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| progresivo perfeccionamiento del equipo y

las técnicas de radiologia diagnéstica ha ido

facilitando cada vez mas la labor del clinico en
la investigacion de numerosas entidades nosolégicas.
En Obstetricia y Ginecologia tal procedimiento ex-
ploratorio resulta particularmente provechoso y en la
actualidad es de uso corriente en la préctica clinica de
la especialidad.

El rendimiento 6ptimo de la radiologia sé6lo es po-
sible obtenerlo mediante una intima cooperacion del
clinico y el radiélogo. Con cierta frecuencia es posible
observar que la maxima informacion que puede dar un
estudio radioldgico no es obtenida o utilizada, y las
pacientes se ven indebidamente privadas de los bene-
ficios que tal informacién aportaria a la resolucién de
sus problemas clinicos. El trabajo conjunto entre el
radiologo, y el ginecotoc6logo hace posible que éste
conozca con precision los datos que la exploracion
radioldgica puede ofrecerle y evita las inadecuadas so-
licitudes de estudios en las que se pide una informacion
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inasequible a la radiologia o en las que el clinico se ve
privado de la total aportacién de ésta. En virtud de la
gran cantidad de recursos con que cuentan las técnicas
radiolégicas modernas y de la variedad de condiciones
obstétricas y ginecoldgicas en que tal exploracion resul-
ta atil, el médico debe justificar la solicitud del estudio
informando al radiélogo de todos los atributos clinicos
del caso y haciéndole conocer el problema total en el
que desea su contribucion. El radi6logo, por su parte,
debe estar enterado de todos los recursos técnicos que
ha de poner en practica para resolver integramente los
problemas que le sean planteados. En atencién a la gran
variedad de estos problemas y a lo delicado de algu-
nas de sus técnicas, es muy beneficioso contar con un
radiélogo que haya tenido un entrenamiento intensivo
en Radiologia Gineco-Obstétrica y que mantenga un
vivo interés y un volumen de trabajo apreciable en tal
subespecialidad. Los mejores resultados se obtienen de
la permanencia de un radidlogo de este tipo dentro de
las grandes instituciones Gineco-Obstétricas.

La revisidn que sigue pretende concretar las posibili-
dades diagndsticas que los métodos radioldgicos ofrecen
a la Obstetricia y Ginecologia, para lo cual consideramos
necesario hacer una revision sintética de todos los esta-
dos anormales en que la exploracion es util, sefialando
en cada una su grado de utilidad préctica. Pasaremos por
alto aquellos datos que, pudiendo ser demostrados por la
radiologia, no ofrecen interés ya que la clinica los hace
evidentes con facilidad.

ISSN-0300-9041 Volumen 78, nim. 9, septiembre 2010

509



VoL. X

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

ENERO-FEBRERO, 1955

PRIMERA PARTE
RADIO DIAGNOSTICO OBSTETRICO
I. Diagnéstico precoz del embarazo

Radioldgicamente el esqueleto fetal es perceptible
entre las 12 y 16 semanas. Antes de las 12 semanas
el embarazo puede ser diagnosticado por 2 procedi-
mientos radiolégicos: el pneumoperitoneo pélvico y la
histerosalpingografia. PETErsoN (37) y STEIN (49) han
descrito imagenes caracteristicas con el primero de
ellos en embarazos de 6 a 10 semanas: engrosamiento
del istmo, crecimiento del Utero hacia los ligamentos
anchos y esfericidad uterina. La histerosalpingografia
revela disminucion de la tonicidad uterina, acortamiento
del cérvix, cierto grado de oclusion en el orificio uterino
de las trompas y un defecto de llenado que enmarca el
contorno del huevo.

Se acepta universalmente que la existencia de un em-
barazo intrauterino es una formal contraindicacion para
la histerosalpingografia en vista del peligro de aborto que
implica; por esta razon, entre otras, debe practicarse en el
periodo postmenstrual. EI pneumoperitoneo tampoco debe
utilizarse en estos casos en virtud de que sus resultados
son muy inferiores a los de procedimientos mas sencillos y
menos agresivos: examen clinico y pruebas de laboratorio.
Estos recursos radiolégicos los hemos mencionado porque
ocasionalmente son capaces de diagnosticar el embarazo
cuando se han indicado por otros motivos y sin conocer
su existencia.

Il. Estudios radiolégicos sobre el feto
1. Pseudociesis

Existen manifestaciones subjetivas de embarazo, el
abdomen esta distendido y hay ausencia total de manifes-
taciones objetivas abdominales. Cuando las dificultades
exploratorias dejen duda acerca del diagnostico o cuando
se quiera tener ante la paciente una comprobacion objetiva
del diagnéstico, una placa simple frontal y otra lateral indi-
can facilmente la falta de sombras fetales y tejidos blandos
(utero, placenta), estando ocupado todo el abdomen por
asas intestinales distendidas.

2. Edad del embarazo

La solicitud del clinico esta justificada: A) cuando se
desconoce la fecha aproximada en que principié el emba-
razo, los célculos clinicos son inciertos y hay indicacion
de interrumpirlo a una edad determinada; B) cuando
conociendo la fecha de la ultima regla, el desarrollo y los
caracteres uterinos estén en franco desacuerdo con ella:
exceso de volumen total o parcial del huevo (embarazo
gemelar, feto gigante, polihidramnios), amenorrea no
gravidica que precedio al embarazo, etc.; C) cuando la
existencia de anormalidades genitales congénitas (Gtero
bicorne, unicorne, etc.) o adquiridas (tumores, procesos
adherenciales) restan posibilidades a los procedimientos
propedéuticos habituales para determinar la edad del feto
y, D) en caso de que se necesite una constancia objetiva
para fines médico-legales.

Aun cuando la osificacion principia en el embridon en
el curso de la 7a. semana, no pueden descubrirse sombras
esqueléticas sino hasta la 12a. semana en que, seguin BisHop
(6), las sombras 6seas pueden distinguirse en una de cada
tres placas. La aparicion de sombras no es constante sino
hasta las 16 semanas; antes de esto, las placas negativas
no excluyen la posibilidad del embarazo.

Para conocer la edad del embarazo por métodos radiol6-
gicos pueden usarse 2 procedimientos: la cefalometriay la
identificacion de puntos de osificacion en el esqueleto fetal
que van apareciendo a diferentes edades. Por cefalometria
puede medirse simplemente el didmetro occipitofrontal y
una vez corregida la distorsidn se lleva la cifra a la tabla
construida por Scammon y CALKINS (43); lo mismo puede
hacerse por los didmetros suboccipitobregmatico y bipa-
rietal (26). En virtud de que estos diametros no siempre
aparecen exactamente en las placas frontal y lateral, otros
autores (47) han utilizado con éxito la medicion del pe-
rimetro cefalico a partir de calculos sobre los diametros
perpendiculares mayores obtenidos en ambas placas.

Los nddulos falangicos aparecen al quinto mesy en el
tarso, el calcaneo aparece al sexto y el astragalo al séptimo.
La madurez fetal puede asegurarse por la osificacion de las
epifisis distales del fémur, del primer segmento del coxis
y dos metacarpianos, asi como por un diametro occipito-
frontal de 11.8 a 13 cm y por un perimetro cefalico de 33
a 35 cm. El feto post-maduro muestra osificacion en la
epifisis superior de la tibia, un didmetro occipito-frontal
de mas de 13 cm, un perimetro cefalico de mas de 35 cm
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y una mayor osificacion general en su esqueleto. Con
frecuencia es dificil en la practica la identificacion de
las referencias dseas de los miembros, por la existencia
de sombras superpuestas, de movimientos fetales y otras
dificultades técnicas.

El valor real de la cefalometria es mayor que el de las
epifisis osificadas, pero aun la primera, con excepcion de
algunos casos de madurez fetal, ofrece s6lo datos aproxima-
dos con variaciones de 2 a 4 semanas; esto es sin embargo,
suficiente para resolver muchos problemas diagnoésticos.

