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- INTRODUCCION

El interés por medir los dilnetros de 1a pelvis

" .data de los comienzos del siglo XVIII.

Hendrik Deventer y André Leveret identificaron la estre--
chez pé&lvica, pero no sugirieron la medicion. Willfam --
Smellie a mediados del siglo describil el didmetro conju-
gado diagonal, pero fue Baudelocque quien comenz0 la difu
st6n y el empleo mayor de la medicion pélvicae.

‘nespues de la descripcion que este Oltimo hizo-
del dismetro externo, se describieron y cuantificaron mu-
chos de estos dfémetros. Con el advenimiento de la pelvi
metrfa radiol6gica comenzaron a advertirse las inexactitu

des de tales {ndices y poco a poco dejaron de usarse.

fs en la primera década de este siglo cuando se
llevan al cabo los primeros intentos de estudio radioldgi
co en pacientes embarazadas. Dado lo rudimentario de es--
tos primeros aparatos muy poca ayuda se le podfa prestar-
al tocélogo; a to mds una estimacién del tamafho del didme
tro conjugado verdadero o la conflfmaciOn de un embarazo-
Gnico o gemelar; ademds la dosis importante de radiacio--
nes que se suministraba le gan0 un buen ndmero de enemj--
gos. Esto fue el punto de partlQa. pero en el transcurso

de los afos, con la aparicion de nuevos equipos, la intro-
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duccidn de filtros o diafragmas, de intensificadores y -
de nyevas pelfculas rcdiogr8ficas, se fue logrando cada-

vez un mayor perfeccionamiento,

Con la creacibrn y aceptaciOn a gran escala de -
la pelvimetrfa radiolOgica entre 1935 y 1960 fue posible
medir con toda exactitud las dimensiones de la pelvis --
8sea, Se confim8 la precision del didmetro conjugado-
diagonal, y se describieron las caracter{sticas morfolo-
gicas de los cuatro tipos basicos de la pelvis obstétri-
ca. Comenzaron a surgir publicaciones sobre los crite
rios para clasificar las anormalidades con base en didme
tros planos y voldmenes. L;‘pelvlmetrla clfn)ga 1legd a
tgles refinamientos en la interpretacidn de ﬂuntos dseos
de referencia que fue posible clasificar una pelvis con-
arreglo a determinado tipo bdsico y evaluar la necesidad

de cuantificaciones radiolBgicas m&s precisas.

Desde mediados de los treintas los investigado
res advirtieron que la culminaciOn del parto podfa prede

cirse con base en 1as mediciones radioldgicas.

En una serie de artfculos Caldwell, Moloy y --
Suehson. describieron cuatro tipos bdsicos de pelvis que
definjieron segdn la forma del estrecho p&lvico superjor,

en la pelvimetrfa radjiol6gica, La descripcién fue consi-



derada como un enu me progreso, pues la presencia de un -

tipo de pelvis * desf.vorable" explicarfa la desproporcitn
cefalopélvica (DCF), en una mujer cuyas mediciones se con-
sideraban adecuadas. Ademds el conocimiento de la morfo
logfa pélvica global permiti6 explicar las caracterfsticas
diferentes de los partos 2n especial 1a posicion fetal y\-
la detencidn mesopélvica que se observaron en la cltntca‘-

en diversos grupos &tnicos {39).

En los deceni os de 1956 y 1960 surgieron pudblica--
ciones donde se resaltaban los efectos nocivos de las ra--
diaciones sdbre el feto (5,6,14,20,26,35,39), Stewart y --
col. (35), en 1956 sefalaron el peligro de cncer en nifios
por haber estado expuestos a la radiacifn en dtero. En un
estudio inglés sobre cinceres en niflos que fallecieron en-
un lapso de tres afios (1953-1955), se encontrd que el 15.5%
tuvo exposicidén en compracidn con 8.2% del grupo testigo.
Se advirtib que el exceso de exposicidn prenatal a 18 ra--

diacidn surgfa en casos de leucemia y otras neoplasias.

