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INTRODUCCION

El tema pelvimetría, en Obstetricia se ha venido -
discutiendo desde hace casi tres siglos, y sin embargo -
sigue siendo siempre nuevo e interesante. Indudable-
mente para la pr_tica tocológica, constituy~ elestu -
dio de la arquitectura pélvica,una de sus bases funda
mentales. Por otra parte, el pronóstico del parto basa-=
do en la relación céfalo pélvica es trascendental en la
resolución de todo caso de maternidad.

Inicialmente, basándose sólo en la apreciación ex~
terna y más tarde con métodos clínicos de exploración-
interna de la paciente, se llegó a establecer que la ma
yor parte de distocias se deben principalmente al probie
ma del tránsito de la presentación a traves de un canal
que ofrece valladares naturales a veces más pronunciados
y otras relativamente estrechos para un volumen mayor-
del niño. Con el uso de la radiología vinieron a sumarse
nuevas ideas y mejores bases para la ~preciac'ión de' la -
armonía feto-materna. Sin embargo, aún y muy a pe -
sor del esfuerzo de muchísimas escuelas, todavía no e-
Uxiste una verdadera correlación entre los conceptos teo

ricos de diametros pélvicos, los hallazgos cl ínicos exter
nos e internos así como su nomenclatura y las visualiza-=

.
ciones radiológicas. Si a todo esto se suma la parte fí
sica y mecánica del parto, en donde intervienen el po
tente motor uterino yel increíble moldeamiento del fe-=
to, se agrega otra divergencia fisiológica al problema-
de la correlación de la pelvis femenina y el ovoide fe-
tal.
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~~y nosotros, sumq,ndonos a los brillantes trabajos de
much,slmos autores, agregamos uno más a la bibliografía
q~e si bie~ es cierto, introduce una nomenclatura geomé'
tnca parcIalmente ya usada por otros investi

gadores tra-d '"
,ta a emas de correlacionar la arquitectura pélvica cOn

la mecánica obstétrica, con la cI ínica y la radiología to
cológica.

. .!"iemos de hacer la salvedad que el.presente trabajo,
naclO de una comunicación inédita del asesor para el au
tor y por ello me he permitido la libertad de escribir es =
tos palabras. Además, aunque quizás para el lector de -
la tes!~, ésta. parezca i~completa, debemos aclararle que
much,slmas CIrcunstancias obligan a ello: en primer lu-
gar, en general no se acostumbra la exploración radioló-

gic~ si.stemática a las pacientes que se prevee un parto -
eutoctlco, y por consiguiente no existe un suficiente --
grupo patrón de pelvis para poder establecer límites nor-
males.

.
En segundo lugar, esta nomenclatura incluye a

'a pelvIs en sus tres segmentos, aislados pero corre lacio-
nados, los cuales se encuentran como todos saben en dis
tintos planos y por consiguiente sólo las figuras g;ométrf:.
cas pueden adaptarse a dicha circunstancia. En tercer -
lu~ar, aunque aparentemente, la nomenclatura de gine-
cOlde se substituye por esférica, la androide por triangu-
lar, !a antropoide por romboidal y la platipeloide por tra
p:zolde, debe comprenderse, que por la estructura anat6
mica de la pelvis, la posición de los distintos estrechos

:-
~tc., pr~cti:amente no existen tipos puros, ya que por 'e
¡emp/o, ¡amas una pelvis normal, am

p lia viable femeñi
d" I '

,no, po no lamarse
esférica-esférico-esférica contemplando '~s tres. estrechos, como hasta ahora se denomina ginecoi

de-glneco,de ( en donde con dos siglas se abarcan los -~ -
tres.;egmentos pélvicos), sino que por razón de la orien-
taclon de las espinas, por la curvatura pélvica etc. habrá

para el estrecho medio preponderancia de diámetros an-
tero-posteriores y por consiguiente será romboidal en nues:
tra denominación.

Es decir, este hecho y muchos más que en su oportu-
n idad se darán a conocer, hacen de la clasificación que
proponemos, una novedad, y será quizás como ya se dijo
el intento de una correlación integral del estudio pé/vico.

Sirva pues el presente trabajo, de introducción pre
liminar al formal estudio de una nueva nomenclatura y-=
clasificación pélvica, y por otra parte, de estímuloa los
inquietos investigadores que nos brinden con su experien
cia más luces a nuestro trabajo. -

Quiero agradecer, al sustentante de la presente te-
sis, no sólo el plasmar con su trabajo una idea mía sino
sobre todo, el hacerme partícipe en su tesis al permitir -
me la redacción de la presente introducción.

EL ASESOR
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CONSIDERACIONES HISTORICAS
DE LA PELVIS OBSTETRICA

El estudio de la pelvis femenina, puede d-ividirse. -
en dos períodos:

1)
"

el primero que comprende dos siglos, desde 1701 a
1896, período concerniente a medidas clínicas y -
clasificación.

2) El segundo, desde 1896 hasta nuestros días concer
niente a las medidas radiológicas y clasificación

-:

de la pelvis.

La relación entre la anatomía de la pelvis y el con
cepto de desproporción cefalopélvica, fué desconocido
por 1700 años. Durante este período, se aceptó el he-
cho de que los huesos pélvicos sufren separación duran-
te el trabajo de parto y que el feto forza dicha separa
ción hasta llegar a la superficie. Se creyó además, que
la dificultad en el trabajo de parto, se debía ala fal -
ta de dicha separación.

