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1.- INTRODUCCION

En el presente trabajo se troto de estudiar lo Distocia y lo
Pelvis Osea en lo mujer K'ekchí', considerando que ésto es de
capital importancia en lo Obstetricia guatemalteco, yo que el te
ma ha sido discutido desde hace casi tres siglos en todos los cult~
ras, y tomando en cuento en nuestro medio el factor racial q u e
contribuye o lo mismo, creo que es importante entre nosotros, yo
que lo Pelvis es el estuche del embarazo, y o causo de su fa r m o
es motivo de muchos estudios.

Otro inquietud que llevo implícito mi tesis "LA DISTOCIA
Y LA PELVIS OSEA EN LA MUJER K'EKCHI' ", es lo de ampliar
los conocimientos sobre lo Obstetricia guatemalteco, yo quenues
tro país ofrece grandes recursos humanos sobre los cuales basé di
cha investigación. Me llevó largos horas de estudio elaborar u;:;
plan de octividades y encuestas estadísticos, poro lograr los obi~
tivos mencionados.

Todo practicante de medicino y médico graduado, tiene o
la visto lo situación de lo población rural que definitivamente no
es un problema solamente médico sino un problema eminentemen-
te socio-'económico, pero que en lo que respecto o los médicos,
se refleja directamente en el estado de salud y enfermedad de
nuestros coterráneos, y en Obstetricia en el desarrollo o no del
sistema óseo y por ende de lo Pelvis, que tendrá influencia poste
riormente en lo paridad de los mujeres. -

De ahí lo importancia de relacionar el estado de lo pelvis
ósea en lo mujer K'ekchr y los problemos que obstétricamente -
presento y lo formo de resolverlos.
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11.- JUSTIFICACION

No. ~ay estudios, de la Pelvis de la mujer K'ekchr
laclon con la Distocia en Guatemala.

y su r~

Durante n:i próctica en Alta Verapaz, tuve la impresión de
que las D,stocias atendidas en el hospital eran nada m ós
una pequeña nuestra de lo que en realidad sucede en U n

bl "' d '

a

po aClon e tipO rural, como es este lugar.

Tu,:-e la impresión de que los métodos de diagnóstico no se
estan us~ndo a cabal idad como sucede en la mayoría de
los hospitales de la República.

Por la inquietud de seguir estudiando Obstetricia creo qu
el t:ma no sól~ me interesaría actualmente sino que d a r~
motivo a estudios posteri ores.

Ya que la población de Guatemala es un 80 % '1nd "
C b' A

Igena y

e~, o an ItaVerapaz es de 90.7% creo que es obliga-
Clon de todo rríédico guatemalteco conocer el estado de so
lud de la población a la que dedican buena parte de su vi-=-

da.
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111.- ANTECEDENTES

Debido a la ausencia de investigación sobre el campo de
Obstetricia 00 Pelvis Osea) es lamentable que no se encuentren
estudios anterior'ts que aporten alguna información sobre la estru~
tura de la Pelvis Osea en la población indígena

guatemalteco.

Por las razones anteriores se deduce la importancia del pr~

sente estudio, tendiente a conocer el problema de gran parte de
la población de nuestro país los cuales habitan básicamente en el
órea rural.

Estudios anteriores indican que existen razgos característi-

cos para identificar las diferentes razas, de los cuales entre los
principales se considera en los internos a los huesos.

La estructura promedio de la mujer K'ekchí' se estima en

un promedio de 1 .50 mis .

Según el Dr. Taylor 1965.

Lo raza, la estatura el estado nutricional son factores im-
portantes en la determinación de partos distócicos, debido a que
influyen en la forma de la Pelvis.

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

(Chóvez, 1958, Sánchez, 1964, De León, 1972 y Diéguez 1975).
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IV.~ HISTORIA

, o

Para el presente trabajo escogí uno de los Departamentos
mas lindos de nuestra patria, el cual es el Departamento de Alta
Verapaz, el cual está limitado así:

Al Norte por el Petén;
Al Occidente por el Quiché;
Al Sur por Baja Verapaz, el Progreso y Zacapao y
Al Oriente por Izabal . '

Cobán es su cabecera departamental y tiene una altura de
1,380 mts. sobre el nivel del mar. Incluyendo a Cobán son 14
municipios los que tiene el Departamento de Alta Verapaz los cu _a
les son:

Chahal, Chisec, Lanquín, Panzós, San Cristóbal Verapaz
Santa Cruz Verapaz, San Juan Cham",lco, Santa María Cahabón'
San Pedro Carchá, Senahú, Tactic, Tamahú y Tucurú. '

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

Son 3 las lenguas definidas que se hablan en Alta Verap!Jz
siendo:

1-
2-
3-

K'ekchí'
Pocomchí
Español

74%
16%
10%

Hay 2 razas definidas en Alta Ve rapaz , indígena y ladina
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así:

1~

2-
90.7% indígena

9.3% ladina.

La población total actual es de 279,880 habitantes. (Cen-

so 1976).

Es de hacer notar que los K'ekchíes son de descendencia
maya, de los cuales heredaron muchas costumbres y trad iciones
que ha conservado en el transcurso del tiempo con muy pequeños
cambios.

En lo físico, generalmente el varón es de talla de 1.60mts.
y la mujer de 1.50 como promedio, piel morena cobriza, posee
rasgos característicos orientales, pelo lacio, conformación de los
ojos pómulos etc. Detalles que estarían a favor de la tesis qu e
los primeros pobladores de América fueron de origen Asiático, su
cuerpo es bien formado, piernas cortas y musculares.

Es amante de su terruño, sobre este aspecto tenemos q u e
cuando niños botan e I cordón umbi lical, la madre acostumbra en
terrar/o, porque cree que con esto mantendrá el amor al terruñ;;-
durante toda su vida.

Reiterando, su lengua el dialecto K'ekchí',
la lengua Mayence,

pertenece a

SU ALlMENTACION.

Es vegetariana y está basada en una dieta a base de maíz,
frijol, hierbas y chile. Bebe café, si tiene, si no agua de masa
de maíz caliente, una de sus péculiaridades es de que no endul-
za sus bebidas, aunque come carne en poca cantidad y si em pre
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acompañada de torti Ilas.

SU TRAJE.

Típico el cual no se distingue de los otros de la Verapaz.
La mujer K'ekchí' usa una enagua hecha de tela de algodón la
cual sujeta a la cintura por un cordel de algodón, el cual se en-
rolla varias veces en la cintura, el cabello se lo peina hacia -
atrás partido por la mitad y trenzado con un listón de tela.

Tanto los hombres coma las mujeres son descalzos. 'mayoroa.
en su

RELlGION.

La generalidad pertenece al catolicismo.

En donde las actuales fiestas son una mezcla de ritos católi
cos y creencias mayas.

VIVIENDA.

Siendo el indígena K'ekchí' amante de mantener. la inti-
mi,dod de su hogar tienden a edificar sus viviendas en los lugores
mos oltos y apartodos de los cerros quedondo así lo más olejodos
posible de lo vivienda más próximo,

LA VIDA ECONOMICA.

De todo lo región está ligodo fundomentolmente a la agri-
culturo, los viojes la moyorío lo hacen a pie Ilevondo lo mercon-
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cia o mecopol sobre lo frente ylo mujer en conosto que corgo s~
bre lo cobezo, monteniendo el equilibrio en formo osombroso.

Un doto curioso, es que quien odministro los fondos del ho
gor es la mujer, o quien tiene el esposo que pedirle dinero cuo;
do lo necesito.

Los cosomientos se Ilevon o cobo por lo civil y por lo reli

gioso.

Se puede observar que lo edod en lo que los muchochos se
coson, oscilo entre 14 y 20 oños, los muchochos o los 17 y 24.

SALUD,

Los mujeres no lIevon el control de sus ciclos menstruoles
sino es el esposo, por lo cuol en todo coso ocuden 01 centro de so
lud o control prenotol, 01 interrogárseles sobre lo fecho de su úl=-
timo regla, responden que se le pregunte 01 esposO.

Al ciclo menstruol propiomente dicho le denominon "PO"
yo lo Cotanemio "Puchluc" o lovor, oludiendo o lo necesidodde
lovor lo songre.

Los mujeres sospechon grovidez por otros o o retiro de lo
menstruoción no obstonte es muy corriente entre ellos los omen~
rreos secundorios, debido o su estodo nutricionol y onemio,el cr~
cimiento del obdomen es el mejor signo que tienen poro confirmor
un embarazo.

