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10. Exostosis y tumores de la pelvis

La pelvis pucde ser estrechada, de un modo irregular, por proliferaciones 6seas v tumores.

Las proliferaciones oOscas pueden derivar de la osificacién de masas cartilaginosas prolifera -
das (encondrosis), v toman entonces ¢l nombre de exostosis, O son un producto inflamatorio del
periostio v se denominan osteofitos. Los exdstosis se encuentran. principalmente, en aquellos
puntos de la pelvis en que existe cartilago, 6 sea en la sinfisis del pubis, en la articulacion sacro-
iliaca v en el promontorio, constituyendo excrecencias en forma de hongos, botones & lamiras
de bordes cortantes. Los puntos de insercion de los tendones, ligamentos v fascias pueden tam-
bién osificarse, dando origen 4 espinas Oseas puntiagudas 6 4 crestas cortantes. Las pelvis de
csta clase han sido denominadas por Kirniax acantopelvis 6 pelvis espinosas (figura 421). Son
tipicas las espinas que se encuentran en el contorno de la linea inncmirada en la region de la
sinostosis ileopubica, las cuales proceden de la osificacion del tendon del pequenio psoas o de
la insercion de la fascia iliaca.

Los tumores que se encuentran con mis frecuencia son los encondromas v los osteosarco-
mas (figura 422), los cuales suelen tener su origen en la pared posterior de la pelvis, alcanzando
algunas veces un volumen enorme, hasta el punto de que pueden obstruir por completo la pe-
quena pelvis.

Diagnostico de las deformidades de la pelvis y pelvimetria

I's, en verdad, una tarea sumamente facil la de reconocer una deformidad
de la pelvis al solo examen del esqueleto de la misma: pero, en cambio, se hace
muy dificil diagnosticar dicha deformidad en la mujer viva, cuando los huesos
estan revestidos de partes blandas, v precisamente entonces escapa por completo
1 nuestra inspeccion la parte de la pelvis que nos interesaria conocer mas 4 fondo;
esperamos, no obstante, que en ¢época no lejana se perfeccione la técnica de los
rayos RONTGEN y sea posible obtener imdgenes fotogrificas limpias de la pelvis,
en las cuales pueda medirse con exactitud v de una manera directa las condiciones
de capacidad de la misma. Entonces, toda mujer prudente debera acudir durante
el embarazo a un gabinete radiogrifico para obtener la imagen de su pelvis. Pero
todavia no hemos llegado 4 tal grado de perfeccionamiento. Como demuestran las
dos pruebas adjuntas (figs. 423-424), en la actualidad es posible obtener una imagen
suficientemente limpia de la pelvis, después de haber tenido lugar el parto; pero
durante el embarazo, la cabeza del feto, que se encuentra 4 nivel del estrecho supe-
rior, impide que se obtengan imdgenes bastante claras. Por lo tanto, hasta ahora
hemos de limitarnos a utilizar para el diagnéstico el tacto y la mensuracion y 4 re-
constituir trabajosamente la forma de la cavidad de la pelvis, fundandonos en
algunos datos suministrados por la exploracion y la pelvimetria.

Es verdad que un grado considerable de estrechez puede ya ser revelado por la
anamnesia, el examen general del cuerpo de la mujer ¥y mas adelante por la obseria-
cien del modo como se desarrollan los fenémenos del parto, fenomenos que hacen diri-
gir la atencion hacia la pelvis.

Por la anamnesia podréis conocer la preexistencia de afecciones del sistema
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6seo capaces de ejercer sobre la pelvis una influencia deformante. Entre éstas, ocupa
el primer lugar el raquitismo; pero muchas mujeres ni siquiera recuerdan haberlo
padecido, por lo remoto de la época en que esto tuvo lugar. Una pregunta estereoti-
pada que hace el tocologo @ la mujer, es la edad en la cual empezé 4 andar, puesto
que uno de los sintomas del raquitismo es el retraso de esta época, y esto suele ser

recordado muy bien por la mujer. Es preciso indagar también la posible existencia

Fig. 422

Osteosarcoma del sacro

De la coleccion de pelvis de la clinica de Halle

anterior de sintomas de osteomalacia 6 de afecciones de los huesos 6 articulaciones
de la pelvis 6 de las extremidades inferiores. Tienen una importancia especial los
datos referentes al curso de los partos precedentes. Aun cuando ciertas formas de
estrecheces pélvicas, como, por ejemplo, las osteomalacicas ¢ las producidas por
tumores. se establecen en la edad adulta, todavia es lo regular que la deforma-
ci6n de la pelvis sea anterior al primer parto y, por lo tanto, en éste existira un obs-
taculo que podra ser igual 6 mayor en los ulteriores. Una serie de partos graves
terminados por la intervencion del arte indicara como muy probable la existencia

de una estrechez pélvica muy graduada, y cuando también la anammnesia ponga
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de manifiesto la existencia de dificultades mecanicas complicando los partos, serd
prudente examinar atentamente las condiciones de la pelvis.