Vesal io en 1543 y Aurantius en 1572, anatomistas
ital ianos, fueron los primeros en dar la teoría de la se
paración pélvica.

Aurantius en 1572, publ icó un tratado en el que -
describe la anatomía normal y anormal de la pelvis.

En 1701, Deventer de Holanda, publicó Novum -

~ I
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lumen, en el que describe la pelvis humana cuidadosa -
mente y sugiere una clasificación simple que consiste en
general en llamar/as amplias y estrechas. Por este hecho,
a Deventer se le llama Padre de la moderna Obstetricia. -
Sin embargo, tuvo un error al creer que el sacro y el coc
cix se echaban hacia atrás durante el trabajo de parto p~
ra permitir el desarrollo deL vértice. El pensó, que el ::
problema en trabajo de parto, consistía en que el sacro -
no se moviera posteriormente.

En 1722, de la Motte, francés, publicó un libro, en
el que estableció que la pelvis estrecha era la causa más co
común de la dificultad en labor. Además dijo que era -
el estrecho superior el causante de distocia y no como De
ven ter que dijo que era el inferior.

levret de Francia y Smellie de Inglaterra, son los -
responsables de la introducción de las medidas pé/vicas.

levret en 1753, fué el primero en describir los tres
planos de la pelvis, Ilamándolos superior, medio e inferior.

Smell ie en 1754, contribuyó con el diámetro conju -
godo diagonal a la clínica obstétrica. Hizo posible la -
medida superior, y su relación con el tamaño del feto co
mo causa de distocia en el estrecho superior durante el
trabajo de parto.

En 1775, Baude/oque, introdujo el diámetro que IIe
va su nombre y al que llamó conjugado externo. El pensó
que este diámetro era de 7.5 cms. mayor :qu,eel conjuga-
do verdadero.

En 1851, un libro alemán, Dan Enge Becken, publi-

7

" b
. de Michaelisque fué duramente discutido.co un tra 010

" 7
. nto de.d." 1000 casos yencontro por cleEste aU

h
tor'

pe~lv
'

i~~ definidos por un conjugado verdaderoestrec ez ,
de 8. 75 cms.

d." Michaelis y él también estudió -litzmann suce 10 a ,

f..dt ' 15~de estrecheces, de mi as por1000 casos y en con ro o
,10 - litzmann -un conjugado verdadero de 9.50 cms. ..,

cla. ró el trabajo de su antecesor, en la des~rlpclOn y
I -

~~it;ación de la pelvis anormal. Estos trabal~~ f~rman a

base del actual conocimiento de los huesos pe VICOS.

Desde el monumental descubrimiento de. los Rx pord-
f ' a p licado a varias ramas eRoentgen en 1895, su uso' ue .

" Al r
.
l nci io huI d "" inclu Y,endo la Obstetricia. P P -a me Icma, .. ,. d"ológico

bo resistencio para. aceptar el diagnostico ra I '.

f ' I
. ero en esEn 1897, Albert de Alemania, ue e pnm

tudiar la pelvis femenina a los Rx.

.

B d. V nier trabajandoEn 1897 dos franceses, u m y ar ,
I h. d ndien:emente, usaron Rx en el estudio de .estrec om ep.e . t con Albert. publ icaron sus trabatos en -superior y tun o ,

e I mismo año.

f ' 1900 desarrolló un método en elFabre rances en , ..

l b' Placa metál ica cuadriculada en centlmetros ,cua usa a h. niveles igua-
lo cual circunscribía .el estrec o supenor a

hles. Este principio es similar al usado por T oms.

. d R de la pelvis en 18&7 Y 1898
Varnier hizo estudios e x . . lar a entreubl icó tres artículos con el uso de d'st~n~~a

g

~ttubo y la película y la paciente en poslclon prono. ~~
I . década de 1910, muchosfranceses ya=-rante a pnmera

'~
\,

,

l'1,
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manes hicieron contribuciones q ue fueron modificacio

nes a los 'tod
I

-
l

. . me os originales de Albert Fobre Y Vornier.

11

0 slgul:nte década de 1910 a 1920, ;"arcó el desarro-

o de metodos e t ' .
., I

dist.'
s ereoscoplcos como correcc Ion a a -

orslon que causan los Rx. Se colocan dos placas sin

mover a la . .' .d

d I
paciente, usando una distancia conOCI a -

e tubo a las películas.

En 1914, Kehrer y Dessauer de Alemania, constru-

y:r~n una complicada silla de Rx para
método estereos

COpICO, usando posición semisentada.

-

h. . Manges en 1912 y Chamberlain Y NeweJl en 1921, hi

ICleron sim.l.
II d I

,
d

lores contnbuc iones en el desarro o e -
meto o :stereoscópico de medidas Pélvicas radiológicas,

usando formula ' . 's matematlcas y stereoroentgenometros.

En 1922 H" h . . ' d
, IrsC, revisando los diferentes meto os

comunes de P l . .. ' d I

II
e vlmetna radioló g ica idea un meto o a

que a ' ti'
I b

me e eroentgenografía poro lo cual colocaba -

t
e tu, o a una distancia de 25Ó cms El principio de es

e metodo se be
.

I d
.-

.. sa en que las radiac iones a arga Istan-
cla tienden a h' I I d

. .,

d.
acerse paralelas con lo cua a

Istorslon

y Ivergencia son elimina do
'J

s.

