDS
DE CONDUCTA
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