Elementos preciosos para el diagnostico nos los suministraran el examen obst/-
trico y la observacion del curso del pavto. Ya tendremos ocasion mas adelante de ocu-
parnos de los fenémenos clinicos a4 que da lugar una estenosis de la pelvis, los cuales
dependen de que esti impedido el encajamiento en la excavacion de la parte que se
presenta. Ias consecuencias de esto serin, durante el embarazo, una elevaciéon

anormal de la presentacion y del fondo del titero, abdomen péndulo y presentacio-

.
i
Fig. 423
[magen radiografica de una pelvis plana raquitica
Fomada durante el puerperio, por ¢l Dr. I, WorMsER. Coleccidn de la clinica obstétrica de Basilea

nes viciosas, y en el parto, también la elevacion de la parte presentada, actitudes
v situaciones viciosas del feto, procidencia del cordon v de otras partes pequefias
del feto v la larga duracion del periodo expulsivo. Estos signos tienen mavor valor
en las primiparas, en las cuales las paredes abdominales v uterinas tienen un alto
grado de tonicidad, v las situaciones longitudinales del feto v el encajamiento pre-
coz de la cabeza constituven la regla.

Iin algunos casos, por el solo examen del cuerpo de la mujer, podréis va pensai
en la probabilidad de una estenosis de la pelvis, y hasta en los grados mds acentua-
dos puede llegar 4 sospecharse encontrandose la mujer vestida. Una estatura anor

malmente pequena hace pensar en una estrechez general de la pelvis; las corvaduras
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de la columna vertebral, 6 anomalias de las extremidades inferiores v marcha clau-
dicante suscitaran la sospecha de una asimetria de la pelvis. Encontrandose la mujer
desnuda, no seran dificiles de reconocer las deformaciones raquiticas, la cortedad
de los miembros, el rosario raquitico, el pecho de pajaro, las desviaciones de los hue-
sos osteomaliacicos v las ostensibles deformidades de la espondilolistesis, de la ci-
fosis Tumbar v de la luxacion del fémur. Pero hay también otras anomalias, como
el aplanamiento de la pelvis 6 sus formas infantil y masculina, que pueden reco-

nocerse por un ojo ejercitado (ue sepa establecer comparacion con las formas nor-

Ifig, 424
Imagen radiografica de una pelvis plegada (pseudo-osteomaliacica
Tomada despucs del puerperio, por el Dr. I, WorMsER, Colecciom de la cligica abstétrica vastlen

males del cuerpo de la mujer. Por el examen de la cara y del craneo, que constante-
mente tenemos costumbre de hacer, sabemos adivinar con gran acgudeza hasta las
mas minimas deformaciones, mientras que en el resto del organismo nos escapan a
veces facilmente hasta defectos bastante ostensibles, porque no estamos suficiente-
mente acostumbrados 4 la observacion de las formas naturales v sélo conocemos
aquellas representaciones superficiales que nos dan los pintores v escultores.

Por lo que se refiere a4 la pelvis especialmente, es muy importante para juzgar
de su forma el examen de la superficie posterior del sacro Si examinais bajo la in-
fluencia de la iluminacion lateral el dorso desnudo de una mujer bien conformada,

podréis ver en la region correspondiente al sacro, 4 los dos lados de la linea media,
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dos fositas mas 6 menos pronunciadas, pero siempre bien manifiestas, que correspon-
den a la mayor adherencia de los tegumentos 4 la espina posterosuperior del ileon

v constituyen los fingulos laterales de un cuadrilatero cuyo limite inferior estd cons-

Prominencia de los -
extensores del tronco

Cintura

Apifisis espinosa de
la 5. lumbar Cresta iliaca

Iispina iliaca
post. sup.