. En 1923, Chassardy lapiné de Franc ia, fueron los

primeros en describir un método radiológico pora visuali

za
l
r e estrecho inferior. Actualmente esto corresponde

a a proyecció.
. E '

todo n '
n posteromferior de la pelvIs. ste me -

. o fue muy aceptado debido a las
dificultades téc

nlcas para la r l. .,
-

ea IzaClon de las radiografras.

En 1926, Doraland y Hubeny publ icaron un libro-

en que tratan del uso de Rx en embrio lóg ra y Obstetri-

9

tricia. Durante este tiempo, se tuvo como principal -
preocupación la de desarrollar métodos que eliminaran-

la distorsión Y
mejoraran los estudios

pelvimétricos, asr

como perfeccionar el equipo en sr.

En 1912, se
introdujo el tubo de cátodo frío de'

Coolidge yen 1921
apareció el diafragma de PbUer---

Bucky. Estas dos
mejoras, hicieron posibl e el avance en

la técnica y estimuló los estudios
pelvimétricos.

.

Thoms y muchos otros
norteamericqnos, desde 1922

a la fecha, han hecho
importantes contribuciones.

Thoms, popularizó la posición
semisentada para obtener

una verdadera vista del estrecho
superior en la posición

erecta lateral usando pelvímetro. Hizo hincapié en

que la posición
posterior se asocia usualmente con pel-

vis antropoide. En 1935, publicó dos libros: la pelvis

Obstétrica Y Contribuciones Clásicas a la Ginecología

y Obstetricia.

En 1923, Cadwe\l y Moloy, fueron los primeros en

introducir el método
estereoscópico, el uso del cual se

basa en la producción de una imagen virtual. la rela-

ción cefalopélvica en el estrecho superior, pudo ser --
bien vista en sus tres

dimensiones.

En asociación con D'Esopo y Swenson, hicieron nu

merosas contribuciones a la roentgenología obstétrica.-:

En 1933, ellos
introdujeron una clasificación radiológi-

ca de la pelvis y nuevos
métodos de pelvimetría basados

en el USOde
estereoscopía. Desde 1934 a 1950, publi-

caron numerosos artículos que hablaban de mecanismo -
de labor, arquitectura pélvicac '

tamaño yrnoldeamiento

feta 1.
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En 1950 Mol . S. . oy y teer,desarro/l ..~

tltatlvo, usando tamb'~ .

aron un metodo cuan

d ' f
len estereosco p ía H" .-

I erentes tamaños representand-. I
. ICleron .dlscos de

tamaño de la cabeza fet I
o e estrecho supenor y

'a imagen virtual.
a y a su vez se comparaban con

Much ísimos otros autores h . .
ra medir la Pelvis en se t ' d ' ,

an ingeniado sistemas pa

h
n I o vo umétr'

, -
an creado céfal ope

.
, ..

ICO, estereosco p ico'

.. . vlmetros re ' d '
no Interminable men . ' gas gra uadas, etc Se

. ~
,

clonar en detalle' :-
r~d'o'og,co sino también las d'f

no so o cada metodo

vlcas.
I erentes nomenclaturas pél-

11

MATERIAL Y METODO:

Se revisaron en total 359 papeletas
correspondientes

al Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt, -
codificadas durante el año 1961 como PARTO

DISTOCICO,

Después de cuidadoso análisis, se tomó un grupo de-

144 papeletas, que llenaban
prácticamente todas las con

diciones requeridas, previamente establecidas.
-

De ellas, 135 tienen estudio
pelvimétrico clínico o

radiológico Y las 9 restantes, por urgencia, se resolvieron

quirurgícamente sin permitir el estudio en referencia.

De los 135 casos que tienen estudio
pelvimétrico, se

tomaron 100 al azar, los cuales constituyen la base de
nuestro trabajo.

De estos 100 casoS, con pelvimetría
radiolÓgica, se

pudo establecer que muchos de ellos tenían medidas disí
miles realizadas por dos o más observadores,

motivo por:

el cual creímos conveniente
reevaluar las placas radiográ

ficas, midiéndolas conforme la pauta clásica
estableciday

aprobada internacional mente.

A continuación, los 100 cosos radiolÓgicos,
fueron-

trasladados a figuras geométricas a escala de 1.50, tra-
zando independientemente las medidas de estrecho supe-

rior, medio e inferior. La observación
detenida y cuida

dosa de estas figuras, nos llevó a contemplar la
posibili-:

dad de que determinada figura geométrica podría encajar
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en tal otra. Esto es en esencia la ba.se de nuestra nue-
va clasificación y nomenclatura.

Así vemos, que una pelvis clasificada como gine -
coide, con diámetro transverso mayor que el anteropos-
terior, es útil y viable en todos sus diámetros, lo cual-
significa que funciona como una esfera por la cual de-
be traspasar un óvalo.

Una pelvis androide, es útil y vi able en sus diáme
tros anteroposterior y transverso o mayor, lo cual nos -:.
da la idea de ser triangular.

Una pelvis antropoide, es útil obstétricamente en
su diámetro anteroposterior no así en su diámetro obl i -
cuo o transverso, lo cual nos traslada a un rombo.

y por último,la pelvis platipeloide, es útil en sus
diámetros transversos únicamente, razón por la cual la
llamamos trapezoide.

