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‘INTRODUCCION

El tema pelvimetria, en Obstetricia se ha venido -
discutiendo desde hace casi tres siglos, y sin embargo -
sigue siendo siempre nuevo e interesante. Indudable -
mente para la prhetica tocoldgica, constituye el estu -
dio de la arquitectura pélvica, una de sus bases funda

mentales. Por otra parte, el prondstico del parto basa-
do en la relacidn céfalo pélvica es trascendental en la
resolucién de todo caso de maternidad.

Inicialmente, bas@ndose sdlo en la apreciacion ex-
terna y mds tarde con métodos clinicos de exploracion -
interna de la paciente, se llegd a establecer que la ma
yor parte de distocias se deben principalmente al proble
ma del trénsito de la presentacién a traves de un canal
que ofrece valladares naturales a veces mds pronunciados
y otras relativamente estrechos para un volumen mayor-
del nifio. Con el uso de la radiologia vinieron a sumarse
nuevas ideas y mejores bases para la apreciacién de la -
armonia feto-materna, Sin embargo, alny muy a pe -
sar del esfuerzo de muchisimas escuelas, todavia no e-
xiste una verdadera correlacion entre los conceptos teo
ricos de diametros pélvicos, los hallazgos clinicos exter
. nos e internos asi como su nomenclatura y las visualiza-
| ciones radiolégicas., Si a todo esto se suma la parte f7
“sica y mecénica del parto, en donde intervienen el po
tente motor uterino y el increible moldeamiento del fe-
to, se agrega otra divergencia fisiolégica al problema-
de la correlacidn de la pelvis femenina y el ovoide fe -
tal.




Hoy nosotros, sum
muchisimos autores, agregamos uno més a la bibliografia,
que si bien es cierto, introduce una nomenclaturg geomé
trica parcialmente ya usada por otros investigadores, trq
ta ademas de correlacionar la arquitectura pélvica  con

la mecénica obstétrica, con la clinica y la radiologia to
colégica, B

Hemos de hacer la salvedad que el presente trabajo,
‘nacié de una comunicacign inédita del asesor para el au
tor y por ello me he permitido la libertad de escribir es =
tas palabras, Ademés, aunque quizas para el lector de -
la tesis, &sta parezca incompleta, debemos aclararle que
muchisimas circunstancias obligan a ello: en primer |u-
gar, en general no se acostumbra Iq exploracién radiols-
gic? sistemética a las pacientes que se prevee un parto -
eutoctico, y por consiguiente no existe un suficiente --
grupo patrén de pelvis para poder establecer Iimites nor -
males, En segundo lugar, esta nomenclatura incluye q
la pelvis en sus tres segmentos, aislados pero correlacio -
nados, los cuales se €ncuentran como todos saben, en dis
tintos planos y por consiguiente sdlo las figuras geométri-
cas pueden adaptarse a dicha circunstancia, En tercer -
lug?ar, aunqle aparentemente, la nomenclaturg de gine —
coide se substituye por esférica, la androide por triangu-
lar, la antropoide por romboidal y la platipeloide por tra

pezoide, debe comprenderse, que por la estructura anatd

mica de la pelvis, la posicion de los distintos estrechos, -

.efc. + practicamente no existen tipos puros, ya que por e

iemplo, jamés una pelvis normal, amplia, viable, femeni

na, podria [lamarse esférica-esférica-esférica contemplan
do los tres estrechos, como hasta ghorq se denomina ginecoi
de-ginecoide ( en donde con dos siglas se abarcan los -« —
fres segmentos pélvicos), sino que por razén de la orien-
tacién de las espinas, por la curvatura pélvica etc. habrg

andonos a los brillantes trabajos de

para el estrecho medio preponderancia de didmetros an-

tero-posteriores y por consiguiente serd romboidal en nues -

tra denominacidn.

Es decir, este hecho y muchos més que en su oportu-
nidad se dardn a conocer, hacen de la clasificacién que
proponemos, una novedad, y serd quizds como ya se dijo
el intento de una correlacién integral del estudio pélvico.

Sirva pues el presente trabajo, de introduccién pre
liminar ‘al formal estudio de una nueva nomenclatura y -
clasificacién pélvica, y por otra parte, de estimuloa los
inquietos investigadores que nos brinden con su experien

- ” .
cia més luces a nuestro trabajo.

Quiero agradecer, al sustentante de la presente te-
sis, no sdlo el plasmar con su trabajo una idea mia  sino
sobre todo, el hacerme participe en su tesis al permitir —
me la redaccién de la presente introduccién,

EL ASESOR




CONSIDERACIONES HISTORICAS
DE LA PELVIS OBSTETRICA

El estudio de la pelvis femenina, puede dividirse -
en dos periodos :

1) el primero que comprende dos siglos, desde 1701 @
1896, perfodo concerniente a medidas clinicas y -
clasificacion.