La mujer indígena grávida (yajajixk), a diferencia de la I~
dina, continúa su vida diaria sin modificaciones, ejecuta todos
sus quehaceres habituales; muele, tortea, corta y acarrea la le-
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ña, acarrea su agua con tinajas, etc. No acostumbra ¡el control
prenatal, llegado el momento del parto, es atendida en su c as a
ya sea por su madre, la madre del esposo o por último caso por
comadrona empírica, algunas se asisten ellas mismas durante el
parto.

La que atiende el parto se encarga también del lavado de
todas las telas que fueron utilizadas durante el alumbramiento. -
El cordón umbilical es cortada con un machete a cuchillo,noapli.
can profilaxia ocular al recién nacido, no hacen uso de ocitóci-
cos de ninguna especie, por lo cual muchas de ellas en post par-
to refieren hemorragia 6 y 7 días.

Permanecen encamadas varios días y generalmente consi-
guen los servicios a quienes le llaman "Linmos", para que se en-
cargue de las quehaceres del hogar, es frecuente que la coma-
drona colabore en este aspecto.

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

Las madres dan de mamar a su hijo hasta que cumplen 3
años, esta costumbre ha persistido hasta la fecha, lo cual lo aco~
tumbran cama un media anticonceptivo, al caso que se ven ma-
dres que dan de mamar al niño de 4 a 5 años de edad. Hasta el
momento no se ha investigada si es efectivo esto.

Como ya se indicó al inicio de esta historia el K'ekchí' es
descendiente de los mayos de quienes heredó costumbres y tradi-
ciones que ha conservado en el transcurso del tiempo, con m u y
pequeños cambias.
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V.- ESTABLECIMIENTO DE HIPOTESIS

1. Buscar el origen de los Distocias en la mujer indígena de
Alto Verapaz (90% K'ekchí'), suponiendo que el mayor nQ.
mero de Distocias se debe a la deformación, o bien o la -
disminución de diámetro de lo Pelvis Osea que puede s e r
causado por los fac tores :

o) Desnutric ión.

b) Traumatismos .

c) Enfermedades, Infección óseo en la Pelvis y otras.

2. Demostración teórica, parámetros establecidos en
simi lores y búsqueda de la verdad.

lugares

3. Lo mayor parte de Distocias se debe principalmente 01 pro-
blema del canal áseo del parto, ya que de este depende el
tránsito del feto.

9
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VI.- OBJETIVOS

LA PELVIS EN RELACION CON LA MORBILlDAD MATERNA.

1.

2.

3.

Conocer la causo más frecuente de Mortalidad Materna p~
rinatal en el Departamento de Alta Verapaz.

Establecer Factores:

a) Raciales
b) Nutricionales
c) Ocupacionales; Talla de la Madre en relación a posi-

bles alteraciones óseas, en la Pelvis.

Investigar el tipo de Distocia más frecuente para así tomar
medidas necesarias para resolverla.

4. Comprobar la eficacia en el medio rural del examen Pélvi-
co y Pelvimetría; determinar cuando lo amerite cada u no
en este medio.

5. Con esta investigación demostrar la importancia que tiene
la Pelvis asea en cuanto a la Distocia.

6. Conocer los problemas inherentes a la Distocia.

7. Establecer el tipo de Pelvis predominante en la mujer
K'ekchí' .

10

PELVIS aSEA EN RELACION CON LA MORBILlDAD FETAL.

l. Establecer la relación más frecuente en la Pelvis con el cr§.
neo del feto en el grupo étnico K'ekchí'.

2. Establecer la si tuación fetal anormal más frecuente causada
por anormalidades Pélvicas de la madre.

3. Establecer una vez conocida la relación Feto-Pélvica
K'ekchí', el pronóstico materno infantil de ese grupo étnl
co.
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VII.- PLAN DE TRABAJO

DETERMINACION DEL PROBLEMA:

1.

2.

3.

Indice de Mortalidad Materna, rural, urbana, en Alta Ve-
rapaz.

Tasa Anual de Muerte Materna en Alta Verapaz.

Estadística de los casos tratados en el período pre-natal d!!.
rante el primer semestre de 1978 en el Hospital R El 9 i o nal
de Cobán.

4. Evaluación de la Estadística.

5. Evaluación de Pelvimetría.

12

,-

RESUMEN DE LOS DATOS OBTENIDOS

CAUSA DE LA DISTOCIA.

ORIGEN MATERNO

l.

A. OSEAS.

a)
b)
c)

Estrechez Pélvica.
Desproporción Cefalapé Ivica.
Deformidades Pélvicas.

B. PARTES BLANDAS.

a) Trastornos dinámicos del Utero

1

1'rimaria

Inercia
~cundaria

b) Cicatrices anteriores del Utero.

C. ORIGEN FETAL.

PRESENT ACIONES:

a) Situaciones anormales
transversas
podál icas
cara, etc.

b) Anomalías Fetales
Hidracefalia, etc.

13
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VIII.- MATERIAL Y METODOS

Para el presente trabajo de Investigación, se utilizaron tres
métodos inductivos:

],- Información Estadística.

2.- Encuesta Estadística.

3.- Evaluación Pélvica por Rayas X.

Se utj !izó el Método de tabular porcentajes de lo obtenido
por la encuesta, se hizo resumen de datos y de estos se s a c a ron
las conc lusiones que mencionamos en el capítulo correspondiente.

MATERIAL.

Se utilizaron la papeleta e historia clínica de las pacien-
tes de la maternidad del Hospital Regional de Cobón, el archiva
de radiografías tomadas a las pacientes, y la colaboración q u e
daban en las diferentes dependencias del gobierno en las que se
obtuvieron datos y una haja de encuesta, cuyo ejemplar adjunto.

14
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Hoja de Encuesta

Caso No.
Apellidos
Edad: 15 0200

15/7
Paridad: Gestos Partos Abortos

Tipos de Partos previos: Eut. D Dist. D Tipo de Distocia
Hijos Vivos: 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9
Antecedentes Traumáticos pélvicos
Antecedentes Infecciosos óseos Pélvicos
Antecedentes de Enfermedades degenerativas óseos
El presente embarazo: Tuvo control prenatal? Edad
Trabajo de Parto atendido por Lugar:

Consultó al hospital: a las hras del trabajo de parto D
a la hora del parto O
después del parto hrs.

Tratamiento efectuado fuera del Hospital
Tratamiénto efectuado al llegar al hospital
Diagnóstico de Ingreso
Examen: Peso lbs. Talla

Estado del Niño: VivoD MuertoD

Circunf. Cefálica cms.
Si hubo control prenatal en el Hospital: Estim. Pélvica

Hecha por: EspecialistaD ResidenteD Interno (EPS)D
Si hubo control de t. de parto en el Hospital: Pelvimetria:

Diam. Ap: E.S. E.M. E.I.
Diam. Lat. E.S. E.M. E.I.
Estimación de diámetros del Niño: x
Situación Presentacián
Decisián obstétrica: Parto Cesarea
Otro
Complicaciones posteriores al tratamiento hospitalario:

Fecha de Ingreso al Hospital

Lugar de Origen

21 0250 .26 a 30D 31 a 35D 36 a 40D Más de 400 Menos de

Cesáreas

Semanas.

dias.D

mts. Estado general

. Lesiones craneales del Niño:

Estud. D

Cesárea-Histerec.

Evolucián posterior al Parto:
Futuro Obstétrico de la Paciente:

Satisfact.
Positivo

No satisfac t.
Negativo

Tipo principal de Distocia

15
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IX.- RESULTADOS

Para la determinación del 'índice de mortalidod moterno de
'taVerapaz, se investigó:

En lo Dirección General de Estadística;
En el Registro Civil de Cobón, Alta Verapaz; e
Historias Clínicas en el Hospital de dicho lugar.

Se obtuvieron la población de Alta Veropaz según los años
74, 1975 Y 1976.

Las defunciones registradas para esos años dadas por emba
zo, parto y puerperio en Alta Verapazsegún la D.G. de G
dística. Tomando en cuenta que el número de habitantes es d;

79,880 habitantes y las defunciones dadas para el año 1974 fue
on 45, paro el año 1975 fue de 38 y para 1976 de 45.

Par lo tanto la taza especifica de mortalidad materna
Ita Verapclz, para dichos años es según la fórmula:

en

DeL x Emb. Prto. Puerperi o x 1000
Nacidos vivos en 1978.

PARA CADA AÑO ASI:

1974 = 45 x 1,000 = 2.98 %
15,125

1975 = 38 x 1,000 = 2.38 %
16,052

17



2.............. 2.35

1 ............... 1.17
2 ............... 2.35
8 "lO'..".. ... 9.41
3 ............... 3.52
4 .............. 4.70
3 ............. 3.52
2 ............ 2.35
9 ................ 10.58
5 ............ 5.88
3 lO..."....". 3.52
4 ........... 4.70

14 ................ 16.70
25 .............. 29.41

85 100.