Han saHdo combinaciones muy interesantes, y en rea
lidad ninguna pelvis de tipo puro, siendo quizá la razón-
de ello, que todos los partos anal izados fueron distócicos,
ya que si no hubieran sido de este tiP9, no hubiésemos
tenido material para estudio.

Se debe hacer notar, que nuestra clasificación a-. 'tiende a los tres estrechos de la pelvis: SUPERIOR, M E
DIO e INFERIOR.

Las combinaciones a que nos hemos referido, no co
rresponden como clásicamente sólo al Estrecho Superior
(gi necoide-g inecoi de,anárói éle-andróide, antropoi de-
antropoide, plana-plana) con sus diferentes y variadas

13

combinaciones, sino que nos hemos hecho la reflexión
de que de nada sirve una pelvis ginecoide-ginecoide en
su estrecho superior si en el medio es de tipo antropoide
y en el inferior es de tipo platipeloide o viceversa; es-
decir que es un concepto funcional de la pelvis como -
canal en su sentido de longitud por el cual pasa un mó-
vil adaptable a la comodiad que ofrezcan los segmentos
laterales o anteroposteriores del conducto óseo, gracias
a la rotación y al moldeamiento.

Queremos dejar constancia, de que este trabajo es
la base de uno más profundo y extenso que contemple el
aspecto integral de la pelvis, tanto en eutocia como en
distocia y en otros aspectos de la dinamia del parto.



ESTUDIO ANALITICO
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59. 72%

A continuación haremos un estudio ana-I itico de los
144 casos con los que se principió este trabajo. Como
podrá observarse, en este estudio no se tocó el problema
pélvico en si, ya que esto será motivo de otra parte de
esta tes is.

Se analizará edad, paridad, tiempo de trabajo de -
parto, tipo de parto, operación, peso del niño, condicio
nes del mismo, etc.

Además, una referencia a los antecedentes de la pa
ciente en la cual podrá concluirse en que el problema

-:

siempre fué de tipo pélvico, aunque haya tenido partos -
eutócicos previos.

ESTUDIO ANALlTICO DE 144 CASOS:

a) Prenata 1:
1) Asistieron a control prenatal 86

pac ¡entes. . . . . . . ~. . . . . . ~ . . . .

2) No asistieron a control prenatal
58 pac ¡entes. . . . . . . . . . . . . . . . .

Tota I 144 pac ientes

b) Edad:
1) La edad MAS FRECUENTE fué de

17 años.

,1

.lrl
I

1,

100. 00% ap.i
1)

,
i

40. 27%



c) Paridad:
1) GESTAS

Gestos 1 . . . . . . .
Gestos 2 . . . . . . .
Gestos 3-6 . . . . .
Gestos más de 6

2) PARAS
.

Nul ¡paras.. . . . .. 90 casos
1 parto prev io. . .. 23 casos
Entre 2 y 5
partos previos. .. 28 casos
Más de 5 partos. .
previos . . . . . . . . . 3 casos

3) ABORTOS
O Abortos. . . . .. 130 casos
1 Aborto prev io. . 9 casos
Entre. 2 y 5 a-
bortos previos. . . 5 casos
Más de 5 abortos
prev ios O casos O.00%

d) Trabajo de parto en horas de duración:
No hubo trabajo de

16

2) EL PROMEDIO de edad
fué de 24, 25 años.

3) El análisis por edades
nos dió los siguientes
resu Itodos:

14 -anos. . . . . . . .. 1 caso
15-25 años. . . . . .. 88 casos
26-35 años.. . . . .. 49 casos
36-40 años. . . . . . 5 casos
Más de 40 años. .. 1 caso
Toto I de 144 casos

88 casos
21 casos
31 casos
4 casos

O.69%
61. 11%
34. 03%
3. 47%
0.69%

100.00%

61. 11%
14. 58%
21. 52%
2.77%

62.50%
15. 97%

19.44%

2.08%

90. 27%
6. 25%

3.47%

parto:.. ..
Entre 1 y 5 hrs.
Entre 6 Y 10 hrs.
Entre 11 Y 15 hrs.
Entre 16 Y 20 hrs.
Entre 21 Y 25 hrs.
Entre 26 Y 30 hrs.
Entre 31 Y 35 hrs.
Entre 36 Y 40 hrs.
Más de 40 hrs.

14 cosos
16 cosos
23 cosos
23 casos
15 cosos
14 cosos
13 cosos
6 cosos
3 cosos

17 cosos

e) Tipo de Parto:
Parto eutócico simple (*) 2 casoS
Parto distócico simple 142 casoS
Frecuenc ia de presentac ión:
OllA 40 cosos

O"T
17 cosos

Cefálica Izquierda(**)16 cosos

OlDA 10 cosos

OIDP 10 cosos

SHA 10 cosos

O"P
7 cosos

Cefál ica (**) 6 cosos
Podá Iica (* *) 5 cosos
Cefál ica Derecha( **) 4 cosos
AIDDP 4 cosos

AHDA 3 casos.

