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INTRODUCCION

La Estimacion Pélvica es uno de los procedimientos de
Bran valor diagnéstico de las condiciones de la pelvis ma-
ferna, v, en consecuencia, es una forma de prever los pro-

'enta con la radiografia a fin de confirmar el tamafio, la
forma v otras caracteristicas de la pelvis; sin embargo se

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. El analisis
Wepresenta 147 casos del servicio de Rayos X, en los cuales
8¢ habia practicado pelvimetria radiolégica. De los casos

ates de entrar al analisis particular de los casos, hacer
hlgunas consideraciones tedricas acerca de los procedimien-
os Bstimacién Pélvica y Pelvimetria Radiolégica con el

pensables.
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ESTIMACION PELVICA

La Estimacién Pélvica es un procedimiento clinico obs-
tétrico, que tiene por objeto diagnosticar tamafio y forma
de la pelvis propiamente dicha, es de mucha importancia y
necesita una larga experiencia.

Puede practicarse a todas las mujeres: embarazadas,
pero debe hacerse rutinariamente en las primigestas v en
aquellas multiparas que hayan presentado complicaciones
obstétricas como: partos distéecicos, operaciones cesireas,
partos con fetos muertos sin causa justificada, trabajos
prolongados, madres cuyos nifios presentan secuelas que
puedan ser consecuencia de problemas obstétricos, ete.

Es aconsejable practicar la estimacién pélvica de la
162 a la 362 semana de embarazo en los consultorios pre-
natales; cuando esto no sea posible y se crea necesario, se
practicard en las salas de operaciones durante el trabajo
de parto. Se considera contraindicado ejecutarla en pa-
cientes con antecedentes de aborto 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 -efectuar la
estimacién pélvica en las dltimas semanas del embarazo,
es decir, de la 30% a la 36%; época en que permite obtener
datos relativos a la presentacion fetal y ademas los tejidos
de la madre estdn més elasticos.
La estimacién pélvica se hace por via vaginal y algu-
nos datos se obtienen al examen externo. Existen distintos
- procedimientos para practicarla, asi como diferentes for-
mas para registrarla en la papeleria médica. Los fomu-
larios clinicos que se utilizan en nuestro ambiente son es-
quematicos e indican las distintas regiones investigadas.
Estos esquemas tienen por objeto hacer las anotaciones
graficamente.

La estimacién pélvica permite apreciar el tamaifio y
forma de la pelvis. Caldwell, Moloy y D‘Esopo dividen las
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'peIViS en 4 grupos puros y diez mixtos. Los tl.pOS pur?s
gon Ginecoide, Androide, Antropoide y Platipeloide; segtn
' que Sus estrechos superiores tengan forma re»don'fia, trian-
- gular, ovalada con mayor diametro anteroposterior o con
k ’ . .

- mayor diametro transversal, respectivamente. Los t1po§
1 mixtos resultan de las distintas combinaciones de los ti-
pos indicados.

| La estimacién pélvica se practica en el orden siguiente:

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

b) Medicién del didmetro bi-isquiéti‘cq y de las sagll-
tales anterior y posterior para estimar el tamafio
del estrecho inferior;: 5

¢) Estimacién del 4ngulo sub-ptbico y de la direccién

" de las ramas isquiopubianas; .

d) Investigacién vaginal del pubis ‘tra*ta‘n’do de ‘a‘ver‘l-
guar grosor, altura, inclinacién y posibles exost_osw
de la cara posterior;

e) Estimacion dela forma y radio de la mitad anter'ior

‘ del estrecho superior, con el objeto de formar crite-
rio de tendencia pélvica y de tamafio;

f) Examen de las paredes laterales .de la‘pelvis d?ndo
alguna, paralelidad o convergencia y divergencia de
las mismas; .

g) Estimacion de las espinas cidticas determinando si
son prominentes o no; . ‘

h) Medida de los ligamentos sacr‘ociéticq‘s e 1nvest}ga-
cion de su tensién o flaccidez, para estimar amplitud
o estrechez de la escotadura ciitica mayor y como
consecuencia condiciones de la hemipelvis posterior;

i) Examen del Cécecix, determinando su movilidad,

" curvatura y saliencia;
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J) Apreciacién de la cara anterior del sacro con el ob-
jeto de precisar la amplitud, curvatura en sentido
transversal y vertical, exostosis, falsos promonto-
rios e inclinacién; y

k) Examen del promontorio, tratando de alcanzarlo
con el extremo del dedo medio y asi poder medir el
conjugado diagonal, y deducir después de restarle
14 6 2 cms. la dimensién del conjugado verdadero.

La medicién del didmetro bi-isquiatico, de las sagitales
anterior y posterior y la medicién del promonto sub-ptibico
o conjugado diagonal orienta acerca del tamafio de la pelvis.
En términos generales todas las pelvis que permiten alean-
zar el promontorio con cierta facilidad, deben considerarse
estrechas.

El tipo de pelvis se determina por las siguientes carac-
teristicas: amplitud y altura del 4ngulo sub-ptbico, altura e
inclinacién de las paredes laterales, grosor de los huesos de
la pelvis, forma y amplitud de radio de la mitad anterior del
estrecho superior, prominencia de las espinas ciaticas, lon-
gitud de los ligamentos sacrocisticos —que dan la amplitud
de la escotadura cidtica mayor— y la forma el bello pubiano.
No comentaré la utilidad de la estimacién pélvica para cla-
sificar los distintos tipos de pelvis, debido a que ésta se
basa primordialmente en los estudios radioléogicos.