--- ----

1976 = 45 x 1,000 = 2.85 %
15,768

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

y considerando un crecimiento de la población del 20% s~
gún la Estadística de 1976, la proyección de nacidos vivos en A!
ta Verapaz para 1978 es de 17,000, por lo tanto la tasa de mort~
lidad materna sería de:

Def. x Emb. Prto. Puerperio en 1 año x 1,000 48x 1000 2.82%
Nacidos vivos en 1978 17,000

A. RESULTADOS DE LA ENCUESTA ESTADISTICA.

1. Número de casos:

De 582 pacientes atendidos en la maternidad del H~
pital de Cobón 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 semestre del -
año indicado.

18
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LUGAR DE ORIGEN

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.

Chahal... ............
Chisec o.
Lanquín . . . . . . . . . . . . . .
Panzós ..... . . . . . . . . . . . .
San Cristóbal. . . . . . . . . .
Santa Cruz Verapaz ....
San Juan ChameIcQ....
Santa María Cahabón.. .
San Pedro Carchó. . . . ..
Senahú . . . . . . . . . . . . . . .
Tactíc.. ... ... . .. .-. ...
Tamahú ..............
Tucurú . ~ . . . . . . . . . . . . ..
Cobón...............

PAC lENTES PORCENTAJES

19
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2. DISTRIBUCION DE DISTOCIA

ANO 1978 Eutócicos Distócicos Total

Enero 102 + 10 = 112
Febrero 75 14 89
Marzo 68 12 80
Abril 74 18 92
Mayo 98 16 114
Junio 80 15 95

- -
6 meses 497 85 582

-~
- ------

3. Edades Casos

a) 15 años - 20 =
b) 21 años - 25 =
c) 26 años - 30 =
d) 31 años - 35 =
e) 36 años - 40 =

26
31
10
11
7

T

En un 67% de los casas las pacientes estaban comprendidas
entre los 15 y 25 años.

20
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4.c) HIJOS VIVOS PREVIOS:

o) O
b) 1
c) 2
d) 3
e) 4
f) 5
g) 6

Pacientes Porcentaj es

3
20

9
12
4
4
1

3.52
23.52
10.58
14.11
4.70
4.70
1.17

4.d) Antecedentes de lesión pé Ivica:

Es importante hacer notar que en este renglón no se
encontró ningún antecedente de lesión pélvica traumática, in-
feccioso óseo o enfermedades degenerativas óseos, o 01 menos -
no se reDortó.

4.e) Control Prenatal:

o) Con control
b) Sin control

Pac i entes Porcentaje

20
65

23.52
76.47

4.f) Edad del Embarazo:

o) A término
b) Prematuro
c) Post-maduro

Pac ientes Porcentaj es

71
5
9

85

83.52
5.88

10.88
100.

22
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5. Atención del presente porto:

5.A. Trabajo de porto atendido por:

o) Comadrona
b) Médico
c) Otro persono

41
16
28

48.23
18.82
32.94

5. B Lugar de atenc ión de I Trabai o
de Porto Cosos Porcentajes

o) Centro de Salud
b) Hospital
c) En su viviendo
d) Clinica Privado

13
11
56

5
85

15.29
12.94
65,88

5.88
100.

5.C Trabajo de porto duración en
Horas Cosos Porcentajes

o) O - 6 horas =
b) 7 - 12 horas =

c) 13 - 24 horas =
d) 25 - 36 horas =.

e) 37 - 72 horas =

10
16
30
19
10
85

1\ .76
18.32
35.29
22.35
11.76

100.

23



Examen de la madre a su ingreso Estimación pélvica hecha por: Pacientes Porcentajes

a) Peso 1) Especialista O 0.0
2) Residente 40 47.05

121 - 130 lbs. 5 5.88 3) Interno 35 41.17

131 - 140 lbs. 26 30.58 4) Estudiante 10 11 .76

141 - 150 lbs. 15 17.64 85 100.

151 - 160 lbs. 3 3.52
No reportados . 36 42.35

Clasificación de Pelvis: Casos Porcentajes
1) Por clínica.

Talla: Pacientes Porcentajes a) Espinas prominentes 5 5.88
b) Promotorio palpable 2 2.35

130 - 139 cms. 3 3.52 c) Pelvis estrecha 58 68.23
140 - 144 cms. 20 23.52 d) Pelvis aceptable 18 21.17
145-150cms. 24 28.23 e) Pelvis límite 2 2.35
151 - 155 cms. 2 2.35 85 100.
No re portado. 36 42.35

85 100.

Presentación: Casos Porcentajes

Estado General: Pacientes Porcentajes a) Cefálica 61 71.76
b) Podálico 8 9.41

1) Bueno 20 23.52 c) Hombro 16 18.82
2) Regu lar 35 41.17 85 100.
3) Malo 30 35.29

85 100.

r

TRATAMIENTO FUERA DEL HOSPITAL Casos Porcentaje

a.- Manipulado por comadronas
b.- Sin tratamiento reportado

45
40

52.94
47.05

24
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5 5.88

O 0.00

2 2.35

2 2.35

3 3.52

3 3.52

1 1.17
85 100.

---------------- -T

TRATAMIENTO Al llEGAR Al HOSPITAL Porcen--taje

Conti nuac ión
Diagnóstico de Ingreso.

a.- Médico asistencial
b.- Médico quirúrgico

Casos

8
77

9.48
90.52

de placenta

i) Ruptura prematura de membra
nas

Diagnóstico de Ingreso.

a) Trabajo de parto activo

b) Trabajo de parto prolongado y
agotamiento materno.

c) Estrechez pélvica más trabajo
de parto.

d) Desproporción céfalo- pélvico
más traba jo de parto.

e) Sufrimiento fetal,más trabajo
de parta.

f) Ingreso electivo para Cesárea

g) Cesárea anterior can

de parto

trabajo

h) Placenta previa con hemorra-
gia

i) Desprendimiento prematuro de

26
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Casos

5

18

8

9

16

11

Porcentajes
k) Inercia, primaria y secundaria

1) Alumbramiento espontáneo
5.88

m) Paro en expulsión

21.17 n) Retención plocentaria

ñ) Inminencia de ruptura uterina
9.41

o) Embarazo gemelar

1.17

Casos Porcentajes

o 0.00

10.58 Decisión Obstétrica: -

18.82 a) Opción de parto por vías Naturales
b) Cesárea
c) Cesárea e Histerectomía
d) Cesárea más reparac ión uteri na
e) ligaduras de Trompas
f) Forceps de Simpson
g) Otros

12.99

1.17

Casos Porcentajes

8
77

2
4

11
5
3

9.41
78,82

2.35
4.70

12.94
5.88
3.52

Conti núa
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PRESENTACIONES Cosos Porcentajes

0.- Cefálica 66 74.64
b.- Podálica 8 9.41
c.- Hombro 16 18.82

Complicociones posteriores 01 tratamiento hospitalario

Cosos- Porcentaj es

o) Shock Toxémico
b) Muerte durante el acto quirúrgico
c) Dehiscencia de herido operatoria
d) Endometri ti s
e) Muerte en puerperio y postoperatorio

4
1

22
10

1

12.94
1.17

25.88
11 .76

1.17

Evoluci6n posterior 01 porto. Cosos Porcentajes

o) Satisfactorios
b) No satisfactorio

60.00
40.00

100.

51
34
85

Futuro Obstétrico de lo Paci ente:
Cosos Porcentajes

o) Positivo
b) Negativo

58.82
41.18

100.

50
35
85

Se catalogo como positivo o lo futuro capacidad de embara
zo por lo paciente. Como negativo o lo imposibi lidad futuro d;
un embarazo yo seo por histerectomía o por ligadura de trompos.

28

~

-r..

Tipo principal de Distocia. Cosos Porcentajes

1.- Estrechez pélvica
2.- Ruptura prematuro de membranas
3.- Transversa abandonado
4.- Prolapso de cord6n
5.- Primigesta en Podálica
6.- Desproporci6n Cefalo pélvica
7.- Ruptura Uterino
8.- Inercia Secundario
9.- Placenta previo

10.- Deformidad Pélvica

35
15
14
5
5
4
3
2
1
1

85

41.17
17.64
16.47
5.88
5.88
4.70
3.52
2.35
1.17
1.17

100.

Es de importancia hacer notar que de estos s610 se tomaron
un 37.64% de Pelvimetrías, siendo 32 con dos placas y 5 Antero
Posteri ores.