OlDT 2 cosos

SHT 2 casos

AID-DA 2 cosos

Situación oblicua 1 caso

MIIA 1 caso

MIDP 1 caso

SliP 1 caso

f)

9. 72%
11. 11%
15.97%
15.97%
10..42%

9. 72%
9.03%
4. 16%
2. 08%

11.80%

1.39%
98. 61 %

27. 77%
11. 80%
11. 11%
6. 94%
6. 94%
6.94%
4. 86%
4. 16%
3.47%
2. 77%
2. 77%
2. 08%
1. 38%
1.38%
1.38%
O.69%
O.69%
0.69%
0.69%

17
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SIDP

profiláctico 1 caso 0.6CJOÁI

1 caso 0.69% 4) Craneotomía 1 caso 0.6CJOÁI

AII-DP 1 caso O. 60% Embriotom ía 1 caso 0.6CJOÁI

(*) Un forceps de Piper profiláctico y 1 maniobra de De

5) Gran extracc ión
pelviana 1 caso 0.69%

ter Müller y Mauriceau. Niños prematuros Paci Maniobra de De-

t:s estudiadas bajo el punto de vista de posible dis~~-
venter Müller y

cia. Mauriceau 1 caso 0.6CJOÁI

(**) Sin determinar posición y variedad de posición.

g) Clase de operación que resolvió los

Total 144 casos 1OO.00%

144 casos: h) Peso del niño:

1) Cesárea segmentaria
1) por peso:

transperitoneal 117 casos 81. 25%
De 5.8 a 8 libras 120 casos 83. 33%

Cesárea segmentaria
Más de 8 libras 12 casos 8.33%

extraperitoneal
Menos de 5. 8 libras 12 casos 8.33%

PUGA 1 caso O. 6CJOk

99. 9CJOÁIap.

2) Forceps:
Medio bajo, Tucker

2) Peso más

Luickart 2 casos 1. 38%
frecuente:

Bajo, Tucker Luickart 3 casos 2. 08%
7 libras 7 casos 4. 86%

Medio, Tucker Luickart 2 casos 1. 38%
3) Peso más al to:

Kielland 5 casos 3. 47%
9 lbs. 10 on~ 1 caso 0.6CJOÁI

Medio bajo, Kielland 1 caso O. 69%
4) Peso más bajo:

Tucker Luickart
4 lbs. 40nz. 1 caso 0.6CJOÁI

McLane 2 casos 1.38%
i) Condiciones del niño al nacer:

Luickart 1 caso O. 69%
Buenas condic iones 105 niños 72.91%

Si mpson 1 caso O.69%
Condición del icada 8 niños 5.55%

Medio bajo,
Anestesiado 7 niñ~os 4. 86%

Si mpson 1 caso O.69%
Apnea recién nacido 6 niños 4. 16%

Medio alto, Scanzonni 1 caso O.69%
Paról isis facial 4 niños 2. 77%

Forceps de tipo no
Niño muerto 4 niños 2.77%

determinado 1 caso 0.69%
Marcas forceps 2 niños 1. 38%

Forceps de Piper 2 casos 1.38%
Hemorragia intracra-

3) Vacuum extractor
neana 1 niño O. 6CJO/o

18
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Hemorrag ia sub-
conjuntival 1 niño
Parálisis braquial 1 niño
Mieolomeningocele

C
e .hidr

l
ocefalia 1 niño

Ircu ar de cordón 1 niño
Niño contaminado 1 niño
Ano imperforado 1 niño
Céfalo hematoma 1 niño

j) Antecedentes obstétricos:
Con una cesáréa
anterior
Con dos cesáreas
anteriores 1 caso
Con forceps anterior 11 casos
Con 4 partos anterio-
res en transversa
Con parto anterior
en podál ica
Con óbito previo
Con. embriotomía
previa
Con parto eutócico
gemelar previo
Con un parto eutó-
cico simple previo
Con dos partos eutó-
cicos previos
Con tres partos eutó-
cicos previos
Con cuatro partos
eutócicos previos 1 caso
Con siete partos eutó-

( *) ci cos prev ios

22 casos

1 caso

2 casos
7 casos

1 caso

1 caso

11 casos

2 casos

2 casos

1 caso

0.69%
O. 69%

0.69%
0.69%
O. 69%
O. 69%
O. 69%

15. 27%

O. 69%
7. 64%

O. 69%

1. 38%

4. 86%

0.69%

0.69%

7.64%

1. 38%

1.38%

O. 69%

0.69

2.1

(*) Este es posiblemente el caso que más llama 10-
atención. el ínicamente la pelvis está estimada co
mo ampl ia. Segun nuestra

observación, se trata dé"

una pelvis triangular
trapezoide -:triangular o bien

androide-plana-androide. En el parto que se estu-

dia ahora, hubo problema de descenso con trabajo
de parto prolongado (más de 24 horas) y el caso se
resolvió por cesárea con un niño de 8.2 libras. No
se refieren los pesos de los niñoS anteriores.

ESTUDIO PEL VICO:

Como se había anticipado, esta parte de la tesis, -
va íntegramente dedicada al estudio de 100 cosos de pel

vimetría que se tomaron al azar de 117 pacientes con t@
estudio. Estas 100

pelvimetrías, incluyen las 38 que fue

ron reevaluadas por nosotros.

-

Se hace mención de la nomenclatura
clásica y al -

mismo tiempo de la que nos permitimos
proponer de ti-

po geométri co.

A continuación
presentamos el esquema de lO

pelvis

que tomamos como ejemplo, aunque como podrá observar
se, solo una de ellas es pura. En cada caso, se ha hecho
un resumen de su evaluación

y de como se resolvió el pro

blema obstétrico. En algunas se señalan
antecedentes .¡

en otras el subsecuente.
Se dejan anotados

también, r~

dices de altura pélvica, de estrecho
superior, medio e

inferior.
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Caso No 1 N '

FiguraNo 1

Paciente'de'25
o. 2864-61

.
'

Clrnicamente sea:?s. Primigesta.