3. Situacion, presentacion, posicién y actitud del feto

Hacia los ultimos meses del embarazo el tocélogo esta
obligado en todos los casos a definir, con tanta mayor
precision cuanto mas préximo esté el parto, las relaciones
del feto con el eje del Gtero y con la pelvis materna y la
relacion que tienen entre si los diversos segmentos fetales.
La palpacion, auscultacion y tacto vaginal o rectal pueden
establecer esos diagnosticos en la gran mayoria de los ca-
s0s, pero en las ocasiones en que la exploracion clinica deja
lugar a dudas, la trascendencia de dichas relaciones justi-
fica plenamente la solicitud del auxilio roentgenologico.
Antes del trabajo de parto creemos que son poco frecuentes
las ocasiones en que tal justificacion existe y durante el
trabajo de parto el toc6logo experimentado recurrira ex-
cepcionalmente a la radiologia en vista de las facilidades
diagnosticas que la dilatacion cervical depara.

La radiologia siempre puede definir clara y facilmente
los conceptos enunciados, a través de las placas frontal
y lateral.

A) Presentacién. Para obtener el maximo provecho del
estudio radiol6gico debe considerarse que la presenta-
cion puede cambiar cuando no existe todavia un buen
abocamiento o el encajamiento. Todos los estudios ra-
dioldgicos solicitados antes de las 2 Gltimas semanas
del embarazo con el fin de definir una presentacion
que la clinica tiene obstaculos de identificar, son por
lo tanto improcedentes.

En ocasiones la radiologia puede descubrir o confinar,
junto con una presentacion viciosa, la causa que la ha
determinado o favorecido: alteraciones en la forma y
orientacion del Gtero, tumores pélvicos, insercion baja de
placenta, polihidramnios, anormalidades de la pelvis 6sea,
anomalias de la cabeza fetal, etc.

Las variedades de presentacion se sefialan en la ra-
diografia: completa o incompleta en la pelvis y grado de
flexion y extension en la cefalica (bregma, frente, cara).

La altura de la presentacion puede ser también aprecia-
da, lo cual tiene mayor interés clinico que la identificacion
misma de la presentacion. Creemos que tal interés existe
cuando se trata de definir el encajamiento y el grado de
descenso de la cabeza antes o durante el trabajo de parto,
con el fin de constatar la permeabilidad pelviana o de
precisar la via de extraccién fetal al surgir la indicacion
de terminar el parto quirGrgicamente. En estos casos la
exploracion obstétrica resuelve la gran mayoria de los
problemas y sélo en contadas ocasiones la roentgenografia
esta justificada (grandes deformaciones plasticas de la
cabeza, vicios morfoldgicos de la pelvis, etc.).

Cuando la situacion del feto es oblicuay la presentacion
ocupa unade las fosas iliacas, y en todo caso tener presente
la posibilidad de una brevedad de cordon y/o la excesiva
resistencia del canal blando de la pelvis.

B) Posicion. Cualquiera que sea la presentacion es siem-
pre facil precisar radiolégicamente la posicion y va-
riedad de posicion fetales por la relacién de los puntos
6seos tocondémicos con los diversos cuadrantes pel-
vianos. Estos datos se obtienen en estudios solicitados
por otros motivos. Conviene tener presente que los
factores que contribuyen a determinar la posicion fetal
pueden permanecer obscuros a la clinica y, en cambio,
aparecer en el roentgenograma. S~xow ha demostrado,
por ejemplo, que el plano dorsal del feto se encuen-
tra la mayoria de las veces (80%) del lado opuesto a
la placenta, y que el hallazgo de ambos elementos en
el mismo lado coincide muy a menudo con anorma-
lidades: desproporcién feto-pélvica, polihidramnios,
malformaciones fetales, etc. Por otra parte, es sabi-
do que las variedades occipito-posteriores estan con
maés frecuencia asociadas al estrecho superior de tipo
androide y en ellas el problema obstétrico de su en-
clavamiento ocurre en la excavacion pelviana y no en
el estrecho superior, al cual atraviesan con la misma
facilidad que las occipito-anteriores.

4. Embarazo multiple

Si bien siempre es posible sospechar clinicamente la exis-
tencia de un embarazo gemelar por el mayor volumen que
adquiere el Gtero desde los primeros meses, a menudo es
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dificil y en ocasiones imposible obtener la certeza absoluta
por procedimientos exploratorios directos. El exceso de
volumen fetal y el polihidramnios dan lugar a confusiones
insuperables y la obesidad y falta de cooperacion de la
paciente dificultan enormemente la palpacion abdominal.
Aun en casos normales el diagnostico de certidumbre dista
mucho de ser sencillo. Por estas razones y como quiera
que el diagnoéstico exacto tiene gran trascendencia desde el
punto de vista médico-social, con frecuencia hay necesidad
de recurrir a la radiologia para establecerlo.

No es conveniente solicitar el estudio antes de las 26 a
28 semanas, ya que la osificacion fetal es un poco tardia
y se corre el riesgo de incurrir en errores si se efectla
antes de este tiempo. El diagndstico se basa en el hallaz-
go de 2 0 mas esqueletos cefalicos y un nimero igual de
columnas vertebrales. Cuando un estudio no muestre tales
evidencias, conviene repetirlo pasado un tiempo razonable
para obtener sombras fetales mejor definidas. El analisis
de las placas frontal y lateral ha de ser minucioso para
evitar el error, reportado por EpLiNG (18) desde 1911 y
del cual hemos sido testigos en un caso, de diagnosticar
un embarazo gemelar cuando en realidad se trata de un
embarazo de tres fetos.

La radiologia informa, ademas, de la situacion, pre-
sentacion y posicion de ambos fetos. La utilidad médica
del diagnostico de embarazo mdltiple estriba en que se
haga un cuidado pre-natal adecuado, en la prevencion y
resolucion oportunas de posibles distocias durante el parto
y en la preparacién de los elementos necesarios para la
atencion de productos prematuros. No es posible aceptar
la afirmacion de Svow en el sentido de que la visualizacion
de una sola sombra placentaria garantiza la existencia de
un embarazo univitelino, ya que con mucha frecuencia las
placentas del embarazo dicigético se encuentran juntas
y aun su diferenciacion directa después del parto ofrece
ciertas dificultades.

5. Muerte fetal in utero

Su diagnoéstico clinico no ofrece grandes dificultades,
sobre todo si es posible someter a la paciente a una espera
de varios dias o semanas para realizar exploraciones su-
cesivas. Facilmente se deduce de la apreciacion conjunta
de los siguientes datos: ausencia subjetiva y objetiva de
movimientos fetales, ausencia de latidos fetales, suspen-
sién del crecimiento uterino, progresiva disminucion del

Utero, descenso de la curva de peso normal, involucién
de manifestaciones gestosicas, etc. Sin embargo, la tras-
cendencia médica y social de tal fendmeno obliga con
frecuencia a aclarar en el menor tiempo posible las dudas
iniciales y a agotar las investigaciones buscando el mayor
nimero de comprobaciones objetivas. Por este motivo
son numerosos los estudios que en tal sentido solicita el
médico del radidlogo.

El signo radiolégico mas valioso de muerte fetal —se-
guramente el Gnico que por si mismo y bien enjuiciado
establece el diagnostico— es el cabalgamiento de los huesos
del créneo, descrito por Horner (25) en 1921 y por SpAL-
DING (48) en 1922. Este cabalgamiento deriva de la pérdida
normal de la tonicidad de los tejidos como consecuencia
de la maceracién; la substancia encefalica se reblandece,
la presion del liquido céfalo-raquideo disminuye y las
membranas interéseas abaten su tension; el contenido
craneano se reduce y los huesos planos, con su movilidad
asi aumentada, cabalgan; a esto contribuye también el que
la presidn intrauterina se conserva. Este signo radioldgico
tiene varias limitaciones en su interpretacion:

A) Aun cuando se han descrito observaciones del mismo
en el segundo y tercer dia de la muerte fetal (31), la
mayoria de los examenes no lo descubren antes del
dia cuarto o quinto; como quiera que ni el médico ni
la madre pueden fijar en muchas ocasiones la fecha de
la muerte del feto, conviene en la practica retrasar la
investigacion radioldgica cuando menos 8 dias a partir
de la fecha probable. Antes de eso, la presencia indu-
dable del signo asegura el diagndéstico, pero su ausen-
cia no lo niega.