De los cosos encontrados:

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

en
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PELVIS EN RELACION CON LA MORBllIDAD FETAL Circunferencia Cefálica: Pacientes Porcentaj es

SITUACION: Casos Porcentajes a) 30 - 34 cms. . 26 30.58
b) 35 - 37 cms. 36 42.35

Longitudinal 66 77.64 c) 38 - 40 cms. 3 3.52
Oblicuo 5 5.88 d) Sin circunferencia cefálica
Transversa 14 16.47 reportada 20 23.52

85 100.

ESTADO DEl NINO:

Examen del niño al nacer.
a) Peso O - 3 lbs.
b) Peso4 - 6lbs.
c) Peso7-10Ibs.

TALLA:

a) 40 - 45 cms.
b) 46 - 50 cms.
c) 51 - 55 cms.
d) No reportadosen tallas

r-

Casos Porcentajes

Estado General del niño:

5
55
25

5~88
64~70
29.41

No se utilizó nomenclatura internacional Apgar, sino se

clasificó en:

Pacientes Porcentajes

Deprimido
Activo
Muerto
Muerto macerado

24.70
51 .76
10.58
12.94

100.

21
44

9
11
85

7
54
4

20
85

8.23
63.52
4.70

23.52
100.

Pac i entes PorcentajesLesiones Craneales:

1) Bolsa Serosanguineo
2) Traslape Oseo
3) Deform idad craneana
4) Otras lesiones
5) Normales
6) No reportados

22
6
4
4

29
20
85

25.88
7.05
4.70
4.70

34.11
23.52

100.
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1 2.70
4 10.80
6 16.21
4 10.80
3 8.10
2 5~0'
3 8.10
3 8.10
1 2.70
2 5.40
1 2.70
1 2.70

5 12.55

De este estudio de 85 casos Distócicos, a 37 se le tomó PeJ.
vimetría, ya que en el primer trimestre no se contó con pelvíme-
tro en el Hospital. Las indicaciones para estas fueron:

1.- Antecedente de parto distócico sin cesórea
2.- Primigesta en Podálica
3.- Sospecha de estrechez Pélvica
4.- Ruptura prematura de Membranas
5.- Prolapso de Cordón Umbilical
6.- Situación Transversa
7.- Trabajo de Parto Prolongado
8.- Agotamiento Materno
9.- Desproporción Cefalo pé Ivica

10.- Cesárea Anterior
11.- Placenta Previa
12.- Deformidad Pélvica
13.- Placa Simple de Abdomen (por presentar si.

tuación anómala y sospecha de Gemelar)

Esta última no se le sacó Lateral por carecer de Placas en
esos instantes y únicamente se tomaba de emergencia.
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2.-

3.-

4.-

\

EVALUACION DE LAS PELVIMETRIAS

Para la evaluación de las Pelvimetrías hicimos una reseña
de: Factores que se estudian en la Arquitectura Pélvica.

Entrada de la Pelvis.

Prominencia de Espinas Isquiáticas

Convergencia de las paredes pélvicas laterales.

Angulo Subpúbico.

5.- Curvatura del Sacro.

6.- Las variaciones del Sacro, del Piso Pélvico y del
Ciático.

Espac io

7.- El eje uterino en relacián al Sacro y al Promontorio.

Todos estos factores influyen en el canal del parto y para
ilustrar esto hemos escogido el cuadro aparecido en el libro de
"Anatomía Radiológica del Dr. Mercham.".
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Caso Porcentai e

1 2.70
18 48.64

1 2.70
15 40.05

1 2.70

SEGUN SUS DIAMETROS
Angulo Subpúbico: Cosos Porcentajes

Abierto y Alto 2 5.40 Amplias 5 15.62

Abierto y corto 29 78.37 Promedio 10 31.25

Cerrado y Alto 1 2.70 Límite 2 6.25

Sin Lateral 5 13.51 Estrecha
Generalmente Estrecha 8 25.00

Transversamente Estrecho 3 9.37

Planas 4 12.50

34 35
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EVALUACION DE PARAMETROSENPLACAANTERO POSTE-
RIOR.

Variaciones del Coccix y Espacio Coso

A.- Vista de la entrada de la Pelvis:

Insuficiente para evaluar
Ginecoide
Androide
Platipeloide
Antropoide

Prominencia de Espinas Isquióticas:

No prominentes.
Medianamente prominentes.
Muy prominentes.
Una sola espina prominente.

Convergencia de las paredes laterales:

Muy Convergentes
Medianamente Convergentes
Paralelas

En la Placa tateral :

Angulo Contraído y Rígido
Con Curvatura Normal
Con curva muy abierta

9
18

5

Porcentaje

24.32
48.64
13.51

§e del Utero en relación al Sacro y 01 Promontorio:

Eje del Utero cerca de lo Espina,
buena flexián de la cabeza fetal 15 40.54

18.91

18.91

8.40

13.51

8
13
13

3

8
19
10

21.72
35.13
35.13

8.10

Eje del Utero llegando a la Espl
no deflexián moderada de la ca
bezo fetal 7

Utero Péndulo Flexián de la ca
bezo fetal ausente 7

Insuficiente para evaluar 3

21.62
51.35
27.02

5Sin Placa Lateral

Ver pagina 69

CLASIFICACION DE LAS PELVIS ESTUDIADAS



Enero 102 10 112
Febrero 75 14 89
Marzo 68 12 80
Abril 74 18 92
Mayo 98 16 114
Junio 91 15 106

6 meses 497 85 582

--' - --------- ,-.

XI.- DICUSION

El presente Trabajo de investigación de la Pelvis Osea y su
relación con la Distocia en un grupo étnico determinado, atendi-
do en el Hospital de Cobán, nos da una idea de que es lo que s~
cede en cuanto a problemas Obstétricas en el área rural y urbano
de la comunidad K'ekchí' .

En nuestra investigación logramos estudiar las 85 papeletas

de los 85 casas de distocia de los primeros seis meses de1978. P~
ro se encontraron múltiples problemas administrativos por lo que
consideramos muy importante estudiar también, aunque sea desde
un pequeño ángulo, los procedimientos que se utilizan en ese h~
pital.

Uno de los primeros hallazgos fue el encontrar las papeletas
incompletas, pues muchos datos que son básicos (como talla, pe-
so, temperatura, altura uterino) en un examen médico, están sin
reportarse en las historias clínicas, por lo que en nuestras s e r i es
habrá un porcentaje de datos "no reportados".

Luego, al proceder a llenar la hoja de encuesta, encontr~
mas que no se siguen procedimientos estandar para los nom bres
de las enfermedades y diagnósticos, por lo que en la mayoría de
los casos nos limitamos a copiar los diagnósticos y tratamos des-
pués de interpretarlos y c lasificarlos en una sola nomenclatura.

1.- FRECUENCIA DE LA DISTOCIA.

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

36

muy alto.

Año 1978 Porcentaj e de
Distocia

Distócicos TotalEutócicos

8.92
15.73
15.00
19.57
14.03
14.15

FRECUENCIA DE DISTOCIA EN EL ESTUDIO.

Consideramos que esto tiene varias expl icaciones:

a) Que el hospital de Cobán es hospital regional donde se co~
centra y acuden las pacientes de todo el departamento de
Alta Verapaz y que según la costumbre indígena, busca la
asistencia del médico cuando considera que algo anda mal
y que el parto ha tardado mucho. Algunas veces, la may~
ría, son enviadas por la comadrona después de manipuleo
y maniobras hasta cierto punto desconocidas y primitivas.

b) Que la mayoría de partos normales no son asistidos en área

hospitalaria, lo que falsea nuestra estadística.
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2.- LUGAR DE ORIGEN

En nuestra serie encontramos que los lugares de proceden-
cia de las pacientes más frecuentes fueron: Cobán, Tucurú, Car-
chá y Panzós. Creemos que la incidencia es más frecuente en es
tos lugares porque la densidad de población es mayor, y las vías=-
de comunicación son más accesibles, a excepción de Panzós.
Creemos también que la presencia de Centros y Puestos de Salud
en la localidad, que ayudan a orientar a la familia y a la coma
drona en la conducta a seguir.

3.- EDAD.-
El 67% de nuestros casos son en mujeres comprendidas en-

tre los 15 y los 25 años. El embarazo precoz en la raza K'ekchí',
como en general en los indígenas de Guatemala, es factor impor
tante que precipita la distocia. En esto influye la inmadurez e;;-

el desarrollo óseo, que conduce a mala reloción Feto pélvicaen
el momento del parto.

Encontramos también que hay grandes multíparas entre el
grupo de la 2a. decena de la vida, lo que en países europeos es
paco visto.

.