RADIOLOGIA PELVICA

Los Rayos X prestan una gran ayuda al obstetra,
permitiéndole apreciar la forma y el tamafio de la pelvis
materna. Muchos procedimientos se han ideado para ob-
tener resultados exactos en la medicién de la pelvis. Los
métodos méas conocidos son: el método de Thoms, el de Col-
cher-Sussman, y el estereoscépico de Coldwell y Moloy.
Parece que el método més exacto es el tltimo, pero se nece-
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.éﬁ—ta de una gran experiencia para utilizarlo con efectiYidad,
 condicién que lo hace poco préactico. ’Los otros dos n.rletodos
son més simples, utilizan distintos 51'stem"a§ de medida, las
¢uales son impresas en las placas rad1ograf}cas. o
" En nuestro ambiente hospitalario, el me'todo radiolégico
¥ usado es el de Colcher y Sussman, que u‘fi’hzan barras me-
b +4licas medidas como punto de comparacion. E’sta's se co-
locan en la misma situacién de los dlaFnetros pe1v1cos‘ que
j ge desean medir y asi la pelvis y la medida s'uf'ren IE} rr}1s‘ma
L distorsion. No trataré en detalle la té.cmca .radlologlcva,
| pues no es el objeto del presente trabajo. ) Sln eml?lar.go,
i deseo expresar que este procedimiento es fécil y prac?lxgo,
y que sus resultados son suficientemen.te exact9s, condicio-
' nes que ofrecen una ayuda satisfactoria al tocologo:
l El procedimiento de Colcher y Sussm‘a.n utiliza dos
; direcciones radiograficas: una éntero—post?rmr‘ y.E)tra la-
b teral, con estas radiografias es posible medir los dlamet.x'os
~ 4ntero-posteriores y transversos de los estrechos SLEpE?IOI',
medio e inferior de la pelvis. Difiere de las otras tecr{lcas.
" en que considera como plano ttil de ingreso a la pelvis, lo
L que ellos llaman estrecho superior actual, qu'e se enc?ex}traf
' ligeramente por debajo del estrecho superior anatémico;
en que traza el didmetro énter‘o—po_sterlor'. dg} gstrec.h(? me-
dio con una linea que pasa por el plano bi-ciatico, viniendo
del borde inferior del pubis y terminando entre la terc-fera
y cuarta vértebras sacras, y por dltimo, c'onsi'dera la sagltai
posterior como la medida éntero-postemorylm_portante de
estrecho inferior. En otra parte de este trabajo se encuen-
' tran los promedios de los diferentes diadmetros.

ANALISIS DE LOS CASOS

El material clinico.utilizado para el desarrollo del p're':—
sente trabajo lo forman 115 observaciones dej €asos adr.nltl-
- dos y resueltos en el Centro Materno Infantil del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, durante los meses de
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Enero a Junio, inclusive, de 1957. El ntmero de pacientes
a quienes se les practicé radiologia pélvica durante ese
tiempo fue de 147 de los cuales se desecharon 32 observa-
ciones por considerarlas incompletas. Naturalmente a un
niimero mayor de pacientes se les practicéd estimacién pel-
vica durante ese tiempo, pero sus resultados o las condicio-
nes mecanicas de relacién céfalo-pélvica fueron satisfacto-
rias, y por consiguiente, no ameritaron exdmenes radiolé-
gicos. La razén primordial para seleccionar estos casos
fue el criterio de control que el examen radiolégico tiene
sobre la estimacién pélvica. Durante los meses de Enero a
Junio, en que fueron seleccionados los cagos que se estudian
en este trabajo, 2.100 pacientes tuvieron sus partos, lo que
da un 6.95% de radiografias pélvicas.

Fdad de las Pacientes:

La edad de las pacientes es relativamente poco impor-
tante en el estudio que realizo, la primiparidad afiosa es
posiblemente la tnica excepcién a mi eriterio. La edad
de las pacientes analizadas oscilé entre 15 vy 42 afios; las
pacientes clasificadas como primiparas afiosas fueron trece.
La primiparidad afiosa es una causa importante para origi-
nar problemas solucionables principalmente por la via alta,
siempre que exista algiin otro factor de orden obstétrico.

Grupo Etnico:

Es dificil estimar el grupo étnico a que pertenecian las
pacientes que dieron lugar a los datos estudiados, ya que su
clasificacién se hace en forma empirica tan sélo conside-
rando apellido, vestuario, ete. Seria necesario un analisis
més cuidadoso para obtener un criterio méas cientifico. Los
datos anotados en las papeletas, indican que solamente dos
‘pacientes corespondian a la raza indigena y las ciento trece
restates al grupo ladino.
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: Gravidez y Paridad de los casos estudiados:

La mayoria de las pacientes fueron prim’ipa:ras; las
multiparas presentaban algln antecedente obstetrm(.) pa,to-
l6gico o condiciones mecénica‘s. feto-matfern.a que h1c1'eron
gospechar distocia de alguna 1mp0rtanc1a'1. ’De las c1<'3nt.0
quince pacientes, noventinueve fueron primiparas y dieci-
géis multiparas; porcentualmente el 86% corresponde a las

] _primiparas y catorce por ciento a las multiparas; la rela-

ci6n primiparas multiparas es de seis a uno.

; “Antecedentes Obstétricos:

Las 16 pacientes multiparas tenian los siguientes an-
tecedentes obstétricos:

Cesareas anteriores . oooooooooooooeeeeeeiacccceeene 10
Una aplicacién de Forceps ... 8
Dos aplicaciones de Forceps ... 2
Presentacién Transversa (con duplicato) 1
Muerte fetal intraparto .. . ... 1
Partos normales ..ol 11
ADOTEOS e 7

No fue posible establecer la razén de todas las inter-

" venciones obstétricas efectuadas en los partos anteriores.

A continuacién enumero las causas que pude determinar:

Cesareas anteriores:

Presentacion podélica en primigesta ...
Agotamiento materno y sufrimiento fetal
Primiparidad afiosa ...
Gigantismo.fetal (nifio de 12 Ibs.)) ...
Sin determinar oo oeeeeeeeeeee e

U DN

No encontré datos, de los casos resueltos utilizandos

t forceps, pero los obtenidos por la estim.acién pélvica y la
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radiologia ha de deducir que se aplicaron por desproporcién
céfalo-pélvica.

ESTIMACION PELVICA:

La estimacion pélvica se practicé en 66 casos. Al res-
to no se les hizo, por razén de edad de embarazo, por ante-
cedentes de abortos, por historia de amenaza de aborto o
por no seguirse las recomendaciones obstétricas.

