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INTRODUCCION

La Estimación Pélvica es uno de los procedimientos de
an valor diagnóstico de las condiciones de la pelvis ma-
ma, y, en consecuencia, es una forma de prever los pro-
lemas que puedan originarse durante el parto, se comple-
.énta con la radiografía a fin de confi-rmar el tamaño, la
()rma y otras características de la pelvis; sin embargo se

ecesita una larga experiencia para que la interpretación de
os datos obtenidos por este procedimiento sean correctos.

n el propósito de apreciar la efectividad de la estimación
,"'lviea y la pelvimetría radio lógica, creí conveniente anali~

cierto número de casos en'los que se hubieren practicado
tos procedimientos, con el fin de relacionar sus hallazgos

.on los -resultados finales correspondientes, y así, apreciar
grado de seguridad que ofrecen .estos métodos.

Los casos analizados pertenecen al primer semestre del
Iño de 1957 ocurridos en el Centro Materno Infantil del
¡ stituto Guatemalteco de Seguridad Social. El análisis
I presenta 147 casos del servicio de Rayos X, en los cuales
e había practicado pelvimetría radiológica. De los casos
~feridos hube de desechar 32, por observaciones clínicas
D'COIllp]etaso por el hecho de que sus pa.rtos habían sido
rendidos fuera del Centro Materno Infantil. Consecuen-
,ia del desglose es que el número de observaciones se redu-
'!!ra a 115 casos, que fueron analizados desde los ángulos

umerados en el presente trabajo. Estimo conveniente,
tes de entrar al análisis particular de los casos, hacer

19unasconsideraciones teórkas acerca de los procedimien-
.os Estimación Pélvica y Pelvimetría Radiológica con el
.r.opósito de indicar previamente los conocimientos indis-
ensables.
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ESTIMACION PEL VICA

La Estimación Pélvica es un procedimi,ento clínico obs-
tétrico, que tiene por objeto diagnosticar tamaño y forma
de la pelvis propiamente dicha, es de mucha importancia y
necesita una larga expe,riencia.

Puede pra,ctica'rse a todas las mujeres' embarazadas,
pero dehe hacerse rutinariamente en las primigestas y en
aquellas multíparas que hayan presentado complicaciones
obstétricas como: partos distócicos, operaciones cesáreas,
partos con fetos muertos sin causa justificada, trabajos
prolongados, madres cuyos niños presentan secuelas que
puedan ser conse,cuencia de problemas obstétricos, etc.

Es aconsejable practicar la estimación pélvica de la
161.\a la 361.\semana de embarazo en los consultorios pre-
natales ; cuando esto no sea posible y se crea necesa'rio, se
practicará en las salas de operaciones durante el trabajo
de parto. Se considera contraindicado ejecutarla en pa~
cientes con antecedentes de abo'rto o parto prematuro, o
con historia de amenaza de aborto en el embarazo que se
vigila; sin embargo, en estos casos puede practicarse du-
rante el 'trabajo de parto. Es recomendable -efectua'r la
estimación pélvica en las últimas semanas del embarazo,
es decir, de la 301.\a la 361.\;época en que permite obtener
datos relativos a la presentación fetal y además los tejidos
de la madre están más elásticos.

La estimación pélvica se hace por vía vaginal y algu-
nos datos se obtienen al examen externo. Existen distintos
procedimientos par,a practicarla, así como diferentes for-
mas para registrarla en la papelería médica. Los fomu-
larios clínicos que se utilizan en nuestro ambiente son es-
quemáticos e indican las distintas regiones investigadas.
Estos esquemas tienen por objeto hacer las anotaciones
gráficamente.

La estimación
forma de la pelvis.

pélvica permite aprecia'r el tamaño y
Caldwell, Moloy y D'Esopo dividen las
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pelvis en 4 grupos puros y diez -r.nixtos'
l

Lo
t '

s
l
t~~os pur?s

son Ginecoide, Androide, AntropoIde y Palpe al e; se~un
ue sus estrechos superio'res tengan forma redonda, trlan-

iular, ov,alada con mayor diámetro anteroposterior o con
. mayor diámetro transversal, respectivamente. Los tipo~
"

mixtos resultan de las distintas combinaciones de los tI-
. pos indicados.

La estimaciónpélvica se pracUca en el ()Ir~ensiguiente:

a) Examen del bello pubiano con el objeto deinvesti.
gar forma: triangular de base superior (tipo fe-
menino) o romboidal ascendiendo hacia el ombligo
(tipo masculino) ;

b) Medición del diámetro bi-isquiático y de las sagi-
tales anterio'r y posterior par,a estimar el tamaño
del estrecho inferior;'

c) Estimación del ángulo sub-púbico y de la dirección
de las ramas isquiopubianas;

d) Investigación vaginal del pubis tratando de 'a,veri-
guar grosor, altura, inclinación y posibles exostosis
de la cara posterior;

e) Estimación de la forma y radio de la mitad anterior
del estrecho superio'r, c-on el objeto de formar crite-
rio de tendencia pélvica y de tamaño;

f) ~amen de las paredes laterales de la pelvis dando
alguna, paralelidad o convergencia y divergencia de
las mismas;

g) Estimación de las espinas ciáticas determinando si
son prominentes o no;

h) Medida de los lig;amentos saC'rociáticos e investiga-
ción de su tensión ofhwcidez, para estimar amplitud
o éstrechez de la escotadura ciática mayor y como
consecuencia condiciones de la hemipelvis posterior;

i) Examen del Cóccix, determinando su movilidad,
curvatura y saliencia;
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j) Apreciación de Ia cara anterio,r del sacro, co,nel o,b-
jeto, de precisar la amplitud, curvatura en sentido,
transversal y vertical, exo,sto,sis, falso,s promo,nto,-
rio,s e inclinación; y

k) Examen del pro,mo,nto,'rio" tratando, de alcanzarlo,
co,n.el extreI?o, del dedo, medio, y así po,der medir el
conjugado dJago,nal, y deducir después de restarle
lt ó 2 cms. la dimensión del co,njugado, verdadero,.

.I:a medición del diámetro, bi-isquiático" de las sagitales
anter~o,r ypos.t.erio,r y la medición del pro,mo,nto sub-púbico,
o,'co,n!ug~do,dIago,nal o'I'ienta acerca del tamaño, de la pelvis.
En termmos generales to,das las pelvis que permiten alcan-
zar el pro,montorio, co,n cierta facilidad, deben co,nsiderarse
estrechas.

, I?l tipo, de ~elvis se determina por las siguientes carac-
terIstIcas: amplItud y altura del ángulo, sub- púbi co, alt '. r

.,
d '

ura, e
mc ma?lOn e las paredes laterales, grosor de lo,s hueso,s de
la pelvIs, fo,rm~ y amplitud de radio de la mitad anterio,r del
e~trecha supe.rlOr, pro,minencia de las espinas ciáticas, lan-
gItud de los lIgamentas sacraciáticos -que dan la amplitud
de la escatadura ciática mayar- y la fo,rma el bella pubiana.