Rad' ".'
lagnosticó' P I "

.
, 10 oglcamente se d b'

e VIS Gmecoide G'

Pelvis ginec
'

.d
escu re: - mecoide, Simétri ca.

E f' . 01 e~and/'Qid I

.
s en ca-trian g , ..

e-p ano O sea'

Altura pélvica'u
ar-trape%oide

.

IndiceE. S.:
. 28.3 cms.

Indice E. M.:
22. 9 cms. CAP: 1

Indice E 'l.
20. O cms.

CAp.
0.8 cm. - IR.

El '"
17 4

. -lO O
. 12 1c )

. caso se resolvió
., cms., CAP:

. cm. - IR: 10' m.

y primi est
por cesarea, por d 7.5 cm. - IR

.O cm. )

Nií'lo p~só ~
~~nt~esentación

POdálic:sproporción feto pélvica su:fr' . 9. 9 cm. j .

. Iras. . .'
Imlento fetal intenso

23

Figura No. 2

Caso No. 2 No. 526-61
Paciente de lB años.

Primigesta.

CIfnicamente se diagnosticó:
pelvis androide media,

desproporción cefalopélvica

no frpnca.
Radiológicamente se descubre:
Pelvis ginécoide;..plana-androideo sea:

Esférica-trapezo ide -tri angu Iar
Altura pélvica:

28.00 cms.
'

Indice E. S.:
. 22.5 cms. (AP: 11. OCro$. -

TR.: 11.5 cms..

Indice E. M. : 20.5 cms. ~Ap: 9. O cms. -
TR.: 11. 5 cms.

)

Indice E. l.: 15. O cms (AP.: 8. O cms. -
TR. :7. O cms.

)

El caso se resolvió con un forceps baio de Tl.lcker

(Luickt;lrt).por pelvis Ifmitey
.

súfrimiento fetal. Niño pesó 5. 1 lbs.

:1,1

I
11I.L
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Figura No 3
Caso No. 3 No. 95-61

.

Paciente de 20 años P . 1. . .
. nm gesta.

Chnlcamente se diagnostic' 1" .

Radiológicamente se des b
o pe V

l
ls.gm,ecolde-ginecoide media.

f '
, cu re pe VIS gmecoide t . .d '

.

es enca-rombojdal-esférica
-an ropol e-gmecoide,

Alturapélvica: 31 5
I d. .

.'
cms.

n Ice E S
'

23 O
.

, ., cms (AP
Indice E M . 21' 8 '

: 11.0cms. - TR .
. ., cms (AP

. .

Indice El. 18' 5
. : 12.) cms." - TR.

. . . . cms. {Ap. .'
.

El caso se resolvió con . . 8.5 cms. - TR.

'.

. . una cesarea por d . ."
..

y .traba¡o de parto prolongado {26 40 H
es

)
prop'orclon ,cefalopélvica,

.
. rs. Niño peso 7: 3 libras.

o sea:

12.O cms. )
9. 8 cms. )

10. Ocms. )
sufrimiento fetal

2.5

Figura No. 4

Caso No. 4 No. 5572-61
Paciente de 17 años.

Primigesta.

Clf~icomente se diagnosticó pelvis Ifmite.
Radiológicamente se descubre pelvis:

ginecoide-antropoide-plana ósea.

esférica-romboidal-trapezoi de.

Altura pélvica: 29.2 cms.

Indice E. S.: 23. O cms. (AP: 11. Ocms. - TR.: 12. O cms.
)

Indice E. M.: 21. O cms. .(AP: 11.2 cms. - TR.: 9.8 cms.)

Indice E. l.: 17. O cms. (AP: 7. Ocms. - TR.: 10. O cms.)

El caso se resolvió con una cesárea por estrechez
pélvica, sufrimiento fetal

y

trabajo de parto prolongado (32 hrs.) NiñO pesó 7. 14 libras:
Luego tuvo un parto distócico, con detención en OIDT, que se resolvió con
forceps de Tucker.- Luickart McLane, con un niña de 6.3 libras
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Figura No. 5
Caso No. 5 No. 474-58
Paciente de 18 años.Primigesta
Clínicamente se diagnosticó pelvis ginecoide-ginecoide d

.

Radiológicamente se descubre:
me la, simétrica.

pelvis androíde-androide-plana, o sea
trlangu lar-triangular-trapezo ideo
Altura pélvica: 27.2 cms.
Indice E. S.: 21. 8 cms (Ap. II O
Indice E. M.: 19.8 cm; (AP: l

. cms. - TR.:

I d' El' .' O. 2 cms. - TR.

E~~::.
.:

l ., 15.8 cms. (AP: 6. O c.ms. - TR':
o se reso v 10 con una ce~órea por D ., ,. .

parto: 19.45 horas. Niño de 7.9 libras.
esproporclon cefalopelvica.

Tuvo luego tres cesóreas mós con niños cuyos Pes s .
do vanaron e 5. 1? a 7.7 lbs.

