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l. — INTRODUCCION

Siendo la Pelvimetria Radiologica un procedimiento en el que a la
fecha es discutible su valor, considerindola algunos autores como panacea
en problemas de estrechez pélvica absoluta y relativa y otros opinan que
es ejercicio superfluo en el cual la parturienta se expone innecesariamente
a la radiacion.

El empleo de radiacion para fines diagnosticos motiva preocupacion
mucho mayor que el de radiacién terapéutica durante la gestacion.
Aunque no hay pruebas concluyentes de que la exposicion diagnostica
durante el embarazo produzca malformaciones en los nifios, hay datos
estadisticos de que en las madres de los nifios leucémicos es mayor la
frecuencia de estudios radiogrificos abdominales durante la gestacién. (3)

Mas importancia tienen alin las dosis de radiaci6on absorbidos
durante el examen de una mujer en quien se ha comprobado embarazo
(por ejemplo, pelvimetria, estimacion de la edad fetal, etc.) en 1957
Beman vy Sonnenblick estimaron las dosis introvaginales durante
pelvimetria y advirtieron que las dosis intropélvica promedio en el fondo
del saco vaginal posterior era de 2.9 rads, dependid principalmente de los
estudios en proyeccion lateral. Ademds de lesion somdtica del feto en
desarrollo, hay peligro de dafio genético por radiacion de las gbnadas
maternas y fetales. La dosis que reciben las gonadas del feto masculino
en la presentacion de vértice durante la pelvimetria se ha estimado entre
1y 4 rads. Aunque estos célculos solo pueden ser aproximados, brindan
cierta nocién de la magnitud de la exposicion de las gonadas fetales y
maternas. En la embarazada, los ovarios estan situados mds arriba que en
estado normal, de manera que reciben algo de proteccién por el dtero
aumentado de tamafio. (3)

Un correcto examen semiologico de la pelvis ofrece generalmente
informacion suficiente. Sin embargo hay casos, en especial en primipara,
en que el diagnéstico de la pelvis debe precisarse radiologicamente.

No hay peligro para el fetc'(ya de término) por cuanto la cantidad
de radiacion que pueda absorber en 2-3 exposiciones necesarias estd
dentro del margen de seguridad. (10)

Se debe apelar a este meditz diagnostico en caso de duda o cuando
el examen de la paciente ofrezca dificultades y con el objeto de
determinar la conducta para el parto, de prueba u operacién cesirea y



por supuesto en dias previos al parto.

La Pelvime?ia radiologica por lo tanto debe ser considerada como
un auxiliar valioso en el manejo de pacientes con pelvis estrecha
tomando en cuenta sus resgos ya expuestos. ,

Il. — DEFINICION

Pelvimetria Radioldgica:

] Es un procedimiento radiologico que permite determinar los
diametros de la pelvis en medidas mas exactas, asi como brinda datos

utiles acerca de la forma pélvica y de otros factores que influyen en el
mecanismo y asistencia del feto. (10)

lll. — INDICACIONES

Hay circunstancias clinicas las cuales a ili
: nst : puntan a la probabilidad de
deformidad pélvica o distocia potencial que hacen la pelvimetria

:?Jdiolégica parte integral de la buena prictica obstétrica. (4, 9) Estas
n: ,

A. Historia:

1. Aplicaciones dificiles de forceps
2. Abortos inexplicados o muerte neonatal
3. Cesarea previa

B. Palpacion:

Espinas izquidticas prominentes

Arco pibico estrecho

Inclinacién hacia adelante del hueso sacro
Angulacion de la pelvis delantera en la entrada
Convergencia de las paredes de los lados de la pelvis.
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C. Medicion Manual:

1. Entrada:
a. Habilidad para tocar la prominencia sacral facilmente en

un reconocimiento vaginal.
b. Medida de la conjuncion diagonal abajo de 11.5 cm.

2. Salida:
a. Diametro intertuberoso de 8.0 mm. o menos.
b. Suma de tuberosidades y didmetro sagital posterior de 15

cms. O IMEnos.
D. No encajamiento de la cabeza fetal del feto o término en las
primigravidas.
E. Falla en el progreso del descenso de la inercia uterina primaria y

secundaria.