2) El segundo, desde 1896 hasta nuestros dias concer
niente a las medidas radioldgicas y clasificacion -
de la pelvis,

La relacién entre la anatomia de la pelvis y el con
cepto de desproporcién cefalopélvica, fué desconocido
por 1700 afios. Durante este perfodo, se aceptd el he-
cho de que los huesos pélvicos sufren separacidén duran-
te el trabajo de parto y que el feto forza dicha separa
cién hasta llegar a la superficie. Se creyb ademas, que
la dificultad en el trabajo de parto, se debia a la fal -
ta de dicha separacion. i

Vesalio en 1543 y Aurantius en 1572, anatomistas
italianos, fueron los primeros en dar la teoria de la  se
paracién pélvica,

Aurantius en 1572, publicd un tratado en el quef -
describe la anatom{a normal y anormal de la pelvis. .

En 1701, Deventer de Holanda, publicé Novum -




Lum i
men;en, en e.l que describe la pelvis humana cuidadosa
e y sugiere una clasificacidn si )
icacion simple que consi
onsiste e
general en Ilamarlas ampli y
mplias y estrechas. P,
a Deventer se le || e Obaean
ama Padre de la mod icia, -
g Deven oderna Obstetricia, -
rgo, tuvo un error al '
i al creer que el sacr I
o e . < oy el coc
ci e.cl:waban hacia atrés durante el trabajo de parto pa
Tjrmmr el desarrollo del vértice, EI pensd, que el &
roble i i ’ _
ﬁ ma fen trabajo de parto, consistia en que el sacro -
O se moviera posteriormente.

I . —

Le . .
o v:f de Fran.cm y Smellie de Inglaterra, son los -
ponsables de la introduccién de las medidas pélvicas

Levret & i
o en :7.53, fué ?l primero en describir los tres
a pelvis, llaméndolos superior, medio e inferior

gadoS(;?slghe Tn 1I754i contribuyd con el didmetro coniju -
onal a la clinica obstétric i i

. . a. Hizo posible la -
medida superior, y su relacién con el tamaﬁopdel feto co

En 1775, Baudeloque, introdujo el diémetro que Ile

vasun 6 i
° 1.or'r;ll:.n;e y al que llamé conjugado externo, El pensd
que este diametro era de 7. 5 cms, mayor que el ¢

do verdadero, onjuga-

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

¢é un trabajo de Michaelis que fué duramente discutido.
Este autor, midié 1000 casos y encontrd 7 por ciento de
estrechez pélvica, definidos por un conjugado verdadero

de 8.75 cms,

Litzmann sucedié a Michaelis y él también estudié -
1000 casos y encontrd 15% de estrecheces, definidas por
un conjugado verdadero de 9.5 a 10 cms, - Litzmann -
mejord el trabajo de su antecesor, en la descripcién y cla
sificacion de la pelvis anormal.  Estos trabajos forman la~
base del actual conocimiento de los huesos pélvicos.

Desde el monumental descubrimiento de los Rx por -
Roentgen en 1895, su uso fué aplicado a varias ramas de
la medicing, incluyendo la Obstetricia. Al principio hu

bo resistencia para aceptar el diagndstico radiolégico.

En 1897, Albert de Alemania, fué el primero en es
tudiar la pelvis femenina a los Rx.

En 1897, dos franceses, Budin y Varnier, trabajando
independientemente, usaron Rx en el estudio del estrecho
superior y junto con Albert, publicaron sus trabajos en -

el mismo afo.

Fabre, francés en 1900, desarrol1é un método en el
cual usaba placa metélica cuadriculada en centimetros ,
lo cual circunscribia el estrecho superior a niveles igua-
les. Este principio es similar al usado por Thoms,

Varnier hizo estudios de Rx de la pelvis en 1897y 1898

es articulos con el uso de distancia larga entre

y publicd tr
na. Du

el tubo y la pelicula y la paciente en posicion pro u
rante la primera década de 1910, muchos franceses y ale




ron modificacio
Fabre y Varnier.
| desarro -

raneshicieron contibuciones, que fue

La siguiente d‘os originales de Atberts A

llo de méfodoecadq de 19 10 a 1920, marco €

distorsién ques estereoscopicos como correccion @ la .

mover a la azgum los Rx. Se colocan fiosrplacc.ls sin

del tubo a Icr; iente, usando una distancid conocida -
peliculas,

yeronE f:m]: :;l:,,mKle-hrer )’.Dessauer de Alerrlania, constru-

cpico P 'Cd.da.‘s|||a de Rx para método estereos
» usando posicién semisentada.

Newell en 1921, hi

| desarrollo del -

:cas radiolégicas,

entgendmetros.

hic:eMang.es.en 1912 y Chamberlain ¥
méfoc:zn snmllares: contribuciones en €
s f:—::si'ereoscopu::o de medidas pélv

ormulas mateméticas y stereoro

ntes métodos

c .

q:r: TF:;: ?e':l,:lv'memq radiolégica, ided

el tubo a una (;?infge.n‘)gmfr“, para lo cu?l c:,o!ocaba -

te método se ba': ancia de 250 cms. El princiP!® qe es

cia tienden a haa en que las radiaciones 9 larga <.:||sfar.1-’-

y divergenci cerse E’qra'e‘os, con lo cual la disforsion
ia son eliminados.