Quiere decir que la mayoría de estas mujeres aún están en
fase de desarrollo óseo, antes de solidificar las Epifisis, y ya es-
tán 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 multíparas 31.76% lo cual nos da 69%; dentro
de este grupo las gran multíparas presentan historia de tragedia
obstétrica y en cuanto a número de hijos vivos el 45% presentó
un solo hijo vivo.

5.- ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD PELVICA.

No se encontró reportado en las papeletas.

En cuanto a problemas infecciosos Oseos tales como Coxa.!.
gia, Osteomielitis no se encuentra reportado en las papeletas de
esta serie. Problemas degenerativas tales como secuelas de Ra-
quitismo, poliomielitis no se encontraron. El único. problema pr~
bable sería la Desnutrición, pero en ningún momento se encontró
mención de este Síndrome, aunque esta influye en la talla y la
calidad del sistema óseo.

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, económicos,
de. transporte, etc.

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 estadísticas de los hospitales que c once ntran
Distocias.
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ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO

El 48.23% fue atendi do por comadrona en su coso, 32.95%
por personas no adiestrados tales como el esposo, suegro, madre
etc., también en lo viviendo.

O seo que el 81.17% no fue evaluado por médico; 01 ob-
servar lo familia el peligro de lo madre, decide lIevarla 01 hos-
pital poro su tratamiento.

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

El 34.28% tuvo trabajo de porto por espacio de 13 024 ho
ros y el 22.35% de 25 a 36 horas, esto nos do o conocer que eT
57.64% IIeg6 01 hospital cuando presentaba un promedio de dos
días de dificultad en el porto.

Como se ve aquí yo existe un trabajo de porto prolongado,
el cual nos hace pensar en uno distocia evidente.

8.- TRATAMIENTOEFECTUADO FUERA DEL HOSPITAL

En lo presente encuesta se encontr6 que fue manipulado por
comadrona el 52.94% y sin ningún tratamiento el 47.05%. Ade."
más no se puede decir que acostumbran o tomar medicinas caseros
preparadas por lo madre, suegro, etc., así como ponerse decucli
11as y pujar antes de que existo dilataci6n completo.

-

En cuanto o los bebidos caseros se desconocen su conteni-
do farmacol6gico, pero sería de investigarlo posteriormente en
otro posible estudio.
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9.- TRATAMIENTOAL LLEGAR AL HOSPITAL

El 9.48% fue médico asistencial y el 90.52% fue Quirúr-
gico según presentaba lo complicaci6n como se expone en los re-
sul todos que comentamos más adelante.

10.- EXAMEN DE LA MADREA SU INGRESO.

En cuanto 01 estado general podemos notar que el 35.29%
eran malos, el 41.17% regulares y s6jo 23.54% en buenos condJ.
ciones generales. Su estado de agotamiento, deshidrataci6n, p~
sible anemia y desnutrici6n, son los factores que se utilizan poro
esto clasificaci6n clínico.

TALLA Y PESO.

Son factores que predisponen o lo distocia. En los cosos e~
tudiados el 30.58% comprende pesos de 130 o 140 libros, el
42.53% no tienen peso ni tollo reportado.

En cuanto o tollo podemos notar que el 51.75% se encue~
tra 140 o 150 mts., lo cual nos coincide con los datos antropol~
gicos de esto rozo y nos confirmo lo teoría de que lo mayoría de
los mujeres K'ekchí' son de tollo corto con posibilidad de Dis-
tocia por desproporci6n cefalopélvica.

11.- DIAGNOSTICO DE INGRESO.

Resumimos que el 21.17% correspondi6 o "Trabajo de por-
to prolongado" .
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"Ingreso Electivo para Cesarea" 18.82%; s610 un 9.41%
con diagn6stico de estrechez pélvica.

El diagn6stico de Ingreso es una impresi6n clínica que al
evaluar a la paciente cambia algunas veces, pero en nuestra se
rie el 92% tuvo un diagn6stico final similar al de Ingreso.

Los otros diagn6sticos reportados son:

Inminencia de Ruptura Uterino, Transversos abandonadas, Prese~
taciones pod6licas, prolapso de cord6n, ruptura uteri no y ruptu-
ra prematura de membranas. Todos estos diagn6sticos de ingreso
demuestran la gravedad y urgencia conque se presentan las 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 diagn6stico, en nuestra investig~
ción.

El 17.67% fue ruptura prematura de membranas.

Transversa abandonada 16.47%.

De donde podemos decir que las situaciones an6malas; son
frecuentes cuando hay estrechez pélvica, la frecuencia aumenta
en raz6n directa a la misma estrechez, y en Multíparas.

La prepsentaci6n de Nalgas ocurre con frecuencia doble y
la transversa con frecuencia triple que en las Pelvias normales.
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En este estudio pudimos observar un 5.88% de Presentación

Podálica (Variedad de nalgas). Así como el Prolapso de cordón
en igual porcentaje.

Encontramos también un 2.35% de Inercia Uterino. Sabe-
mos que la Inercia Primaria, es m6s X~~cuente cuando la pelvis -
presenta algunos caracteres masculinos {Pelvis Androide} Pelvis
estrecha.

Por otro'lado la Inercia Uterino puede guardar relaci6n con
todas las variedades de deformidad pélvica en las cuales la dura-
ción del parto es excesiva y motiva la fatiga materna. Como"~
mOSen nuestra encuesta aparece el 1 .17% de deformidad Pélvi-
ea.

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 etiol§.
gicos directos si dificultan el paso del feto, y son indirectos si
dan origen a ruptura uterino, ruptura prematura de membranas,
presentación o posici6n an6malas del feto, prolapso de cord6n u'!!.
bilical, dilatación lenta del cuello del útero o inercia uterino.

Las deformidades pélvicas pueden ser congénitas, produci-
das por vaginitis fetal o adquiridas resultante de enfermedades, -
mala postura o lesiones.

Las deformidades pélvicas son más comunes entre mujeres de
clase pobre, desnutrida en la juventud.

La fractura de la pelvis y la parálisis infantil son causa de
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algunas deformaciones.

13.- DECISION OBSTETRICA.

Fue dada en su mayoría por el residente de turno del Depa.!.
tamento de Obstetricia¡ de los cuales se decidió Tratamiento Qul
rúrgico al 90.52%.

Se hicieron tratamientos combinados con la Cesárea como
por ejemplo: Ligadura de trompas (12.890,10)¡ Reparación de ruE.
tura uterino (4.70%)¡ e Histerectomía (2.35%).

Algunos partos fueron resueltos con forceps bajo
en un 5.88%.

(Simpson)

14.- COMPLICACIONES POSTERIORESAL TRATAMIENTO
HOSPIT ALARIO

Se encontró que el 25.88% correspondió a dehisencia de
Heridas aperatorias. El 12.94% a Shock Toxémico. Estas com-
plicaciones se presentaron en los cosos en los cuales había malas
condiciones generales de la parturienta y con el feto muerto; por
lo que concluimos que esto es secundario a las manipulaciones sin
técnicas asépticas que aumentan el peligro de infección de la ~
e ¡ente.

La mayoría de las 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 invasión de Microor-
ganismos. Si n embargo el cuadro infecci oso aparece Postpartum
a veces hasta llegar a producir Shock como vemos en estos casos .
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Fístu las: 2 casos = 2.24%

En cuanto a las Heridas Operatorias infectadas se puede de
ducir que podría ser por contaminacián de la paciente¡ por falta-
de Asepsia del equipo médico¡ personal médico o paramédico¡ y
que además no se les cubrió a tiempo con antibióticos¡ teniendo
antecedentes de contaminación.

Las Endometritis se encuentran en terCer lugar¡ con un por
centaje de 11 .76¡ lo cual se puede atribuir a manipulaciones p07
personas sin entrenamiento o empíricas¡ Ruptura prematura de
membranas¡ desgarros Perineales del cuello del Utero¡ extracción
manual de placenta¡ parto con Forceps¡ fragmentos Placentarios¡
Hemorragia Postparto¡ etc.¡ siendo la principal la Manipulación.
Este tipo de infección puede ser Endógena o Exógena¡ pero en
nuestros casos es de tomar en cuenta que la vagina alberga m u-
chos microorganismos¡ siendo anaerobios en su mayoría¡ de esto
se puede deducir el problema de Infección Endometrial.

DIAGNOSTICO CLlNICO DE LAS ANOMALlAS PELVICAS.

A) Aspecto de la Mujer.

1) Talla corta.

2) Glándulas mamarias poco desarrolladas.

3) Piernas arqueados.

4) Cojera Cifósis.

5) Abdomen Péndu lo.
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B) Pelvimetría.

Pelvimetría externa: Tacto Vaginal.

Pelvimetría radiográfica.

Sospecha de contracción del plano medio.