B) Durante el trabajo de parto es normal observar el ca-
balgamiento 6seo con feto vivo.

C) Es muy importante no confundir el verdadero cabalga-
miento con el pseudocabalgamiento que se encuentra
en algunas placas de feto vivo y que traduce un simple
desnivel de los margenes 0seos sin superposicion de
los mismos. Con estas limitaciones, el signo de Hor-
NER-SPALDING afirma ciertamente la muerte fetal.

Cuando hay certidumbre de la fecha aproximada de
iniciacion del embarazo y la cefalometria radiolégica in-
dica medidas ostensiblemente menores que las que debian
existir para esa edad, debe tenerse una fuerte probabilidad
de que la muerte fetal haya ocurrido (44). Si este dato se
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alina con signos clinicos valiosos repetidamente confirma-
dos, el diagndstico es practicamente seguro.

Se han descrito otros hallazgos radiolégicos de muerte
fetal: incurvacion exagerada de la columna vertebral, co-
lapso toracico, decalcificacion del esqueleto, etc. Ninguno
de ellos aislados, ni su asociacion, da certeza absoluta
del diagndstico, aun en presencia de signos clinicos sos-
pechosos.

Por ultimo, conviene mencionar que en ocasiones es
posible percibir en las placas movimientos fetales que
ocurrieron en el momento de su impresion. Este hallazgo
descarta, por si solo, la muerte fetal. En cambio, la au-
sencia de todos los signos radiol6gicos antes enumerados
no la excluye; en estos casos el radiélogo debe informar
exclusivamente que no encuentra signos de muerte fetal, y
el clinico, segln la evolucion particular del caso, volvera
0 no a solicitar la contribucion radioldgica pasado algun
tiempo.

6. Malformaciones fetales

Casi siempre constituyen hallazgos sorpresivos en el mo-
mento del parto. La clinica, sin embargo, tiene algunas
oportunidades de sospechar alteraciones morfolégicas
del feto y en tales casos el examen roentgenolégico es
obligado. Esto ocurre en los casos en que la madre ha
padecido alguna enfermedad viral durante los primeros
meses de embarazo, en los casos de polihidramnios y
en aquellos en cuyos antecedentes familiares ha habido
frecuentes monstruosidades. La sospecha clinica puede
derivar también de la exploracion génito-abdominal de
la mujer cuando se perciben datos poco comunes: por
ejemplo, ausencia de polo cefalico, auscultacién de un
solo foco y percepcion de 2 cabezas, etc.

La anencefalia 0 acrania esta asociada al polihidramnios
en gran numero de casos y es de identificacion sencilla
y de diagndstico seguro; la sombra cefélica habitual no
existe y en su lugar se observa una pequefia condensacion
de tejido que corresponde a los huesos de la cara y al
encéfalo atrofiado: a menudo los miembros del feto estan
extendidos, dandole un aspecto caracteristico.

La hidrocefalia es también diagnosticada con certeza:
la circunferencia cefalica esta aumentada (mas de 38 cm
de perimetro), los huesos del craneo muy adelgazados y
separados por suturas y fontanelas muy amplias, el macizo
facial se ve pequefio en relacion al volumen cefalico y hay

desproporcidn evidente entre el tronco y la cabeza. Debe
tenerse muy especial cuidado en no incurrir en el error de
confundir la imagen distorsionada de una cabeza normal
que esta alejada de la placa en el momento de la impresion,
con laimagen del hidrocéfalo; este cuidado debe tenerse en
todos los casos de presentacion pélvicay en ellos el error
se evita tomando una placa postero-anterior o apreciando
el volumen cefélico en la lateral.

La microcefalia es una alteracion mucho menos fre-
cuente: las suturas craneanas se cierran precozmente y la
cabeza, bien osificada, permanece pequefia en relacion al
volumen del resto del feto y al grado de desarrollo que
debiera tener segln la edad del embarazo.

El meningo-encefalocele y la espina bifida casi nunca
se sospechan por la clinica, y sus diagndsticos radiologicos
son poco frecuentes y a menudo dudosos. Las monstruo-
sidades derivadas de la fusion anormal de proporciones
esqueléticas son dificilmente sospechadas por el tocélo-
go, pero de diagnostico radioldgico habitualmente facil:
siameses, symmelus, cyclops, etc. Lo mismo ocurre con
otras alteraciones raras como condrodistrofia, osteogénesis
imperfecta, diversas sinostosis craneanas atipicas, etc. La
sifilis congénita puede reconocerse ocasionalmente por las
lesiones de osteocondritis.

7. Eritoblastosis fetal

La radiologia puede tener alguna utilidad en el diagndstico
del Hidrops fetalis, que es la forma clinica mas severa
de la enfermedad hemolitica del recién nacido. Cuando
los antecedentes obstétricos, la curva de anticuerpos y
la exploracién abdominal hagan temer la existencia del
edema generalizado en el feto, el estudio radioldgico es
imperioso.

Los signos del halo pericraneano (23) y de la posicion
de Buda, cuyo valor sostienen algunos autores (20), son
inconstantes y en ocasiones, sobre todo el primero, aparece
en fetos sin eritroblastosis. De mayor valor diagnéstico es
la observacion de la capa adiposa que rodea el esqueleto
fetal; en el feto normal es claramente perceptible y en
cambio en el hidrépico no se visualiza por la imbicion
serosa que la distiende e iguala su densidad radiolégica
con la de liquido amnidtico. Por otra parte, es frecuente
que las costillas fetales estén elevadas, tendiendo a adoptar
trayectos perpendiculares a la columna vertebral; esto es
causado por la ascitis. La placenta se visualiza, ademas,
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muy aumentada de volumen. Por Gltimo, el roentgendiag-
nostico es Gtil para diagnosticar el polihidramnios y para
determinar la edad del feto cuando la clinica no puede
precisarla y se piense en interrumpir el embarazo antes
del término.

lll. Contribucioén radiolégica al problema de la
desproporcion céfalo-pélvica

1. Aspectos clinicos del problema de la desproporcion
céfalo-pélvica

A) Problema obstétrico. Es evidente que en los casos de
desproporcion fetopélvica acentuada, sea a favor de
la cabeza o de la pelvis, el tocdlogo puede resolver
el problema facilmente sin auxilio del radi6logo. Son
los casos dudosos los que lo obligan a agotar los re-
cursos para contestarse esta pregunta: ¢ Es posible que
la cabeza circule por la pelvis en el curso del trabajo
de parto sin que esto represente un riesgo importante
para la madre y el feto?

B) Factores que intervienen en que el transito cefalico
se realice a través de la pelvis. Es sabido que el par-
to para efectuarse normalmente precisa de la concu-
rrencia armoniosa de varios factores dependientes del
feto, de la dinamica uterina y del canal pelvigenital
constituido de porciones 6seas y blandas. Los facto-
res fetales, aceptando que se trate de una presentacion
cefalica, son fundamentalmente las dimensiones que
ésta tenga en relacion a las de la pelvis, su capaci-
dad para sufrir deformaciones plasticas, su actitud y
su variedad de posicion. Cuando alguno de estos atri-
butos de la presentacion se aparte de lo estrictamente
fisiolégico, es capaz por si solo de crear una distocia
e impedir la ocurrencia del parto; es asi como un sin-
drome de desproporcion fetopélvica puede ser obser-
vado en presencia de una armonia dimensional entre
la cabeza y la pelvis por un defecto de flexién, y es
asi también como se encuentra que la moldeabilidad
de la cabeza puede permitir el transito fetal a pesar
de que antes del parto existia una desproporcion por
exceso de dimensiones cefalicas o por flexion insufi-
ciente. Pero la falta de progresion fetal puede también
estar originada en un trabajo uterino deficiente y a su
vez un trabajo enérgico puede vencer desproporciones
diagnosticadas con anterioridad. Por dltimo, influyen
poderosamente las estructuras blandas de la pelvis

(cuello, vagina y periné) y atn la longitud del cor-
dén y la bolsa de las aguas; cuando las membranas
son muy resistentes y no sufren la ruptura precoz o
tempestiva pueden mantener muy alta la presentacion,
dando la impresion de que ésta no desciende porque
no cabe en la pelvis.