~o,. comenta~é l.a utilidad de la estimación pélvica para cla-
sIÍJcar l:os dI~bnto,s tipo,s de pelvis, debido, a que ésta se
hasa prImardIalmente en las estudio,s radialógicas.

RADIOLOGIA PEL VICA

~a.~ Rayas X prestan una gran ayuda al o,bstetra,
permItlendale aprecia'r la fo,rma y el tamaño, de la pelvis
materna. Muchas pracedimiento,s se han id,e:ado para ab-
te~er resultado,s exadasen la medición de la pelvis. Lo,s
meto,dos más co,nacidas san: el métada de Thoms, el de Co,l-
cher-Sussman, y el estereo,scópica de Coldwell y Maloy.
Pa'rece que el métada más exacta es el última, pero, se nece-
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S:itade una gran experiencia para utilizarla Co,nefectividad,
¡::o,ndiciónque la hace po,Co,práctica. Los o,trasdas méto,das

.son más simples, utilizan distinto,s sistemas de medida, las
éuales So,nimpresas en las placas radio,gráficas.

En nuestro ambiente hospitalario, el método radiológico
usada es el de Co1cher y Sussman, que utilizan barras me-
tálicas medidas cama punto, de co,mparación. Estas se ca-
lacan en la misma situadón de las diámetros pélvicas que
se desean medir y así la pelvis y la medida sufren la misma
disto,rsión. No trata'ré en detalle la técnica radio lógica.,
pues no, es el abjeto, del presente traha,jo,. Sin embargo,
deseo expresar que estepro,cedimiento, es fácil y prácti,co"
y que sus resultado,s son suficientemente exactos, condicio,-
nes que afrecen una ayuda satisfacto,ria al tocólo,go,.

El procedimiento, de Co,lcher y Sussman utiliza das
direccio,nes radio,gráficas: una ántero,-posteriO'r Y atra la-
teral, can estas radio,grafías es po,sible medir lo,s diámetro,s
ántero-pasteriares y transversas de lo,s estrechas superior,
medio e inferiar de la pelvis. Difiere de las o,tras técnicas.
en que cansidera ,cama plana útil de ingreso a la pelvis, la

; que ellas llaman estrecho, superiara,ctual, que se encuentra
ligeramente pO'r debajo, del estrecho,superio,r anatómico;
en que traza el diámetro, ántero-pa~terior' del estrecho, me-
dio -con una línea que pasa po,r el plana bi-ciática, viniendo,,
del bo,rde inferio'f del pubis y terminando, entre la tercera
ycua'rta vértebras sacras, Y po,r último" cansidera la sagital
posterior cama la medida ántero,-pasterior impo,rtante del
estrecha inferior. En otra parte de este trabaja se encuen-
tran las pramedias de los diferentes diámetras.

ANALISIS DE LOS CASOS

El material clínica. utilizada para el desar:ro,lla del pre-
sente trahajo, lo farman 115 abservacianes de caso,s admiti-
do,s y 'resueltas en el Centra Materna Infantil del Instituto,
Guatemalteco, de Seguridad Sacial, durante las meses de
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Enero a Junio, inclusive, de 1957. El número de pacientes
a quienes se les practkó radiología pélvic.a durante ese
tiempo fue de 147 de los cuales se desecharon: 32 observa.
ciones por considerar las incompletas. Naturalmente a un
n~mero mayor de. pacientes se les pradicó estimación pel-
Vlca durante ese tIempo, pero sus resultados o las condicio.
nes mecánicas de relación céfalo-pélvica fueron satisfacto-
r~as, y par consiguiente, n:o ameritaron exámenes radioló-
glCOS. La ra,zón primordial para seleccionar estos casos
fue el criterio de control que el examen radiológico tiene
sob're la estimación .pélvka. Durante los meses de Enero a
Junio, en que fueron seleccionados los casos que se estudian
en este trabajo, 2.100 pacientes tuvieron sus partos, lo que
da un 6.95 % de radiografías pélvicas.

Edad de lGJ8Pacientes:

La edad de las pa,cientes es relativamente poco impor-
tante en el estudio que realizo, la primiparidad añosa es
posiblemente la única excepción a mi criterio. La edad
de las padentes analizadas osciló entre 15 y 42 años' las
pacientes ,clasificadas como primíparas añosas fueron t~ece.
La primipa'ridad añosa es una causa importante para origi-
narproblemas solucionables principalmente por la vía alta

. .'SIempre que eXIsta algún otro factor de orden obstétrico.

Grupo Etnico:

Es difícil estimar el grupo étn:ico a que pertenecían las
paci.e~tes.~ue dieron lugar a los datos estudiados, ya que su
clasIfIcaclOn se hace en forma empírica tan sólo conside-
rando apellido, vestua'rio, etc. Sería necesario un análisis
más cuidadoso para obtener un criterio más científico. Los

.
datos anotados en las papeletas, indican que solamente dos
pacientes corespondían a la raza indígena y las <Cientotrece
restates al grupo ladino.
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Gravidez y Paridad de los casos estud~ados:

La mayoría de las pacientes fueron primíparas; las
multíparaspresentaban algún antecedente obstétrico pato-
lógico o .condiciones mecánicas feto-materna que hicieron
sospechar distocia de alguna. importancia. De las ciento

, quince pacientes, noventinueve fueron primíparas y dieci-
. séis multíparas; porcentualmente el 86% corresponde a las,

primíparas y catorce por ciento a la& multíparas; la rela-
ción primíparas mu1típaras es de seis a uno.

. Antecedentes Obstétricos:

Las 16 pacientes multíparas tenían los siguientes an-
.

te'cedentes obstétricos:

Cesáreas anteriores ---m "'''
''

Una aplicación de Forceps ------------._----------
Dos aplicaciones de FO'rceps m--------
Presentación: Transversa (con duplicato)
Muerte fetal intraparto ------------------------------
Partos normales ---- ------
Abortos -- o-- -- - ---

10
8
2
1
1

11
7

No fue posible establecer la razón de todas las inter-
venciones obstétricas efectuadas en los pa'rtos anteriores.
A continuación enumero Ias causas que pude determinar:

Cesáreas anteriores:

Presentación podálica en primigesta --------
Agotamiento materno y suf'rimiento fetal
Primiparidad añosa __m_m___m m----
Gigantismo-fetal (niño de 12 lbs.), ---.----
Sin determinar m m__m m

1
1
2
1
5

No encontré datos, de los casos resueltos utilizandos
forceps, pero los obtenidos por la estimación pélvica y la



1I

1,1:11

,,,,

.11

,

.