De las 66 pacientes, 51 eran primiparas y 15 multipa-
ras, con los antecedentes obstétricos patolégicos anterior-
mente nombrados o problemas intra-parto. La edad del em-
barazo en que se practicaron los eximenes, oscilaron entre
la 302 y 402 semanas. En 4 casos se hizo intra-parto en la
sala de operaciones,

En otra parte de este trabajo, indico que para la deter-
minacién de la forma de la pelvis seguiria la clasificacién
de Caldwell, Moloy y D‘Esopo para las pelvis simétricas,
en cuya clasificacién no se comprenden las pelvis infundi-
buliformes ni lag asimétricas. Los resultados de los tipos
encontrados en nuestras pacientes estudiadas se enumeran
a continuacién:

Ginecoide-Ginecoide ... 36
Ginecoide-Androide ... 8
Ginecoide-Antropoide .. ... 4
Ginecoide-Plana ... 1
Androide-Androide ... 9
Androide-Ginecoide ... ... 2
Androide-Antropoide ... 1
Androide-Plana ... 0
Antropoide-Antropoide ... 0
Antropoide-Ginecoide ..o 0
Antropoide-Androide ... 0
Plana-Plana ... . 3
Plana-Ginecoide .........ooooooiiiiie 2
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Es oportuno recordar que la clasificacién de Caldwell,
Moloy y DfEsopo, divide el estrecho superior en dos mita-
des: una anterior y otra posterior; siendo esta altima la
méas importante y se les denomina “tipo’”: a la mitad ante-
rior “tendencia”. La nomenclatura menciona primero al
tipo seguido de la tendencia.

TAMANO:

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

Pelvis amplias ....c.coccoeeee SRS 2
Pelvis Medias cooeccce e e 37
Plevis estrechas ... 24
No clasificadas .ooooooeeeciemeeeeee oo 2

En algunos casos el diagnéstico de estrechas, fue lo-
calizado en uno de log planos, considerandose los otros den-

tro de limites normales:

Estrecho SUpPerior ..c.occooooeermeoccesomasennes 7

Estrecho medio coooooemomeeoemmmmmemmeceeneceee -2

Estrecho inferior oooooooooocieccercccameemeeenee 14
PRONOSTICO:

El pronéstico de los casos, de acuerdo a los datos obte-
nidos por la estimacién pélvica, se considerd satisfactorio,

" cuando se presumié que no habria distocia con nifio de ta-

mafio promedio, y reservado cuando si habria distocia. De
las 66 pacientes, el promedio fue el siguiente:

BUONO  oooooooeeeeeeeceeeeeenmm e meetene s e eeen
0TSy 2 Vo (o RO 36




24

En las pacientes a quienes se les hizo el diagnéstico de
pronéstico reservado, el lugar de la distocia se loealizd en:

Estrecho superior ..........ooooiiiie. 7
Estrecho medio ...oocoooomoee 2
Distocia de Rotacién ... 3
Estrecho inferior ..o 15
No determinado ... 9

RADIOGRAFIA PELVICA:

Anteriormente indicamos la importancia que tiene en
obstetricia el examen radiografico de la pelvis para cono-
cer su configuracion y las dimensiones de sus distintos es-
trechos. No todas las pacientes se envian rutinariamente al
servicio de Rayos X; sélo aquellas que tienen antecedentes
patolégicos, o que siendo primiparas el examen clinico obs-
tétrico haga presumir una posible distocia. Al principio
de esta Tesis indiqué a 147 pacientes, se les practicé radio-
grafia pélvica durante los meses de Enero a Junio de 1957,
pero 32 casos fueron excluidos por razones anteriormente
citadas.

a) Motivo de Radiografias: Las causas para practicar
el examen radiogrifico se resumen en el siguiente cuadro:

Estimacién pélvica de pronéstico reservado 36
Primigestas con presentacién libre
Distocia intra-parto
Presentaciones anormales ... 4
Partos distocicos efectuados

Cierto nimero de pacientes presentaron una o mas
causas anteriormente enumeradas, asi: algunas pacientes
primiparas que la estimacién pélvica consideraba pronéstico
reservado, la presentacién no estaba encajada en las Gltimas
semanas del embarazo.
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A las pacientes que se rediografié 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 PULA -.cocoemremmermmemammmessemsnnneaneas 45
Androide PUra .coooomeomeemmammssmmnameneameses 1
Antropoide PUra ....ooooceeecemmmemramsracmmsenssases 5
Platipeloide PULa _..ooorommomreemenmmeoses 17
Ginecoide-Androide ........commiiinieanes 11
Ginecoide-Antropoide .....ocoemiiirnieaenas 18
Ginecoide~Plana ..o 3
Androide-Ginecoide ..o 2
IMEXED oooooeooeeeceememaemmeacemeasmeamme e esnnansseaenes 13

Si reunimos los casos atendiendo al tipo pélv1c.0 sin to-
mar en consideracion la tendencia, obtenemos las siguientes

‘cifrag: Ginecoide 77 casos, Androide 3 casos, Antropoide

5 casos, Platipeloide 17 casos; ¥ 13 casos.que no fl}eron
diagnosticadas desde el punto de vista fie tipo non.lbrand,o-
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 1%.4070.. Na-
turalmente el nimero de pelvis analizadas es bien llmltada:,
y por lo tanto estas cifrag se prestan a un error muy con-
,siderable. o

¢) Medida de lao Pelvis: Es innegable la importante
colaboracién que prestan los Rayos X al obstetra para co-
nocer los distintos segmentos de la pelvis. El} el anilisis
que realizo se clasifican las pelvis por su tamafio .(desd’e gl
punto de vista radiografico) en amplias, promedios, limi-
tes y bajo limites. El siguiente cuadro resume nuestros
hallazgos:

Amplias y Promedios ..oooeeeecececmemeemmeneeees 71
Limites y Bajo Limites .....ccooemeenns 44
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La clasificacién anterior estd en funcién a las dimen-
siones de los segmentos de los tres estrechos (superior-
medio-inferior). Algunas pelvis consideradas como Limi-
tes o Bajo Limites presentaron uno o dos de sus estrechos

por debajo del limite normal, cuya estrechez se localizé
como sigue:

Estrecho Superior ... 5
Estrecho Medio ... 2
Estrecho Inferior ... ... 11
Estrecho Medio Inferior ... 14

Estas clasificaciones tuvieron por base el método de
Co'cher y Sussman, cuyas medidas copio a continuacién:

Promedio Promedio Limite
Diametros Normal Total Normal

Estrecho Superior:

Antero-posterior ... 12.5 )

Transverso ... 13 ¢ 255 22
Estrecho Medio:

Antero-posterior ... 11.5 )

Transverso ... 10.5 § 22 20
Estrecho Inferior: '

Antero-posterior ... . 7.5 )

Transverso ... 10.5 § 18 16

d) Diagndsticos relativos a presentacién: La, radiolo-
gia pélvica ademas de determinar el tamaiio y configuracién
de la pelvis, permite hacer diagndstico respecto a la presen-
tacién, posicién, variedad de posicion, altitud, la actitud
fetal y la relacién entre la cabeza del feto y la pelvis.