Rombo de Michaelis

Linea deinsercion de
los mnsculos gliteos

-Trocantlet

Fig. 425

Vista posterior de la pelvis de una mujer bien conformada

tituido por el principio de la linea interglitea v el superior por la prominencia de
los musculos del dorso v de la apofisis espinosa de la altima vértebra lumbar, en donde

la piel ofrece algunas veces una pequena depresion (fig. 425) Fste cuadrilitero
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es el wombo» tan conocido y reproducido por los artistas, cuya importancia obs-
tétrica ha sido evidenciada primeramente por MicHAELIS. Cuanto mas ancho es el
sacro v mas amplia, por consiguiente, la cavidad pélvica, tanto mayor serd la dis-
tancia entre las fositas laterales. En la pelvis perfectamente conformada, el rombo
tiende 4 acercarse al cuadrado. Si el sacro es estrecho, como sucede en la pelvis in-
fantil, las fositas estan muy proximas y el rombo se alarga. Si el sacro se inclina
hacia la parte anterior como en la pelvis plana, la apofisis espinosa de la quinta
vértebra lumbar se hace mas profunda. El eje longitudinal del rombo se acorta y
su Angulo superior se hace obtuso. FEn las pelvis planas raquiticas la base del sa-
cro puede inclinarse de tal modo hacia adelante, que la apofisis espinosa de la quinta
vértebra lumbar nuede encontrarse en la misma linea que las fositas laterales, v
entonces, en vez del rombo, queda solo el triangulo inferior de los dos que lo consti-
tuyen.

Con ayuda de la anammnesia, mediante la observacion de la marcha del parto
y por los medios comunes de examen, se llega 4 reconocer que existe un obstaculo
al parto y que éste consiste en una estrechez de la pelvis, de esta 6 de la otra natu-
raleza. Pero esto no es suficiente para conducir el parto de una manera correcta; es
necesario también precisar en cifras exactas las proporciones diamétricas de la ca-
vidad pelviana y esto s6lo puede conseguirse por la pelvimetria.

En las clinicas, ésta es practicada de un modo sistemdtico, gracias 4 lo cual no
es facil que pasen inadvertidos ni aun los pequenos grados de estrechez. Pero esto
no es factible ¢n la prictica privada; asi es que solamente se hace la mensuracion
de aquellas pelvis en las cuales haya motivos de sospechar una reduccion de los
diametros.

Se distinguen una pelvimetria externa y otra infernd.

Pelvimetria externa

Con este método de exploraciéon se miden las distancias existentes entre deter-
minados puntos cuya situacion puede fijarse facilmente, con objeto de deducir del
resultado de esta mensuracion las dimensiones de la cavidad pélvica, tinicas que
han de ser tomadas en consideracion para la mecanica del parto. Vamos 4 exponer
4 continuacion todo cuanto podemos deducir con seguridad del conocimiento de

didmetros extermos que comunmente se miden. Estos son los siguientes:
1. El conjugado externo
que se denomina también «idmetro de BAUDELOCQUE», por haber sido este autor

el primero que lo determind, iniciando de este modo la pelvimetria exacta con

objetivo obstétrico.






BUMM. Tratado de Obstetricia.

Diagnéstico de la forma de la pelvis en la mujer viva.

Superficie posterior del cuerpo en las diferentes formas de pelvis estrecha. Todas las figuras estan
tomadas de fotografias, en las mismas proporciones de tamafio

e

Pelvis normal
(Rombo perfectamente conformado y hermosas lineas

Pelvis estrechada uniformemente en todos
iliaco - trocantéreas)

sus diametros
(Rombo mas estrecho, menor distancia de las crestas

iliacas y de los trocdnteres entre si)



Pelvis estrechada transversalmente

Pelvis raquitica plana
(Distancia entre los trocdnteres, notablemente pequena.
especialmente en proporcién con el ancho de las
caderas y de les hombros)

(Rombo triangular, vértebras lumbares hundidas, parte
inferior del sacro sobresaliendo hacia atrés)



Pelvis asimétrica

en la cifoescoliosis
(Situacién oblicua del rombo)

Pelvis cifética estrechada transversalmente
en forma de embudo

Prominencia de las apdfisis espinosas, falta la depresién
de la columna lumbar, pequena distancia entre
los trocanteres)



Pelvis espondilolistésica

(Prominencia en forma de silla de montar en lugar del
rombo. La elevacién mas prominente corresponde a la
apdfisis espinosa de la | vértebra sacra)

T ——
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In la fig. 426, dibujada de perfil, estd senalado dicho didametro. El punto de
partida del mismo por la parte anterior corresponde al borde superior del pubis,
y el posterior hay que fijarlo, segin ensefia MICHAELIS, en la apofisis espinosa de

Relaciones entre los didmetros conjugado externo v conjugado verdadero

la 5.2 vértebra lumbar. El boton del compds se coloca mas facilmente cuando se
busca la fosita existente entresesta apofisis v el sacro. BAUDELOCQUE calculaba
que substravendo de 8 4 8 v 1/, em. de la medida obtenida, se tenia la longitud del



560 Leccion NXI1

didmetro conjugado verdadero; pero bien pronto se demostré que este cileulo era
erroneo. Fs sumamente variable el espesor de las partes blandas y de los huesos,
para que sea posible calcular la longitud del didmetro conjugado verdadero, mediante
la substraccion de una cifra constante. Por otra parte, el diametro conjugado verda-