C) Pelvimetria clinica. El valor diagndstico de la pel-

vimetria clinica es de orientacion en el estrecho su-
perior, de probabilidad en la excavacion y de certeza
en el estrecho inferior. La estimacion pelvimétrica in-
terna realizada por manos experimentadas ofrece una
buena seguridad desde el punto de vista préactico.

D) Prueba del trabajo de parto. La multiplicidad de fac-

tores que influyen en la progresion fetal durante el
parto y la relativa facilidad con que se mezclan para
compensar unos las deficiencias de los otros, permi-
te esperar que cuando ocurra el trabajo de parto en
un caso en el que previamente se ha diagnosticado
desproporcidn céfalo-pélvica, ésta sea vencida por la
presencia de los demas factores que acttan en forma
favorable: trabajo uterino enérgico, deformacion plas-
tica de la cabeza, hiperflexion forzada de la misma 'y
cérvix muy facilmente dilatable. Hemos visto nume-
rosos casos en tal sentido y no creemos que en una
desproporcidn leve o media haya razén de privar a la
mujer de la oportunidad que le depara una prueba de
trabajo de parto (55) bien entendido que ésta consiste
en observar la progresion fetal en el curso del parto,
con ruptura artificial precoz de las membranas, duran-
te el tiempo necesario para convencernos de que el
feto no progresard mas en un tiempo razonable y sin
aumentar su riesgo. En multitud de ocasiones, usando
esta prueba, vemos ocurrir el parto por las vias natu-
rales.

E) Capacidad técnica del médico. Por Gltimo un factor

importante en el control prenatal e intraparto de las
desproporciones céfalo-pélvicas es el médico tratante.
Sus conocimientos y sobre todo su experiencia le per-
mitiran adoptar decisiones equilibradas en consonan-
cia con sus propias capacidades. El especialista bien
entrenado puede juzgar inadecuada la conducta segui-
da por un médico en un caso concreto, pero en realidad
la conducta fue aceptable si se toma en cuenta que la
preparacion de éste no le permite aventurarse a través
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de decisiones para él inseguras y a través de técnicas
que no domina. Por otra parte, aln para tocélogos de
preparacion semejante, cada caso ofrece perspectivas
diferentes en su manejo, segun la personal experiencia
en las diversas lineas de conducta que plantee.

2. Métodos radioldgicos

El problema que para el tocélogo representa saber con
anterioridad al parto o durante el mismo el grado de per-
meabilidad de la pelvis para la cabeza fetal ha sido motivo
de numerosas investigaciones radiolégicas. De toda la
Radiologia Obstétrica es sin lugar a dudas el tema mas
extensamente investigado.

Los primeros estudios de la pelvis humana utilizando
los Rayos X datan de 1899 (6). Hasta la fecha aproxima-
damente 146 métodos se han propuesto y de 1930 a 1949
se escribieron 422 articulos sobre pelvimetria radioldgica
en los EUA (16). En la actualidad solo algunos de estos
métodos se emplean, pero llama la atencion el desacuerdo
general que existe sobre la preferencia de alguno de ellos.
Los mas usados son los de THowms (52), COLCHER-SUSSMAN
(15), WaLToN (54), y SNow-LEewis (46). Todos ellos inten-
tan corregir el factor distorsién mediante recursos mas o
menos complicados, pero difieren en la exactitud de las
dimensiones en los diferentes segmentos pelvianos y en
los diametros que consideran Utiles desde el punto de
vista obstétrico.

En atencion a que el grado de permeabilidad de la pel-
vis a una cabeza depende también de las dimensiones de
ésta, las técnicas anteriores pretenden —y lo consiguen
en muchas ocasiones— medir los didmetros cefalicos.
La cefalometria radioldgica ofrece mayores dificultades
que la pelvimetria, ya que en algunos casos no es posible
precisar la altura de los didmetros que intentan medirse
(occipito-frontal, suboccipito-bregmatico, biparietal,
etc.) con relacion a la placa que se va a impresionar y
por lo tanto el control de la distorsidn es imperfecto. Las
técnicas de WaLton y otros reducen el error al minimo.
BaLL emplea un procedimiento para medir el perimetro
(1) y aun el volumen ceféalico (2) a partir de los didmetros
perceptibles en las placas frontal y lateral.

Los trabajos de CaLpweLL, MoLoy, D’EsoPo Y SWENSON
(7,8,9, 10, 11, 12, 33, 34, 35, 36) iniciados desde 1932 y
continuados hasta nuestros dias, han puesto de manifiesto
laimportancia que tiene conocer la morfologia integral de

la pelvis para poder definir sus relaciones con la cabeza
fetal antes y durante el parto. Valiéndose de procedimientos
de radiografia estereoscopica establecen una clasificacion
de pelvis en 5 tipos fundamentales con caracteres morfo-
Idgicos claramente diferenciables.

Teniendo en cuenta que el didmetro transverso maximo
divide al estrecho superior en 2 segmentos, se considera
que el segmento posterior puede corresponder a un tipo de
pelvis y el segmento anterior a otro tipo. De esta maneray
por diversas combinaciones pueden existir hasta 14 tipos
de pelvis, en cuya denominacion el segmento posterior
es dominante.

3. Valoracion de los datos con que laradiologia contri-
buye alaresolucion del problema de la desproporcion
céfalo-pélvica

A) Pelvimetria. Lo numeroso de las técnicas para deter-
minar las dimensiones de los didmetros pélvicos haria
pensar que su creacion responde a una inquietud uni-
versal por lograr mediciones cada vez méas exactas.
Nuestra impresion, sin embargo, es que dicha inquie-
tud obedece a la necesidad de proporcionar medicio-
nes no mas precisas sino mas Utiles desde el punto de
vista tocoldgico. Numerosas investigaciones demues-
tran que la exactitud de las mediciones lineales de los
diametros es ampliamente satisfactoria. Sin embargo,
las limitaciones actuales de la pelvimetria son muy
grandes y derivan de las siguientes razones: a) los dia-
metros pélvicos no dan una buena idea de la forma 'y
capacidad de la pelvis. b) Prescinde de las dimensio-
nes cefalicas a pesar de que el problema de permeabi-
lidad pelviana depende de ellas tanto como de las de
la pelvis (posicidn, variedad de posicion, altura). d)
El prondstico basado en las mediciones pélvicas no
toma en cuenta los demaés factores que en la realidad
condicionan el transito céfalo-pélvico (moldeabilidad
de la cabeza, dinamica uterina, etc.). ¢) En la practica
los pronosticos resultan erréneos en la mayoria de los
€asos.

B) Pelvicefalometria. Mejora ostensiblemente a la pelvi-
metria el incluir estudios dimensionales de la cabeza
fetal. Los inconvenientes practicos que presenta son:
a) En los casos en que la cabeza no ha tomado contac-
to con la pelvis, asi como en las presentaciones pél-
vicas, la cefalometria no proporciona datos exactos,
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pues el factor distorsion no esté bien controlado. Ade-
mas, en ocasiones las placas no registran los didme-
tros exactos que se deben medir. b) No puede predecir,
cuando se toma antes del trabajo de parto, el grado de
deformacion plastica que va a tener la cabeza durante
el mismo, ni la actitud de ella en los momentos de-
cisivos. ¢) Como procedimiento de referencias dseas
que es, nada puede informar acerca de los factores de
partes blandas que tanto influyen en que el transito
céfalo-pélvico se realice.