El siguiente cuadro resume los diagnésticos y fre-
cuencia de los casos estudiados:
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Occipito-iliaca izquierda ................. ... 55
Occipito-iliaca derecha ...... VRRUUURUR 40
' Cefalicas indeterminadas ......................_.. 12
Sacro-iliaca derecha ... 3
Sacro-iliaca izquierda ... 4
TransSversas . .o 1

Todas las presentaciones al final del embarazo se en-
contraban libres; algunos casos que se radiografiaron du-
rante el trabajo de parto, mostraban cierto descenso en la

“excavacion pélvica, o, la existencia de signos de despropor-

cién céfalo-pélvica. En 55 casos la relaciéon feto-pélvica fue
considerada sastisfactoria, 32 como “limite” y en 28 no
fue establecida. El prondstico radiografico naturalmente
no es absoluto, existen otros factores como la adaptacién
del feto a la pelvis durante la evolucién de parto, que deter-
minan su resolucién. Mas adelante haré un comentario acer-
ca de los resultados positivos y errores, del pronéstico ra-
diolégico.

CONDICION AL INGRESO:

La condicién de las pacientes al ingresar al hospital es
importante en la resolucién de sus partos, por eso consideré
Gtil estudiar las condiciones obstétricas de las pacientes en

. ese momento, tomando en consideracion el estado de las

membranas ovulares, la presentacién, posicién, variedad de
posicién y altitud fetal; asi como las condiciones del cuello
uterino y la naturaleza del trabajo de parto.
1.—Membranas Cvulares: La integridad de las mem-
branas constituye una seguridad para la madre, el feto y la
satisfactoria evolucién 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.




28

2.—Presentacion, posicién y altitud: El siguiente cua-
dro resume los resultados del examen clinico-obstétrico de
las pacientes, practicado en el momento de ingresar al hos-
pital en relacién con la presentacién, posicién y altitud:

Occipito-iliaca izquierda ..........cccoeieee 70
Occipito-iliaca derecha ... 38
Sacro-iliaca izquierda ... ... 2
Sacro-iliaca derecha ... 1
TransSversa .. 2

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

3.—Cuello uterino: el mayor nimero de pacientes in-
gresé cuando el trabajo de parto se iniciaba y por consi-
guiente, con poca dilatacién entre uno a dos centimetros;
sélo en cinco casos la dilatacién fue mayor de 5 centimetros.

4.—Trabajo 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 ultimas, dos ingresaron por
ruptura prematura de membranas y la otra para practi-
carsele una cesidrea electiva.

5—FEvolucién del parto: De especial interés conside-
ro este punto en el desarrollo del presente trabajo, ya que
la resolucién de los casos estd estrechamente relacionado
con su evolucion. Estudiaré la naturaleza y duracién del
trabajo de parto, su resolucién, anestesia empleada y las
condiciones del nifio y de la madre.

a) Naturaleze y duraciéon del trabajo de parto:

La naturaleza y duracién del trabajo de parto, se ana-
liza en los cuadros siguientes:
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Naturaleza:
Trabajo de parto normal ... 78
Trabajo de parto prolongado ... 20
Inercias primitivas ... 2
Inercias secundarias ...oooccoooiioemaeioeas 1
- No determinado .......cocooooeeeioiimieneees 12
Duracién:
Menos de cineo horas ... 4
De seis a doce horas .oo.cfiiieens 39
De doce a veinticuatro horas ... 36
De veinticuatro a cuarenta y ocho horas 16
Mé4s de cuarenta y ocho horas .............. 7
No determinado ..o 11

En la duracién del trabajo de parto intervienen una
serie de factores tales como: la calidad de las contracciones
uterinas, la relacién feto-pélvica, el estado general de las pa-
cientes, sus condiciones psiquicas, ete., que al final lo deter-
minan en parto espontdneo o distécico.

b) Resolucion de los casos:

En el presente trabajo analizo primero los partos es-
pontaneos y luego aquellos en que hubo necesidad de hacer
intervenciones operatorias.

1.—Partos espontdneos: De las 115 pacientes radiogra-
fiadas, 64 tuvieron partos espontineos, de éstos, 62 fueron

"atendidos en el Centro Materno Infantil y 2 en su casa.

Todas estas pacientes presentaron algo anormal durante el
examen clinico obstétrico que hizo sospechar una posible
distocia y motivé el estudio radiografico.

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

En el siguiente cuadro se hace un analisis de la par}dad,
tipo de pelvis, duracién del trabajo de parto, las condiciones

. del nifio y de las pacientes con pelvis limite y bajo limite.
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Paridad Tipo de Pelvis Duracién-  Nifio
Gl ANT/ANT. Estr.-Inf. limite 14.55 5.3 sano
G1 PL/PL. limite 12.00 514 ,
Gl ANT/ANT. limite 3.00 6.00 .:
G1 G/AND. limite 4.10 6.8 "
Gl G/G. Estr.-Inf. limite 8.15 5.1
G1 G/ANT. Estr.-Inf. limite 20.15>  6.00 .
G2 Para2Ao G/AND. limite 7.10 6.00 .
G2 Para0Ao PL/PL. limite 18.00 5.11 ,',’
G1 G/G. limite 6.15 6.5
G2 ParalAo G/AND. limite = 13.12 6.4 ':
G1 G/G. ' limite 11.45 5.2 asf.
Gl PL/PL. Bajo limite 18.40 5.3 sano
G1 PL/PL. Bajo limite 12.55 413
Abreviaturas:

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

PL. = Plana.
Inf. = Inferior.
asf. = asfixico.

Estr. == Estrecho.