En 1923, Chassard y Lapiné de Francia, fueron los

Pl’imeros of o . .
en describir un método radiolégico para visuali
to corresponde

zar el . .
ala priszecl.q? inferior. Actualmente €3
yeccidn posteroinferior de la pe|vis. Este mé —

las dificulfcdes téc

todo no fué muy aceptado debido a

nicas . .
para la realizacién de las radiografias.

ublicaron un libro-

E
n 1926, Doraland y Hubeny , P
Obstetri -

en
que tratan del uso de Rx en embriolégfa y

Durante este tiempos se tuvo como principal
la de desarrollar métodos que eliminaran-

mejoraran los estudios pelvimétricos, asi
r el equipo en si.
dujo el tubo de cétodo frio de”

afragma de Potter--=
posible el avanceen

tricia.
preocupacién
la distorsién ¥y
como perfecciona

En 1912, se infro
Coolidge y en 1921 aparecid el di

Bucky. Estas dos mejoras, hicieron
la técnica y estimuld los estudios pelvimétricos.

os ofros norteamericanos, desde 1922

Thoms y much
tes contribuciones. .

a la fecha, han hecho importan
Thoms, popu|cri26 la posicién semisentada para obtener

una verdadera vista del estrecho superior en la posicion
erecta lateral usando pelvl'mefro. Hizo hincapié en -
que la posicién posterior se asocia usualmente con pel-
vis antropoide. En 1935, publicé dos libros: La pelvis
Obstétrica y Contribuciones Clésicas a la Ginecologia

y Obstetricia.

fueron los primeros en
el uso del cual se
La rela-

En 1923, Cadwell y Moloy,
introducir el método estereoscopico,
basa en la produccién de una imagen virtual,
cion cefalopélvica en el estrecho superior, pudo ser --

bien vista en sus tres dimensiones.

1Esopo y Swenson, hicieron nu
la roentgenologia obstétrica. =
En 1933, ellos introdujeron una clasificacién radiologi-
ca de la pelvis y nuevos métodos de pelvimetria basados
en el uso de estereoscopia. Desde 1934 a 1950, publi-
caron numerosos articulos que hablaban de mecanismo =
de labor, arquitectura pélvica:. tamafio y moldeamiento

fetal.

En asociacién con D

merosas contribu ciones d




En 19 ~
Hitativo Ussgn"fl:’)’ l))’-’Efeer, ‘desarrollaron un método cuan
. ! ambién estereoscopri .« . —
dife N opia, Hicieron di
rentes tamafios representando el estrecho superiolrs cos de
Y

tamafio de |
fam a cabeza fetal y a su vez se comparab
a imagen virtual, pareman. e

Ic p 4 ' !

radiolégico si .y
ino también las di
vicas, iferentes nomenclaturas pél-

MATERIAL Y METODO:

Se revisaron en total 359 papeletas correspondientes

al Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt, -
codificadas durante el afio 1961 como PARTO DISTOCICO.

se fomd un grupo de-

Después de cuidadoso andlisis,
te todas las con

144 papeletas, que Ilenaban précticamen
diciones requeridas, previamente establecidas.
De ellas, 135 tienen estudio pelvimétrico clinico o
radiolégico y las 9 restantes, por urgencia, se resolvieron
quirurgicamente sin permitir el estudio en referencia.

e tienen estudio pelvimétrico, se

De los 135 casos qu
les constituyen la base de

tomaron 100 al azar, los cua
nuestro trabajo.

De estos 100 casos, con pelvimetrfa radiolégica, se
pudo establecer que muchos de ellos tenfan medidas disi
miles realizadas por dos o més observadores, motivo por -
el cual crefimos conveniente reevaluar las placas radiogrd
ficas, midiéndolas conforme la pauta cl
aprobada internacionalmente.

los 100 casos radiolégicos, fueron-

trasladados a figuras geométricas a escala de 1,50, tra=
zando independientemente las medidas de estrecho supe -
rior, medio e inferior. La observacién detenida 'y cuida
dosa de estas figuras, nos llevé a contemplar la posibili -
dad de que determinada figura geométrica podria encajar

A confinuacion,

gsica establecida'y

R ntioial

- R Ay St e = _




en tal otra, Esto es en esencia la base de nuestra nue -
va clasificacién y nomenclatura,

Asi vemos, que una pelvis clasificada como gine —
coide, con digmetro transverso mayor que el anteropos-
terior, es Gtil y viable en todos sus didmetros, lo cual -
significa que funciona como una esfera por la cual de-
be traspasar un évalo.