A -
Fig. 427

AMensuracion del didmetro conjugado externo

dero no se encuentra siempre en el mismo plano que el conjugado externo. sino que.
las mas de las veces, va a4 terminar por encima de este iltimo, cruzdandolo (fig. 426)
Segtn esto, de la medida del conjugado externo no podemos deducir con exactitud
matematica la longitud del conjugado verdadero, sino tan sélo calcularla aproxi-
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madamente. Con las medidas medias de 18-20 cm., que son las que se encuentran
con mas frecuencia, puede coexistir un conjugado verdadero normal, pero también
puede estar notablemente acortado. Por el contrario, cuando el conjugado externo

®

Fig. 428

Distancias respectivas entre las crestas iliacas, las espinas iliacas v los tvocinteres

mida menos de 18 cm., tendremos motivo suficiente para creer en el acortamiento
del conjugado verdadero. Pero cuando el diametro conjugado externs excede 1z

20 em., es muy probable que sea normal la longitud del conjugado verdadero.

P

-]
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’ara la mensuracion del conjugado externo nos valemos del compds de espesor,
encontrandose la mujer en dectibito lateral 6 de pie (fig. 427). El punto anterior
para esta medida, que es €l borde superior de la sinfisis pubiana, es siempre facil
de fijar, y tampoco resulta dificil, en las mujeres delgadas, encontrar posteriormente
la apofisis espinosa de la dltima vértebra lumbar. Pero esto tltimo es mds dificil
cuando el paniculo adiposo subcutdneo es muy abundante, v entonces se fija, con
auxilio de la vista, el dngulo superior del rombo de MICHAELIS, v alli se coloca el
boton del compds, puesto que yva sabemos que 4 dicho punto corresponde la apo-
fisis espinosa que se busca.

2. Distancias entre las dos espinas ilfacas anteriores y superiores y entre las dos crestas

iliacas (tigura 428)

Por término medio, la distancia entre ambas espinas iliacas anterosuperiores
es de 26 cm., v la que separa los puntos mas salientes de las crestas iliacas, de 29 cen-
timetros. Pero estas cifras son susceptibles de extensas oscilaciones debidas a las
grandes diferencias individuales de desarrollo v de inclinacion de las alas del ileon.
Seria, pues, aventurado fundarse en el resultado de estas medidas para deducir
el diametro transverso de la pequefia pelvis; asi es que solo deberan tomarse en
consideracion aquellas cifras que, separandose mucho de la normal. puedan ya
tener alguna significacion.

Mayor valor tiene la mensuracion de estos dos diametros para juzgar de la forma
de la cavidad pélvica. Por mas que la distancia absoluta entre las dos espinas v las
dos crestas iliacas sea muy variable, la proporcion entre ambas es bastante constante.
A causa de la corvadura de la cresta iliaca, la distancia entre las dos espinas es,
por regla general, unos 3 cm. menor que la existente entre las crestas; asi es que
en una pelvis bien conformada tendremos las relaciones de 24:27 6 de 25: 28 6
de 26 : 2g, etc. Si la base del sacro penetra profundamente en la excavacion, el seg-
mento posterior de los ileos es estirado en el mismo sentido, v, como consecuencia
de esto, las partes anteriores de las crestas iliacas giran hacia fuera y se hacen fuer-
temente prominentes (fig. 404). La diferencia entre las dos distancias se hace asi
menor v la que separa ambas espinas iliacas puede llegar 4 ser igual 6 hasta mayor
que la existente entre las dos crestas. Este resultado pelvimétrico basta por si solo
para que pensemos en el hundimiento del sacro, 6 sea en un aplastamiento de la pel-
vis. Ls especialmente caracteristica de la pelvis plana raquitica la extroflexion
de las alas del ileon, v en estos casos es la regla que las espinas iliacas se encuentren
en el mismo plano 6 hasta mas exteriormente que las crestas.

Estas medidas se toman con el compas de espesor, encontrindose la mujer en
dectibito dorsal, colocando un botén en el borde externo de la espina, en el punto
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en que se inserta el tendon del musculo sartorio; para tomar la distancia entre am-
bas crestas, se coloca el boton en el borde externo de cada una de cllas, buscando

de atras adelante ¢l punto de su mayor distancia (fig. 429).