‘ Todas las pacientes tenian presentaciones de vértice y
eran nuliparas, excepto una que tenia en sus antecedentes
un parto gemelar prematuro, en podalica, con nifios de 1.8
y 1.11 libras de peso y otra con una aplicacién de forceps.

La condicién de los nifios de las madres co»nvpelvis nor-
mal fue satisfactoria al nacimiento, excepto tres que nacie-
ron asfixicos. ‘

Es posible que la solucién esponténea de los casos que
presentaban pelvis limites y bajo limite fue debido al peso
de los mifios, ya que ocho pesaron menos de seis libras.

2.—Partos Distécicos: 51 de las pacientes necesitaron
intervenciones obstétricas para solucionar sus partos, sien-
do necesaria la aplicacién de forceps profilacticos, bajos y
medios; algunos operacién cesirea (Ver cuadros).
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a) Forceps profildcticos: de las pacientes a quienes se
les aplicé forceps profilacticos, ninguna tuvo estimacién
pélvica ; radiograficamente tres de las pacientes fueron re-
portadas con pelvis normal y una con pelvis ligeramente

- convergente con su estrecho inferior limite.

b) Forceps bajo: de las 115 pacientes estudiadas, se
aplicé forceps bajo a 18; las edades oscilaron de 16 a 40
afios; de ellas 2 fueron multiparas y 16 nuliparas; del Glti-
mo grupo, 2 tenian entre sus antecedentes una operaciéon
cesarea; las 2 multiparas tuvieron sus partos normales.

De las 18 pacientes, a 12 se les practicé estimacién
pélvica y todas con prondstico bueno. Radiograficamente
11 tuvieron pelvis normal con buena relacién fetopélvica y
7 pelvis limite. EIl trabajo de parto fue normal en 11 ca-
sos v 7 presentaron inercia uterina con trabapo de parto
prolongado. La condicién de los nifios.al nacer fue satis-

- factoria excepto 2 que nacieron asfixicos; 3 nifios presen-

taron bolsa sero-sanguinea y 10 sefiales de las cucharillas
del forceps. EI peso oscilé entre 5.1 y 8 libras.

¢) Forceps medio: se hicieron dos aplicaciones de for-
ceps medio en pacientes primiparas de 18 y 34 afios res-
pectivamente; ambas con pelvis limite, diagnéstico que se
hizo durante la estimacién pélvica, confirmandose a la ra-
diografia. Ambos nifios nacieron satisfactoriamente, con
peso normal y con sefias de las cucharillas del forceps. Uno
de los nifios con bolsa sero-sanguinea.

d) Forceps con Rotacién: de las 8 aplicaciones de for-
ceps con rotacién, la rotacién se hizo manual en 6 pacientes

e instrumental en 2. Seis de las pacientes eran primiparas
R ¥ 2 multiparas, con antecedentes de un aborto y un forceps
b Tespectivamente. La estimacion pélvica se le practico a 4
- de las pacientes; 3 de ellas con pronéstico reservado; radio-
R grificamente 4 eran pelvis limite y 4 pelvis normales pero
" Planas. Los trabajos de parto fueron prolongados y 2 pa-

cientes presentaron inercia uterina. Todos los nifios nacie-

b Ton vivos, aparentemente sanos, pero uno murié dias maés
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tarde de hemorragia intracraneal. El peso oscilé entre 5.9 5
8.2 libras. Dos de los nifios presentaban bolsa sero-sangui-
nea y todos sefias de las cucharillas del forceps. En este
grupo de casos se lament6 el fallecimiento de una madre, de
hemorragia por laceracién de partes blandas, se le habia
practicado una rotacién manual y extraceién con forceps;
el nifio vivié.

e) Versién y Gran Extraccion: se bresentd un caso a
quien se practicé una Versién y gran extraccion; se trataba
de una paciente gesta 4; 3 partos de los -cuales uno fue
prematuro, otro distcico (forceps) y el tercero prematuro
en podélica con nifio muerto. A esta paciente no se le
practicé estimacién pélvica. Cuando ingresé al hospital
se le hizo el diagnéstico de presentacién podalica, membra-
nas enteras y trabajo de parto iniciandose, éste luego se hizo
irregular y prolongado complicAndose con procidencia de
cordén y muerte fetal in-ttero. Se radiografié a la paciente
¥ resulté ser una presentacién transversa (AII-DA), v se
esperd a que la dilatacién del cuello avanzara lo suficiente
para poder hacer una embriotomia, pero cuando se iba a
practicar ésta, se encontréd el feto en Conduplicato y se re-
solvié con una version seguida de gran extraceién.

CESAREAS:

Se les practicé operacién cesirea a 17 pacientes, cuyas
edades variaron de 16 a 42 afios, 8 eran primigestas ; B se-
cundigestas, de las cuales 3 tenian una cesirea previa, 1 con
una aplicacién de forceps y 1 con un aborto como anteceden-
tes obstétricos; 2 pacientes habian tenido 8 embarazos pre-
vios, una de ellas con dos cesareas y un forceps como antece-
dentes y la otra con 3 partos normales, de los cuales dos
habian sido en podalica; una sefiora presentaba seis emba-
razos de los cuales dos habian sido resueltos por forceps,
uno por parto normal y tres abortos y la ltima con 5 em-
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| parazos que evolucionaron con 2 partos normales, 1 cesarea
} v 2 forceps.

Estimacién pélvica se practicé en 1? casos y 'fiadw-
grafia se efectud en todas las pacientes, diagnosticando co-

" mo pelvis limites a todos los casos excepto uno que fue con-

siderado pelvis amplia. '

Dos pacientes fueron intervenidas en f(?rma electn.ra,
a las 15 restantes se les dio prueba de trabajo de partol,l a
todas las pacientes se les practico oesé.'rea. segmentaria. }?S
trabajos de parto fueron normales en siete ca‘s‘o‘s:l «;n ocs o
irregulares y prolongados, llegando en un caso a 5 ora1 y
15 minutos de duracién; los dos casos 'restaptes fueron solu-
cionados como sigue: uno en forma electiva y el otro se
ésp‘eré al inicio del trabajo para resolverlo. N )

Todos los nifios nacieron vivos y en c.on'd.lclones .satls-
factorias; dos pesaron por debajo de S?lS hbrzits sm.fer
prematuros, el peso maximo fue de 8.3 hbr,asi cinco nn;os
mostraron signos de desproporcion céf%}lo-pelvma: 'Al.le.s e(-s-
sia raquidea se utilizé6 en 11 casos y ciclopropano-éter a
pacientes.