Una pelvis androide, es Gtil y viable en sus didme
tros anteroposterior y transverso o mayor, lo cual nos =
da la idea de ser triangular,

Una pelvis antropoide, es Gtil obstétricamente en
su diGmetro anteroposterior no asi en su didmetro obli —
cuo o transverso, lo cual nos traslada a un rombo,

Y por Gltimo,la pelvis plofipeloide, es Gtil en sus
diémetros transversos Gnicamente, razén por la cual la
llamamos trapezoide,

Han solldo combinaciones muy mteresanfes, Y en rea
lidad ninguna pelvis de tipo puro, siendo quizé la razén
de ello, que todos los partos analizados fueron distécicos,
ya que si no hubieran sido de este tipo, no hubiésemos
tenido material para estudio,

Se debe hacer notar, que nuestra clasificacién, a-
tiende a los tres estrechos de la pelvis: SUPERIOR, ME
DIO e INFERIOR.

Las combinaciones a que nos hemos referido, no co
rresponden como clésicamente sdlo al Estrecho Superior
(ginecoide-ginecoide, andrside-androide, antropoide-

‘antropoide, plana-plana) con sus diferentes y variadas

combinaciones, sino que nos hemos hecho la reflexion
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 mé-
vil adaptable a la comodiad que ofrezcan los segmentos
laterales o anteroposteriores del conducto éseo, gracias
a la rotacién y al moldeamiento.

Queremos dejar constancia, de que este trabajo es
la base de uno més 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

A continuacién haremos un estudio analitico de los
144 casos con los que se principié este trabajo.  Como
podré observarse, en este estudio no se tocd el problema
pélvico en si, ya que esto seré motivo de otra parte  de
esta tesis,

Se analizaré edad, paridad, tiempo de trabajo de -
parto, tipo de parto, operacién, peso del nifio, condicio

nes del mismo, etc,

Ademés, una referencia a los antecedentes de la pa
ciente en la cual podré concluirse en que el problema -
siempre fué de tipo pélvico, aunque haya tenido partos -
eutbcicos previos.

ESTUDIO ANALITICO DE 144 CASOS:

a) Prenatal:
" 1) Asistieron a control prenatal 86
pacientes , o
2) No asistieron a control prenatal
58 pacientes

Total 144 pacientes

" Edad: ” ‘ ‘
1) La edad MAS FRECUENTE fué de

17 afios.




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

3) El andlisis por edades
nos did los siguientes

resultados:
14 afios ......... 1 caso 0. 69%
15-25 afios....... 88 casos 61, 11%
26-35 afios....... 49 casos  34.03%
36-40 afios. ..... 5 casos 3. 47%

Més de 40 afios... 1 caso 0. 69%

Total de 144 casos 100. 00%
¢) Paridad:
1) GESTAS
Gestas 1,...... 88 casos 61.11%
Gestas 2....... 21 casos 14, 58%
Gestas 3-6..... 31 casos 21, 52%

Gestas mas de 6. 4 casos 2,.77%
2) PARAS

Nuliparas .. ..... 90 casos 62, 50%
1 parto previo.... 23 casos  15.97%
Entre2y 5
partos previos ... 28 casos  19.44%
Mas de 5 partos. .
previos ......... 3 casos 2. 08%
3) ABORTOS '
0 Abortos ...... 130 casos  90.27%
1 Aborto previo.. 9 casos 6.25%
Entre 2y 5 a-
bortos previos... 5 casos 3.47%
Mas de 5 abortos
previos ........ 0 casos 0. 00%

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

e)

f)

partor. ... 14 casos
Entre 1y 5 hrs. 16 casos
Entre 6 y 10 hrs. 23 casos
Entre 11y 15 hrs, 23 casos
Entre 16y 20 hrs. 15 casos
Entre 21y 25 hrs. 14 casos
Entre 26 y 30 hrs. 13 casos
Entre 31y 35 hrs. 6 casos
Entre 36 y 40 hrs. 3 casos
Més de 40 hrs. 17 casos

Tipo de Parto:

técico simple (*) 2 casos
o e 142 casos

Parto distécico simple

.o
Frecuencia de presentacion:

OllA 40 casos
OlT 17 casos
Cefalica lzquierda(**)16 casos
OIDA 10 casos-
OIDP 10 casos
SHA 10 casos
olipP 7 casos
Cefélica (**) 6 casos
Podalica (**) 5 casos
Cefalica Derecha(**) 4 casos
AIDDP 4 casos
AlIDA 3 casos -
OoIDT 2 casos
SUT 2 casos
AID-DA 2 casos
Situacidn oblicua - 1 caso
MIUIA 1 caso
MIDP 1 caso
1 caso

SHP

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%
0.69%
0. 69%
0.69%
0. 69%




SIDP 1 caso
All-DP 1 caso

0. 69%
0. 60%

*
(*) Un Forieps de Piper profilactico y 1 maniobra de De
:er Mul‘lier;/ Mavuriceau. Nifios prematuros. Pacien
es estudi i i i o
s iadas bajo el punto de vista de posible disto~-
o - . Y
(**) Sin determinar posicién y variedad de posicién

g) Clase de operacién que resolvié los 144 casos:

)