1,

.

,

','1

,111,1

IJ,
..
1

"
1

1

'1'

111

¡~

11

J

,
J

Illi

,1'11

:1,

1'11

,1'1

'11

'1

[

'

I

1,

¡

I
,llil

1'

Irl

1,

22

radiología ha de deducir que se aplicaron por desproporción
céfalo- pélvica.

ESTIMACION PELVICA:

La estimación pélvica se practicó en 66 ,casos. Al res-
to no se les hizo, por razón de edad de embarazo, por ante-
cedentes de abortos, por historia de amenazao de aborto o
po'r no seguirse las recomendaciones obstétricas.

De las 66 pacientes, 51 eran primíparas y 15 multípa-
ras, con los antecedentes obstétricos patológicos anterior-
mente nombrados o problemas intra-pa'rto. La edad del em-
barazo en que se practicaron los exámenes, oscilaron entre
la 301ily 401ilsemanas. En 4 casos se hizo intra-parto en la
sala de operaciones.

En otra parte de este tr,abajo, indico que para la deter-
minación de la forma d€l la pelvis seguiría la clasificación
de Caldwell, Moloy y D'Esopo para las pelvis simétricas,
en cuya clasificación no. se comprenden las pelvis infundi-
bulifO'rrnes ni las asimétricas. Los, resultados de los tipos
encontrados en nuestras pacientes estudiadas se enumeran
a continua,ción:

Ginecoide-G inecoide
---", ".0 u ---o

... u o

G inecoide- Androide uouumo--u.o u.---.....

G inecoide-An tropoide ""U'uu, ---o u U"," u

Ginecoide-Plana u. .......

Androide-Androide , u..........

Androide-G inecoide ...

Androide-Antropoide .."""

And'roide- Plana ..
"""""""""

........

Antropoide-Antropoide .............

Antropoidé-G inecoide .u.O""' ,....
Antropoide-Androide '..'...o uu... .........

Plana-Plana
' u ,.

u..............

Plana-G inecoide . u... u u... u u.............

Plana-Androide .., ,.. u
"""""'"

36
8
4
1
9
2
1
O
O
O
O
3
2

. O
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Es oportuno recordar que la clasificación de Caldwell,
Moloy y D'Esopo, divide el estrecho superior en dos mita-
des: una anterior y otra posterior; siendo esta última la

d
.

" t "" . 1
.t d temás importante y se les .enomma IpO, a a mI a an -

rior "tendencia". La nomenclatura menciona primero al
tipo seguido de la tendencia.

TAMAÑO:

De acuerdo con las dimensiones de la pelvis, la estima-
ción pélvica las clasifica en: amplias, medias y est!rechas.
En los casos estudiados se obtuvieron:

Pelvis amplias o..u.ou_--u.o u.._o.ooo_m_.

Pelvis medias -_uou_o u..om.o u--'---O--U

Plevis estrechas uo.u..uu o---o um '

No clasificadas u
._o u__uo_uuoouo__m.m m..

2

37
24

2

En algunos casos el diagnóstico de estrechas, fue lo-
calizado en uno de los planos, considerándose los otros den-
tro de límites normales:

Estrecho supe'rior m
O '---O-_U" U_-

Estrecho medio m.m m.-'

Estrecho inferior uu_m.m_ou_O m_.m.

7
2

14

PRONOSTICO:

El pronóstico de lo!'!casos, de ,acuerdo a los datos obte-
nidos por la estimación pélvica, se consideró satisfactorio,

,

cuando se presumió que no habría distocia con niño de ta-
maño promedio, y reservado cuando sí habría distocia. De
las 66 pacientes, el promedio fue el siguiente:

Bueno... -. -
o0- u.. _.

0'- - _--00'- .-- 00'-
u

-
ou - -- u -. -. u o... 3 O

Reservado o. -- -- -- - 00_-- 00""-
u.

- 00- - -
u oo

-- -. -. - 0'-
u -. 36
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~n.las pacientes a quienes se les hizo el diagnóstico de
pronostIco reservado, el luga.r de la distocia se localizó en:

Estrecho superior 7
Estrecho medio

-- -- -- - - - - - - - - --- -- -- --- - -- -- -- - -- -- -- 2

Distocia de Rotación ---------- ---- -------- 3

Estrecho inferior : 15
N o determinado

- - - - - - - - -- - - -- - - - - - -- -- -- - - -- -- - -- - - -- - - - -
9

RADIOGRAFIA PEL VICA:

i

1

1

I

I

A~~riormente indicamos la importancia que tiene en
obstetncla ~l exa~en radiográfico de la pelvis para cono-
cer su conf1guraclOn y las dimensiones de sus distintos es-
trec~o.s. N o todas las pacientes se envían rutinariamente al
:servI~I~ de Rayos X; sólo aquellas que tienen antecedentes
p~.t~lOgICOS,o que siendo primíparas el examen ,clínico obs-
tetnco hag~ ~re~un:ir una posible distocia. Al principio
de e~ta ~es~s mdIque a 147 pacientes, se les practicó radio-
grafIa pelvlCa durante los meses de Enero aJunio de 1957
p:ro 32 casos fueron excluidos por razones anterio'rment~
cItadas.

a) Motivo de Radiografías: Las causas para practicar
el examen radio gráfico se resumen en el siguiente cuadro:

Estimación pélvica de pronóstico reservado 36
Primigestas con presentación libre 54
Distocia intra-pa.rto 3
Presentaciones ano'rmales 4
Partos distócicos efectuados 3

Cierto ~úmero de pacientes presentaron una o más
causas anterIormente enumeradas así' .algunas pa ' t. ,

. . , .. CIen es
})'nmIparas que la estimación pélvica consideraba pronóstico
r,eservado, la presentación no .estabaencajada en las últimas
semanas del emba'razo.

.