" La causa de la resolucién por via alta de’ 1(.)s caso§ fue
desproporcion céfalo-pélvica en 16 casos; la uUnica })'acl(:lléz(i
con pelvis amplia fue cesarizada por tener una prese
cién de hombro.




EDAD: ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

20 Gl Po Ao

23 G2 Po Ao
20 Gl Po Ao
25 Gl Po Ao

23 Gl Po Ao

27 Gl Po Ao
20 Gl Po Ao
23 Gl Po Ao
40 G2 Po Ao
33 Gl Po Ao
27 G2 Po Ao
26 Gl Po Ao
19 Gl Po Ao
22 G2 Po Al
19 G2 Po Al
40 G6 P5 Ao

24 Gl Po Ao
36 G2 Po Ao
16 Gl Po Ao
23 G2 Pl Ao
26 Gl Po Ao

34 Gl Po Ao
18 Gl Po Ao

24 Gl Po Ao

22 Gl Po Ao

- Cesérea

- Todos normales

- Cesérea

F
ESTIMACION p

FO
G/G No
G/G Medial
G/G " Ampli

G/G Media
G/G Media
G/G Estrec
G/G Media
G/G Media
FOl
G/G Media

G/ANT Estrech
FO
G/AND  Estrec

G/G Estrechl

ABREVIATURAS:

G = Ginecoide; AND = Androide: ANT = Antropoide; PL = Plana; fore. = foreel

1COS

1A: TRABAJO: horas: ANESTESIA: -NINO:

ig: Conver  Normal 13.10 Ciclo 7.9 normal

Limite

Krormal Normal 9.5 Ciclo 8.11 normal
Normal Normal  7.30 Pudenda 6.13 normal

Normal Normal Pudenda 5.14 normal

IAmplia Normal 17.00 . Ciclo 8.0 bolsa serosg. y
. sefias del forc.
- Amplia Normal 17.40 Pudenda 7.4 senas del forc.
Normal Irregular 35.00 Ciclo 7.1 sefias del forec.
Amplia Irregular 11.45 Ciclo 5.9 sefias del forc.
Amplia Irregular 34.30 Ciclo 7.0

Amplia Irregular Pudenda 7.9 senas del forc.
! Normal Normal 8.35 Pudenda 7.8 sefias del forc.
- Limite Normal ~17.30 Ciclo 6.6

~ Regular Ciclo 21.35 Ciclo 6.0 sefas del forc.
;. Normal Irregular 60.55 Ciclo 7.3 sefias del fore.

Estrecha Irregular 24.25 Ciclo 5.1 sefias del forc.

Estrecha Normal  4.00 Ciclo 6.8 asinclitismo y
- seflas del forc.
. Bajo Limite Irregular 32.00 Ciclo 6.0 seftas del forc.
- Normal Normal 14.50 Ciclo 6.6 sefias del forc.
« Limite Normal 11.45 Pudenda 5.14 sefias del forc.
» Normal Irregular 13.35 Pudenda 5.11 sefias del forc.
. Amplia Normal 26.30 Ciclo 6.6
~ Normal Irregular 67.50 Ciclo 6.9 sefias del forc.
- Limite Normal 16.40 Pudenda 7.2 sefias del forc.
: ACION

4

. Normal Normal  17.50 Ciclo 6.2 detencién prof.
en posterior
" Limite Irregular 58.20  Ciclo 74 sefas del forc.
; y traslape 6seo
inea; prof, — profunda;




2 : : ANESTESIA: NIRO: |
EDAD: ANTECEDENTES OBSTETRICOS: ESTIMACION "JA: TRABAJO: horas o |
: . Ciclo 7.4 sefias del fore.
30 Gl PoAo ormal Normal 15.35 e tencion on ‘
' transversa
: i i ' Normal 11.00 Ciclo 5.9 bo}sa SErosg. i
53 gi gg ﬁg &/G Estr %?:;21 Irregular 42.00 Cicle 8.2 sefias del forc.
28 G2 Pl Ao - Un forceps Lo T — Sstrecha Normal 13.12 Ciclo 6.4 m.zidre, de Hm.
19 Gl Po Ao e e fmite Normal 7.10  Ciclo 7.10 nifio, de Hm.
e g intracraneal
\ 21.45 Pudenda 7.8 asinclitismo y
19 Gl Po Ao G/G Med rormal Normal . asinclitismo ¥
18 Gl Po Ao G/G Medji [ imite Normal 22.20 Ciclo 6.9 bolsa serosg.
VERSION [ON
i 9 t 29 { . e . ’
i o A ;’ gol;r;rél;éﬁz: ) foreeps . ajo Limite Irregular 89.00 Ciclo murié in-tutero

20 G2 Po Ao - Cesarea - Nifio 9.2 G/G Medi Lm?it? Irregular 0 gaqu% 31(2) 22?2:}
42 G4 P3 Ao - Dos en podalica normales oo mplia Normal 13.0 aqui. ) 3 1
22 Gl Po Ao G/G Medi Limite Normal 20.00 Ciclo-éter 7.8 norma
35 G7 P3 A3 - Dos aplicaciones de forceps, . .
un parto normal, nifics N1. G/AND Estr ‘Lfmft‘? Irregular gaquf ;i: Egﬁi
27 G2 Po Ao - Una cesarea G/G Estre imite Normal ' aqu% -1 1
3¢ G2 Po Ao AND/AND  Medi Limite Sin Trabajo Raqui 71 norma
22 Gl Po Ao PL/PL Estre Limite Irregular 54.00 Raqui 7.4 normal ’
94 Gl Po Ao G/G Medi Limite Irregular prolong. Raqui 7.5 traslape 0seo
16 Gl Po Ao S orme Irregular 30.00 Ciclo-éter  5.11 normal
27 G2 Po Ao - Ceséarea 5 Limite Normal 5.00 Raqui 3?1’0 normai
................................... S . 10 norma
27 G4 P3 Ao - Dos cesareas, un fOrceps oo _L{In%te Irregular Réqm, 79 rmal
38 G2 Pl Ao - Una aplicacién de fOrceps  weooooooserereenned 'Ll,mlte Iljregular C%clo-?ter ) 4 no 1
24 Gl Po Ao AND/AND Estre Limite Regular Intenso  Ciclo-éter  6.14 norma
34 G6 P5 Ao - Un parto normal, una cesarea ; . . ) . . : .
y dcf)s partos con forceps G/AND Estre Limite Sin Trabajo C1clo-.eter 6.5 normal
27 Gl Po Ao G/G Medi Limlte Irregular'S0.00 Raqui 6.12 normal
18 Gl Po Ao PL/PL Medid Limite Normal Raqui . 6.4 bolsa serosg.
16 Gl Po Ao G/ANT Medi L imite Normal Ciclo-éter 5.13 con moldeam.