-,
Cesérea segmentaria

transperitoneal 117 casos 9
Cesdrea segmentaria o1 25%
extraperitoneal
PUGA 1 cas
o
2) Forceps: %
Medio bajo, Tucker :
Lu}ckarf 2 casos 1. 386%
Bajo, Tucker Luickart 3 casos 2, 08%
M.edio, Tucker Luickart 2 casos l. 38%
Klel!and ; 5 casos 3. 47%
Medio bajo, Kielland T caso 0. 69%
Tucker Luickart T
Mgqune 2 casos 1. 38%
ls.l:chkarf 1 caso 0. 69%
impson 1 caso
Medio bajo, o 67
Simpson 1 caso
: 0. 699
Medio alto, Scanzonni 1 caso 0 69‘76
Forceps de tipo no T
determinado 1 caso
. 0. 69%
Forceps de Piper 2 casos 1, 38‘7:

Vacuum extractor

h)

19
profilactico 1 caso 0. 69%
4) Craneotomia 1 caso 0. 69%
Embriotomia 1 caso 0. 69%
5) Gran extraccion
pelviana 1 caso 0. 69%
Maniobra de De-
venter Muller y
Mauriceau 1 caso 0. 69%
Total 144 casos 100.00%
Peso del nifio:
1) por peso:
De 5.8 a 8 libras 120 casos 83. 33%
Més de 8 libras 12 casos 8. 33%
Menos de 5. 8 libras 12 casos 8. 33%
99. 99% ap.
2) Peso mas
frecuente: ,
7 libras 7 casos 4,86%
3) Peso mas alto: .
9 1bs, 10 onz. - 1 caso 0.69%
4) Peso mds bajo: )
4 lbs, 4 onz. 1 caso 0. 69%
Condiciones del nifio al nacer:
Buenas condiciones 105 nifos 72.91%
Condicién delicada 8 nifios 5.55%
Anestesiado 7 nifios 4,86%
Apnea recién nacido 6 nifios 4, 16%
Parélisis facial 4 nifos 2.77%
Nifio muerto 4 nifios 2.77%
Marcas forceps 2 nifios 1.38%
Hemorragia intracra=
1 nifo

neana

0. 69%



(*)

Hemorragia sub-

conjuntival 1 nifio
Pardlisis braquial 1 nifo
Mieolomeningocele
e hidrocefalia 1 nifio
Circular de corddén 1 nifio
Nifo contaminado 1 nifio
Ano imperforado 1 nifio
Céfalo hematoma 1 nifo
Antecedentes obstétricos:
Con una ceséarea :
anterior 22 casos
Con dos cesdreas
anteriores 1 caso
Con forceps anterior 11 casos
Con 4 partos anterio-
res en transversa 1 caso
Con parto anterior
en podalica 2 casos
Con &bito previo 7 casos
Con. embriotomia
previa 1 caso
Con parto eutdcico ‘
gemelar previo 1 caso
Con un parto eutd-
cico simple previo 11 casos
Con dos partos eutd-
cicos previos 2 casos
Con tres partos eutd-
cicos previos 2 casos
Con cuatro partos
eutdcicos previos 1 caso

Con siete partos eutd-

cicos previos 1 caso

0. 69%
0. 69%

0. 69%
0. 69%
0. 69%
0. 69%
0. 69%
15.27%

0. 69%
7. 64%

0. 69%

1. 38%
4. 86%

0. 69%
0. 69%
7. 64%
1. 38%
1. 38%
0. 69%

0. 69

te el caso que mds lama la-
te la pelvis est& estimada dcg_
mo amplia. Segur; nuestra ol?zerv::ii::éusi‘e;rtroa’;;e:
lvis triangular trapezoide - ]
lcJ:rrI\cc’:lch;(iede—p|c1n<:|-s-;¢.:1ndroide. En el parto que ::: s:tl:
dia ahora, hubo problema de descenso cor; robx Le
de parto prolongado (més de 2.4 hoross) )é Tibms e
resolvié por cesarea con un nifio de 8. - ; .
se refieren los pesos de los nifios anteriores.

(*) Este es posiblemen
atencién, Clinicamen

ESTUDIO PELVICO:

esta parte de la tesis, -
dio de 100 casos de pel
117 pacientes con fa
cluyen las 38 que fue

Como se habia anticipado,
va integramente dedicada al estu
vimetria que se tomaron al azar dt::
estudio. Estas 100 pelvimetrias, in
ron reevaluadas por nosotros.

P -
la nomenclatura clésica y al

mencidn de -
e itimos proponer de  ti

mismo tiempo de la que nos perm
po geométrico.

l , l .

i e}
que fomamos como e|emp|o, aungque como p pserves
se, solo una de ellas es pura. En cada caso, s€ ha hecho

7

e S

i i6 el pro

un resumen de su evaluacidn y de como s€ resolvdemespy_“
blema obstétrico. En algunas se sefialan anteceaent

en ofras el subsecuente. A
dices de altura pélvica, de estrecho su

inferior.