La pelvicefalometria, sin embargo, orienta bastante al
clinico sobre la posible evolucion del parto en cuanto a
mecénica 6sea, y si bien en si misma la comparacién de
los didmetros de la pelvis y la cabeza no siempre conduce
a prondsticos acertados, si puede poner en guardia al to-
célogo frente a la posible evolucion normal o anormal del
mecanismo del parto. Ademas, a través de las diferentes
placas que se impresionan, se tiene una buena idea de
la configuracion anatomica de la pelvis, y aun permite
clasificarla morfologicamente para poder prever el meca-
nismo del parto, ya que a cada tipo de pelvis corresponde
un mecanismo especial. Por dltimo, sefiala con exactitud
la posicion, variedad de posicién y altura de la cabeza en
relacion con las referencias 6seas de la pelvis. Cuando
el estudio se hace durante el parto, puede informar del
grado de deformacion plastica de la cabeza. Por todas
estas razones este estudio radiolégico no debe llamarse
ya Pelvicefalometria sino Pelvirradiografia, nombre que
implica los conceptos medicion, morfologia, relaciones
céfalo-pélvicas completas, etc.

C) Radiologia estereoscopica cefalopélvica. Permite co-
nocer con mayor precision las caracteristicas pélvicas
y las relaciones céfalo-pélvicas. Sin embargo, nuestra
impresion es que el grado en que mejora a la pelvice-
falometria lineal no est& en proporcion con los costos
que implica. Esto explica que no haya alcanzado una
mayor difusion.

D) Estimacién cuantitativa de la desproporcion céfalo-
pélvica. Buscando mejorar el acierto pronostico ob-
tenido de la comparacién de las dimensiones lineales
de la cabeza y de la pelvis, se han ideado algunos
métodos que intentan traducir en cifras los diversos
grados de desproporcion. Un ejemplo de ellos es el
que emplea de rutina nuestro departamento de Rayos
X; consiste en obtener el indice de McCoNNELL: en la

placa frontal y en la lateral se saca la diferencia entre
el didmetro mayor del estrecho superior y el didmetro
mayor de la cabeza fetal; se saca la medida aritmética
de las diferencias. Si esta cifra es de cero o menos hay
absoluta desproporcién, de 0.5 a 1 probable despro-
porcion, de .1 a 1.5 posible desproporcion y mas de
1.5 indica que no hay desproporcién. En la Materni-
dad Uno del IMSS, el departamento de Radiologia ha
modificado este concepto y acepta que cifras mayores
de la unidad muestran compatibilidad dimensional: la
permeabilidad serd mayor mientras la cifra sea mas
alta; por debajo de la unidad hay tanta mayor despro-
porcion cuanto mas baja sea la cifra.

Recientemente Moroy Yy STeer (35) han ideado un
método valiéndose del estudio roentgenolégico estereosco-
pico, que tiene la ventaja de ser mas preciso y de calcular la
desproporcion de los estrechos superior y medio; reportan
resultados satisfactorios.

Acerca de estos métodos pensamos que pueden orientar
al tocologo sobre las probabilidades de real desproporcion.
Las grandes desproporciones son facilmente perceptibles a
la clinicay, por lo tanto, son los casos dudosos los que se
envian al radidlogo. La respuesta a éste incluye términos
como “posible”, “probable”, etc. que consideramos difusos
y de relativa utilidad practica. En todo caso es s6lo un
dato de orientacion pronostica que entra a formar parte del
material de juicio, al lado de otros datos mas valiosos.

4. Conducta del tocologo frente a los resultados
radiograficos

De los lineamientos anteriores podemos obtener una linea
de conducta que sintetiza el manejo que hacemos de este
tipo de problemas.

A) Indicaciones. Algunos autores sostienen que el estu-
dio radiolégico debe ser realizado sistematicamen-
te en todas las primigestas (3). Estamos en absoluto
desacuerdo en esta tesis, ya que la vigilancia clinica
apropiada es capaz de sefialar, sin riesgo de que se
escape alguno, los casos que la requieren; el nimero
de estos, por otra parte, de ninguna manera justifica la
erogacion que implica semejante rutina y su practica
no mejora los resultados obstétricos generales (30).
Segln nuestro criterio debe solicitarse el estudio ra-
dioldgico cuando: a) se encuentre una cabeza libre o
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apenas abocada en una primigesta a término, b) existe
una presentacion pélvica en una primigesta, haya o no
sospecha clinica de anormalidades pelvianas, ¢) la ex-
ploracion clinica recoja datos de exceso de desarrollo
fetal o alteraciones Gseas de la pelvis, tales como re-
duccidn del conjugado diagonal con promontorio pal-
pable, anomalias del sacro, espinas ciaticas salientes,
reduccién ostensible del didmetro bi-izquiatico sobre
todo si va acompafiada de un sagital posterior peque-
flo, etc. d) se recojan antecedentes de partos laborio-
sos y operatorios y ¢) existan antecedentes de pade-
cimientos que puedan haber afectado la arquitectura
pélvica: raquitismo, luxacion congénita de la cadera,
fracturas pelvianas, etc.

B) Oportunidad del estudio radiol6gico. El tiempo opor-
tuno para practicarlo esta alrededor de 2 semanas an-
tes de la fecha probable del parto. De esta manera se
da el maximo de tiempo a la cabeza fetal para su de-
sarrollo y hay oportunidad de estudiar con calma los
resultados antes del parto. Cuando por alguna razon
no se haya hecho en el tiempo indicado, debe hacerse
durante el trabajo de parto, obteniéndose entonces da-
tos adicionales muy (utiles.

C) Conducta obstétrica. Hecho el balance de datos cli-
nicos y radiolégicos si no existe duda de la despro-
porcion fetopélvica en cualquiera de los estrechos
pelvianos (21, 22) y ésta es muy acentuada, debe ha-
cerse una operacion cesarea al final del embarazo o
mejor en las primeras fases del trabajo de parto. La
razon de esperar el trabajo es que, como debe hacerse
una cesarea segmentaria, es preferible contar con un
segmento inferior suficientemente formado para evi-
tar dificultades técnicas. Se opera con huevo integro
y en las condiciones pronosticas mas favorables. Es
conveniente insistir en que la decisién operatoria debe
tomarse teniendo en cuenta la totalidad de los datos
clinicos y radioldgicos. Hacer una cesarea basandose
Unicamente en el informe radiol6gico constituye un
pésimo criterio obstétrico que sélo en muy contadas
excepciones puede admitirse.

Todos los casos en que la desproporcion no sea muy
evidente y permita por lo tanto alguna esperanza de
que el parto vaginal se realice, sin que esto constituya
un peligro para la salud o la vida del feto, deben ser
sometidos a la prueba clinica del trabajo de parto. Los

conceptos sobre este valiosisimo recurso son diversos.
Seguln nuestra manera de proceder, debe permitirse que
el trabajo de parto progrese desde un principio vigilando
que la actividad uterina y el estado del cérvix se conser-
ven en condiciones estrictamente fisiologicas; cuando la
dilatacion alcanza unos 4 0 5 cm, favorecemos la sinergia
funcional uterina con algln antiespasmodico enérgico
(Demerol por ejemplo) y hacernos la ruptura de la bolsa
de las aguas para facilitar el descenso de la cabeza y
la produccion de contracciones de optima calidad; en
este momento principia la prueba del trabajo de parto.
Con el cuello reblandecido y contracciones uterinas
energicas y progresivas cuyos caracteres vigilamos muy
acuciosamente, obtenemos las condiciones ideales para
la progresidn fetal. La observacion de la evolucion del
caso se realiza con examenes repetidos a intervalos de
media a 2 horas. La intervencion operatoria estara indi-
cada: a) cuando la progresion fetal se detiene durante
algln tiempo lo suficientemente largo para indicarnos
que ya no se realizara oportunamente y b) cuando sea
tan lenta que nos haga suponer que si el trabajo de parto
continua apareceran peligros definidos para la madre o
el feto antes que la expulsion se realice: trabajo dema-
siado prolongado, fatiga obstétrica, amenaza de ruptura
uterina, sufrimiento fetal, etc. Una buena conducta obs-
tétrica nunca espera la aparicion de tales peligros para
intervenir. Particularmente temible es la anoxia fetal,
y la intervencién operatoria debe hacerse mucho antes
de que ella se presente (14). Si el feto progresa en un
tiempo razonable y el parto concluye espontaneamente,
habremos librado a la madre y al producto de los riesgos
de la intervencion operatoria. Esto ocurre en el 75% de
los casos de desproporcion moderada (20).