Fig. 429

Aensuracion de la distancia entre las espinas iliacas

3. Distancia entre los dos trocanteres

Esta mide, por término medio, 31 cm. y tiene muy poca importancia en la de-
terminacion de la amplitud de la cavidad pélvica. Tan solo cuando la cifra que se
encuentre esté muy por debajo de la media, serd cuando estaremos autorizados

4 creer que el didimetro transverso interno esté acortado.
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Para tomar esta medida, la mujer tendrd los miembros inferiores aproxima-

dos, v los botones del compis se apoyardn sobre los puntos mds salientes de los
trocanteres.

4. Diametros anteroposterior y transverso del estrecho inferior (fig. 430)
Como que una estenosis muy acentuada del estrecho inferior es sumamente

rara, la mensuracion de los didmetros de ¢ste es de ordinario descuidada. Cuando

motivo para sospechar la existencia de una anomalia de la pelvis que, como, hava

IFig. 430

Didmetros del estrecho inferior

por ejemplo, las de la osteomalacia, la pelvis infundibuliforme, la anquilotica 6 la
cifotica, transversalmente estrechas, ete., se acompafie de una reduccion del estre-
cho inferior, la mensuraciéon de éste podra suministrar datos de gran valor.

La longitud de los dos diametros principales se puede determinar con bastante
seguridad. Como didmetro anteroposterior consideramos la distancia existente
desde la punta del sacro al borde inferior de la sinfisis pubiana (normal 11 cm.).
Para hacer la mensuracién se coloca la mujer en dectibito dorsal 6 lateral v los
miembros inferiores en flexion forzada sobre el abdomen. Una de las ramas del

pelvimetro se coloca en el mismo borde del ligamento subpubiano y la otra en el
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Modo de medir el didmetro anteroposterior del estrecho inferior

(32. Modo de medir el didmetro transverso del estrecho inferior
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vértice del sacro, el cual puede tocarse facilmente comprendiendo el coceis entre el
indice introducido en la vagina y el pulgar que se aplica sobre la piel. De la cifra
obtenida se deducira 1 '/, cm., que representa el espesor de los huesos v de las par-
tes blandas. Para determinar el diametro transverso (normal 11 cm.) se coloca la
mujer en decubito dorsal con los miembros inferiores en flexion forzada. I,os bordes
internos de las tuberosidades isquiaticas son ficilmente perceptibles. Se mide la
distancia que los separa con un compdas de OSIANDER cuyos botones terminales
se aplican comprimiéndolos fuertemente contra la parte interna de dichas tubero-
sidades (fig. 432). En este procedimiento la medida resulta menor por el espesor
de las partes blandas, se agregarda 1 cm. 4 la cifra obtenida, con lo que obtendremos
la verdadera longitud del didmetro transverso del estrecho inferior. Kriex ha

ideado un pelvimetro muy cémodo para medir este diametro.
5. Diametros oblicuos

En las pelvis asimétricas se encuentra una diferencia de longitud de los dia-
metros oblicuos, que son los que van desde la espina iliaca anterosuperior de un
lado 4 la espina iliaca posterosuperior del opuesto. Pero deducir directamente de
la cortedad de los diametros oblicuos la pequeniez de la pelvis serd aqui todavia

mas aventurado que para los otros diimetros.

Resumiendo el valor de la pelvimetria externa, debemos hacer constar que ella
no nos suministra ningin dato preciso sobre la capacidad real de la cavidad pél-
vica. Cifras de un valor directo las obtenemos tan solo para el estrecho inferior,
el cual, por otra parte, raras veces esta estrechado. Ninguan dato preciso obtenemos,
por el contrario, respecto de la amplitud del estrecho superior, que es el que mas
nos interesa, por ser el asiento mas frecuente de las estrecheces pélvicas. Fstos datos
nos son suministrados por la

Pelvimetria interna

El ingenio de los tocologos se ha aguzado mucho con objeto de construir ins-
trumentos destinados 4 medir con precision v directamente la cavidad pélvica.
Pero hasta ahora ninguno de los numerosos pelvimetros internos que se han ideado
ha tenido aceptacion, porque su manejo es muy complicado vy doloroso. Para que
su empleo dé resultado se requiere ademds un gran habito en esta clase de explo-
raciones, v el que posee dicho habito puede también obtener resultados suficiente-
mente exactos sin necesidad de pelvimetro. EL mejor pelvimetro continua siendo la
mano por medio de la cual se puede medir de un modo sencillo é inocuo el didmetro
mds importante del estrecho superior. el conjugado verdadero.