Estos estudios no tuvieron significancia estadfs-
tica. Polhemus y Koch (18), encontraron un porcentaje ma--
yor en su estudio pero tampoco alcanzaron significancia --
estadfstica. A Court-8awn y col. (5), les sucedid lo mis

mo en su estudio prospectivo de 39,000 nifos expuestos.
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Mac Mahon (20), en . estudio llegd a la conclusién que-
el cincer en el nifio s. presenta en uno de 5,000 neona--
tos expuestos. Adn no se sabe si la magnitud de este --
riesgo es vélida en 1o que toca a pelvimetrfas hechas --
con equipo mis moderno. Diamond y col (6), en su estu--
dio de 15 000 niflos expuestos a Rayos X seflalaron un In-
dice de mortalidad de 1.5% en compracion con 0.8% de los
testigos encontrando una preponderancia de complicacio--
nes gravidicas y métodos quirdrgicos en el grupo expues-
to. Al igual que los estudios antes referidos tampoco
tuvieron valldez estadfstica, Si bien hay que conside--
rar este método como un procedimiento que puede conlle--
var riesgos para e] feto, las pruebas disponibles suelen
ser contradictorias y el riesgo al parecer, es pequefo.
POR TAL RAZON, LA DECISION EN CUANTO A USARLO DEPENDE DE
LA DEMOSTRACION DE UN BENEFICIO REAL EN EL BIENESTAR DE
LA MADRE 0 EL FETO.

La historia de la pelvimetrfa estd [llena de
errores conceptuales, dispositivos ingeniosos y recomen-
daciones sin fundameqto. Gran parte de ese folklore mé-
dico ha sido desterrado de la prdctica clinica.

En una revision de los estudios pelvimétricos,
Joyce y col. (16), seMalaron que el Indice de cesdreas --

era de 60% cuando e] didmetro anteroposterior no )legaba-



7a'|o cms en presentacidn e vértice, dato totalmente dife
rente de! tndice de 34% cua.do el didmetro anteroposterior
excedfa de 10 cms. )

Fine y col (7), aportaron otros testimonios en-
- cyanto a la utilidad de la pelvimetria; en su serie calcy
Iiron un fndice de cesdrea de 73.3% cuando se considers -
‘ﬁue la pelvis era inadecuada en compracion con 19.5% -~
‘cuando se describié ~omo adecuada.

Muchos autores han seflalado los peligros de la-
desprfporcIOn cefalpélvica (DCF). E€En la publicacion de -
Eastamn sobre el empleo de la pituitrina durante el parto,
hubo ocho muertes fetales durante ese proceso., En cinco-

de los ocho casos, la pelvimetrfa habfa sefalado la DCP.

Kaltrider (18), estudi6 la culminacion de 2914-
partos en los cuales se hizo pelvimetf!a. Se habfa confir
mado en 4.5%, de los casos, los criterios de estenosis --
pélvica, La muerte por traumatismo (hemorragia periven-
tricular,ventricular, subaracnoidea y/o cefalohematomas e
fnfartos y zonas isquémicas cerebrales), ocurri6 en par--

tos espontdneos o por cesdrea, as! como por forceps.

6oodwin y Reid (12), sefalaron morbilidad neo-
natal y mortalidad perinatal en mujeres cuyo parto habfa-
sido prolongado. Ambos pardmetros se duplicaron en partu

- rientas que tenfan estenosis pélvica advertida por méto--
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dos radiclOgicos.
Frledman y col. (+), demostraron el riesgo de -
DCP en un comunicado de los resultados del estudio por co
laboraci6n sobre pardlisis cerebral. El fndice de muerte-
perinatal por contraccidn de la pelvis fue de 17.9/1000 -
cifra mucho mayor que la correspondfente al parto prolon-
"gado (14.8/1000), o la disfuncion uterina (8.6/1000). Da-
tos igualmente cunviancentes fueron seftalados por Stewart-
y Philpott (36),
' Estos autores expusieron los resultados obteni-
dos en mujeres con DCP diagndsticada radiolbgicamente y -
que estuvierdn con vigilancia electronica y control con -
pH de cuero cabelludo, Ellos clasificaron a las parturien
tas en un grupo con gran DCP manifestada por Indices mayo
res de bradicardia con respecto a las cifras basales, dis
minucion de la variabilidad basal latido/latido, decelera
ciones tardfas y variables. El pH del nacimiento fue de-
7.24 en el grupo con DCP en compracidn con 7.32 en el gry
po testigo; diferencia estadfsticamente significativa -«
{p .05).
Los datos anterjores al parecer indicaron con -

bastante certeza que la DCP conlleva peligro para gl feto.
Cabrfa preguntar: iQué datos existen en pro de! empleo de

la pelvimetrfa radiol6gica para e] diagndstico de la DCP?,



o7

Mengert (24), en una serie de B35 pacientes someti
das a pelvimetrfa demostré que 58 casos de las que tenfan-
el estrecho superior reducido en menos del 85% del prome--
dio, necesitaron cesérea.