La presentacién pélvica en primigesta presenta un
problema de aspectos particulares en relacion a la des-
proporcion céfalo-pélvica. Como quiera que en ella la
cefalometria radiol6gica es menos precisa y no puede con-
tarse con la deformacién plastica de la cabeza ni la prueba
de trabajo de parto, la operacion cesarea esta indicada no
s6lo frente a cualquier grado de desproporcién, sino ante
la fundada sospecha de que ésta exista (13).

IV. Estudios radiolégicos sobre tejidos blandos

Los dispositivos y técnicas radiolégicas modernas permi-
ten la identificacion de 6rganos blandos cuando la densidad
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radioldgica de sus tejidos contrasta con la de los medios
que los rodean. Este fenémeno es de gran utilidad en el
diagnostico de ciertas entidades obstétricas.

1. Sitio de insercion placentaria

Numerosos intentos radioldgicos se han hecho para vi-
sualizar la placenta en el Gltimo trimestre del embarazo.
La placentografia y la amniografia dan resultados poco
satisfactorios y son métodos peligrosos.

En 1934 Snow y PowELL (45) describieron un método
sencillo de visualizar la zona placentaria mediante la cui-
dadosa observacion de una placa lateral de abdomen. El
procedimiento no necesita medios de contraste ni manipu-
laciones complicadas de la paciente y sus resultados se ven
modificados por la posicion del feto. Requiere, sin embar-
go, la cooperacion de un radi6logo experimentado.

Con la técnica radiologica apropiada para partes blan-
das es posible distinguir una linea obscura que rodea el
contorno del feto y que corresponde a la capa de tejido
adiposo subcutanea, siendo por lo tanto la sombra mas
gruesa en fetos postmaduros y sobrepesados, asi como en
las regiones gluteas de fetos normales; la linea negra no
aparece alrededor del craneo fetal. La radiografia lateral
muestra ademas en forma nitida el contorno de la pared
uterina y por lo tanto entre la linea negra perifetal y la
pared del Gtero no puede haber mas que liquido amnié-
tico y placenta. Aun cuando algunos autores opinan que
existe diferente densidad entre ellos, desde el punto de
vista practico esta diferencia no se percibe con claridad
y en consecuencia el sitio ocupado por la placenta debe
deducirse de la distancia que separa todo el contorno de la
linea negra perifetal del contorno de la pared uterina. De
ahi que el exceso de liquido amniotico impida, por este
método, una buena localizacion placentaria.

La sombra placentaria ocupa un tercio de la cara interna
del Gtero a término, tiene forma semilunar y es mucho mas
gruesa que el corte transversal de la placenta, lo cual se
explica porque la placenta adherida al Gtero tiene forma
de una vasija mas o menos aplanada cuya cara concava
se ve hacia la cavidad amni6tica. Esta es la razon por la
que en ocasiones en la sombra placentaria se observan
pequefias sombras mas densas: corresponden a porciones
de los miembros del feto que se meten a la concavidad
de la “vasija” placentaria. La placenta por este método
se distingue insertada con igual frecuencia sobre la cara

anterior y la posterior del utero en 90% de los casos. Su
insercién sobre las caras laterales es excepcional.

2. Diagnostico de la placenta previa
Puede establecerse siguiendo dos procedimientos:

A) Visualizacion de la sombra placentaria. En la placen-
ta lateral el extremo inferior de esta sombra se ve a
poca distancia del centro de la pelvis 0 no es posible
distinguirlo por su superposicion con los huesos ilia-
cos; la placenta marginal se ve en parte y la central
no se aprecia por impedirlo los huesos pelvianos. El
diagndstico es por lo tanto directo en las variedades
lateral y marginal, y por exclusion en la variedad cen-
tral. El encajamiento de la presentacion niega la exis-
tencia de una placenta previa si se observa antes del
trabajo departo.

B) Cistografia. Fue propuesta por Upe y col. (53) en
1934. Consiste en introducir a la vejiga previamente
vaciada una solucién radio-opaca (por ejemplo solu-
cion al 12.5% de yoduro de sodio) en cantidad de 40
cc.; otros emplean 125 a 200 cc. Se toma placa ante
ro-posterior. La sombra vesical es concava y si la pre-
sentacion es cefalica su esqueleto es concéntrico a la
curvatura vesical y esta separado de ella por una dis-
tancia de 0 a 2 cm. Cuando hay placenta previa esta se-
paracion es de mas de 2 cmy si es lateral o marginal la
sombra vesical esta tipicamente deformada. Nosotros
habitualmente tomamos ademas de la antero-posterior
una o dos placas oblicuas para obtener el maximo de
seguridad.

El valor de estos métodos de diagndéstico radiolégico
en clinica obstétrica puede deducirse de las siguientes
consideraciones:

a) El diagnostico clinico de la placenta previa es
sencillo. La hemorragia indolora de sangre fresca
en los dltimos meses del embarazo, con caracteres
uterinos normales a la exploracién abdominal, obliga
a realizar con las precauciones conocidas, un exa-
men vaginal que descarta lesiones cérvico-vaginales
sangrantes. Antes del parto no tiene mayor interés
conocer la variedad topografica de la placenta pre-
via, ya que todas ellas tienen el mismo tratamiento:
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espera mientras no haya hemorragia y cesarea
cuando el sangrado revista caracteres peligrosos.
Durante el parto pueden tocarse los cotiledones o el
borde placentario y la dilatacién permite definir la
variedad topografica. El diagnostico diferencia con
el Abruptio placentae ofrece facilidades clinicas tan
ostensibles que los casos que se prestan a confusion
son verdaderamente excepcionales. De acuerdo con
esto, el diagndstico radiologico es solo de confir-
macion y el tocélogo experimentado raras veces lo
necesita.

b) El método radiologico de eleccion es el de Snow-
PoweLL cuyos resultados no son satisfactorios
cuando no esta realizado por un radi6logo bien en-
trenado o cuando hay polihidramnios o la paciente
respira durante la exploracion; tampoco son Utiles
si la placenta se inserta a los lados del Gtero o hay
fibromiomas voluminosos. A mas de la placenta la-
teral nosotros tomamos una placa antero-posterior en
la que la placenta puede verse cuando esta insertada
en los bordes laterales. ¢) Cuando el método anterior
no dé resultados concluyentes puede recurrirse a la
cistografia, la cual tiene las siguientes desventajas
y limitaciones: no es Gtil en casos de presentacion
que no sea cefélica, ni casos de polihidramnios; en
embarazos de menos de siete meses y medio sus
resultados positivos son dudosos por la cantidad de
liquido amniético que tiene todavia el huevo.

3. Anormalidades de cantidad en el liquido amniético

En el polihidramnios las placas frontal y lateral ofrecen un
contorno uterino mucho mayor que el normal y la opaci-
dad uniforme y difusa que lo llena. El feto esta en menor
flexion que lo normal y a veces sus miembros estan muy
extendidos. No es posible distinguir sombra placentaria.
Los caracteres clinicos del polihidramnios pueden hacer
su diagnéstico en muchas ocasiones, a pesar de lo cual
aconsejamos practicar sistematicamente la exploracion
radiolégica que puede diferenciarlo de un exceso de vo-
lumen total del huevo o de un embarazo multiple y que
puede descubrir las malformaciones congénitas que con
frecuencia lo acompafan.