F. Presentaciones de cara, y de otras presentaciones anormales.

G. Primigestas de edad muy joven.

IV. — TECNICA DE LA PELVIMETRIA RADIOLOGICA

El problema esencial de la pelvimetria radiologica es la correccion de
la imagen producida por la divergencia de los Rayos X. (1) La cantidad
de la distorsion depende de:

. La distancia entre un objeto (o didmetro pélvico) de la pelicula de
Rayos X. -

2. La distancia del tubo de Rayos X., y la pelicula.

Lo fltimo puede ser eliminado al establecer una distancia standard
entre el tubo y la pelicula. Cuanto mds distante esté un objeto de la
pelicula tanto mayor es la deformacién de su imagen. Desafortunada-
mente en algunos didmetros de pelvis la distancia exacta en la parte de
arriba de la pelicula de Rayos X es desconocida. Una gran variedad de
métodos mecanicos y matematicos han sido descubiertos para




corregir la distorsion variable de imagenes de los diferentes didmetros
pélvicos. '

Principio de la
Divergente: :

Formacioén

El tamafio de la imagen
depende de la distancia entre objeto
y pelicula {d) y la distancia entre
bulbo y pelicula (D).

Método de Thoms:

‘.Este es un ejemplo de pelvimetria postural muy comin que a
cont.u?l'lacién s¢ describird detalladamente. Es bastante sencilla y la
precision de los datos que proporciona es adecuada én la mayoria de los
casos en que se encuentran didmetros pélvicos de interés para el obstetra,

Radiografia Lateral -(Isométrica).' Téacnica para la medicién
Anteroposterior:

l*?l problema de correccién para distorsion aqui es simple. La medida
ojb’temda de esta radiografia, tales como el conjugado obstétrico, el
didgmetro anteroposterior del estrecho medio y el sagital posterior’del
estre’cho inferior, estin situados en el mismo plano de la linca media que
es facil identificar por medio de linderos anatomicos. Una regla metdlica
c?}ocada en este plano esti sujeta a la misma deformacién que los
df:fmetms pélvicos y su imagen sirve para medir directamente los
didmetros {escala isométrica). (6) 7

- Manera de tomar la radiografia lateral: Se coloca a la paciente en
pie con un costado sobre un diafragma vertical de Bucky en posicidn
simétrica  de perfil. Es 0til una faja de lona para evitar que se mueva la
paciente. Se centra el bulbo inmediatamente por arriba del trocinter con
una distancia de 36 pulgs. entre bulbo y pelicula. Cerca del sacro se
coloca una regla métalica con hendiduras que marcan centimetros; dicha
regl'a es sostenida por un soporte en la linea media ¥ paralel; ala
pelicula. El tiempo de exposicién varia segin el grosor de la paciente. 7

-

Cuando es inconveniente tomar la radiografia con ia paciente en pie
se Je acuesta de lado con la mesa en posicién horizontal. Se necesitan
una almohada para la cabeza y cojines lumbares laterales, asi como
cojines que se colocan entre las roditlas v los tobillos, para mantener una
buena posicion. El marcador se coloca entre las nalgas en posicion
paralela a la mesa. Los demés factores son iguales a los de la radiografia

en pie.
Medicién de la Radiografia Lateral:

Los puntos finales de cada didmetro son localizados. Cada didmetro
es después medido por un calibrador y esta distancia es transferida
directamente a la imagen de una escala en centimetros sobre la
radiografia la cual da el didmetro corregido. Los diémetros que pueden
ser medidos conjugado obstétrico diametro sagital posterior del estrecho '
superior de la pelvis media 'y ~del estrecho inferior y el diametro
anteroposterior del estrecho medioc y el estrecho inferior Debera
observarse la curvatura y la inclinacién del sacro y la apariencia de la
escotadura sacrociatica. (2)

La radiografia lateral isométrica con su medicién exacta del
conjugado del importante conjugado obstétrico, es’ la méas util con
respecto a la variedad mds comin de deformidad pélvica grave, es decir,
la del estrecho superior. Enfaticemos que - dicha .radiografia puede ser
tomada por cualquier "médico con acceso a un equipo de Rayos X
necesitindose solamente de una regla de metal con escotadura ©
perforaciones en centimetros. Haciendo un recordatorio de-los contornos
y la anatomia o sea la vista lateral de la pelvis facilitaran la 1ocalizacion
de la sinfisis, del pubis sacro y espinas isquidticas, esto puede llevarse a
cabo con un poco de prictica por cualquier médico. (1) '

Radiografia Anteroposterior, Técnica para Hacer Mediciones Transversas:

En esta radiografia es mas dificil corregir la deformacion divergente
en virtud de que los didmetros de interes (transverso del estrecho
superior, interespinoso e intertuberal) estén situados en planos un tanto
diferentes, ademis 'de que la situacién de estos planos no estd sefialada
anatomicamente con claridad, como lo estd la linea media. Por
consiguiente, es mis dificil el uso de escalas isométricas. ' :




Manera de Tomar la R_adiograﬁa Anteroposterior:

Se coloca en la mesa a la paciente en posicién sennhonzontal'
sustentada’ por un respaldo. El estrecho pélvico superior debe quedar en
posicibn horizontal, para lo cual se mide: .