1111

,
l'

\
11:
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A las pacientes que se rediografió después del parto,
se hizo con el objeto de ,establecer la ,causa de la distocia..

b) Tipos Pélvicos: Atendiendo :a. la forma del estre-
cho superior, la pelvis de las ciento quince pacientes fueron
clasificadas de la manera siguiente:

Ginecoide pura --------------------------------------------

Androide pura --------------------------------------------
Antropoide pura ------------------------------------------
Platipeloide pura ----------------------------------------
G in ecoide- Androide ---- -- - - --- - -- -- - -- -- -- -- -- -- -- - ----

G inecoide- Antropoide --- --
m -- --- -- - ---- --- - --- - ----

G inecoide- Plana ------ -- - -- - ---- -- - - --- --. - - --- -- ---

Androide-G inecoide ------------- ---- ----
Mixta -- ----------- ---- ------------------

45
1
5

17
11
18

3
2

13

Si 'reunimos los casos atendiendo al tipo pélvico sin to-
mar en consideración la tendencia, obtenemos las siguientes
cif,ras: Ginecoide 77 casos, Androide 3 casoS, Antropoide
5 casos, Pla,tipeloide 17 casos; Y 13 casos que no fueron
diagnosticadas desde el punto de vista de tipo nombrándo-
las simplemente mixtas. Los porcentajes de los tipos pél-
vicos son: para el Ginecoide 67 %, Androide 2.60 %, Antro-
poide 4.30%, Platipeloide 14.70% y Mixtas 11.40%. Na-

turalmente el número de pelvis analizadas es bien limitada,
y por lo tanto estas cifras &eprestan a un error muy con'-

,siderable.

c) Medida de la Pelvis: Es innegable la importante
colaboración que prestan los Rayos X al obstetra para co-
nocer los distintos segmentos de la pelvis. En el análisis
que realizo se clasifican las pelvis por su tamaño (desde el
punto de vista radiográfico) en amplias, promedios, lími-
tes y bajo límites. El siguiente cuadro resume nuestros
hallazgos:

Amplias y Promedios 71

Límites y Bajo Límites 44
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La clasificación anterior está en función a las dimen-
siones de los segmentos de los tres estr.echos (superior-
medio-inferior) . Algunas pelvis consideradas camo Lími-
tes o Bajo Límites presentaran uno o dos .de sus estrechos
por debajo del límite normal, cuya estrechez se localizó
como sigue:

Estrecho Superior.
-

.00 --'00 -- 0000
--- -- - ---

Estrecho Medi o 00-
00 - - --- -. 00

-- ---.

Estrecho Inferior 00
---00 00

- -. --

Estrecho Medio Inferior
"__00_'--_'---"---00-----.

5
2

11
14

Estas clasificaciones tuvieron por base el método de
Co'cher y Sussman, cuyas medidas ~opio a continuación:

Diámetros
Promedio Promedio Límite
Normal Total Normal

Estrecho Superior:

Anteiro-posterior
00"00_.

Transverso ---.-----.---..---

Estrecho Medio:

Antero-posterior .----.--
Transverso 00--00---

Estrecho Inferior:

Antero- posteri or
Transversa ---'00"-00--.__--

22

20

16

d) Diagnósticos relativos a presentación: La radiolo-
gía pélvica además de determinar el tamaño y configuración
de la pelvis, permite hacer diagnóstico respecto a la presen-
tación, posición, variedad de posición, altitud, la actitud
fetal y la relación entre la cabeza; del feto. y la pelvis.

El siguiente cuadro resume los diagnósticas y fre-
cuencia de los casas estudiadas:

27

Occípita-ilíaca izquierda
'--"' ,.--....

Occípita-ilíaca derecha "'''''''''''' ''--'00'

Cefálicas indeterminadas
""00"''' '''---''-00

Sacra-ilíaca de'recha 0" "'''--''--'--'''00'

Sacra-ilíaca izquierda '00---00'--....--.........--.---

Trans versas 0 o. o o. o... o

" o O""

u o.

55
40
12
3
4
1

Tadas las presentacianes al final del embaraza se en-
contraban libres; algunos casas que se radiografia'ron du-
rante el trabajo de parto, mostraban cierto descenso en la
excavación pélvica, o, la existencia, de signos de despropor-
cióncéfalo-pélvica. En 55 casos la relación feta-pélvica fue
cansiderada sastisfactaria, 32 como "límite" yen 28 no
fue establecida. El pronóstico. radiográfico naturalmente
no es absoluto, existen otros facto'res como la adaptación
del feto a la pelvis durante la evolución de parto, que deter-
minan su resolución. Más adelante haré un comentario acer-
,ca de los resultados positivos y errores, del pronóstico ra-
diológico.

CONDICION AL INGRESO:

La condición de las pacientes al ingresar al hospital es
importante en la resolución de sus partos, por eso cOll'sideTé
útil estudiar las condiciones obstétricas de las pacientes en

, ese momento, tomando en consideración el estado de las
membr,anas ovulares, la presentación, posición, va'riedad de
posición y altitud fetal; así como las condiciones del cuello
uterino y la naturaleza del trabajo de parto.

l.-M embrarnas Qvulares: La integridad de las mem-
hranas constituye una seguridad para la madre, el feto y la
satisfaetoria evolución del parto. De las 113 pacientes es-
tudiadas que tuvieron sus partos en el hospital, 98 ingre-
saron con las membranas enteras y 15 con las membranas
rotas. En algunos casos se 'rompieron artificialmente para
darles prueba de trabajo.
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2.-Presentación, posición y altitud: El siguiente cua-
dro resume los resultados del examen clínico-obstétrico de
las pacientes, practicado en el momento de ingresar al hos-
pital en relación con la p'resentación, posición y altitud:

Occípito-ilíaca izquierda __m--__-__----------------
Occípito-ilíaca derecha __m-_-__----------------------
Sacro-ilíaca izquierda --------------------------------
Sacro-ilíaca derecha -------...------------------------
'I'ransversa -- - - -- - - -- -- - -- - - - - -- -- - - - - - - - - -- -- - - - - - - - - - - - -- --

70
38

2
1
2

Si se comparan estos resultados con los suministrados
por el examen radiográfico, se nota cierta diferencia en los
totales de las presentaciones y posiciones fetales; esto se
explica por el hecho de haber transcurrido algún tiempo en-
tre la fecha en que se practicó el examen radiográfico y la
fecha de ingreso de las pacientes al hospital.

3.-Culello uterino: el mayor núme'ro de pacientes in-
gresó cuando el trabajo de parto se iniciaba y por consi-
guiente, con poca dilatación entre uno a dos centímetros;
sólo en cinco casos la dilatación fue mayor de 5 centímetros.

4.-Tmbajo de parto: El trabajo de parto se iniciaba
en 72 pacientes, en'el resto, 38 presentaban un franco tra-
bajo y 3 sin trabajo; de estas últimas, dos ingresar,on por
ruptura prematura de membranas y la otra para practi-
cá'rsele una cesárea electiva.