*, - [ 4
Se dejan anotados también, in
periof, medio e




Eas? No., 1. No, 2864_::90m No, 1
CT:':::::"de 25 afios, Primigestq
ent N imigesta,
Radiolégi e se diagnosticé: Pelvis Gi :
Pelvi g.lcamenfe se descubre meco'de‘Ginecoide
is ginecoide-androic : .
&ri -androide-,
Esfér 'c“'friangular-fm[:::o?c::nq ° sea:

Simétricq_

f";um Eélv;ca: 28.3 cms
ndice E, S.: : .
Indice E M 22,9 cms, (AP.
ice E. M.: .
Indice E. |.» ?go cms, (AP: 18(8) em. - TR: 12.1
.4 cms,. (AP 7'5 cm, - TR: ]0' 0 cm,;
¢ «9 CMm, . vcm,
2 - TR 9 9em )
R m. )

El caso se

J resolvié por .

y primige: Por cesareq,

Nfﬁ ligesta con presentacién . F:ir des
o pesé 6. 13 |ibras podélica,

proporcién f
eto pélvi i
pélvica, sufrimiento fetal int
ntenso

a0 ==
Paciente de 18 afios.

FiguraA No. 2

No. 526-61
Primigesta.
ticd: pelvis androide media,

Caso No. 2

desproporcion cefalopélvica

Clfnicamente se diagnos

no franca.
Radiol6gicament
Pelvis ginecoide

e se descubre:
~plana-androideo sea:

Esféricc-frcpezoide—triangulur

Altura pélvica: 28.00 cms, )

Indice E. S.: .22.5 cms, (AP: 11.0 cms, - TR.: 1L.5cms.

Indice E. M. : 20.5 cms. {AP: 9.0 cms. - TR.: L5 cms. )

Indice E. L: 15.0 cms  (AP.: 8.0cms. -~ TR: 7. 0 cms.)
Tucker {Luickart).por pelvis \imitey

con un forceps bajo de

£l caso se resolvid
Niio pesd 5. 1 Ibs.

sufrimiento fetal,




;
)

. Figura No. 3
Caso No, 3 No. 95-61
Paciente de 20 afios, Primigesta.

Clinicamente se diagnosticd pelvis ginecoide-ginecoide media,

Radiolégicamente se descubre pelvis ginecoide-antropoide-ginecoide, o sea:
esférica~romboidal -esférica

Altura pélvica: 31.5 cms,

Indice E, S. : 23.0 cms, (AP: 11,0 cms, - TR.:  12,0c¢ms,)
Indice E. M. : 21.8 cms. (AP: 12.) ems.” - TR,: 9.8 cms. )
Indice E, 1. : 18.5 cms. (AP: 8.5 ¢ms. - TR.: 10,0cms.)

El caso se resolvié con una cesdrea por desproporcién céfalo pélvica, -sufrimiento fetal
y trabajo de parto prolongado (26, 40 Hrs,) Nino pesé 7.3 libras.

Figura No, 4
Caso No. 4 No. 5-57_2-61
Paciente de 17 afios. Prlrrl|gesta: o
Clinicamente se diagnostico pelvis Ifmite.

2
is: gi i ide-plana 6 sea.
Radiolégicamente se descubre pelvis: ginecoide-antropoide=p

esférica-romboidal -frapezo! de.

ndice . . ) ) ) AP 11 0 cms - IR H ]2. 0 cms.)
l ld‘ E lSI . * 23 0 cms. ( : . . . )
ndlce E. I’V\. ) (A P' ]] 2 cms, - IR.Z ;. 8 cms.

i H 2].0 cms, ( H . i ) .
ll dl'ce E ' 1 '- ‘ 17 0 cms, (AI : ;. 0 cms. I {. . IO 0 cms )
nai . s .

v 1
cas v una cesarea POI estr P! Y
El aso se reso| 10 con [+ re echez e| 1ca SUill niento te G‘

trabajo de parto prolongado (32 hrs.) Niﬁo.!)eso 7. ]|‘|‘)1l'|b“:,sé o rosolil6 con
Li g tuvo un parto distdcico, con detencidn en (? d, Z e
fc‘:fcgeps de Tucker- - Luickart Mclane, con un nifio de O.




Figura No, 5

Caso No. 5 No. 474-58

Ic’:clx':i.ente de 18 afos. Primigesta
fnicamente i icd is gi i i i

Radio[égicameﬁ:f;ﬂus:gzzzzl:;re;):elv:s ginecoide-ginecoide media, simétrica,

pelvis androide-androide-plana, o sed

triangular-triangular-trapezoide.

Figura No, 6
Caso No, 6 No. 1378-61
Paciente de 15 afios. . Primigesta.
Clinicamente se diagnosticd una pe
Radioldgicamente se’ descubre:
Pelvis androide-antropoide-androice, o sed

IAldf?ra ;EaéI\S/ica: 27.2 cms,
ndice E, S,: 21.8 . Tri lar-romboidal ~triangular.

Indice E. M.: 19.8 2:: 22:: 11,0 cms, - TR.: 10, 8 cms, ) A‘I':‘::c?:glrvir:: o gg?iucm:- ’
llsrladice E. L: 15.8 cms: (AP ](6)5 z:: - TR 9.6 cms, ) Indice E.-S.: . 22.4 cms. (AP:
“caso se resolvié con una cesdrea por Despropos:cién c‘efalo;éll-?éc; TrZI.OS'Cn:' ) ‘ :njice E ?A.: :Z.(z) iy Eﬁ:

. ajo de ndice E. L: .0 cms, H

£l caso se resolvid con un forceps bajo de
T. de parto: 12, 15 hrs. Luego. fuvo un par
7.15 |bs.