1. La distancia perpendicular entre el espacio comprendido entre la
cuarta y quinta vértebras lumbares, y la superficie de la mesa.

2. La distancia entre un punto de la sinfisis situado 1 cm. por debajo
de su borde superior y la superficie de la mesa.

Se corrige la posicion de la paciente hasta que sean iguales estas
med1das (se toma nota de esta altura del plano del estrecho superior para
que sirva luego para colocar en posicion adecuada la rejilla). Se centra el
bulbo unos 6 cm. por arriba de la sinfisis a distancia de 36 pulgadas
entre bulbo y pelicula. Se varia el tiempo de exposicién de acuerdo con
el grosor de la paciente, :

Medicion de la Radiografia Anteroposterior:

Con un calibrador se toma la distancia que representa el didmetro
transverso del estrecho superior y se mide con la hilera superior de
perforaciones centimétricas, con los cuales se obtiene la correccion del
plano del estrecho pélvico superior. Por debajo de ésta hay escalas para
corregir planos situados 5, 6, 7, 8 y 9 cm. por debajo del estrecho
superior. En la pelicula lateral se determina la distancia comegida entre el
“estrecho superior y las espinas isquidticas. Esta distancia por debajo del
estrecho superior sirve luego para escoger la escala apropiada en la
pelicula anteroposterior que haya de servir para corregir la imagen
interespinosa. Se sigue un método similar para comegir el didmetro
transverso del estrecho inferior. (5)

Método de Colcher y Sussman:
Colcher y Sussman idearon una madiografia anteroposterior

simplificada a escala sencilla. Con este método se procura, mediante la
debida posicion que se da a la paciente, hacer que didmetro transverso

del estrecho superior, el interspinoso y el intertuberal queden en su-

mismo plano, y aplicar a éste plano una escala isométrica sencilla. (6)

En el departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt se lleva

este método, de acuerdo con el siguiente cuadro y representacion del
mismo:




Diametras: Promedic Promedio Bajo
Normal total Normal

Estrecho Anteroposterior laG 12.5

Superior 255 220
Transverso . Aa XA 13.00 '

Estrecho Anteroposterior MaP 11.5

Medio 22.0 200
Transverso BaPF 10.5

Estrecho Anteroposterior SaT 7.5

Inferior ' 18.0 16.0
Transverso CacC 10.5

Radiografias Estereoscopicas:

Esta técnica ilustra el tipo de paralaje de pelvimetria. Depende de
dos radiografias tomadas en circunstancias fijas y previamente
determinadas como patron desviando el bulbo a una distancia conocida
entre una y otra exposicion. La deformacién se corrige con un

esteroscopio de precision o por medio de cilculos geométricos o de
constnuccion. (1) :

Caldwell y Moloy inventaron un esterecscopio de precisibn en que
los factores que se usan al tomar las radiografias son duplicados en el
sistema Optico. Cuando el sistema estdi debidamente ajustado se aplica
una regla centimétrica a la imagen en espacio y se mide directamente.
Hay en este método un gran factor subjetivo y se requiere mucha
experiencia para obtener resultados que sean exactos. Otra de las
desventajas de este método es que se necesita un equipo éspecial. (6)

Manera de Tomar Radiografia Estereoscopica para Céalculos Geométricos:

Se coloca a la paciente en dechbito dorsal con un cojincilio lumbar.
Es preciso que no haya ninglin movimiento entre las dos exposiciones. Se
centra el bulbo a la altura de las espinas iliacas anteriores. La distancia
constante entre bulbo y pelicula es de 36 pulgadas y la desviacioén del

bulbo entre exposiciones es exactamente de _10 cm, Los cassettes deben
ocupar una posicién fija en las dos expo:si‘ciones.° Se oent_ra. un marcador
perforado para registrar en cada pehculg- y perrnmr_ la rexacta
superposicion de ambas radiografias. (6)

Mediéién de las Radiografias:
Con un pinzén se perforan los puntos terminales de los diAmetros

que se van a medir (transverso del estrecho superior, interespinoso e
intertuberal) y se mide cada distancia. Luego se sobreponen armbas

- radiografias sobre una caja fluminada, empleando los marcadores de

registro para hacer el alineamiento. Se mide la desviadon de paralaje ®
de cada punto terminal. Se calcula un factor de correccidn para cada
dismetro usando la desviacion de paralaje correspondiente a cada
diametro en particular. :

desviacién de bulbo - 10

Feeter " pacale ¥ dosviacion de bulbo b 40

Este factor se deriva de la disposicion geométrica que se u_sé'al
tomar las radiografias. Cada didmetro medido en la pelicula se multiplica
por su propio factor de correccion.