Técnicas para la pelvimetría radiográfica.

a - Planografía y
b - Esterografía .

la

La técnica Planográfica.

Es la más sencilla y barata se utilizan dos exposiciones br~
ves en películas planas para radiografías lateral y del estrecho s~
perior y se hacen correcciones de la deformación, valiéndose de
algunos métodos utilizables.

Con la Técnica esteroscópica.

Se toman dos exposiciones relativamente largas, con pelí-
culas estereoscópicas especiales para cada una.

Con la cual la imagen resultante brinda magnífica noción
de capacidad pélvica conformaciÓ1 de la pelvis y relaciones ce-
falopélvicas.

En la (planografía) Radiografía lateral revela diámetros sa-
gitales esenciales, inclinación del estrecho superior, longitudi-
nal con torno y posición del sacro relación del promontorio, sa-
cro con el estrecho pélvico superior, anchura de la escotadu
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FIGURA No. 1

Vista de la Pelvis dimensiones Anteroposterior

;nMrCion del nto
locrotu8ll.roeo

FIGURA No. 2

Vista lateral de las dimensiones de la Pelvis
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a sacrociática; langitud e inclinación de la Srnfisis y prafu!!.
,idad de la Pelvis.

DIAMETRO INTERESPINOSO

Es una Irnea que se extiende desde la punta de la e s p in a
ciática, hasta la punta de la atra, tiene longitud promedio de
10.5 cms.

DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR

Se E!xtiende hacia otros desde el borde inferior de la Srn
fisis púbic:a pasa por la mitad del diámetro interespinoso y II~
9a a la cara anterior del sacro en la unión del 40. Y 50. se9.

mento o cerca de la misma.

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

AN TROPOIDE

Elongada
l..

GINECOIDE ANDROIDE

Oiometro'S opr~ igual.El
dlometro tronsv.rso la di"L
de en don part., igual...

Formo de corozon con
dlometro 10;1'°1 post.rior

disminuido.

PLATlPELOIDE (PLA.A)

EionQodo transversalmmte.



Gine.:oide 44%

Androide 23%

Antropoide 28%

Platipeloide 5%.

~

CLASIFICACION DE LA PELVIS OSEA

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

1933 Caldwell y Molay; según estudios la mayor parte de
p~lvis son de tipo mixto ya que muestran características morfoló-
gicas de las variedades:

DEFINICION y DESCRIPCION DE LA PELVISOSEA

Es la porción inferior del tronco la cual está formada
un cinturón áseo los cuales son:

por

2 huesos Coxoles.

1 Sacro y 1 Cóccix.

El Sacro formado por 5 vértebras. La articulación de la p':!.
mera de ellos forma el promontorio,
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La unión de los huesos coxales en lo porte anterior for

ma lo sínfisis del pubis los cuales son punto de referenc ia p~
ra el tocólogo.

Se considero que el promontorio, sacro suele estor por
arribo de lo línea iliopectinca, el estrecho superior no es un
plano verdadero, si no que el plano inferior o mínimo el cual
es de mós importancia poro el obstetra yo que por ese plano
es donde poso lo cabezo fetal poro entrar o lo pelvis verda-
dero.

PELVIS GINECOIOE TIPICA

VISTA DE LA EIITRADA PElVICAVISTA A.P.

5 diámetros de este plano tienen importancia o sober: -
1- Anteroposterior o conjugado obstétrico transversal, los dos
oblícuos y el sagital posterior.

, '1- SE8MENT.4NT. REDONDEADO-

:: -
fONVERGENCIAMODERADAo- - PAREDES PELVICAS PARALELAS- .- -

...<r

- -.NIUtO SUIPU ICO AMPLIO"""'"
CONCEPTO DE PELVIMETRIA RADIOLOGICA

Es un procedimiento radiológico que permite los Diámetros
de lo Pelvis en medidos más exactos y brindo datos útiles acerco
de lo formo pélvica, tamaño fetal y otros factores que influyen
en el mecanismo y asistencia del Porto (Prominencias Oseas, asi-
métricas, ete.)

PROMONTORIO

MODERADO - - -- -SACROCURVO

CURVA - - - - -
SACROCIATlCA
AMPLIA

ESPINAS - - - - -
ISQUIATICAS
PEQUENAS

COXIS NO PROTRUYE
--ANTERIORMENTE

CLASIFICACION DE LA PELVIS (Schawrcz-Obstetricia).

o) POR SU FORMA:

Corresponde o uno pelvis trans-
versalmente estrechado.

1.- Tipo Antropoide.

Corresponde 01 tipo Masculino.-
Su estrecho superior es triangu-

2.- Tipo Androide.
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lar, estando e I diámetro tronsve..!:.
so máximo 01 promontorio.

3.- Tipo Platipeloide. Diámetro Antero-Posterior redu-
cido estrecho superior ovolado.

4.- TipoGinecoide. Es la pelvis femenina típica, con
el estre superior en forma de co-
razón de nai pe francés con exc."'.
vación amplia y poco alta.

I

I

~
I
I
I

1) POR SU SIMETRIA:

¡.- Simétricas

2.- Asimétricas.

~) POR SU TAMAÑO:

¡.- Amplias
2.- Promedio
3.- Li'mite.
4. - Estrecha.

c¡ PeIvis plana. Diámetros anteroposteriores reducidos.

C2 Pelvis transversalmente estrecha. Diámetros transversal-
mente reducidos.

C3 Generalmente Estrecha. Todos los diámetros están redu-
cidos.
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C4 Pelvis Plana y generalmente estrecha o
Reúne las partic~
laridades de la -
pe Ivis plana, can
la generalmente -
estrecha o Es de
origen raqu íti ea y
se encuentra e n
una frecuencia de
una por cada seis
puras.

CLASIFICACION DE LA PELVIS SEGUN DIAMETROS
LOGICOS

RADIO-

ESTRECHA LIMITE PROMEDIO

1

22 cms .
~ 20 cms .

16 cms.

EN NUESTRO ESTUDIO

AMPLIA

25 cms .
22

18 cms.

Es importante hacer notar que dentro de este estudio s ó I o
encontramos a 37 pacientes con radiograHas, siendo 32 con dos
placas y 5 únicamente con una sola por carecer de las mismas en
ese momento.

PELVIMETRIA RADIOLOGICA

Nosotros utilizamos las radiograHas poro determina el
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tipo

t ---------

y forma de la pelvis en la mujer K'ekchí'.

De donde se obtuvo:

Tipo Ginecoide
Platipeloide
Androide
Antropoide

48.64%
40.05%

2.70%
2 .70%

Si hacemos un anólisis de cual es el tipo que predomi no v~
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, según las características morfológicas
tenemos .

Ginecoide
Androide
Antropoide
Platipeloide

44%
23%
28%

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 e as os
no se presentó ningún parto EulÓcico ya que todos los casos te-
nían Distocia resuelta de diferente forma.

Se puede apreciar la relación directa entre la Pelvis cuyos
diámetros son reducidos y las Distocios.

Los casos distócicos en aquellas pelvis no estrechas fueron
debidas a otras causas generalmente las que fueron motivo de la
indicación de la cesárea, ejemplo: Presentación anómala, des~
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proporción Cefalo-Pélvica; Embarazo Gemelar y Feto en Trans-
versa, feto-gigante, etc,

PELVIS ESTRECHA EN TODOS SUS DIAMETROS (Ginecaide pe-
queña)

En este tipo de pelvis, la estrechez es proporcional en t~
dos sus diámetros 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 pequeños y delgados, el Sa-
cro es particularmente corto. Este tipo es el más común e~ nue~

tro medio y así lo reporta la literatura para los Estados Umdos. -
Generalmente se encuentra en mujeres de talla corta y huesos p~
queños.

La mayoría de los autores opinan que es debido a un desa-
rrollo defectuoso, y algunos lo consideran como signo de degen~
ración resultante de malas condiciones higiénicas y mal nutrición.

PELVIS PLATlPELOIDE. Forma elíptica.

La estrechez se limita principalmente a los diámetros ante-
roposteriores. El Sacra está más cerca de la sínfisis e inclinado
ligeramente hacia adelante, resultando de ello el diámetro ante~
ropostedar del estrecho superiar se acorta en un grado un poc o
mayor que el estrecho inferior.

Los observadores europeos afirman que este tipo de estre-
chez es la más común que cualquier otra variedad, sin embargo
en los Estados Unidos de América la Pelvimetría demuestra q l¡e
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su incidencia es menor que la pelvis uniformemente estrecha
que la pelvis Infundifuliforme.

y

ETlOLOGIA,

No se conoce con exactitud pero algunos piensan que la s~
bre carga en la Columna Vertebral en los primeros años de vid a
ocasiona un desplazamiento del Sacro hacia adelante de lo cual
resulta el aplanamienta de la Pelvis.