Si se introducen dos dedos en la vagina, dirigiéndolos hacia el promontorio,
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podremos medir directamente sobre los mismos dedos la distancia entre aquél y
el borde inferior del pubis. Esta distancia se designa con el nombre de «wonjugado
diagonaly, v nos suministra un punto de partida suficiente para calcular la longi-
tud del conjugado verdadero. Como podéis ver en la adjunta fig. 433, los conjugados
verdadero v diagonal forman con la sinfisis del pubis un triangulo cuyo lado mayor
es stempre el conjugado diagonal. Para conocer el conjugado verdadero es, pues,
necesario hacer una substraccion del diagonal. Si la sinfisis es corta y poco inclinada,

el triangulo es casi isoésceles, el conjugado verdadero tiene una longitud escasamente

Fig. 433

Proporcion entre el conjugado diagonal y el conjugado verdadero

inferior al diagonal v la substraccion que ha de hacerse es muy poco importante.
Si, por el contrario, la sinfisis se acerca 4 la vertical v es muy alta, el conjugado dia-
gonal es mucho mavor que el verdadero y la substraccion ha de ser mayor. Una
influencia idéntica 4 la inclinacién y altura de la sinfisis tiene el sitio que ocupa el
promontorio. Si éste se encuentra abajo, el triangulo es casi isosceles y la diferencia
entre los dos conjugados es muy pequedia; si, por el contrario, el promontorio esta
muy elevado, el tridngulo se hace escaleno v la substraccion ha de ser mayor. Por
término medio se substrae 1,5 cm., llegando 4 2,5 cm. cuando la sinfisis es alta,
estd inclinada 6 el promontorio esta elevado, v descendiendo 4 1 cm., si la sinfisis
es corta, plana 6 el promontorio bajo.

La mensuracion del conjugado verdadero no se hace directamente, sino que



568 Leceiom XXII
calculamos la longitud substravendo de 1 4 2,5 cm. de la medida del conjugado
diagonal. Aun teniendo en cuenta los factores que acabamos de indicar, pequefios
errores de medio cm. son inevitables. Pero para la obstetricia prictica, tales errores
no tienen importancia, pue-to que, como ya hemos indicado, la longitud del mismo
conjugado verdadero no es constante, sino que cambia segin cual sea la situacion
del anillo pélvico con la columna vertebral.

Para que la determinacion del conjugado diagonal resulte lo mas exacto que sea
posible, es necesario, ante todo, que durante el examen la mujer esté colocada de

través en la cama, con el sacro algo elevado por una almohada y los muslos en fle-

Fig. 434

Modo de medir el conjugado diagonal

xion forzada sobre el abdomen. Mientras que una mano entreabre la vulva, el indice
v ¢l medio penetran en la vagina, y deprimiendo el fondo de saco posterior, tratan
de aleanzar la pared del sacro; siguiendo con la punta de los dedos a lo largo de este
hueso, se llega 4 tocar muy bien la eminencia del promontorio. En este momento la
mano se encuentra en la posicion representada en la fig. 434. La punta del dedo
medio estd en contacto con el promontorio, el metacarpo del indice toca el borde
inferior del pubis comprimiendo sobre el ligamento falciforme subpubico, el pulgar
estd en abduccion, v los ultimos dos dedos, doblados sobre la palma de la mano,

comprimen el periné. La mano se mantiene en esta posicion hasta que se ha fijado
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¢l punto anterior, lo que se hace con el dedo indice de la otra mano que se lleva con
su cara palmar vuelta hacia abajo (fig. 434) 6 hacia arriba (fig. 435) por debajo del
pubis, buscando el borde cortante del ligamento falciforme subpibico y senalando

Fig. 435

Modo de medir el conjugado diagonal

en el metacarpo del dedo introducido el punto 4 que corresponde dicho ligamento.
Una vez hecho esto, se retiran juntas ambas manos conservando la misma posicion,
v con el compdas 6 la cinta métrica se mide la distancia desde la punta del dedo me-

g
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dio hasta la senal que habiamos hecho en el borde radial del metacarpo. Una causa
frecuente de error es que la punta del dedo medio abandona el promontorio en el
momento en que se fija la sefial anterior, v entonces la medida que se obtiene es
inferior 4 la real: por el contrario, se obtendrda una medida excesiva si el indice de
la mano externa no se coloca bien debajo del pubis.

Fstas manipulaciones de pelvimetria interna resultan dolorosas, especialmente
cuando la vagina es estrecha v el periné rigido. Pero si se coloca la mujer convenien-
temente y se procede con lentitud, comprimiendo sobre el periné con delicadeza,
se consigue, por regla general, el objeto deseado, sin provocar grandes molestias,
y solo en las mujeres hiperestésicas se hace necesaria la narcosis. Cuanto mas bajo
esta el promontorio, tanto mas facilmente se alcanza, v en los grados mayores de
estrechez pélvica basta para conseguirlo introducir un solo dedo. Cuando existe
un falso promontorio se puede estar en duda de si la punta del dedo ha alcanzado
el punto debido, v entonces es buena regla medir la distancia hasta los dos promonto-
rios v calcular la estrechez pélvica con arreglo 4 la medida mas corta.