A las radiografias estereoscOpicas anterosposteriores se aﬁa.d‘e una
radiografia isométrica lateral de tipo Thoms. Esta combmaleon de
radiografia isométrica y estereoscOpicas tiene la ventaja de que s'1rve para
hacer la medicidn completa y el estudio morfoldgico de 1a pelvis de tres
dimensiones.

La Pelvimetria Radiologiea no tan sélo da mas precisiég a las
mediciones, sino que también permite medir muchos diametros
importantes que no se pueden medir por medio’s manufale’s.l (8) Otra
ventaja que se puede atribuir a la Pelvifnetr1a Radiotogica es la
comprension de la arquitectura o configuracidbn general de la pt?!VlS. .Al
hablar de arquitectura o configuracion nos referimos a la relacion dque

guardan entre si ciertas dimensiones pélvicas, es decir, a su forma,

haciendo enteramente a un lado su tamafio. De resultas de los estudiqs
clisicos de Calewell y Moloy se generalizé una clasificacién de }a pelvis
segin su forma y que lleva el nombre de ambos investigadores. (6)
Thoms también hizo una clasificacion 0til de acuzerdo con su
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configuracion. Para entender debidamente el mecanismo del parto y
aplicar el tratamiento inteligente cuando hay deformacion pélvica es
hecesario estar bien familiarizado con una w otra de estas clasificaciones.

La clasificacion de Caldwell-Moloy se funda en el tipo de los
segmentos posterior y anterior del estrecho superior. Una linea imaginaria
gue pase por ¢l mayor difmetro transverso del estrecho superior divide
éste en dos segmentos: uno anterior y otro posterior. El segmento
posterior determina el tipo €l anterior puede presentar algunas
variaciones. Muchas pelvis no son de tipos puros, y asi, al tratar de tipos
mixtos, se puede describir una pelvis genecoide con “tendencia” androide,
con lo que se da a entender que la porcion posterior de la pelvis tiene
caracteristicas genecoides v la anterior caracteristica androides.

Las particulares caracteristicas pélvicas que se han de conocer para
poder aplicar la clasificacion de Caldwell-Moloy son las siguientes:

Estrecho Pélvico Superior;

E] estrecho superior se divide en dos segmentos: uno anterior y otro
posterior por el mayor didmetro transverso. Fl didmetro sagital posterior
del estrecho superior esti representado por la porcion del diimetro
anteroposterior que queda detrds del punto de interseccidon con el
didmetro transverso. Lo primero que se ha de averiguar estd en relacion
con este diametro sagital posterior. Se investiga, pues, si es excesivamente
co‘rto 0 excesivamente largo o, dicho de otro modo, se investiga si et
didgmetro transverso de la pelvis estd muy proximo al promontorio del
sacro o algo distante de éste; o expresado en otros términos: se trata de
saber si el segmento posterior tiende a estar aplanado o alargado de
adelante atrds. Adn més, hay que cerciorarse de si los lados del segmento
posterior son bien redondeados o en forma de cufia. Volviendo ahora al
segmento anterior, se determinard si- tiene forma semicircular bastante
exacta o forma triangular, o si tiene mas o menos la forma de un
semicirculo aplanado.

Considerando como un todo el estrecho superior, se determina si su
didmetro transverso es mayor o menor que el didmetro anteroposterior o
igual a éL Si el didmetro transverso es mayor gque el anteroposterior, el
estrecho superior tiene naturalmente forma ovoide transversal; si sucede
lo contrario, el ovoide es anteroposterior, y si las dimensiones son
aproximadamente iguales, el estrecho superior tiene, por supuesto, forma
circular.

|
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Escotadura Sacrociatica:

Se determinard si la escotadura sacrocidtica es ancha, mediana o
estrecha. La capacidad posterior del estrecho superior, segin queda
dicho, depende principalmente del tamafio de la escotadura sacrociatica:
si ésta es grande es asimismo grande el didmetro sagital posterior del
estrecho superior, y si aquélla es pequefia éste es corto. Existe esta
relacion en virtud de que la anchura o estrechez de la escotadura
sacrocidtica es transmitida por medio del ilién para modificar la longitud
de 1a porcién ilfaca posterior del estrecho superior por detrds del mayor
didmetro transverso.

Chaflan de las Paredes Laterales:

Se determina si las paredes laterales son divergentes, rectas o
convergentes. Esto es importante en Obstetricia por razén de que el
obstetra desea saber si se mantiene la amplitud del estrecho superior en
toda la excavacién pélvica. El chaflin puede ser realmente divergente y
estas formas son siempre concomitantes con un arco subpubico muy

_-ancho, aunque puede ser obtuso o agudo ¢l angulo de la porcién anterior

de la pelvis. Las paredes laterales convergentes suelen coincidir con el
arco subpabico angosto, pero también en este caso el dngulo de la
porcién anterior de la pelvis puede ser obtuso o agudo.