Desde este punto de vista la estancia prolongada de pie y
el transporte de bultos pesados durante la infancia son consider!:'.
dos como factores etiológicos comunes.

Se ha considerado también que la Pe Ivis Plana
fecto congéni to.

sea un de

DIAGNOSTICO.

La Pelvis plana simple se encuentra frecuentemente en mu-
jeres de gran altura, en nuestro estudio predominó este tipo y r~
cordemas que la mujer K'ekchi' es detalla corta.

La Pelvimetria demuestra que las diámetros transversos son
aproximadamente normales, mientras que los conjugados externo
y diagonal son estrechos.

LA PELVIS ANDROIDE.

Esta representa a la Pelvis masculina, debido a que el pr~
montodo profundamente en el estrecho superior, su forma es la de
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un corazón, es una pelvis angosta con un ángulo agudo. La esc~
tadura sacro ciática 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 gru~
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 común de
partos difici les.

PELVIS ANTROPOIDE.

El diámetro antero-posterior del estrecho superior es largo,
mientras que el transverso está relativamente o a bs o luto mente
ac ortado .

Por lo consiguiente la forma del orificio superior es el de
una elipse longitudinal, el diámetro transverso es más ancho s e
encuentra bastante adelantado del promontorio, el segundo pos-
terior es profundo, La escotadura sacrociática es ancha y el sa-
cro es más o menos vertical y frecuentemente consta de seis seg-
mentos. Esta variedad de pelvis ocurre casi con igual frecuen-
cia que la de tipo androide, lo cual está de acuerdo con este es-
tudio.

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

6'f

-t

INDICACIONES DEL ESTUDIO RADIOLOGICO

En cuanto a la radiación es importante evitar dosis innece
sarias de radiación ionizante que pudieran tener relación causai;"
con enfermedades malignas de los descendientes, con la produc-
ción de malformaciones congénitas con alteración de los genes
ováricos maternos y fetales y por último en la actividad ulterior-
de los ovarios en la mujer.

Con exactitud aún no se puede cientificar la cantidad de
radiación absorbida por las gónadas maternas y por el feto en de
sarrollo, y por lo tanto debe de emplearse algunas limitaciones y
aditamentos protectores a saber.

1.- Descartar el empleo sistémico de rayos X en el abdomen -
con el propósito de diagnosticar la presentación del feto o
de hacer pe Ivimetria.

2.- Utilizar radiografías obstétrica sólo cuando hay indicacio-
nes clínicas importantes.

3.- Limitar el número de exposiciones y utilizar la Distancia -
máxima del tubo cuando se emplee pelvimetría radiológi-
ca.

4.- Valerse de aditamentos especiales de la índole de fi I tra-
ción por aluminio y latón, kilovoltaje alto, pantallas rápi
das, películas de alta velocidad localizándose de luz co=
mo adecuados y diagramas limitantes para disminuir la to-
ma de exposición.

Las indicaciones para la radiografía son:

a) Diámetro biisquiático menos de 8.5 cm. en una primigrávi
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da.

b) Cabeza flotante a término en una primigráitida.

c) Antecedentes de aplicación difíciles de forceps.

d) Presentación de nalgas en una primigrávida.

Los diámetr05 mencionados son los que se utilizan según la
técnica Colcher-Sussman, que es la que se uso en el Hos pita I
R005evelt.

EN NUESTRO ESTUDIO LA CLASIFICACION PELVICA ESTUVO
EN LA SIGUIENTE FORMA:

Casos Porcentajes

Amplias
Promedio
Límite

5
10
2

15.62
31.25

6.25

Estrechas

Generalmente estrechas
Transversalmente estrechos
PIanos

8
3
4

25.00
9.37

12.50

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

La Entrada de la Pelvis.
Promi nencia de Espinas Isquiáticas.
Convergencia de las Paredes pélvicas laterales.
Angulo subpúbico.
Curvatura del Sacro.

PLACA LATERAL

Las variaciones del Sacro, del piso pélvico y del
ciático.

espacio

El eje Uterino en relación 01 Sacro y al Promontorio.

VARIACIONES DELCOCCIX y EL ANGULO COXIGEO.

Es de importancia conocerlos ya que todos estOs factores in
fluyen en el canal del parto. Ver fig. l.

En nuestras 32 Pelvimetrías encontramos:

Ginecoide
Androide
Platipeloide
Antropoi de

48.64%
2.70%

43.25%
2.70%

Nuestra estadística está de acuerdo con la predominancia-
del tipo ginecoide y en desacuerdo con la platipeloide ya que en
este estudió ocupa el segundo lugar, y para la Antropoide y la
Androide nos da un resultado simi lar en cuanto a los datos ante-
riores ..
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CURVATURA DEL SACRO.

Casos Porcentaje

Plano y largo 12 32.42

Cóncavo 13 35.13

Convexo 7 18.91

Es de importancia reconocer que las comparaciones que se
hacen con la presente, son de mujeres de razas diferente a la
nuestra y por lo tanto de diferente nivel económico y cultural, -
los cuales son factores que contribuyen a que haya diferenc ia.

PROMINENCIA DE ESPINAS ISQUIATICAS.

Casos Porcentaje

No prominentes
Medianamente prominentes
Muy prominentes
Una sola espina prominente

8
13
13
3

21.62
35.13
35.13

8.10

Por estudios anteriores se observa que la Prominencia de e~
pinos corresponde para 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 la pl~
ea A.P.

Casos Porcentai es-
Muy convergentes
Medianamente convergentes
Paralelas

8
19
10

21.62
51.35
27.02

Líneas en las cuales se observa cuando se traza a una pel-
vis femenina dan líneas paralelas, en la platipeloide proporciona
líneas 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 Porcentaie-
Abierto y alto 2 5.40

Abierto y corto 29 78.37

Cerrado y alto 2.70

Si n placa lateral 5, los cuales por esta razón no se repor-
ta.

Se observa que 78.37% corresponde a lo normal en cuanto
a la Pelvis femenina Ginecoide.
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5 casos sin placa lateral por la cual nO se puede
es tos datos en este número.

reportar

Se observa el 35.13%el cual
pertenece al tipo normal según
Caldwell y Moloy y le sigue la
de plano y corto.

El Convexo según lo i lustrado sería para la de tipo
de ya que presenta un ángulo reducido.
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LA MORBILlDAD EN EL FETO

En este estudio, no se encontró presentación de Cara la ma
cría fue de Vértice y las Presentaciones de Pie fueron encontra=

~assólo en primigestas y en variedad de Nalgas.

Según VARTAN, la causa de presentación de nalgas es al-
guna circunstancia que impide la versión normal, la cuol puede
ser por deformidad del Utero por dismihución del líquido amnió-
Nco, etc.

PRESENTACION CEFALlCA:

Es lo más lógica. Parece ser que se debe a la con f igura-

ción Piriforme del Utero. Aunque la cabeza fetal a término es
ligeramenf'e mayor que las nalgas, ya que estas en flexión son -
más voluminosas que el cráneo. El feto en presentación de nal-
gas cambio su polaridad de modo que aprovecha el fondo más es-
pacioso para su polo podálico más voluminoso y movible, la alta
frecuencia de la Presentación de nalgas en los fetos hidrocefáli-
eos está de acuerdo con esto teoría puesto que entonces el polo
Cefálico es en definitiva mayor que el podálico, la frecuencia re
lativa alto de presentacián de nalgas en monstruos Anoncéfal07
se halla en contradicción con esta teoría.

PRESENTACION DE HOMBRO.

Etiología:

La causa más común de una presentación inestable es la

odapf'aci6n inadecuada enf're los Ovoides fetales y Uterino, suele
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observarse en prematuras en feto muerto, abdomen Péndulo Mul-
tiparidad, Hidramnios Placenta previa, Pelvis estrecha, embara-
za múltiple.

Frecuencia:

La presentación Transversa u oblícua ocurre una vez en ca
da 300 casos, la complicación es mayor en Multíparas. Cuand;
se observa en una Primípera deben tomarse en cuenta como posi-
b�es factores etiológicos Estrechez Pélvica o Placenta Preví a.

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 único parto gemelar el segundo
gemelo se presentó transversa con 1.17% en cuanto a la inciden-
cia de Nalgas casi de acuerdo, solo que aquí sólo aparecen Pri-
míperas .

En cuanto al Pronóstico.

El pel igro de la presentac ión 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 madre y del niño.

-

En este estudio no falleció ninguna madre, pero de los
casos encontrados sólo vivió un niño..

Lo que se le atribuye a la llegada tarde de la madre al Hos
pital.
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LESIONES CRANEALES.