5.-Evolución dgl pa;rto: De especial interés conside-
ro este punto en el desarrollo del presente trabajo, ya que
la resolución de los casos está estrechamente relacionado
con su evolución. Estudia'ré la naturaleza y duración del
trabajo de parto, su resolución, anestesia empleada y las
condiciones del niño y de la madre.

a) Naturaleza y duración del trabp,jo de parto:

La naturalez,a y duración del trabajo de parto, se ana-
liza en los cuadros siguientes:
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Naturaleza:

Trabajo de parto normal m_m---

Trabajo de parto prolongado __m__-------------

Inercias primitivas ------------------------------------
Inercias secundadas ----------------------------------
No determinado m m__--

78
20

2
1

12

Duración:

Menos de cinco horas --------------------------------
De seis a doce horas ----------------------------------
De doce a veinti,cuatro horas --------------------
De veinticuatro a cuarenta y ocho horas
Más de cuarenta y ocho horas ----------------
No determinado ------------------------------------------

4
39
36
16

7
11

En la dumción del tra.bajo de parto intervienen una
serie de facto'res tales como: la calidad de las contracciones
nterinas, la relación feto-pélvica, el estado general de las pa-
cientes, sus condiciones psíquicas, etc., que al final lo dewr-
minan en parto espontáneo o distócico.

b) Resolución de los casos:

En el presente trabaj o analizo primero los pa:rtos es-
pontáneos y luego aquellos en que hubo neces¡qad de hacer
intervenciones opera,torias.

l.-PartolS' espontáneos: De las 115 pacientes radiogra-
fiadas, 64 tuvieron partos espontáneos, de éstos, 62 fueron
atendidos en el Centro Materno Infantil y 2 en su casa.
Todas estas pacientes presentaron algo anormal durante el
examen clínico obstétrico que hizo sospechar una posible
distocia y motivó el estudio radiográfico.

Los Rayos X diagnosticaron 51 pelvis normales, 11
límites y 2 bajo límites.

En el siguiente cuadro se hace un análisis de la paridad,
tipo de pelvis, duración del trabajo de parto, las condiciones
del niño y de las pacientes con pelvis límite y bajo límite.

,\
lil
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'!II

1:
1'il
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Paridad Tipo de Pelvis Duración Niño

G1 ANT/ANT. Estr.-Inf.límite 14.55 5.3 sano
G1 PL/PL. límite 12.00 5.14

"G1 ANT/ ANT. límite 3.00 6.00
"G1 G/AND. límite 4.10 6.8
"G1 G/G. Estr.-Inf.límite 8.15 5.1
"G1 G/ ANT. Estr.-Inf. límite 20.15) 6.00
"G2 Para 2 A o G/AND. límite 7.10 6.00
"G2 Para OA o PL/PL. límite 18.00 5.11
"G1 G/G. límite 6.15 6.5
"G2 Para 1 A o G/ AND. límite 13.12 6.4
"G1 G/G. límite 11.45 5.2 asf.

G1 PL/PL. Bajo límite 18.40 5.3 sano
G1 PL/PL. Bajo límite 12.55 4.13

"
Abreviaturas:

G. = Ginecoide.
ANT. = Antropoide.
AND. = Androide.

PL. = Plana.
Inf. = Inferior.
asf. = asfíxico.

Estr. = Estrecho.

Todas las pacientes tenían presentaciones de vértice y
eran nulíparas, excepto una que tenía en sus antecedentes
un parto gemelar prematuro, en podálica, con niños de 1.8
y 1.11 libras de peso y otra con una aplicación de forceps.

La condición de los niños de las madres con pelvis nor-
mal fue satisfactoria, al nacimiento, excepto tres que nacie-
ronasfíxicos.

gs posible, que la solución espontánea de los casos que
presentaban pelvis límites y bajo límite fue debido al peso
de los niños, ya, que ocho pesaron menos de seis libras.

2.-Partos Distócicos: 51 de, las pacientes necesitar.on
inte'rvenciones obstétricas pamsolucionar sus partos, sien-
do necesaria la aplicación de forceps profilácticos, bajos y
medios; algunos operación cesárea (Ver cuadros).

11
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a) Forceps profilácticos: de las pacientes a quienes se
,

les aplicó forceps, profilácticos, ninguna tuvo estimación
pélvica; radiográficamente tres de las pacie~tes. fueron re-

ortadas 'con pelvis normal y una con pelvIs lIgeramentep
h

. f "
1
, .

tconvergente con su estrec o menor ImI e.
b) Forceps bajo: de las 115 pacientes estudiadas, se

aplicó forceps bajo a 18; las edades oscila,ron de 16 ~4.0
. años; de ellas 2 fueron multíparas y 16 nulIparas; del U:~l-,

mo grupo, 2 tenían entre sus antecedentes una operaClOn
cesárea; las 2 muItíparas tuvie'fon sus partos normales.

De Ias 18 pacientes, ,a 12 se les practicó estimación
pélvica y todas con pronóstico bueno. R~~iográfic,an:ente
11 tuvieroIT pelvis normal con buena 'relaclOn fetopelvlca y
7pelvis límite. El trabajo de parto fue no'rmal en 11 ca-
sos y 7 presentaron inercia uterina con trabapo de pa~to
prolongado. La condición de los niños. al nacer fue satIs-

. factoria excepto 2 que nacieron asfíxicos; 3 niños presen-
taron bolsa sera-sanguínea y 10 señales de las cucharillas
del forceps. El peso osciló entre 5.1 y 8 libras.

c) Forceps medio: se hicieron dos aplicaciones de for-
ceps medio en pacientes primípa'ras de 18 y. 34 años res-
pectivamente; ambas con pelvis límite, diagnóstico que se
hizo durante la estimación pélvica, confirmándose a la ra-.
diografía. Ambos niños nacieron satisfactoriamente, con
peso normal y con señas de las cucharillas del forceps. Uno
de los niños con bolsa se'ro-sanguínea.

d) Forceps con Rotación: de las 8 aplicaciones de for-
ceps con rotación, la rotación se hizo manual en 6 pacientes
e instrumental en 2. Seis de las pacientes eran primíparas.
y 2 multíparas, con antecedentes de un aborto y un ~o:ceps

respectivamente. La estimación pélvica se le pracbco a. 4
de las pacientes; 3 de ellas ,con pronóstico reservado; radio-
gráficamente 4 eran pelvis límite y 4 pelvis normales pero
Planas. Los trabajos de parto fueron prolongados y 2 pa-
cientes presentaron inercia, uterina. Todos los niños nacie-
ron vivos, aparentemente sanos, pero uno murió días más
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tarde de hemorragia intracraneal. El peso osciló entre 5 9
8.2 libras. Dos de los niños presentaban bolsa sero-san~uí~
nea y todos señas de las cucharilla~ del for,ceps. En este
grupo de casos se lamentó el fallecimiento de una madre de
hemo:ragia por laceración de partes blandas, se le h~bía
practIcado una rotación manual y extracción con forceps'
el niño vivió. '

.
e) Versión y Gran Extracción: se presentó un caso a

qUIen se practicó una Versión y gran extracción; se trataba
de una paciente gesta, 4; 3 pa'rtos de los cuales uno fue
prematuro, otro distócico (forceps) y el tercero prematuro
en podálica con niño muerto. A esta paciente no se le
practicó estimadón pélvica. Cuando ingresó al hospital
se le hizo el diagnóstico de presentación podálica, membra-
nas enteras y trabajo de parto iniciándose, éste luego se hizo
i'rregular y prolongado complicándose con ;procidencia. de
cordón y muerte fetal in-útero. Se 'radiografió a la paciente
y resultó ser una presentación transversa (AII-DA), y se
espeTÓ a que la dilatación del cuelloa.vanzara lo suficiente
para poder hacer una embriotomía, pero cuando se iba a
practicar ésta, se encontró el feto en Conduplicato y se re-
solvió con una, versión seguida de gran extracción.