Para medir con exactitud el didmetro transverso del estrecho superior no se puede
utilizar la mano. Iin este caso nos contentamos, de ordinario, con recorrer con dos
dedos 6 con cuatro las paredes laterales de la pelvis, formandonos de este modo
un criterio aproximado de una eventual estrechez en el sentido transversal; los re-
sultados asi obtenidos no son exactos, pero si suficientes para las necesidades de la
practica.
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Curso del embarazo y del parto en las pelvis estrechas.— Influencia de las estrecheces pel-
Caracteres de las contrac-

vicas sobre la situacidon del dtero y la presentacion del feto.
ciones uterinas.— Trastornos del periodo dilatante.— Deformaciones de la cabeza fetal.—
Mecanismo del parto en las diferentes formas de pelvis estrecha.—Compresion de los
4 grados de

Depresiones de la cabeza fetal.— Prondstico.

tejidos blandos de 1a madre.
estrecheces pélvicas.— Terapéutica

SENORES: Vamos d estudiar ahora la influencia que ejercen las estrecheces pélvi-
cas sobre la marcha del embarazo y del parto. Por mas que las consecuencias de dichas
estrecheces sean muy diversas, segtin su grado v forma, todavia existe una sinto-
matologia comin 4 todas ellas, cuyas diferencias son tan sélo de intensidad. Nos

ocuparemos, ante todo, de dichos sintomas comunes.
Embarazo

I'n el embarazo, la estenosis pélvica no suele empezar 4 manifestarse hasta
los altimos meses. En esta época, y tratindose del estado normal, la presentacion
se apoya sobre la cintura 6sea del estrecho superior, 6 bien se encaja en la excava-
cién. Si el estrecho superior esta estrechado, el encajamiento de la cabeza queda impe-
dido y ésta permanece elevada y movil; el feto v el iitero buscan espacio hacia ariiba,
en la cavidad abdominal. El espacio necesario es obtenido 4 expensas de una mayor
distension de la pared abdominal anterior. En las mujeres de pequena estatura,
con escasa capacidad del abdomen, con corta distancia entre la pelvis v el borde in-
ferior de las costillas, ya desde el principio del embarazo, el abdomen se hace pén-
dulov. En las mujeres altas, cuyas paredes abdominales han conservado su tonicidad,
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Fmbarazo en las pelvis estrechas

¢l abdomen se pone «e puntar, es decir, que el fondo del titero se hace prominente
hacia la region epigastrica. El ttero elevado de este modo es, al mismo tiempo,

ey

Fig. 436

Abdomen en punta

Abdomen péndulo
Primigravida con pelvis totalmente estrecha Primigravida con pelvis totalmente estrecha
La capacidad del abdomen es muy reducida a causa Estatura alta v buena capacidad del abdomen

de la cifosis dorsal

anormalmente movible, «pendulanter, y se deja mover facilmente en todas direccio-

nes, inclinindose hacia el lado sobre que descansa la mujer.
Al mismo tiempo que el ttero, también el feto se mantiene elevado, porque
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la cabeza tiene muy poca fijeza en el estrecho superior, haciéndose posibles cambios
de actitud vy situacion hasta en los wltimos dias del embarazo, de modo que, con rela-
tiva frecuencia, en el mismo momento del parto nos encontramos con presentaciones
anormales 6 anomalias en la posicion de la cabeza. Mientras en las pelvis de amplitud
normal las presentaciones de vértice se observan en el 96 % de los casos, en las pel-
vis estrechas, por el contrario, este ntimero desciende 4 84 %. Entre las presenta-
ciones anémalas prevalecen las de hombro v de pies, siguiendo después las de cara

6 de frente, cuya frecuencia es de tres 4 cinco veces mayor.
Curso general del parto

En las pelvis estrechas, el parto se inicia muchas veces en condiciones anorma-
les y desfavorables. El curso ulterior del mismo, si las irregularidades existentes
son corregidas y vencidas, v si se presentan otras nue ras, no depende tan s6lo de
la estrechez pélvica misma, sino de otras muchas circunstancias, entre las cuales
recordaré¢ la energia de las contracciones uterinas, el volumen v la reductibilidad
de la cabeza fetal y su inclinacién. Seria erréneo creer que la distocia es siempre
proporcional al grado de la estrechez: aunque es indudable que el parto en una pel-
vis estrecha es siempre més laborioso v se prolonga mas; pero la experiencia demuestra,
por otra parte, que hasta con un grado considerable de estrechez, el parto puede
terminar con una rapidez sorprendente, siempre que sean favorables todos los otros
factores, mientras que, por el contrario, una sola complicacion que se anada 4 una
estrechez relativamente pequeia basta 4 provocar notables trastornos en el curso
del parto.