$arto: 19. 45 horas. Nifio de 7, 9 libras.
uvo luego tres cesdreas més con nifios cuyos pesos variaron de 5, 15 o 7. 7 Ib
. 15a 7. s,

| vis androide-androide, con posible distocia

.

11,2 cms, - TR.: 11L2cms)
11,2 cms, - TR.: 8.0 cfns.) -
8. 0 cms, - TR.: 8.0 cms. )
Tucker-Luickart y Episiotomfa doble.
to distécico (cesérea) con un nifio de




28

, . Figura No. 7

I(:.Zasc.: No. 7 No. 3199-6.
Cc;::n?nfe de 31 afios, Primigesta.’
Clinicamente se habia di icado is gi i :
i o ’ diagnosticado una eplvis ginecoide~ginecoide, con promon
Radioldgicamente se descub )

A e se descubre i i i
rombo.dq|."idngula,—-roﬁ,bo;datna pelvis antropoide-androide-antropoide o sea:

’ll.“:lum pélvica: 28,9 cms,
ndice E. . . . ‘
dndice B 2L2am. (AR 1L9om. - . 93
indice E. | I8. 2 cms, (AP: 9.0 cms. _ TR‘ 9. 5 cms, )
es 3.5cms, (AP:  8.0cms - TR: 55 cms';
: .2 5.5 cms.

El caso se resolvid
6 con un forceps bajo de Tuck . :
= er-L ;
Lransver.so, suﬁ:lmxento fetal, agotamiento matemo UI;deI: Mchne, por pa’o e?
rs. Nifio pesd 6. 1 lbs.. . T. de parto prolongado 27. 14

-
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Figura No. 8
Caso No. 8 No. 2911-58
Paciente de 18 afos. Primigesta.
No se hizo diagnéstico de tipo

1icd estrechez pélvica.

se descubre una pelvis: plano-ondroide—plona o sea:

Clinicamente s€ diagnos
Radiologicamente

de pelvis.

Trapezoide-triangular- trapezoide.

Altura pélvica 25.0 cms.

indice E. S.: 22.8 cms. (AP: 9.8 cms. - TR.: 13 0 cms, )

Indice E. M.: 19. 4 cms. (AP: 9.4 cms, - TR.: 10.0 grqs.)

Indice E. L.: 15. 4 cms. (AP: 5,8 cms, - TR.: 9.6 cms.)
: strechez pélvica.e El nifio pesd 6.5 1bs.

& con una cesarea por €

£l caso se resolvi /
sarea con nifio de 7. libros.

{.yego fuvo una segunda ce




Figura No. ¢
Caso No, 9 No. A4156-61
Paciente de 21 afio.  Paridad: 3-2-0
Cllr‘ucc‘:m.enfe se diagnosticd una pelvis con éngulo sub-pibico muy estrecho
Radnoloq:carre nte se descubre pelvis plana-anfropoide-anrropoide o sea: ]
Tmpezmde-romboidul-romboidal, muy estrecha, .

Altura pélvica: 23. 4 cms,

lln:fce E S.: 17.2 ems.  (AP. 6.6cms, - TR: 10,6 cms.)
Inice £, M. 15.5cms. (AP 9.5ems. - TR: 6.0 cms)
ndice E. |.: M.8ems.  (AP:  Z.3ems. - TR: 45 cms)

Ef caso se resolvis con una cesd i '
. X 0 esarea por desproporcién cefalopéivica, trabaj
;E)arfo rrolongado (72 horas) Nifio pesé /5. 5 ibs, > ' fo de
ntre los antecedentes de lq sefiora i
t ;s necesario hacer notar que refiriddos
partos anteriores NORMALES, lo cual se tiene muy en duda,

. No refirié los
pesos de los productos anteriores,

Figura No. 10
Caso No. 10 No. 4379-61

Paciente de 17 afios. Primigesta,

imacién pélvica,

No tiene reportada estimacion pe : men
peolvis plana-plana-plana (plana pu‘ro) o sea Trapezoide-fra
£s la Onica pelvis de tipo puro que lqgmmos
Alt élvica: - 24,9 cms, o
lnd\i,cr: E S.o 22,9 cms. .. AP: 9.9 cms,
Indice E. M.: ©20,0.cms. - (AP: . 9. 0 cms,

: 17.2°cms, " (AP: - 6.0cms. -

Indice E. Lo v 4 .
£] caso se resolvid con una cesérea por forceps fallido, |
| intenso, ademés trabajo de parfo proion

--Luego tuvo un segundo parto en €
de 6. 8 libras.

y sufrimiento feta
El nifio pes 7. T-libras. -
ceps profilactico con nifio

Radioldgicamente se descubre una

pezoide-trgpezo’ide.