Sxhwart y col {33), seflalaron el empleo de la pel-
vimetrfa en 350 pacientes. Las mujeres con DCP franca del
estrecho superior mostraron un fndice de extraccion por --
cesdrea de 90%, las que presentaron pelvis lf{mite (DCP de
primer grado), mostraron und cifra de 44%, y las que no =«
presentaron DCP radiol8gica tuvieron un fndice de 2% de --
operacidn cesfrea bajo este diagndstico. En cuanto al es--
trecho.nedlo de 13 pelvis se obtuvieron los mismos resulta
dos.

Sogolow y Friedman {34), en un estudio de la cesd-
rea primaria por DCP en multfparas seflalan datos pelvimé--
tricos de DCP en 75% de las mujeres sometidas a este méto-
do.

friedman estudid 1a combinaciOn de andlisis gréfi-
co del parto y la pelvimetria radiolégica (10); su estudio
incluyd 236 mujeres con signos de DCP sometidas a pruebas-
de trabajo de parto. En promedio, 35% de estas pacjentes-
mostraron detencifn secundaria del trabajo de parto, y de
este grupo, mis de 98% necesitarmugesarea y el resto ex--

traccion con fOrceps medio. Friedman considera que estos-



resultados bastan pa-a justificar la préctica de cesdrea
sin la prueba de trabajo de parto en el grupo sehalado -
de mujeres.

Tambi€n han surgido diversos estudios que cuestio
nan la vtilidad de la pelvimetrfa (3,7,12,38), tienen di-
seflo y énfasis diferentes, llegan & conclusjones semejan-
tes, pero el anilsis estd entorpecido por notables dife--
rencias en los resultados. E! dato principal de las pu--
blicaciones sefaladas es que si bien la pelvimetria radio
l6gica puede aportar informaciOn Gti]l en algunas mujeres,
existe una negacifn en su uso por parte del obstetra,

En Méxjco existen diversas publicaciones que tra
tan de valorar 13 utilidad de la pelvimetrfa en el pronds
tico del parto,

Puente y col (29), en un estudio de 500 pacientes
con fndice cefalopélvico menor de 1 (utilizando un método
de comparaci6n volumétrica cabeza fetal/pelvis materna, -
método inicialmente descrito y utilizado por MacConnel),-
encontraron una incidencia de cesdrea de 53% y aplicacién
de fOrceps de 14.5% en primigestas. En la multfpara la in
cidencia de cesdrea por DCP fue de 26.4% y la utilizacidn

de farceps de 10,.3% de los casos.

MudGzuri, Rodrfguez y Lozano (25) en un andlisis

de 111 casos apoyaron los resultados de Puente y col,, =--



llegando a la conclusion de que existe correlacidn entre
los valores diversos del fndice cefalopé&lvico y la evo--

lucidn del trabajo de parto lo que repercute en los Indi

ces de morbilidad y mortalidad perinatal en forma benéfi.

ca.

Martinez H., y Marttnez T (22), con su estudio
clinico de 100 pacientes sometidas a cefalépelvimetrta -
avalan la utilidad prondstica de este procedimiento en -

e] trabajo de parto y justifican su utilizacion.

e
s



GENERALIDADES

Es necesario revisar algunos conceptos im--
poriantes en la valoracion de la cefalopelvimetria radio-
16gica para procurar ser mis objetivos en su utilidad co-
mo método diagnOstico y prondstico en la evolucidn y reso
lucidn final del trabajo de parto, Para ello, debemos --
considerar que la OCP no debe ser considerada como sinOnji
nd de estrechez pélvica, ya que este concepto es puramen-
te anatémico y de cardcter estdtico. El trabajo de parto
como su nombre lo seitala es esencialmente dindmico y en -
donde existen tres factores bdsicos que deben ser tomados

en consideracitn:

1.- Las estrycturas Oseas
2.- E! feto

3.- la actividad del itero

De otra manera, pueden ser calificados como
el continente (pelvis), el contendio {feta) y el propulser
{Gtero}, estos tres elementos bdsicos deben correlacionar-
se, Ce manera conjunta y armdnica para gue la realizacidn~-
del parto tenga lugar de manera fisiol6gica.