CESAREAS:

Se les practicó operación ces~rea a 17 pacientes, cuyas
edades variaron de 16 a 42 años, 8 eran primigestas; 5 se-
cundigestas, de las cuales 3 tenían una cesárea previa, 1 con
una aplicación de forceps y 1 con un aborto como anteceden-
tes obstétricos; 2 pacientes habían tenido 3 embarazos pre-
vios, una de ellas con dos .cesáreas y un forcepscomo antece-
dentes y la otra con 3 pa:rtos normales, de los cuales dos
habían sido en podálica; una señora presentaba seis emba-
razos de los cuales dos habían sido resueltos por forceps,
uno por parto normal y tres abO'rtos y la última con 5 em-

I
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barazos que evolucionaron con 2 partos normales, 1 cesárea
y 2 forceps. .

Estimación pélvica se practicó en 12 casos Y 'radIO-
grafía se efectuó en todas las pacientes, diagnosticando co-
mo pelvis límites a todos los casos excepto uno que fue con-
siderado pelvis amplia.

. Dos pacientes fueron intervenidas en forma electiva,

a las 15 restantes se les dio prueba de trabaj o de parto; a
todas las pacientes se les practicó C€sá'rea segmentaria. Los
trabajos de parto fueron normales en siete casos, en ocho
irregulares y prolongados, llegando en' un caso a 54 horas y

. 15 minutos de duración; los dos casos 'restantes fueron solu-
- cionados como sigue: uno en forma electiva y el otro se

esperó al inicio del trabajo para resolverlo.
Todos los niños nacieron vivos y en condiciones satis-

factorias' dos pesa'ron por debajo de seis libras sin ser, .' --
prematuros, el peso máximo fue de 8.3 libras; cmco nmos
mostraron signos de desproporción céfalo-'pélvica. Aneste-
sia raquídea se utilizó en 11 casos y ciclopropan:o-éte'r :a,6.
pacientes.

La causa de la resolución por vía alta de los casos fue
desproporción céfalo-pélvicaen 16 casos; la única paciente
con pelvis amplia fue cesarizada por tener una presenta-
ción de hombro.



EDAD: ANTECEDENTES OBSTETRICOS: ESTIMACION P
TRABAJO: horas: ANESTESIA: NIítO:

20 G1 Po Ao ¡
ig' Conver' N onna1 13.10 Ciclo 7.9 normal

23 G2 Po Ao - Cesárea
imite

8.11 nonnal. ormal Normal 9.5 Ciclo
20 G1 Po Ao ormal Nonnal 7.30 Pudenda 6.13 nonnal
25 G1 Po Ao

..
onnal Normal Pudenda 5.14 nonnal

Normal 17.00 Ciclo 8.0 bolsa serosg. y
señas del forc.

Amplia N onnal 17.40 Pudenda 7.4 señas del forc.

Nonnal Irregular 35.00 Ciclo 7.1 señas del forc.

Amplia Irregular 11.45 Ciclo 5.9 señas del forc.

Amplia Irregular 34.30 Ciclo 7.0

Amplia Irregular Pudenda 7.9 señas del forc.

. Normal N onnal 8.35 Pudenda 7.8 señas del forc.

Límite N onnal 17.30 Ciclo 6.6

Regular Ciclo 21.35 Ciclo 6.0 señas del forc.

Nonnal Irregular 60.55 Ciclo 7.3 señas del forc.

Estrecha Irregular 24.25 Ciclo 5.1 señas del forc.

Estrecha Nonnal 4.00 Ciclo 6.8 asinclitismo y
señas del forc.

E.ajo Límite Irregular 32.00 Ciclo 6.0 señas del forc.

.N onnal Nonnal 14.50 Ciclo 6.6 señas del forc.

.Límite N onnal 11.45 Pudenda 5.14 señas del forc.
, Normal Irregular 13.35 Pudenda 5.11. señas del forc.

. Amplia N onnal 26.30 Ciclo 6.6
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Ciclo

I1,

G1 Po Ao

27
20
23
40
33
27
26
19
22
19
40

G 1 Po Ao
G 1 Po Ao
G 1 Po Ao
G2 Po Ao
G 1 Po Ao
G2 Po Ao
G 1 Po Ao
G 1 Po Ao
G2 Po Al
G2 Po Al
G6 P5 Ao - Todos

G/G
G/G

G/AND
AND/ AND
G/G
G/G

normales

24
36
16
23
26

G 1 Po Ao
G2 Po Ao -
G 1 Po Ao
G2 P1 Ao
G 1 Po Ao

Cesárea
G/G
G/G
G/G

34
18

Irregular 67.50
Normal 16.40

Ciclo
Pudenda

6.9 señas del forc.
7.2 señas del forc.

G 1 Po Ao
G 1 Po Ao

G/G
G/ANT

24 G/AND N onnal 7.50 Ciclo 6.2 detención prof.
en posterior

7.4 señas del forc.
y traslape óseo

G 1 Po Ao

22 Irregular 58.20G 1 Po Ao G/G

ABREVIATURAS:

G = Ginecoide;AND = Androide: ANT = Antropoide; PL = Plana; forc. =
force!!



EDAD: ANTECEDENTES OBSTETRICOS: TRABAJO: horas: ANESTESIA: NIÑO:

30 G1 Po Ao Normal 15.35 Ciclo 7.4 señas del forc.
y detención en
transversa

18 G1 Po Ao G/G Normal 11.00 Ciclo 5.9 bolsa serosg.

27 G1 Po Ao Irregular 42.00 Ciclo 8.2 señas del forc.

28 G2 P1 Ao - Un forceps Normal 13.12 Ciclo 6.4 madre, de Hm.

19 G1 Po Ao
- .~.'_.--.--_n_.u_'._.-h"h_-.

Normal 7.10 Ciclo 7.10 niño, de Hm.
intracraneal

19 G1 Po Ao G/G Normal 21.45 Pudenda 7.8 asinclitismo y
falta de rotac.

18 G1 Po Ao G/G Normal 22.20 Ciclo 6.9 bolsa serosg.

20 G2 Po Ao - Cesárea - Niño 9.2 G/G
42 G4 P3 Ao - Dos en podálica normales
22 G1 Po Ao G/G
35 G7 P3 A3 - Dos aplicaciones de forceps,

un parto normal, niños NI. G/AND
27 G2 Po Ao - Una cesárea G/G
34 G2 Po Ao AND/ AND
22 G1 Po Ao PL/PL
24 G1 Po Ao G/G
16 G1 Po Ao
27 G2 Po Ao - Cesárea
27 G4 P3 Ao - Dos cesáreas, un forceps
38 G2 P1 Ao - Una aplicación de forceps
:24 G1 Po Ao AND/ AND
34 G6 P5 Ao - Un parto normal, una cesárea

y dos partos con forceps G/AND
27 G1 Po Ao G/G
18 G1 Po Ao PL/PL
16 G1 Po Ao G/ANT