Encontramos que el 25.88% corresponde a Bolsa Sero San-
guínea .En las presentaciones de Vértice, sufre cambios carac-
terísticos comO resultado a las presiones a que está sometidadu-
rante el parto.

Se puede observar en los partos prolongados, antes de la di
latac ión completa del cuello, se forma un edema en la por c i ó n
del cuero cabelludo situado por encima del hueso Cervical y da
lugar a la Tumefacción llamada Caput Succedaneum, el~u?~

s e

forma en la porción más declive de la cabeza y en la poslclon ~
cipito izquierdo transversa sobre el ángulo posterior del hueso p~
rietal Izquierdo.

Estos cambios son de gran importancia en la Pelvis estrecha,
donde la intensidad de amoldamiento de la cabeza.

Como vemos este amoldamiento es necesario para que pase
la cabeza fetal a menudo produce deformidad pasajera en la ca-
beza. El amoldamiento puede dar disminución de los diámetros
de 0.5 al cent. aún más cuando es muy prolongado y sin asiste~
cia. La presión puede cambiar la forma de la cabeza. Se enco~
tró Traslape Oseo en un 7.05%, Deformidad craneana y otras le-
siones en 4.70 c/u de estas.

Estas modificaciones de Presión tienen gran importancia m~
cho mayor de lo que antes se pensaba, ya que pueden jugar un
papel primordial en la producción de una hemorragia subdural de
consecuencia fatal.

El importante trabajo de Holland sobre las tensiones ~rane~
les durante el parto, mostró que estas someten a veces I~t I e n d a

de la Hoz del cerebelo a una tensión excesiva. Las lesiones he-
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morrágicas que puede osí producir hemorragio y que explicancier
tas muertes fetoles que no tienen ninguna otra causa aparente.

-

Además cuando la distocia depende de la PELVIS PLATlPE
LOIDE con cierta frecuencia se advierte fractura espontáneaco;:;
hundimiento del hueso Parietal.

.

PELVIS EN RELACION CON LA MORBllIDAD FETAL

PRESENTACION.

Es la porte del feto que se pone en contacto con el estre-
cho superior que lo llena y que es capaz de por sí solo producir
el mecanismo del parto, hay tres presentaciones, de las c u a Ie s
las encontramos en esta forma:

Cefálica
de Hombro
Podálica

71.76%
18.82%
9.41%

Según Williams, la frecuencia de las diversas presentacio-
nes y posiciones cerca del término o a término, es aproximada-
ménte como sigue:

Vérti ce
Nalgas
Cara
Hombro

95%
3.5 %
0.5 %
0.5 %

2/3 de todos los presentaciones de vértice se hallan en posi
ción izquierda y 1/3 en lo Posición derecha. El Occipucio est6
generalmente dirigido transversalmente.
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POSICION.

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

Hay dos posiciones: Derecho o izquierdo.

En el presente trabajo se hace notar que no se
Posición, en las papeletas del hospital.

reportó la

PESO DEL NIí'iO.

Se hace conocer que el 64.70% estuvo comprendido entre
4 y 6 libras lo cual nos da un promedio de 5 libras, lo cual en
nuestro medio es normal según eIINCAP.

Se puede notar que hubo niños comprendidos entre las 7 a
10 libras entre los cuales fallecieron la mitad de estos.

TALLA.

Se conoce que el 63.52% se situó entre 46 a 50 centíme-
tros, lo cual en su mayoría se considera como lo normal, el
8.23% estuvo de los 40 a los 45 centímetros y el 4.70% dentro
de este grupo hubieron 20 ovitos a los cuales no se les reportó la
talla, los cuales fueron de producto Distócico.

CIRCUNFERENCIA CEFALlCA.

Se encontró que el 42.35% estuvo comprendido entre 35 a
37 centímetros lo cual se considera como normal según el libra de
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Watson. Le sigue el 30.58% comprendido entre 30 o 3410 cual-
está ligeramente bajo, pero en relación 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 está un
poco posado de lo normal.

También es de tomar en consideración que no se reportó el
23.52% los cuales nacieron muertos.

ESTADO GENERAL DEL NIf'lO.

No se utilizó la clasificación de APGAR, sino que se ca-
taloga como Activo, Deprimido y Muerto.

Deprimido el 24.70% locuol puede ser. efecto de la Anes-
tesia tipo y concentración de la misma.

El 23.52% Muertos entre éstos 11.94% macerado, lo cual
no dice que ocurrió la muerte intrauterina, por Anoxia, la Hipe.!:.
capnia y Acidósis, tanto durante el embarazo como en el parto.
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XII.- CONCLUSIONES

La causa más 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 relación F~
to-pélvica,que es anormal en un 41.17%.

3. La causa principal de la Distocia Feto-pélvica en nuestros
casos es por anomalías en la forma y tamaño de la Pelvis.
(Platipeloide 40.05%). (Estrechas en un 25%).

El tipo de distocia más frecuente en la serie estudiada fue
estrechez pélvica, representada por partos prolongados en
su mayoría, Transversas abandonadas, presentaciones pod§.
licas, prolapso de cordón, ruptura uterina y ruptura prem~
tura de membranas.

4. Según sus diámetros, las Pelvis ginecoide encontradas s o n
en un 25% estrechas y las pelvis ginecoide pequeñas en m~
jeres de talla corta y huesos pequeños, se presentan en un
15% en otros países.

5. El examen pélvico en área rural es de gran ayuda para el
diagnóstico del tipo y tamaño de Pelvis siempre y c u a n d o
sea practicado por manos experimentadas, la Pe Ivimetría es
de gran util idad si se usa adecuadamente.
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6. La relación feto-pélvica más frecuente (71.76%) en la s~
rie estudiada es la Cefálica y luego la Transversa (18.82%),
iguales' porcentajes que lo reportado en otros estudios.

7. El pronástico materno intra-parto de las pacientes estudia-
das está influenciado por el medio ambiente en que viven,
ya que la distancia, los creencias religiosas, las facilida-
des económicas dificultan la atención a tiempo de la par-
turienta.

8. El pronóstico de salud del recién nacido es ahora sombrro
por: a) la cantidad de tiempo que la familia espera para
llevar a la madre al hospital para resolver la Distocia. b)
la fal ta de control prenatal. Esto lo expone a traumatis-
mos craneales, infecciones, anoxia prolongada, morbilidad
elevada y muchos veces a la muerte.

9. La decisión quirúrgica en la mayorra de los casos, estuvo
acertada por la gravedad de la situación tanto de la pacie!!
te como del niño.

10. Hubo 50% de mortalidad entre los niños qUE;!pesaron más de
7 libras. Siendo 5 libras el promedio de peso dE;!los niños
sin problema en el parto.

.

H. La mayor c:ausa de muerte fetal intraparto fue la presenta-
ción transversa, que llegan en estado de "Transversa Aba!!
donada", ya con infección y otras complicaciones al hosp..!.
tal.
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XIII.- RECOMENDAC IONES

1. Fomentar el control prenatal en los diversos niveles de ate!::
ción médico rural de Guatemala.

2. Reconocer el tipo de riesgo que exista, con el objetivo de
aplicarlos a la mayorra de la asistencia prenatal, intra po!:,.
to y neonatal.

3. Mejorar la asistencia de partos en los diferentes lugares de
atención obstétrica, tanto en él área rural como en el urb~
no.

4. Llevar registro de todos las acontecimientos preparto (R. p.
M., etc .), en la papeleta de las pacientes en los hospita-
les del área rural.

5. Que haya comunicación entre médicos del Hospital y los
Centros de Salud, para llevar a cabo una mejor evaluación
de la paciente obstétrica, desde el control prenatal has ta
el momento del parto o cesárea.

6. En cuanto a las historias clrnicas del ingreso, reportar ant~
cedentes de tragedia obstétrica, traumatismos pélvicos, i!::
fecciosos, antecedente de enfermedades degenerativas, e s
decir, historia clrnica completa.
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7. La Pelvimetría esun recurso que debe usarse en la evalua-
ción de la mujer indígena con parto pralongado.

8. Que los hospitales de área rural se apeguen más estricta-
mente a las narmas de toma de radiografías, tanto para ha-
cer correctamente el diagnóstico, como para proteger a las
pacientes embara;zadas de radiación ioni;zante, es decir: el
médico evaluará la indicación y pediró el examen adecua-
do, y el técnico utili;zará el número de exposiciones que
no hagan daño a la paciente.

9. Que se tome en cuenta la alta incidencia de pelvis plate-
peloide en el grupo K'ekchí' para sospechar más frecuen-
temente y antes del parto los problemas que manifiesta la
estreche;z pélvica.
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