Naturaleza de ias Espinas Isguidticas:

Conviene saber si las espinas de los isquiones sobresalen hacia la
cavidad pélvida o si apenas son visibles, o invisibles, al mirar el estrecho
pélvico superior de arriba abajo. Puesto que las espinas isquidticas
prominentes -estdn situadas en el plano de menores dimensiones pélvicas
pueden originar considerable distocia demds de que suponen la posibilidad
de que hay sefialada convergdhcia de las pdredes pélvicas laterales, queé es
también un signo de prondstico desfavorable,

Sacro:

La inclinacién del sacro concierne a todo el hueso. A fin de definirla
puede decirse que la inclinacién del sacro es la posicion fija de la cara
anterior de dicho hueso en relacion con la pelvis verdadera. De dicha
inclinacién depende el difmetro anteroposterior de la pelvis Osea (de
sinfisis a sacro) a la altura de cualquier plano pélvico. De ahi que
convenga averiguar si el sacro estd inclinado hacia adelante en la pelvis, si

T
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es paratelo a la sinfisis o se inclina hacia atris y adquiere una posicion
casi horizontal. Igualmente se averignarn su longitud y anchura, su
curvatura y los segmentos de que estd compuesto. El alargamiento del
sacro por regla general se debe a la fusién parcial o total de la quinta
vértebra lumbar con el primer segmento sacro o a la unién 6sea del
fltimo segmento sacro con la primera vértebra coccigea. De la soldadura
total resulta el sacro con seis segmentos, a lo que lagunas veces s¢ da el
pombre de “asimilacién”; este hecho es muy comin y se presenta a
menudo en pelvis normales, asi como en las mis anormales.

Arco Subpibico:

Es necesario saber si el arco publico puede ser abierto, mediano o
cerrado. Las radiografias del arco subplbico permiten formar un juicio
acerca de la naturaleza de los huesos. Se distinguen tres clases: delgado,
mediano y grueso.

_ En la clasificacién de Caldwell-Moloy se distinguen cuatro categorias
principales. Sin embargo, conviene advertir que estas categorias o tipos
sitven tan sdlo para facilitar su estudio; dichas divisiones son hipotéticas
salvo en el caso raro en que encuentre una pelvis que se conforme a uno
de estos tipos puros en todos sus pormenores. Los cuatro grupos
principales de Caldwell y Moloy son:

Pelvis Ginecoide:

. Bsta designacion se aplica a la generalidad de la pelvis femeninas que
tienen los caracteres anatdbmicos que ordinariamente se atribuyen a Ia
hembra humana. El didmetro sagital posterior del estrecho superior es
solo un poco mis corto que el sagital anterior. Los lados del segmento
posterior estin bien redondeados y la porcion posteror de la pelvis es
también redondeada y amplia. En consecuencia, como el diametro
transverso del estrecho superior es algo mayor que el -didmetro
anteroposterior o igual a éste, el estrecho superior en general tiene forma
ligeramente oval o redonda. Las paredes laterales de la pelvis son rectas,
ias espinas no prominentes, ¢l arco plbico abierto y su didmetro
transverso es de més de 10 cm. El sacro no estd inclinado hacia adelante
ni -ha:;ia atras. La escotadura sacrocidtica esti bien redondeada y nunca es
estrecha. -
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Tipo Androide:

El didmetro sagital posterior del estrecho supetior es mucho mas
corto que el sagital antetior, lo cwal impide que la cabeza fetal aproveche
el espacio posterior. Los lados del segmento posterior no son
redondeados, sino que tienden a formar un 4ngulo agudo con los lados
correspondientes del segmento anterior en el punto en que se unem. La
porcién anterior de la pelvis es estrecha y triangular. Las paredes laterales
suelen ser convergentes, las eSpinas isquidticas prominentes y el arco
pitbico angosto. Si se estudia detenidamente este ultimo por lo general se
echa de ver que la estructura Osea es caracteristicamente tosca. La
escotadura sacrocitica es angosta y de arco alto. El sacro queda hacia
delante en la pelvis y en virtud de la inclinacion de aquél hacia delante
el dismetro sagital posterior se acorta del estrecho superior al inferior. El
tipo androide de pelvis cuando es muy exagerado, es de muy mal
pronéstico con respecto a la expulsion del feto por las vias naturales, y
la frecuencia de las aplicaciones dificultosas de forceps y de muerte del
feto se aumenta notablemente en este tipo cuando es concomitante con
el tamafio pequefio de la propia pelvis.