El oligohidramnios es una entidad rara que se diag-
nostica facilmente por la clinica. No creemos que esté

justificado el estudio radiologico para diagnosticarlo, salvo
en casos en que se sospechen anormalidades fetales.

4. Brevedad del cordén umbilical

Puede sospecharse fuertemente en algunos casos adn
cuando no es apreciable el cordén radiolégicamente.
Cuando el parto progresa y la cabeza permanece libre
0 abocada, el estudio radiolégico puede comprobar que
no hay desproporcion y que la placenta esta insertada
arriba, en tanto que el examen clinico comprueba que no
hay tumores pélvicos ni distocia de partes blandas: en
presencia de un buen trabajo uterino y la bolsa rota, tales
hallazgos pueden establecer un diagnoéstico muy probable
de brevedad del cordon.

5. Pared uterina

Es muy delgada al final del embarazo y su densidad es
semejante a la del liquido amnidtico y la placenta. Se
separa del contenido abdominal por el contraste con las
asas intestinales y el feto por la linea negra que lo rodea.
En laradiografia lateral es diferenciable de las capas de la
pared abdominal. La ausencia de pared uterina en la placa
lateral orienta y en ocasiones determina el diagndstico de
embarazo abdominal. Los tumores uterinos que deforman
el contorno de la pared aparecen con bastante claridad.
Los tumores pélvicos no son perceptibles a menos que
desalojen a la presentacion de su sitio normal.

6. Embarazo molar

En ocasiones el diagnostico clinico es dudoso y la contri-
bucion del laboratorio tarda mucho o es dudosa también.
Si la altura del fondo sube mas de 15 cm del pubis, es de
pensarse que el embarazo, de ser normal, debe tener uno
o mas fetos identificables a los Rayos X. Si las sombras
esqueléticas no aparecen y en cambio se dibuja el contorno
ovoide del Utero que abarca una opacidad uniforme, el
diagnostico de embarazo molar es casi seguro.

V. Embarazo abdominal
En embarazos de méas de 4 meses el diagnostico clinico

puede establecerse en la gran mayoria de las ocasiones,
sobre todo con el empleo de soluciones muy diluidas de
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extracto pituitario. Todos los errores que hemos visto co-
meter han derivado de que el clinico no tiene presente su
posibilidad, cuando ofrezca alguna duda, debe solicitarse
un estudio radiolégico de partes blandas en que podemos
encontrar los siguientes datos positivos: a) no hay pared
uterina, b) el esqueleto fetal aparece con particular niti-
dez, c) el feto esta con frecuencia muy alto en relacion
al estrecho superior y es lateral y asimétrico, d) sin el
tono uterino que lo contenga el feto puede presentar una
actitud caprichosa y con frecuencia se nota la incubacion
exagerada de su columna vertebral.

Todos estos signos tienen algun valor por su agrupacion
y s6lo la ausencia de pared uterina, cuando es repetidamen-
te comprobada, permite realizar el diagnostico seguro. Si
esto no es posible, debe practicarse una histerosalpingogra-
fia, cuyos riesgos son practicamente nulos: la visualizacion
de la cavidad uterina agrandada y el paso de la substancia
opaca a las trompas, hacen el diagnostico de certeza.

PARTE SEGUNDA
RADIOLOGIA DIAGNOSTICA EN GINECOLOGIA

En la actualidad son de uso corriente para el diagndstico de
numerosas ginecopatias los procedimientos radiol6gicos
que permiten visualizar los érganos genitales internos,
normalmente permeables a los Rayos X, utilizando medios
de contraste introducidos a sus cavidades o alojados en el
peritoneo pelviano.

Se llama Ginecografia al conjunto de métodos para ha-
cer visibles los drganos genitales intrapélvicos por medio
de los Rayos X (51). Estos métodos son: 1) Histerosalpin-
gografia, con contraste intergenital, 2) Pneumoperitoneo
pélvico y 3) Ginecografia completa o histerosalpingografia
con doble contraste (27), que comprende el uso simultaneo
de las dos técnicas anteriores.

I. Histerosalpingografia

Algunos intentos infructuosos se habian hecho para des-
cubrir substancias que introducidas al interior del Gtero 'y
las trompas y sin ser agresivas, permitieran su visualiza-
cion radioldgica. No fue sino hasta 1924 cuando HEUSER,
inspirado en los trabajos de Sicar y ForesTIER, sobre el
Lipiodol, publicé sus experiencias con la introduccién de
esta substancia en el interior del itero y las trompas (17).

De entonces para acéd varios cientos de publicaciones
han aparecido sobre la Gtero-tubografia, determinando
su progresivo perfeccionamiento. Su préactica esta en la
actualidad ampliamente difundida y sus posibilidades
diagnésticas profusamente utilizadas, aun cuando todavia
exista discusion sobre algunas de ellas.

El enjuiciamiento del valor diagnédstico de este proce-
dimiento implica la revision de algunos conceptos de su
técnica que con frecuencia hemos visto menospreciados.
Consideramos que para obtener la informacion 6ptima
de cada estudio radiolégico y evitar frecuentes errores de
interpretacion y de tratamiento, es indispensable sujetar-
se a una técnica rigurosa. De particular importancia nos
parecen los detalles siguientes:

1) debe ser realizada por un radidlogo con vasta ex-
periencia ginecoldgica o bien por la asociacion
radidlogo-gineco6logo; la interpretacion fluoroscopi-
ca y radiografica debe ser hecha por el Ginecélogo
(17,19);

2) debe hacerse de 4 a 10 dias después de finalizada la
menstruacion;

3) el vehiculo de la substancia opaca puede ser oleoso
(4, 57) o hidrosoluble (17, 40): nos parece mejor el
Lipiodol fluido;

4) la introduccioén de la substancia opaca debe hacerse
bajo control fluoroscdpico, con presion controlada
y lentamente;

5) debe tomarse placa de control a las 24 horas o, si
se usa el Gindgrafo, puede obtenerse al finalizar la
prueba (56);

6) siempre que se sospechen alteraciones endometriales
debe hacerse mucografia.

1. Indicaciones

La utero-tubografia puede auxiliar al diagnostico gineco-
légico en casos de sangrado anormal de origen uterino,
malformaciones y vicios de posicién del Gtero, esterilidad
y tuberculosis genital.

A) Sangrado uterino anormal. Descartado el origen cer-
vical del sangrado (citologia vaginal, biopsia, etc.)
conviene antes de hacer una biopsia de endometrio,
practicar la exploracion radiologica. Con esto se ex-
cluye la posibilidad de que se tome la biopsia en luga-
res donde no existe la alteracion causal.
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a) Polipos. El defecto de llenado es de contornos regu-
lares, y la cavidad uterina es de forma y dimensiones
normales sin irregularidades en sus paredes.

b) Miomas submucosos. Con frecuencia la explora-
cién clinica no los percibe. La imagen radiolégica
muestra defectos de llenado de limites regulares.
La cavidad uterina puede o no estar aumentada de
volumen y alterada en su forma segun el namero,
ubicacion y desarrollo tumorales. Los miomas intra-
murales de cierto volumen no producen defectos de
Ilenado, pero si cambios en el tamafio de la cavidad
y alteraciones en su forma; aun cuando sean clini-
camente diagnosticados, la histerografia revela su
localizacion y evita la exploracidn cavitaria durante
la miomectomia.

¢) Carcinoma del cuerpo uterino. La imagen lacunar,
de tamafio variable segln la existencia del tumor,
es siempre de contornos irregulares. En estos casos
resalta la utilidad de la introduccion del medio de
contraste a baja presion y bajo control fluoroscépico
para evitar su paso a las trompas y el peligro de la
diseminacion neoplésica. El estudio radioldgico
sefiala el lugar exacto donde debe tomarse la biop-
sia y facilita el rendimiento 6ptimo del tratamiento
radioterapico si se decide adoptar éste, mediante
la colocacién mas apropiada del radium intraca-
vitario.

d) Adenomiosis. Cuando existen fragmentos intramura-
les de endometrio y estos guardan alguna conexion
con el endometrio autépico, pueden obtenerse ima-
genes de pequefios depositos de substancia opaca en
la periferia del contorno cavitario.

e) Hemorragia uterina funcional. Si el engrosamiento
hiperplasico del endometrio es ligero la imagen
radiografica es normal, pero si hay hiperplasia
acentuada el contorno uterino se observa con finas
y multiples irregularidades. La biopsia aclara el
diagnéstico.