descubrir en nuestro_estudio,

- TR: 13cms)
- JR.: 1lecms.)
- TR.: 11,2 cms.)

desproporcion cefalopélvica

gado (més de 24 horas).
| cual se aplicd un for=




PELVIS

.“GINECOIDE
A

5

NUEVA CLASIFICACION Y NOMENCLATURA

Del anélisis realizado, en suma se obtuvo el siguiente resultado:

antropoide-plana
antropoide~-ginecoide
antropoide-androide
androide-plana
androide-ginecoide

' plana-androide

. -:\ qnfropoude-anfroponde

PELVIS

r antropoide-androide

androide-plana
antropoide-ginecoide
antropoide-antropoide
plana-androide

- androide~-antropoide

- ANDROIDE
. 7\

antropoide-plana

N\

I

W
-._n_% androide—cnrropoic!e
> o ginecoide—qntroponde =
a 8 J plana-androide
% 9 androide-plana
- < | antropoide-ginecoide =
(androide-plana
antropoide-plana .
.| antropoide-ginecoide
23 ide-plana
S Z ) ginecoide-pla
o 5ﬁ antropoide-androide
& 81 antropoide-antropoide
androide-androide
g 'L@S,ia“na-plqno

ESFERICA

TRIANGULAR

romboidal-trapezoide
romboidal-esférica

romboidal-triangular
é triangular-trapezoide |

triangular-esférica
trapezoide-triangular
\Jomboidal-romboidal

/romboidal—triangu lar
triangular-trapezoide
romboidal-esférica

< romboidal-romboidal

trapezoide-triangular
triangular-romboidal
 romboidal-trapezoide

“esférica-romboidal

ROMBOIDAL

triangular-romboidal

trapezoide~triangular
triangular-trapezoide
Ltrapezoide—esférica

TRAPEZOIDAL

/ triangular-trapezoide

romboidal-trapezoide
romboidal-esférica
esférica-trapezoide

¢ romboidal-triangular

romboidal-romboidal
triangular-triangular

\ frapezonde-tropezonde

‘Total 100 casos

15 casos
13 casos
5 casos
4 casos
1 caso
1 caso
1 caso

S casos
3 casos .
3 casos
2 casos
1 caso

1 caso

1 caso

1 caso
2 casos
1 caso
1 caso
1 caso

11 casos
11 casos
7 casos
3 casos
2 casos
2 casos
1 caso
1 caso

100 %




Pelvis esféricas en el

E. S. encontramos
Pelvis triangulares en el -

E. S. encontramos
Pelvis romboidales en el
E. S. encontramos
Pelvis trapezoides en el
E. S. encontramos

Pelvis esférica en E, M.

Pelvis triangulares en E. M.
Pelvis romboidales en E, M,
Pelvis trapezoides en E, M,

Pelvis esféricas en E, |.

Pelvis triangulares en E; I,
Pelvis romboidales en E. I,
Pelvis trapezoides en E, |,

DE LO CUAL SE DEDUCE QUE:

40 casos
16 casos
6 casos

38 casos
100 casos

5 casos
23 casos
68 casos

4 casos

25 casos
16 casos

9 casos
50 casos

Del estudio efectuado se concluye que:

1=

Para el estrecho superior el ti
cuente es el esférico: 40%

40%
16%
6%

38%
100%

5%
23%
68%

4%

25%
16%
9%
50%

po de pelvis més fre

Para el estrecho medio el tipo mas frecuente es el

romboidal ;: 68%

Para el estrecho inferior el tipo m&s frecuente es

el trapezoide : 50%

Lo cual nos hace pensar graficamente,

normal podria ser:

que la pelvis

ESFERICA - ROMBOIDAL —TRAPEZOIDE

que se explica anatémicament ’

Diémetro anteroposterior menor que transverso en

1-
E. S.
2- Diémetro anteroposterior mayor que transverso en
E. M. (presencia de espinas cidticas y,
3-  Estrecho inferior circunscribe un trapecio, con ca
teto mayor a nivel de diaGmetro bi-isquiatico y me-
nor en arco sub-plbico.

CONCLUSIONES

1) Se revisaron en total 359 registros clfnicos del Departa
mento de Maternidad del Hospital Roosevelt, clasifica
dos como partos distocicos. -

2) De estos 359 registros, se utilizaron 144 que reunieron
el material adecuado.

3) De 144 registros, 135 tienen estudio pelvimétrico radio
légico. B

4) De 135 estudios pelvimétricos, se tomaron 100 al azar
para una evaluacién detallada,

5) Estos 100 estudios radioldgicos, sirven de base para in-
troducir nueva nomenclatura y clasificacion de la pel-
vis femenina, de tipo geométrico,

6) Se concluyd que la pelvis normal debe ser de tipo
ESFERICO-TRIANGULAR-TRAPEZOIDE

7) Se encontraron 15 pelvis clasificables en lo que exije
la conclusion 6

8) No se encontré mds que una pelvis de tipo puro, pero
no viable,

9) Este trabajo, sirve de base para un estudio comparativo

cuando se tenga material radiolégico de pelvis normales,

t
Wb
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