Pelvis Antropoide:

Esta pelvis se caracteriza principalmente por la circunstancia de que
el didmetro anteroposterior del estrecho superior es mds largo que el
transverso, de suerte que dicho estrecho superior tiene forma mis o
menos ovalada de delante atrds, pero con su segmento anterior un tfanto
estrecho y puntiagudo. La escotadura sacrocidtica es grande, las paredes
laterales a menudo son algo convergentes y el sacro estd inclinado hacia
atrds, con lo cual se ensancha el espacio posterior en todos los planos.
No es probable que sean prominentes las espinas isquidticas. EI -arco
subpiibico es con frecuencia algo angosto, pero bien formado. '

- .

Tipo Platipeloide:

Este tipo es en realidad una pelvis genecoide aplanada que se
caracteriza por su difmetro anteroposterior corto y su didmetro
transverso largo. Este Oltimo estd situado muy por delante del sacro,
como en la forma ginecéide tipica. El dngulo de la porcién anterior de la
pelvis es muy abierto y estin bien encorvadas 1as porciones puboiliaca
anterior a iliaca posterior de las lineas iliopectineas.

'
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Tipos Intermedios:

Los tipos intermedios o mixtos de pelvis son mucho mas frecuentes
que los tipos puros arriba descritos.

Para terminar se puede resumir la clasificacién de Caldwell y Moloy
de Ia siguiente manera: :

Antropoide: (larga, normal, femenina).
Ginecoide: (redonda, normal, femenina),
Platipoide: (aplanada, ovalada en direccion transversa).

Androide: (triangular o de forma acorazonada obtusa, masculina).

Descripcion de la Técnica para Pelvimetria en el Departamento de
Radiologia del Hospital Roosevelt (7)

La técnica que se usa en este departamento, consiste en dos
exposiciones radiogrificas, una anteroposterior con la paciente en
decibito dorsal y las piernas flexionadas a wun dngulo de
aproximadamente 45 grados sobre el eje de las rodillas {con el objeto de
facilitar la colocacién de la barra del pelvimetro en relacion con las
tuberosidades izquidticas). Y una lateral izquierda también en decdbito
lateral con los muslos a mixima extension que permita exponer hacia el
plano mis anterior posible le pubis. La barra del pelvimetro colocada
siempre horizontalmente en la linea inter-glitea.

El pelvimetro y la técnica de mediciébn que se usa es el de Colcher,
Sussman con 15 perforaciones a 1 cm. de distancia cada una, teniendo
cada perforacion de 5 en 5 de mayor didmetro para facilitar la medicion.

La distancia punto-focal-pelicula a 42 pulgadas, tamafio del film:
14x17”.

Los factores de exposicion se calculan en relacion directa al espesor
de la regibn examinada, usando lo siguiente:

Para valor M.A.S. (miliamperios-segundos) el espesor en centimetros
multiplicado por 4 (Ex4 = M.A.8.)

15

" Para el valor de kilovatios (K.V.P.) el espesor en centimetros
multiplicado por 2 mis una constante (aproximadamente 40 — varia
segin tipo de generador).

Ejemplo: una paciente cuyo didmetro sea de 28 cm. en la

~ proyeccién antero posterior seria la siguiente: 28x4 = 112 M.A.S.

Didmetro lateral por ejemplo: 32 cm.. 32x2 = 6410 = 104 K.V.P,
Técnica 112 MAAS., 104 K.V.P., 42” distancia.

La pelvimetria se practica {nicamente cuando la paciente ha
cumplido 38 semanas de embarazo.

Requisitos Técnicos Complementarios:

Generador de 500 o més miliamperios para obtencién de tiempos de
exposicion relativamente cortos (generadores pequefios con tiempo de
exposicion largos inciden desfavorablemente en imagenes movidas: la
madre por délares, nerviosismo, falta de cooperacion, etc., el nifio
movimientos fetales no controlables). Mesa Bucky, rejillas antidifusora
con minimo de 8 a 1; chassises con pantallas intensificadoras tipo
Parspeed o equivalentes y peliculas de grano standard.

V. — PLAN DE TRABAJO

Para llevar a cabo el presente trabajo se efectué revision de 880
pelvimetrias radioldgicas ordenadas durznte el afioc de 1971, en el
departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt,

- :

En el afio de 1971 se registraron 12,863 partos de los cuales se

reportan asi:

Casos o/o
Eutbdcicos 11,367 88.3
Distdcicos 1,496 11.7

De los partos Distocicos o sea de 1,496 fueron asf:
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Casos o/o
Cesirea 842 56.3
Forceps: 6372 416
VxMi y GEP 22 21

De los 1,496 partos distocicos efectuados duranie el afio de 1971
fueron ordenados el departamento de Rayos X 880 pelvimetrias es decir
el 6.2 por ciento del niimero total de partos efectuados en este afio, de
estos 674 o sea el 76.6 por ciento fueron efectuados en pacientes con
trabajo de parto y en 210 casos o sea el 23.4 por ciento por Consulta
Extema.