Con cardcter estrictamente abstétrico pode--



mos hablar de DCP cuando tcdos estos elementos han esta
do eﬁ juego de mamnera funcional en la prueba de trabajo
de parto, que es el reflejo fiel de la compatibilidad -
cefalopélvica.

La DCP continda siendo uno de los principales
factores etioldgicos que condicionan la interrupcién del
embarazo por via abdomina! en el curso del trabajo de -

parto. En la actualidad este factor es uno de los prin

cipales responsables de las altas cifras de morbilidad y

mortalidad materno fetal, en dquellos centros hospitala-
rios en los que no se agotan sus posibilidades para mejo
rar y acrecentar la calidad del diagn8stico clinico.

La cefalopelvimetria radiol@gica constituye en
@] momento actual un procedimiento de gran valor en el -
Adiagndstico de DCP, aunque su calidad prondstica es aGn-
controvertida, no debe considerarse una panacea, tampoco
debe considerarse un ejercicio superfluo.

Este método debe ser considerado un valioso --
auxiliar de la clinica, porque permite medir la pelvis -
con mayor exactitud que por métodos clfnicos. Los didme
tros tﬁ;nsversales de la pelvis pueden medirse radiolégi
camente y es imposible hacerlo por palpacién. La arqui--
tectura pé&lvica es tan importante como las medidas de la

pelyis, porque la capacidad funcional estd en razon di--

Lo
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recta de la forma en cada uno de los tres planos. La radio
Jogfa precisa de manera fidedigna la actitud de 1a cabeza:
fetal, descubre pequefios grados de deflexifn que no se --

advierten por clinica y en ocasiones dificultan el parto.

PELVIS OSEA OBSTETRICA
En el estudio de la pelvis Osea desde el punto -

de vista abstétrico, la pelvis mayor tiene muy poca impor--
tancia; dnfcamente nos sirve como orientaci6n en cuanto &
dimensiones de lapelvis menor. De hecho en muchos casos no
hay relacion entre la forma y dimensiones de una y otra,

La pelvis menor, para fines obstétricos, se divi.
de en: Estrecho superior, excavacion o estrecho medio, y --
estrecho inferior,

Estrecho superior:
Borde superior sinfisis p@bica
8arde superior cuerpo del pubis
Rama horizontal del pubis (cresta ileopectf-
nes),
Lineas innominadas
Articulacifn sacroilfaca
Borde saliente slerones del sacro

Promontorio

En este estrecho se consideran los siguien--

tes didmetros:



Promonto retropdblico (11.5 a 12 cms)

Del borde posterosuperior del pubis al promontorio.

Mayor transverso pélvico {13 a 14 cms)

Distancia transversal méxima entre ambas lineas --

innominadas.

Oblicuo derecho (12 cm).
Oe la eminencia ileopectinea derecha a la articula

cion sacrojleaca izquiaerda.

Oblicuo izquierdo (12 cm)

_De la eminencia ilecpectinea izquierda a la articy
lacidn sacroileaca derecha,
Estrecho medio:
Cara posterior de la sinfisis del pubis
Cara posterior de! cuerpo del pubis
Cara posterior de la rama horizontal y de
l1a rama descendente del pubis.
Cara posterointerna del isquidn de cada -
lado agujeros obturadores.
Acetdbulo
Espina§ cidticas
Ligameﬁtos sacrocidticos
Agujeros cidticos

Articulaciones sacrocidticas

.13



Cara anterior del sacro

A nivel de las espinas cidticas estd el estre-
~cho medio de 1a excavacifn. El didmetro bicidtico miede -
de 11.8 a 12 cnms,

Estrecho inferiaor:
Borde inferior stfnfisis del pubis
Cara jnterna de las ramas isquiopubjanas
Tuberosidad isquidtica

Vértice del sacro

Este estrecho mide aproximadamente 11 a 11.5 cm.
en su didmetro anteroposterior y 10 a 10.5 cm, en su didme

tro transverso o bi-isquidtico.