ABREVIATURAS:

5; " serogg, —

G = Ginecoide; AND = Androide: ANT = Antropoide; PL — Plana; moldeam. == M¢ 3 = serosanguinea;
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CONSIDERACIONES:

Es importante amalizar la relacion del criterio dado
por la estimacién pélvica y el de la radiografia, y ademaés
la correlacion entre los criterios de estos dos métodos de
estudio y la forma como los casos se solucionaron. La
apreciacién del examen pélvico y la radiografia constituye
un factor de los que entran en juego en la evolucién de los
partos; asi he indicado con anterioridad que el feto y el
factor uterino intervienen con importancia en este fend-
meno.

ESTIMACION PELVICA - PELVIMETRIA RADIOLOGICA:

Trataré de comparar los resultados obtenidos por la
estimacion pélvica con los suministrados por la radiografia
en relacion a tipo y tamaifio de pelvis y a pronéstico.

Tipo de Pelvis:

Los resultados de la estimaciéon pélvica y radiologia
son comparados en forma de cuadro seguidamente:

Estimacion Pélvica Radiografia
(Diagnostico) (Diagnostico)
[ Ginecoide .............. 31 casos
Plana .................... 1t
Ginecoide ............. 46 casos { Androide ............ 2 .
Antropoide ......... 2
MiXt-aS .................. 3 "
‘J( Ginecoide _............ 11 casos
. Planas ... 1
Androide ............ 14 casos y Antropoide ... 1
L Mixtas .................. 1 "
{Planas ... 4 casos
Planas .o 5 casos { Ginecoide ......_..__... 1
Asimétricas .......... 1 caso { Asimétrica ...... 1 caso
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En el cuadro anterior la primera columna representa

- 10s diagnésticos hechos clinicamente por la estimacién pél-
- yica v la segunda columna conviene los diagnésticos que

la radiografia pélvica hizo en los mismos casos.. Anali-
zando las dos columnas se observa que en 36 casos la. ra-

" diologia confirmé el criterio de la estimacion pélvica y en

Jos 30 restantes el diagnéstico de tipo de pelvis fue distinto;
esto arroja un 54% de confirmacién radiolégica al examen
clinico de la pelvis.

La clasificacién tipolégica analizada previamente to-

ma en consideracién tnicamente el tipo de pelvis y no trata

de estimar la tendencia; en algunos casos el diagnéstico de
tendencia hecho por la estimacién pélvica fue confirmado

 por los Rayos X.

"Tama,ﬁ,o de la Pelvis:

El diagnéstico de tamafio de pelvis a la estimacién pél-

" vica y radiografia fue analizado previamente en este tra-

bajo; ahora haré comparaciones entre los resultados obte-
nidos por ambos procedimientos y asi poder estimar cuan
satisfactorios fueron los resultados que obtuvo el examen
clinico en los casos analizados. Las pelvis amplias y me-
dias de la estimacién pélviea y las amplias y promedios de
la pelvimetria radiolégica seran incluidas bajo el mismo

3 grupo de pelvis normales : las pelvis limite y bajo limite

de la radiografia seran relacionadas a las estrechas de la
estimacién pélvica.
La estimacién pélvica consider6 como normales 39 ca-

| sos, de los cuales 27 fueron confirmados radiolégicamente;
- lag 12 pelvis restantes fueron diagnosticadas como limite
.0 bajo limite.

: De los 27 casos diagnosticados por la estimacién pélvi-
ca como pelvis estrechas, 16 fueron consideradas como pel-
vis limite o bajo limite por la radiografia y 11 casos como

. normales.
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Por consiguiente de las 66 pacientes, a quienes se leg
hizo estimacion pélvica, 43 fueron confirmadas desde ¢l
punto de tamafio por la radiologia y 23 fueron diagnostica-
das en forma contraria; es decir, el porcentaje de acierto de
la estimacion pélvica fue de 65% y el de error de 35%.

Prondstico:

De los 36 casos en que se habia hecho pronéstico re-
servado a la estimacién pélvica, 16 fueron confirmados por
e] examen radiolégico, haciéndole el diagnéstico de pelvis
limite o bajo limite o de desproporcién céfalo-pélvica. De
las 30 pelvis consideradas a la estimacién pélvica como nor-
males, 21 fueron consideradas amplias o promedios a la
radiologia. Por consiguiente, la estimacién pélvica hizo
un pronéstico exacto en 37 casos de las 66 estimaciones
practicadas,.

Si se relaciona la evolucién de los casos con el pronds-
tico hecho a la estimacién pélvica, se obtienen los siguientes
datos:

Los 36 prondsticos reservados se resolvieron en 13
partos distécicos y 23 normales; y los 30 pronésticos bue-
nos dieron 17 partos normales y 13 dist6cicos. El acierto
de prondstico de la estimacién pélvica, fue de 30.casos en
los 66 analizados. Conviene recordar que este ntimero de
acierto, estd expuesto a graves errores ya que los casos

analizados se consideraron previamente como con posibi-
lidad de distocia.

ESTIMACION PELVICA - RADIOLOGIA Y
EVOLUCION DE LOS CASOS:

La comparacién de los resultados prondsticos dados
por la estimacién pélvica y la radiologia de la pelvis, con

la forma como los casos obstétricos evolucionaron, tiene por
objeto poner de manifiesto la exactitud pronéstica de di-
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shos medios de investigacion clinica, y por consiguiente la
*:mportancia que ellos tienen en obstetricia.