A) Indicacion Clinica de Pelvimetria:

Casos ofo
a) Desproporcion céfalo pélvica 267 30.3
b) Clinicamente pelvis estrecha 200 23.7
c) No se especifica 85 100
d) Primigesta en presentacidn podilica 93 10.5
e) Para conduccion 62 73"
f) Una cesirea anterior 60 7.0
g) Patologia cardiaca y otros 22 2.2
h) Embarazo gemelar 22 2.2
i) Partos distécicos previos 20 2.2
j) Trabajo de parto prolongado 49 _ 58

En el cuadro anterior se describen las indicaciones clinicas que
obligaron al médico a efectuar pelvimetria radioldgica y como podemos
observar la mayor causa de indicacidn fue desproporcién céfalo pélvica
con 267 casos la que nos da 30.3 por ciento. En estas indicaciones hay
namero que no se especifica la causa por la que fue enviada a
pelvimetria considerindose que la mayoria fue ordenada por Consulta
Externa en la que no se especifica la indicacién ciinica de la misma.
Entre otras indicaciones esta “‘una cesirea anterior’, en estos casos se
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es una cesirea anterior ya que es el tipo de paciente con

ifica que :
s o e variard la conducta de

antecedente de cirujia obstétrica previa., la qu
acuerdo al hallazgo pelvimétrico de la misma.

B) Edad:
Casos ofo

12 — 15 afios 32 42?
i6 —20 " 379 31.8
21—-25 7 280 14.2_
26 - 30 7 125 4.9
31—-35 7 43 1-8
36 — 40 7 : 16 0:6
41 — 45 7 5

En el cuadro anterior se¢ hace una ‘distribucién por edades y puede
observarse que el mayor porcentaje esta comprendido entre .16' y 25 afios
de edad esto coincide mis o menos con la edad reproductiva en nuestro

medio.

C) Paridad:

- Casos - ofo

70.9
Primigesta 624 e
Secundigesta lig 8:9
Multipara s e

Gran Multipara

Este cuadro nos muestra que el mayor porcentaje de las pacientes

. . - ‘ e
que se envian a pelvimetria son Primigestas o sea de 624 casos qu

g



correspenden al 70.9 por ciento les sigue Secundigesta con 134 casos con
15,2 por ciento.

D) Edad del Embarazo:

Casos o/o
35 — 36 semanas 65 4
37 — 38 o 210 23.9
39 -40 » 440 50,0
noa 125 14.0
43 - 44 7 24 40
45 — 46 i 3 0
50 — 51 ’ 3 03
No se especificd 5 0.6

Las determinaciones del cuadro anterior se lievd a cabo tomando en
cuenta tanto altura uterina como ltima regla, puede observarse que en
ningin caso se envié a pacientes a pelvimetria por debajo de 35 semanas
de embarazo.

E) Tipo de Embarazo:

Casos ofo
Embarazo simple 857 97.4
Embarazo gemelar 22 2.5
Embarazo trillizos 1 0.1

En el cuadro anterior puede verse que el mayor nimero de casos
fue de embarazo simple.

F) Tipo de Parto:

Casos o/o

55.5

Eutdcico 489 oy
Distocico 391

De las 880 pacientes que fueron enviadas a pelvime‘frifx se puede
observar por el cuadro anterior que en su mayoria fue Eutdcico el parto
o sea 489 casos que nos dan 55.5 por ciento y solo 391 casos o sea

45.5 por ciento fueron Distocicos.

Tipos de Distocia

Casos ofo
Cesarea 259 g;g )
Forceps 110 o
VxMl y GEP 22 .

De las 391 Distocias fueron resucltos como se puede ver en_esl
cuadro anterior en su mayoria por Cesdrea es decir 229 casos o sea 67.

por ciento.
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Indicacion de Ceséarea

De las 259 ceséreas practicadas, las indicaciones clinicas principales
por las que se¢ levd a cabo dicho procedimiento son las siguientes:

indicaciones Casos ofo
Pelvis Estrecha 88 34.9
Sufrimiento fetal intenso-DCP 72 28.9
Pelvis limite 39 15.1
Cesarea’ anterior 11 4.2
Primigesta en podilica y pelvis limite 10 3.8
Forceps fallido 6 19