Irregular Raqui 6.12 normal
Normal 13.00 Raqui 7.10 normal
Normal 20.00 Ciclo-éter 7.8 normal

Irregular Raqui 7.14 normal

Normal Raqui 7.15 normal

Sin Trabajo Raqui 7.1 normal

Irregular 54.00 Raqui 7.4 normal

Irregular prolongo Raqui 7.5 traslape óseo

Irregular 30.00 Ciclo-éter 5.11 normal

Normal 5.00 Raqui 8.3 normal

Irregular Raqui 7.10 normal

Irregular Ciclo-éter 7.9 normal

Regular Intenso Ciclo-éter 6.14 normal

Sin Trabajo Ciclo-éter 6.5 normal

Irregular 50.00 Raqui 6.12 normal

Normal Raqui 6.4 bolsa serosg.

Normal Ciclo-éter 5.13 con moldeam.

27 G4 P3 Ao - 19) prematuro, 29) forceps
y 39) podálica

ABREVIA TURAS:

G == Ginecoide; AND
== Androide: ANT

== Antropoide; PL
== Plana; moldeam. == JIl'

Irregular 89.00 Ciclo murió in-útero
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CONSIDERACIONES:

Es importante analizar la relación del criterio dado
por la estimación pélvica y el de la radiografía, y además
la correlación entre los criterios de estos dos métodos de
estudio y la forma como los casos se solucionaron. La,
apreciación del examen pélvico y la radiografía constituye
un factor de los que entran en juego en la evolución de los
partos; así he indicado con anterioridad que el feto y el
factor uterino intervienen con importancia en este fenó-
meno.

ESTIMACION PELVICA . PELVIMETRIA RADIOLOGICA:

rprataré de: comparar los resultados obtenidos por la
estimación pélvica con los suministrados por la radiografía
en relación :a tipo y tamaño de pelvis y a pronóstico.

Tipo de Pelvis:

Los resultados de la estimación pélvica y radiología
son comparados en forma de cuadro seguidamente:

Estimación Pélvica
(Diagnóstico)

Radiografía
(Diagnóstico)

r
Ginecoide

" 31
casos

Plana 8
"i Androide 2 "

l
Antropoide 2

"Mixtas 3
"

, rGinecoide 11 casos
J Planas 1 "I Antr,opoide 1 "l Mixtas 1 "
SPlanas 4 casos
( Ginecoide 1 "
i Asimétrica 1 caso

Ginecoide 46 casos

Androide 14 casos

Planas -------------------- 5 casos

Asimétricas ---------- 1 caso
11111

I

,1111'

1

111
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En el cuadTo anterior la primera columna representa
,

los diagnósticos hechos clínicamente por la estimación p~l-
vica y la segunda columna conviene los diagnósticos que

la radiografía pélvica hizo en los mismos casos. Anali-
zando las dos columnas se observa que en 36 casos la, ra~
diología confirmó el criterio de la estimación pélvica y en
los 30 restantes el diagnóstico de tipo de pelvis fue distinto;
esto arroja un 54% de confÍ'rmación radiológica al examen
clínico de la pelvis.

La clasificación tipológica analizada previamente to-
ma en consideración únicamente el tipo de pelvis y no trata
de estimar la tendencia; en algunos casos el diagnóstico de
tendencia hecho por la estimación pélvica fue confirmado
por los Rayos X.

Tamaño de la, Pelvis:

, El diagnóstico de tamaño de pelvis a la estimación pél-
, vica y radiografía fue analizado previamente en este tra-

bajo; ahora haré comparaciones entre los resultados .obte-
nidos por ambos ,procedimientos y así poder estimar cuán
satisfactarios fueron los resultados que obtuvo el examen
clínico en los casos analizados. Las pelvis amplias y me-
dias de la estimación pélvica y las amplias y promedios de
la pelvimetría radiológica serán incluidas bájo el mismo
grupo de pelvis normales; las pelvis límite y bajo límite

,

de la, radiografía serán relacionadas a las estrechas de la
estimación pélvica.

La estimación pélvica consideró como normales 39 ca-
sos, de los cuales 27 fueron confirmados radiológicamente;
las Í2 pelvis restantes fueron diagnosticadas como límite

, o bajo límite.
De los 27 casos diagnosticados por la estimación pélvi-

~a como pelvis estrechas, 16 fueron consideradas como pel-
vis límite o bajo límite por la radiografía y 11 casos como
normales.
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Por consiguienre de las 66 pacientes, a quienes se les
hizo estimaJCÍón pélvica, 43 fueron confirmadas desde el
punto de tamaño por la radiología y 23 fueron diagnostica~
das en forma contraria; es decir, el porcentaje de acierto de
la estimación pélvica fue de 65 % y el de error de 35 %.

Pronóstico:

De los 36 cas.os en que se había. hecho pronóstico re-
.servado a la estimación pélvica, 16 fueron confirmados por
el examen radi.ológioo, haciéndole el diagnóstico de pelvis
límite o bajo límite o de desproporción céfalo-pélvica. De
las 30 pelvis consideradas a la estimación pélvicacomo nor-
males, 21 fueron consideradas amplias o promedios a la
~radiología. Por consiguiente, la estimación pélvica hizo
un pronóstico exacto en 37 casos de las 66 estimaciones
practicadas.

Si se relaciona la evolución de los casos con el pronós-
tico hecho a la estimación pélvica, se obtienein los siguientes
datos:

Los 36 pronósticos reservados se resolvieron en 13
partos distócicos y 23 normales; y los 30 p'ronósticos bue-
.nos dieron 17 partos normales y 13 distócicos. EIaderto
de pronóstico de la estimación pélvica, fue de 30. casos en
los 66 analizados. Conviene recordar que este número de
acierto, está expuesto a graves errores ya que los casos
analizados se consideraron previamente como con p.osibi-
lidad de distocia.