: La estimacion pélvica y la pelvimetria radiolégica con-
yideraron de prondstico satisfactorio a 71 pacientes, de
ellas 51 tuvieron partos espontaneos y 3 se solucionaron
s con forceps profilictico; o que da un 76 % de exactitud pro-
E nostica. Los 17 restantes necesitaron alguna intervencién
F obstétrica, de éstos 11 fueron resueltos con una aplicacién
facil de forceps bajo y 6 necesitaron intervenciones maés
' gerias. Si se suma el ntimero de partos entécicos y apli-
E caciones de forceps bajo obtenemos la cifra de 65, que es el
' ndmero da casos que fueron solucionados en forma espon-
. tinea o con una intervencién obstétrica, que podriamos con-
b siderar como sub-eutécica. Asi, es posible elevar el por-
- centaje de seguridad pronéstica de la estimacién pélvica y
radiologia pélvica en los easos con pelvis normal a 91.55%.
I De log 6 casos restantes que presentaban pelvis normales a
la radiografia, 5 se solucionaron por forceps con rotacién o
1 vfor‘ceps medio y 1 por cesiarea. El caso resuelto por cesa-
L rea fue por presentacién transversa, y de los solucionados
e por forceps, 3 tenian pelvis ginecoide con tendencia a pla-
nas, lo que favorecié posiblemente la distocia.

Las 44 pacientes cuyas pelvis fueron clasificadas como
| limites o bajo limite, en su mayoria tuvieron partos disté-
| cicos; sin embargo, 13 tuvieron partos espontineos. Los
P nifios nacidos de estos dltimos cagos, fueron pequefios, lo
I que posiblemente favorecié su evolucién satisfactoria.

Las 31 pacientes con pelvis limite o bajo limite necesi-
i taron las intervenciones obstétricas que se resumen en el
- cuadro siguiente:

Forceps profildctico ....oooooooeooeeicei 1
Forceps bajo .oooooooooeeeeeee e 8
Forceps medio o con rotacién ............... 5
CeSATLAS oo e en 16
Versién y gran extraceién ................... 1
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. La’ exac?itlfd.pronéstica de la estimacién pélvica y pel
v%metrla‘radlologlca, en las 44 pacientes cuyas pelvis fueron
diagnosticadas como limite o bajo limite fue de 70.50%, ya

que del grupo de estas pacientes 31 tuvieron partos dis-
técicos.

. Las consideraciones anteriores manifiestan claramente
Ia. 1r’n1?ortancia de la estimacién pélvica y pelvimetria ra-
du?loglca en el pronéstico de la resolucién de los casos: ade-
mas que la estimacién pélvica es un procedimiento c’linico
obstétrico valioso para diagnosticar forma, tamafio de Ia
pelvis y relacién feto-pélvica. La experiencia aumenta
apreciablemente el valor innegable de sus resutados y su
util’idad lo hace indispensable en el examen clinico de toda
mujer embarazada o con posibles problemas obstétricos.

CONCLUSIONES

' 12—Con el objeto de apreciar la importancia de la esti-

macién pélvica y pelvimetria radiolégica, se revisa-
ron 115 observaciones médicas, del Centro Materno
Infantil del Instituto Guatemalteco de Seguridad So-
cial, de pacientes a quienes se les practicé pelvime-
tria radiolégica durante los meses de Enero a Junio
de 1957.
22__De las 115 pacientes, 99 eran nuliparas y 16 multipa-
ras con antecedentes de cesireas anteriores, aplica-
ciones de forceps, abortos, ete. La relacién nuliparas
a multiparas fue de 6 a 1. '
32—La estimacién pélvica practicada a 66 pacientes dio
los resultados siguientes: Pelvis Ginecoide 49 casos;
Androide 12 casos y Plana 5 casos. Pelvis amplias
2, Pelyis media 37, Pelvis estrecha 25 y No clasifi-
cadas 2. Pronéstico bueno 30 casos y Pronoéstico re-
gervado 36 casos.
4> _Estimacién pélvica con pronéstico reservado, primi-
paras con presentacién libre al final del embarazo,
presentaciones anormales, distécicas intra-parto, y
* partos distécicos ya efectuados fueron las causas que
recomendaron la pelvimetria radiolégica en las pa-
cientes estudiadas.
5%_Los diagnésticos efectuados con la pelvimetria radio-
l6gica fueron los siguientes: Pelvis Ginecoide 77, An-
droide 8, Platipeloide 17, Antropoide 5, y No clasi-
ficadas 13. Pelvis amplias y promedios 71, y Pelvis
limite y bajo limite 44. Prondstico bueno 55, reser-
vado 32 y No establecido.
62—De las 115 pacientes estudiadas, 64 tuvieron partos
espontaneos; de éstas 62 fueron atendidas en el Cen-
tro Materno Infantil y 2 en su casa. La radiologia
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diagnosticé 51 pelvis normal, 12 limite y 2 bajo li.
mite en ese grupo de pacientes. :

7%—Las pelvis de las 51 pacientes que tuvieron paftos'

distécicos fueron limite y bajo limite en 31 casos, y
normales en 20 casos; y se resolvieron con las si-
guientes intervenciones obstétricas: 3 forceps pro-
fildeticos, 18 forceps bajo, 2 forceps medio, 8 forceps
con rotacién, 1 versién y gran extraceién podalica y
17 cesareas.

82—Las condiciones post-operatorias o post-parto de 113
pacientes fueron satisfactorias; una madre fallecié
de hemorragia en el Centro Materno Infantil y otra
fallecié en' su casa.

92—La condicién de los nifios al nacer fue satisfactoria
excepto 5 que nacieron asfixicos y uno que fallecié
de hemorragia intracraneana. -

10*—La exactitud pronéstica total de la estimacién pélvi-
ca relacionada con la pelvimetria radiolégica fue de
59% ; ya que acert6 en 55% en cuanto a forma, 65%
en tamafio, 56.6% en pronésticos buenos y 46.6% en
pronésticos reservados.

112—TLa correlacién de la estimacién pélvica —pelvimetria
radiolégica— y la resolucién de los casos fue exacta
en el 81% de los casos en forma total, que corresponde
a 91.55% para pronésticos buenos y 70.45% para pro-
nésticos reservados. N
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