B) Malformaciones y vicios de posicién del utero. La
clinica puede sospechar y aun demostrar la existen-
cia de malformaciones congénitas, pero dificilmente
logra definir su identidad. El Utero infantil y el hi-
poplasico son claramente demostrados asi como las
diferentes alteraciones de fusidén de los conductos
mullerianos.

La exploracion ginecoldgica revela los vicios de
posicion del Utero en la gran mayoria de los casos; la
histerosalpingografia s6lo puede resultar Gtil en aquellos
en que dicha exploracion no es conclusiva. Ademas,
ocasionalmente puede descubrir o precisar las causas de
la mala posicion. Especial cuidado debe tenerse en la in-
terpretacién de estos estudios, ya que las manipulaciones
de técnica pueden producir desviaciones o rectificar las
existentes.

C) Esterilidad. Aun se discute el valor de la histerosal-
pingografia en oposicion al de la prueba de Rusin para
determinar la permeabilidad tubaria (32, 42). Nuestro
criterio es que ambos procedimientos aportan infor-
maciones complementarias y por lo tanto no se exclu-
yen. Hacemos uso de la exploracion radioldgica para
casos de esterilidad en las siguientes circunstancias:
a) las investigaciones clinicas y de laboratorio revelan
alguna anormalidad tubo-uterina de cualquier natu-
raleza. b) La prueba de RuBiNn muestra cualquier tipo
o grado de alteracion tubo-uterina. c¢) Los estudios
completos de la pareja estéril dan resultados estricta-
mente normales en ambos cényuges. d) Como recur-
so terapéutico puede usarse de acuerdo con ROMMER
(39), cuando hay obstruccion tubaria bilateral y varias
insuflaciones gaseosas no han logrado permeabilizar
las trompas.

Con este criterio los datos que puede proporcionar la
histerosalpingografia son: a) anormalidades de tamafio,
forma y posicién de la cavidad uterina, Utiles en el diag-
nostico de tumores, desviaciones, trastornos de desarrollo
y algunas infecciones. b) Alteraciones de forma, dimensio-
nes y posicion de las trompas. ¢) Permeabilidad tubaria.
Las obstrucciones parciales son percibidas por la presion
con que tiene que ser introducido el liquido radio-opaco
para que circule a través de las trompas. En casos de obs-
truccidn total uni o bilateral, se conoce el sitio exacto de la
obstruccion, lo cual es de valor decisivo antes de intentar
una operacion de cirugia tubaria. d) Resultados sobre
operaciones plésticas de las trompas y el Gtero.

D) Tuberculosis genital. Las manifestaciones radioldgicas
son: calcificaciones, en ganglios linfaticos pelvianos,
trompas u ovarios, cavidad uterina deformada y con
frecuencia reducida, con defectos de llenado irregu-
lares, desgarrados y obstruccion tubaria bilateral (41).
La biopsia y los cultivos concluyen el diagnéstico.
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2. Factores que limitan su empleo

A) Embarazo, por el riesgo de producir un aborto.

B) El peligro de diseminacion a territorios sanos obliga a
no practicar la exploracion radiolégica cuando existe
cualquier grado de infeccion en algin segmento del
aparato genital, comprobado por la clinica y el labo-
ratorio (29).

C) La embolia por el paso de la substancia opaca a la
circulacién ofrece un riesgo importante que debe ser
evitado; se han reportado varios accidentes al respecto
(42). Por esta razon el sangrado uterino y el legrado
reciente se han sefialado como contraindicaciones del
método. Los medios opacos hidrosolubles no presen-
tarian este peligro. Cuando se usan medios oleosos,
el accidente puede eludirse, segun BtcLErE (5), con
la introduccion de la substancia a presién moderada y
bajo control fluoroscépico permanente.

D) No debe usarse en padecimientos febriles y cardio-
vasculares.

Il. Pneumoperitoneo pelviano

La introduccion de diversas substancias gaseosas en la
cavidad peritoneal como medio de contraste para su visua-
lizacion radiol6gica data de principios del siglo. PETERSON
(51) en 1921 la aplico por primera vez al estudio de los
6rganos genitales intrapélvicos.

El gas empleado en la actualidad es de CO, por las
ventajas que ofrece (24) y se hace penetrar bien sea por
insuflacion utero-tubaria o por puncion trans-abdominal,
en una cantidad de 1,000 a 1,500 cc.; se coloca a la mujer
en una posicion adecuada sobre la mesa de Rayos X para
hacer que el gas ocupe el peritoneo perigenital y para obte-
ner las mejores imagenes del contenido pélvico. Diversos
dispositivos se han ideado con este ultimo objeto (27).

I. INDICACIONES. Estan constituidas por todos aque-
llos casos en que los procedimientos de exploracion
clinica no permiten la integracion del diagndstico gi-
necoldgico; tales son, por ejemplo, las mujeres con
paniculo adiposo abdominal muy grueso, resistencia
persistente de musculos abdominales, virgenes, etc.;
puede también usarse en los casos de diagnostico du-
doso simplemente como método diferencial o de co-
rroboracion. La via trans-uterina serviria, ademas de
lo anterior, para hacer el diagndéstico de permeabilidad

tubaria. Conviene indicar que cuando se emplea la via
trans-abdominal el procedimiento puede usarse en ca-
sos de embarazo intrauterino temprano y en casos de
sangrado uterino y de infeccién genital localizada.

2. FACTORES QUE LIMITAN SU EMPLEO. El pneu-
moperitoneo no debe aplicarse en presencia de estado
de choque ni si se sospecha un embarazo ectépico o
cualquier ruptura visceral, asi como tampoco en mu-
jeres que constituyen un mal riesgo quirtrgico o que
tengan una tumoracion genital demasiado grande para
ser visualizada. Los peligros de la via abdominal son
la puncion visceral y el enfisema; evitando la proximi-
dad de las cicatrices parietales y siguiendo una técnica
correcta es facil eludirlos (24). La via utero-tubaria no
debe emplearse si hay duda de embarazo ni en caso de
hemorragia o infeccion genital.

3. VALOR DIAGNOSTICO. La utilidad del método esta
reducida a la identificacion de condiciones patolégicas
en dérganos pélvicos que produzcan modificaciones en
su forma, volumen y posicion (tumores Utero-anexia-
les, procesos adherenciales, etc.). Cuando la técnica
es correcta ofrece imégenes elocuentes y aun existen
casos, y no raros, en los que ningln otro procedimien-
to puede hacernos caer en el diagndstico.

lll. Histerosalpingografia con doble contraste

STEIN Yy ARENs (50), en 1926, idearon utilizar en forma
simultanea el pneumoperitoneo y la histerosalpingografia
con contraste interno para facilitar la apreciacion de las
alteraciones en los genitales intra-pélvicos. Numerosas
experiencias posteriores han demostrado el valor de este
recurso. En nuestro medio Lorez pE Nava ha sido quien
particularmente le ha dado impulso (27).

La técnica de este procedimiento es, en realidad, una
adicion de las técnicas de sus dos componentes. Teniendo
en cuenta que sus aportaciones diagndsticas son las de la
histerosalpingografia asociadas a las del pneumoperitoneo,
cuando la exploracion clinica y el empleo de uno de ellos
no sea capaz de integrar el diagnostico ginecoldgico total,
se practicara la ginecografia completa, que es una “verda-
dera laparotomia radiologica™ (27). Sus contraindicaciones
y peligros son los mismos que hemos sefialado a proposito
de otros dos métodos.
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