Trabajo de parto prolongado y

agotamiento materno 5 1.8
Situacion transversa 5 1.8
Induccidn fallida, falta de descenso y dilatacion 4 1.5
Inminencia de ruptura uterina 3 1.1
Situacion transversa 3 1.1
Embarazo gemelar i 03
Placenta previa central sangrante

y cefarea anterior i 0.3
Por cincer del cérvix 1 0.3
AID-DA y pelvis limite 1 0.3
Zona III de Lilly 1 0.3
Parto distocico y gemelar y pelvis limite 1 0.3
Privada (no especifica indicacion) 1 0.3
Presentacidn del hombro y pelvis estrecha 1 0.3
Procedencia de M.S. y pelvis estrecha 1 0.3
Primigesta afiosa ) 1 0.3
Por feto valioso (madre G =8.P =0. AB =7) 1 0.3
Distocia del cuello y cesarea anterior 1 0.3
Distocia del cuello y trabajo de parto prolongado 1 0.3

Como puede observarse la mayor indicacién de cesirea fue por
Pelvis Estrecha.

21

G) Tipos de Pelvis

Siguiendo la tabla de Colcher-Sussman ya explicada anteriormente
los tipos de pelvis encontrados en las pelvimetrias estudiadas fueron las

siguientes:

Casos : ofo

Pelvis Estrecha 189 %éﬁz

Pelvis limite = . 14; 47.5
i li 41 .

R . 131 14.8

No medidas

De las B8O pelvimetrias efectuadas 418 o sea el 47.§ por ciento
fueron amplias, 189 o sea el 21.5 por ciento fueron d.e;_ pel\’us estrecha y
142 o sea €l 16.2 por ciento de pelvis limite. 131 pelvimetrias no.fueron
medidas considerando que este alto porcentaje de falta de medidas de
pelvimetria obedecen a un mal sistema de los médicos del departamento

de Obstetricia de anotar los hallazgos pelvimétricos en el carnet de citas
.de 1a paciente por Consulta Externa.

H) Control Prenatal:

_Casos “ofo
Sin control prenatal ) 467 izg
Prenatal en el Hospital Roosevelt 387 3.0
Prenatal privado o en dispensario 26 .




VL. — CONCLUSIONES

. De los datos extraidos de nuestro trabajo ~observamos que el

porcentaje de pelvimetrias en nuestro medio hospitalario es de 6.2
por ciento que es relativamente bajo en comparacion con otras
estadisticas.

. Podemos observar que de las indicaciones clinicas la mds frecuente
fue desproporcién céfalo pélvica en 267 casos siendo el 30.3 por
ciento.

Se observa del estudio efectuado que las pacientes menores de 13
afios de edad el 100 por ciento son enviadas a pelvimetria
radiologica por inmadurez Osea.

Del cuadro de Paridad come podemos observar el mayor niimero de
pacientes que fue enviado a pelvimetria son primigestas o sea 624
casos (70.9 por ciento).

En el estudic de la determinacién de la edad del embarazo vemos
que en ningln caso las pacientes fueron enviadas a pelvimetria con
‘embarazo menor de 35 semanas y esto es obvio ya que por debajo
de Is 35 semanas se raro pensar en problemas de pelvis para la
resolucién de un parto ya que 36 semanas es el limite que se toma
para considerar las presentaciones obstétricas en su mayoria como
definitivas,

De las 880 pacientes que fueron enviadas a pelvimetria 489 casos o
sea 55.5 por ciento se resolvieron como partos Eutdcicos y 391
casos o sea el 45.5 por ciento fueron partos Distocicos, esto nos
indica que es bastante el nimero de pacientes que son enviados
innecesatiamente a pelvimetria radiclogica.

De las 391 distocicas fueron resueltas en su mayoria por cesirea
siendo 259 casos o sea 67.8 por ciento.

De las 259 cesireas efectuadas la causa de mayor indicacion fue
pelvis estrecha que corresponde a 88 casos o sea 34.9 por ciento.

De las 880 pelvimetrias radiologicas efectuadas 418 o sea 475 por
ciento fueron pelvis amplias, 189 o sea 21.5 por ciento de pelvis
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estrecha v 144 o sea el 16.2 por ciento de pelvis li’m.ite. 131
estudio pelvimétrico que no fue medido o sea el 14.8 por ciento.

De las 880 pacientes que tienen estudio pelvimétrico 467 o sea .53.0
por ciento no tienen control prenatal, 387 o sea 44,0 por ciento
con control prenatal, 387 o sea 44.0 por ciento con control prenatal
en Hospital Roosevelt, 26 casos o sea el 3.0 por c1er‘1to con control
prenatal privado o en dispensario. Esto nos da %a 1de}a por-quf: un
alto porcentsje de pacientes som enviados a pelvimetria radiologica
durante trabajo de parto y 1o durante el embarazo.
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