10.8 cms. )
9. 6 cms. )

9. 8 cms. )

Trabajo de

27

Figura No. 6

Caso No. 6 No. 1378-"6I
Paciente de 15 anos. Primigesta.
el ínicamente se diógnosticó uno pel vis androide-androide, con posible distado
Radiológicamente se descubre:
Pelvis androide-antropoide-androiae, o seo:
Ti"iangular-romboidal-ttiaríAu lerr.
Altura pélvica: 30.4 cms. .

tndice É.- S.: 22.4 cms. (AP: 1l. 2 cms. - TR.: 11. 2. cm,.)

IndiceE. M.: 19.2cms. (AP: 1I.2.cms. -
TR.: 8.0crhs.,)

Indice E. l.: 16. O cms. (AP: 8. O cms. -
TR.: 8. O cms.)

El ~aso se resolvió cOn un forceps boja de Tucker-luickart
y Episiotomía doble.

T. de porto: 12. 15 hrs. luego tuvo un parto dis.tócico (cesórea) con u!1niño de
7, 151bs.
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Caso N
.

. Figuro No. 7

. o. 7 No. 3199-6;
Paciente de 31 allos P

" '

CI'
. . nmlgesta

.In Icamente se habra d
. . .

t
. . lagnostlcado una l . .

OrlO palpable

ep VIS9lnecoide-ginecoide

R d' 1"
.

I con promon

a 10.oglcamente se descubre .una l"

-

romboldal-tridngular-romboidal

pe VIS ontropolde-androide-antropoide.o se .

Altura pélvica: 28 9 '.

a.

I d
. E

. cms.
n Ice. S. : 21 2

Indice E. M.:. 1.
8'

2cms. (AP: 1.1.9 cms. - TR. 9 3 . )

Indice El.
.

.
cms, (AP: 9 O

.. . cms.

El
.. : 13.5 cms. (AP'

. cms. - TR.: 9.2 cms. )

caso se resolvió con .un force"
8. O cms. - TR.: 5 5 cm

::-o~.~, w';mi.a!o fe.aI,
0;,."",.0

de T"ok~,""kort MoLooe, pO; pOm ~1

rs. Nlno pesó 6. 1 lbs.
amlento materno. T. de parto prolongado 27. 14

29
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Figura No; 8

Caso No. 8
No. 2911-58

Paciente de 18 allos.
Primigesta.

Clínicamente se diagnosticó
estrechez pélvica. No se hizo

diagnóstico de tipo

de pelvis.
Radiologicamente se descubre una pelvis: plana-androide-plana o sea:

Trapezoide-triangular- trapezoide.

.

Altura pélvica
25. O cms.

¡ndice E. S. : 22.8 cms. (AP: 9.8 cms. -
TR.: 13. O cms.

)

Indice E. M.:
19.4cSls. (AP: 9.4 cms. -

TR.: 10. Ocms.
)

Indice E. l.:
15.4 cms. (AP: 5. 8 cms~ -

TR.: 9.6 cms.
)

El caso se resolvió con una cesárea por estrechez

pélvica.e El niño pesó 6.5 lbs.

Luego tuvo una segunda ,cesárea con niño de 7 libras.



Figuro No. 9
Caso No. 9 No. A4156-61
Paciente de 21 año. Paridad: 3-2-=0:-
Clínicamente se diagnosticó una pelvis con óngulo sub-púbico muy estrecho.
Radiológicarre nte se descubre pelvis

plana-antropoide-antropoide o sea:Tropezoide-romboidal-romboidal, muy estrecha.
Alturo pélvica: 23.4 cms.
Indice E. S.: 17.2 cms. (AP: 6.6 cms.

- TR.:Indice E. M.: 15.5 cms. (AP: 9.5. cms.
- TR.:'l\diceE. 1. :11. f! cms. (AP: 7.3 cms.
- TR.:El caso seres61vió ,con unacesórea por ¡desproporción cefalopélvica,

.parto prolongado (72 horas) Niño pesó 5.5 lbs.

Entre los antecedentes de la ,señota, es necesario hacer notar que refiriódos
partos anteriores NORMALES, lo cual se tiene muy en duda. No refirió los
pesos de I'os productos anteriores.

10. 6 cms. )

6. O cms. )
4. 5 cms. )

trabajo de
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Figuro No. 10
No 4379-61Caso No. 10 .'. t

' b e una
. d 17 af'ios. Pnmlges a;.

R d' lÓgicamente se descu r .Pacl~nte e
t da estimación pelvlca. a 10,

' de -tra pezoide-tr9peZQ,de.No tiene repor a ) o sed Trapezo',
d'I

.¡s' P lana-plana-plana (plana pur
¡
a

mos des ,cubrir en nuestro,estu 10.pe v
'

. uro que ogro, ,Es la úni~a ~elvis de tli~ P9 cms.
"

,

- TR.: 13cms.)Alturo pelvlca
,

:
2' 2' 9

'

cms ,AP: 9.9 cms. TR . n cms.)E S .' 9 Ocms - . .Indice . .:
20.0cms. (AP:: ms' - TR.: 11.2 cms) .Indice E. M.: - '17 2cnÍs. (AP: , 6.0.c .

d orción cefalopelv,caIndice E. l.: ,"',' acesórea p,orforcepsfallldo, esprop
(más de 24 horas).El coso se resolvlo .

con un
d ás trabajo de porto prolongado I Iicó un for-Y sufrimiento fetal Intenso, o e~ o un segundo parto en el cua se ap

'7 I libras Luego uvEl.niño peso.
"

.
.
i'\ de 6 8 libras. ,

ceps profiláctico con ni o .