Es de la mayor importancia el modo como se comportan las contracciones uterinas.
Iistas son las que dan al parto su especial fisonomia. Si en el trabajo normal la vali-
dez de las contracciones es un elemento necesario, 1o es con doble motivo en la pel-
vis estrecha, puesto que las resistencias anormales no pueden ser vencidas mas
que por una mayor actividad contractil. Desgraciadamente, no estd demostrado que
las diferentes formas de estrecheces pélvicas influyan de un modo determinado
sobre la energia de las contracciones, estando muy lejos de encontrarse confirmada
por los hechos la opinion segin la cual el aumento de presion y el estiramiento su-
frido por las paredes uterinas entre la presentacion y el contorno estrechado de la
pelvis provocaria una exageracion de la actividad contractil. Segun el desarrollo
de la musculatura uterina v su excitabilidad, unas veces se observan buenas Vv enér-
gicas contracciones capaces de alcanzar la mayor intensidad en el progresivo y
forzado descenso de la cabeza 4 través de la estrecha hilera de la pelvis, mientras
que otras son tan débiles y perezosas que el parto se prolonga indefinidamente,
con grave dano para la madre y el feto. En tales casos, el periodo dilatante es ya
sumamente lento, transcurriendo muchas horas para que se verifique la dilatacién
completa del orificio uterino y se encaje la cabeza, después de haberse roto la bolsa
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de las aguas v de haber experimentado ella misma las necesarias modificaciones
plasticas; durante este tiempo la parturiente agota sus fuerzas antes de que pueda
coadyuvar en el trabajo la presion abdominal. La debilidad de las contracciones
v la pardlisis del masculo uterino se presentan mucho mas pronto en las multipa-
ras con paredes uterinas adelgazadas y mal desarrolladas. Si también deja que de-
sear la actividad de la presion abdominal 4 causa de la excesiva distension y forma
péndula del vientre v la consiguiente hiperdistension y diastasis de los musculos
rectos, la cabeza no puede vencer la estrechez y el parto se detiene. De ordinario,
éste se mantiene en un término medio entre estos dos extremos, alternando, como
sucede en todos los partos de larga duracion, unos ratos de buenas contracciones

con otros en que éstas son perezosas.
Periodo dilatante

En el periodo dilatante, la presentacion se mantiene casi siempre movible en el
estrecho superior, como lo estaba durante el embarazo. Esto, por otra parte, es en
las multiparas un hecho normal. Tan pronto como las contracciones aumentan
la presion intrauterina, si la pelvis es normal, la cabeza encuentra en el estrecho
superior espacio suficiente para encajarse y, abrazada por el segmento uterino infe-
rior, viene 4 separar las aguas anteriores del resto de la cavidad amniética (fig. 438).
De este modo queda impedida la excesiva distension y replecion de la bolsa de las
aguas y ¢ésta no se rompe hasta que la cabeza ha venido a ocupar el espacio creado
por las aguas anteriores y el canal cervical estd completamente desplegado. En forma
muy diversa suceden las cosas cuando la pelvis es estrecha. Ia cabeza queda dete-
nida por encima del promontorio v permite una amplia comunicacién entre las
aguas anteriores v la cavidad ovular, v durante la contraccion, las aguas interiores,
sometidas 4 un exceso de presion, escapan hacia la bolsa anterior en cantidad ex-
cesiva (fig, 439). La consecuencia es que en las pelvis estrechas la rotura de la bolsa
de las aguas se verifica con frecuencia apenas iniciada la dilatacion. Si las membranas
no se rompen y son elasticas, se distienden en forma de embutido y pasando d tra-
vés de la cavidad cervical, no bien dilatada, penetran en la vagina y llegan d aparecer
en la vulva. Por este motivo, en las estrecheces pélvicas, la procidencia de pequeiias par-
tes v del corddn se verifica con una frecuencia quintuple que en el estado normal, puesto
que hay posibilidad de que se deslicen por el espacio libre que queda entre la cabeza
v la pared uterina, arrastradas por la corriente de las aguas.

Cuando ya se han roto las membranas, como la cabeza no puede descender,
las paredes cervicales distendidas vuelven sobre si mismas y penden en la vagina
como un tejido flacido. Son necesarias nuevas y largas contracciones para que,
tirando hacia arriba de los bordes del orificio uterino, completen la dilatacion.
Pero entretanto puede suceder que el labio anterior de dicho orificio quede compri-
mido entre el pubis y la cabeza fetal, poniéndose extraordinariamente tumefacto.