ESTIMACION PELVICA -RADIOLOGIA y

EVOLUCION DE LOS CASOS:

La comparación de los resultados pronósticos. dados
por la estimadónpélvica y la radiología de la pelvis, con
la forma ,c.omolos casos .obstétricos evolucionaron, tiene por
.objeto poner de manifiesto la exactitud pronóstica de di-
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,hos medios de investigación clínica, y por consiguiente la
'ffiPortancia que ellos tienen en obstetricia.
:,;; La estimación pélvica y la pelvimetría radiológica con-
'S'idera'ron de pronóstico satisfactorio a 71 pacientes, de
ellas 51 tuvieron partos espontáneos y 3 se solucionaron
'con forceps profiláctico; o que da un 76% de exactitud pro-
nóstica. L.oS 17 restantes necesitaron alguna intervención

,

obstétrica, de éstos 11 fueron resueltos con una, aplicación
fácil de forceps bajo y 6 necesitaron intervenciones más
serias. Si se suma el número de :partos entócicos y apli-
caciones de forceps bajo obtenemos la cifra de 65, que es el
número da casos que fueron solucionados en fmma espon-

. táneao con una intervención obstétrica, que podríamos con-,
sidera.r como sub-eutócica. Así, es posible elevar el p.or-
oentaje de seguridad pronóstica de la estimación pélvica y
radiología pélvica en los casos con pelvis normal a 91.55%.
De los 6 ,casos restantes que presentaban pelvis n.ormales a
la radiografía., 5 se solucionaron por forcepscon rotación o
forceps medio y 1 por cesárea. El caso resuelto por cesá-
rea fue por presentación transversa, y de los solucionados
por fo'rceps, 3 tenían pelvis ginecoide con tendencia a pla-,
nas, 10 que favoreció posiblemente la distocia.

Las 44 pacientes cuyas pelvis fueron clasificadas como
límites o bajo límite, en su mayoría tuvieron partos distó-
cicos; sin emba'rgo, 13 tuvieron partos espontáneos. Los
niños nacidos de estos últimos casos, fueron pequeños, lo
que posiblemente favoreció su evolución satisfactoria.

Las 31 pacientes con pelvis límite o bajo límite necesi-
taron las intervenciones obstétrieas que se resumen en el

: cuadro siguiente:

Forceps profiláctico -- ----------
Forceps baj o u.----
Forceps medio .o con 'rotación -_uuu----------
C esáreas

- - -. - - - - - - --. - -. - - - - - - - - - - -- -- - - - - - - -. - - - - - - - - - - - - - - --

Versión y gran extracción --_uu u------

1
8
5

16

1
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. L~ exac~it~d.pronóstica de la estimaciónpélvica Y.pel.vlmetna radIOloglCaen las 44 pacientes cuyas Pelvi s fu
d . t . . d '

. eron
!agnos Ica as como lImIte o.bajo límite fue de 70.50%, ya

q~~ del grupo de estas pacIentes 31 tuvieron partos dis.
toClCOS.

. Lascons~dera,ciones anteTiores manifiestan: claramente
l~ I:n~ortancla de la estimación pélvica y pelvimetría ra.
dI~loglCa en el pronóstico de la resolución de los casos' ade.
mas ,qu.e la es~imación pélvica es un procedimiento cÍínico
obstetnco valIOso para diagnosticar forma tamaño de 1

1
.

1
., ,a

pe VIS.y re aClOn feto-pélvica. La experiencia aumenta
ap.r~cIablemente el valor innegable de sus resutados y su
utII:dad lo hace indispensable en el examen clínico de toda
mUJer emharazada o 00n posibles problemas obstétricos.

CONCLUSIONES

. 1tL-Con el objeto de aprecia'r la importancia de la esti-
mación pélvica y pelvimetría radiológica, se revisa-
ron 115 observaciones médicas, del Centro Materno
Infantil del Instituto Guatemalteco de Seguridad So-
cial, de pacientes a quienes se les practicó pelvime-
tría radiológica durante los meses de Enero a Junio
de 1957.

. 2~-De las 115 pacientes, 99 eran nuIípa'ras y 16 multípa-.
ras con antecedentes de cesáreas anteriores, aplica-
ciones de forceps, abortos, etc. La relación: nulíparas
a multíparas fue de 6 aL'

3~-La estimación pélvica practicada a 66 pacientes dio
los resultados siguientes: Pelvis Ginecoide 49 casos;
Androide 12 casos y Plana 5 casos. Pelvis amplias
2, Pelvis media 37, Pelvis estrecha. 25 Y No clasifi-
cadas 2. Pronóstico bueno 30 casos y Pronóstico re-
servado 36 casos.

4~-Estimación pélvica con pronóstico reservado, primí-
paras con presentación lib're al final del embarazo,
presentaciones anormales, distócicas intra-parto, y
partos distócicos ya efectuados fueron las causas que
recomendaron la pelvimetría 'radiológica en las pa-
cientes estudiadas.

5tL-Los diagnósticos efectuados con la pelvimetría radio-
lógica fueron los siguientes: Pelvis Ginecoide 77, An-
droide 3, Platipeloide 17, Antropoide 5, y No clasi-
ficadas 13. Pel~is amplias y promedios 71, y Pelvis
límite y bajo límite 44. Pronóstico bueno 55, reser-
vado 32 y N o establecido.

6~-De las 115 pacientes estudiadas, 64 tuvieron partos
espontáneos; de éstas 62 fueron .atendidas en el Cen-
tro Materno Infantil y 2 en: su casa. La radiología
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diagnosticó 51 pelvis normal, 12 límite y 2 bajo lí-
mite en ese grupo de pacientes.

7~-Las pelvis de las 51 pacientes que tuvieron partos
distócicos fueron límim y bajo límite en 31 casQs, y
normales en 20 ,casos; y se resolvieron con las ~i-
guientes intervenciones obstétricas: 3 forceps pro-
filácticos, 18 forceps bajo, 2 fo'rceps medio, 8 forceps
con rotación, 1 versión y gran extracción podáHca y
17 cesáreas.

8~-Las condiciones post-operatorias o post-parto de 113
pacientes fueron satisfacto'rias; una madre falleció
de hemorragia en el Centro Materno Infantil y otra
falleció en su casa.

91.\-La condición de los niños al nacer fue satisfactoria
excepto 5 que nacieron asfíxicos y uno que falleció
de hemorragia intracraneana.

101.\-La exaditud pronóstica total de la estimación pélvi.
ca relacionada con la pelvimetría radiológica fue de
59 % ; ya que acertó en 55 % en cuanto a forma, 65 %
en tamaño, 56.6 % en pronósticos buenos y 46.6 % en
pronósticos reservados.

111.\-La correlación de la estimación pélvica -pelvimetría
radiológica- y la resolución de los casos fue exacta
en el 81 % de los casos en forma total, que corresponde
a 91.55% pa,ra pronósticos buenos y 70.45% para pro-
nósticos reservados. . .

MARCO ANTONIO CHAVEZ G.

V9 B9,

Dr. Aquile'8 Jirménez Pinto.

Imprímase,

Dr. Ernesto Alarcón,
Decano.
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