~"'-

,

~

"i
',','i,,':,1

!I~\
,

JL



antropo ide-andrQ ide = romboidal-triangu lar
W androide-'plana = o:: tr i<Jngular-tropezoideV)Q

antropoide-ginecoide = <t:
romboida I-el,iférica>0 -'

antropoide-antropoide = ::::>

romboidal-romboidal-' o:: C)WQ
plana-androide = Z trapezo ide-triangu laro...z

<t: androide-antropoide = <t:
triangular-romboidalo::

antropoide-plana = ....
romboidal-trapezoide

UJ ...

rr
i angul ar-rombo ida I 1 casoQ

androide-antropoide =
2 casos1.1)-

~esférica-romboidal-O ginecoide-antropoide = 1 caso>0...
O

.

tropezoide-triongulorü10 plana-ondroide =
1 casoo... o::

= ~ltriangular-trapezaide.... androide-plano 1 cosoZ ~tropezoide-esférico<t: antropoide-ginecoide =
-\

tr iangulor-tropezo ide 11 casos
androide-plana = 11 casosromboidol-trapezoideantropoide-plona. = ...J 7 casos<t: romboidal-esféri caantropoide-ginecolde = e esférica-trapezoide 3 casos
ginecoide-plana = 2 romboidal-triangular 2 casos.
antropoide-androide = 2 casos

~l
rambaidal-romboidalantropoide-antropoide =
~.triangular-trianguiar 1 caso

androide"-androide = .... 'd 1 caso
plana-plana = trapezoide-trapezo, e

100 %Total 100 casos

NUEVA CLASIFICACION y NOMENCLATURA
Del anál isis real izado, en suma se obtuvo el siguiente resultado:

antropoide-plana = rompo,dQI-trapezoide
antropoid&-ginecoide = rOrríboidal-esférica
antropoide-androide =

t5 romboidal-triangular
androide-plana = o:: triangular-trapezoide
androide-ginecoide = ~ triangular-esférica
plana-androide = ~ trapezoide-triangular
qntropoide-antropoide = ,romboidal-romboidal

~
N

W
e

~O>u-'w~z
~

5 casos
3 cosos
3 casos
2 casos
1 caso
1 caso
1 caso

lo?casos
13 casos
5 casos
4 casos
1 caso
1 caso
1 caso

.~
..:

-

-
,-,=="=":";,..c. ~

- -;"---'--.:~-:-

-~-
"¡-~-

.



DE LO CUAL SE DEDUCE QUE:

Pelvis esféricas en el
E. S. encontramos 40 casos
Pelvis triangulare; 'e'n' ~i' 40%

E. S. encontramos 16 casos ]6%
Pelvis romboidales en el
E. S. encontramos 6 casos
Pelvis trapezoides en el

6%

E. S. encontramos 38 casos 38%
100 casos 100%

Pelvis esférica en E. M. 5 casos 5%
Pelvis triangulares en E. M.
Pelvis romboidales en E. M.

23 casos 23%

Pelvis trapezoides en E. M.
68 casos 68%

4 casos 4%

Pelvis esféricas en E. 1. 25 casos 25%
Pelvis triangulares en E 1.
Pelvis romboidales en E. 1.

]6 casos ]6%

Pelvis trapezoides en E. 1.
9 casos 9%

50 casos 50%

Del estudio efectuado ~seconcluye que:

]- Para el estrecho superior el tipo de P l .
" f

cue t I f "
- e v IS mas re

n e es e es enco: 40% -
Para el estrecho medio el ti po m" f
romboidal : 68%

as recuente es el

Para el estrecho inferior el tipo m" f
el trapezoide: 50%

as recuente es

Lo cua
l
' nos~áce pensar gráficamente, que la Pel .

norma podrta ser: -
VIS

2-

3-

ESFERICA - ROMBOIDAL -TRAPEZOIDE

¿ ~
.

'tlti!.

.

'

...

-

.

'. 'it¡i

\~
'~\ ft~; ) -i;~
\ ~~~::...,('~,_1?1:~ ,;-

que se explica anatómicament
1- Diámetro anteroposterior menor que transverso en

E. S.
2- Diámetro anteroposterior mayór que transverso en

E. M. (presencia de espinas ciáticas y,
3- Estrecho inferior circunscribe un trapecio, con ca

teto mayor a nivel de diámetro bi-isquiático y me::
nor en arco sub-púbico.

35
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CONCLUSIONES

1) Se revisaron en total 359 registros clínicos del Departa
mento de Maternidad del Hospital Roosevelt, clasjficC;-
dos como partos distócicos.

-

De estos 359 registros, se utilizaron 144 que reunieron
el material adecuado.
De 144 registros, 135 tienen estudio pelvimétrico radio
lógico.

-

De 135 estudios pelvimétricos, se tomaron 100 al azar
para una evaluación detallada.
Estos 100 estudios radiológicos, sirven de base para in-
troducir nueva nomenclatura y clasificación de la pel-
vis femenina, de tipo geométrico.
Se concluyó que la pelvis normal debe ser de tipo
ESFERICO-TRIANGULAR- TRAPEZOIDE
Se encontraron 15 pelvis clasificables en lo que exije
la conclusión 6
No se encontró más que una pelvis de tipo puro, pero
no viable.
Este trabajo, sirve de base para un estudio comparativo

11

cuando se tenga material radio lógico de pelvis normales.

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

-'~~',;;.~n;;":7 '...;í~1 -
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