MORFOLOGIA PELVICA

Existen diferentes clasificaciones morfologicas, =--

siendo las mds importantes las de los siguientes autores :
Thoms, Fabre, Litzman, Tarnier-Varnier-8ar, Allen y la cla
siflcacion de Caldwell, Moloy y D'Esopo.

Las ventajas que ofrece &sta Oltima superan con mucho
a las de las otras clasificaciones. Su gran sencillez y --
sobre todo fidelidad con que se apega a la realidad clfnica
la han hecho adquirir una difusiOn extraordinaria, siendo -

en la actualidad la mds empleada en los diversos centros --
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obstétricos del mundo, No creemos que en la actualidad --
exista ninguna otra clasificacion tan completa y tan pric
tica como la seftalada.

La clasificacidn clisica de Caldwell, Moloy y --
D'Esopp agrupa a las pelvis en-cuatrd tipos bdsfcos: gine

coide, androide, antropoide, y platipeloide.

GINECOIOE

€s 1a pelvis femenina normal, con las slgulentés -
caracterfsticas:

~didmetro transverso miximo estd alejado del promon
tario, pero de cualquier forma se encuentra als --
cerca de &ste que de] pubis.

-hemipelvis anterior amplia

-escotaduras sacroileacas amplias

-lineas innominadas y ramas anteriores horizontales
de! pubis con radios grandes.

-ramas descendentes del pubis parten del &ngulo --
infero-interno.

-dngulo subplbico recto
-sinfisis delgada
-huesos finos

-didmetro bi-isquidtico amplio.

ANDROIDE

-didmetro transverso miximo mds cercano al promontg
rioc que en la ginecoide; o sea, que e} didmetro sa-



gital posterior del estrecho superior es mu-
<cho_mas corto que el anterior. -

-promontorio penetrante
-escotaduras sacroileacas estrechas angulosas

-1ineas innominadas y ramas horizontales rec-
tificadas

-paredes lateralés convergentes

arco anterjor del pubis mis reducido que en -
13 ginecoide

-ramas descendentes del pubis parten del borde
inferior.

-didmetro bi-isquidtico reducido
~huesos mds burdos
-altura de la sinfisis mayor
-espinas cidticas prominentes
En esta pelvis el problema es de estrecho médio 0 -

estrecho inferior (pelvis infundibuliforme).

ANTROPOIDE
-Didmetro mayor transverso es menor al normal.
-este didmetro estd bastante mds cerca del pro
montorio que del pubis.
-el didmetro AP del estrecho superior estd --
agrandado, siendo igual gque el transverso o -

incluso mayor.
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~hemipelvis posterior profunda
-3dngulo subplbico obtuso
-arco anterior del pubis adierto

En esta pelvis el problema es de estrecho superior.

PLATIPELOIDE

=€l transverso miximo tiene dimensiones mayo
res,

-el di§metro transverso mayor a igual distan
del promontorio que del pubis (pelvis plana
de otras clasificaciones)

-e] didmetro AP de estrecho superior reducido,

-5acro tiende a ser recto y basculado hacia -
atrds,

-&ngulo subpdbico obtuso.

En la excavacidn y en el estrecho inferior los di§
metros transversos son grandes y los anteposteriores reduci
dos; en el inferior los anteroposteriores son desprecjables
si la concavidad o rechazo del sacro es grande. El problema
en esta pelvis se encuentra en el estrecho superior,

Posteriormente se ampli6 esta clasificacibn. Se --
dividio a la pelvis para su estudio en hemipelvis anterior-

R hemipelvis posterior; la primera nos did el nombre y la--

sequnda el apellido en los casos que no son pelvis puras;
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Originalmente estas combinaciones de denominaron:

-Ginecoide pura
-Gineco-androide
“-Gineco;antropoide
-Gineca-platipeloide
-Androide pura
-Androide-ginecoide
-Androide-antropoide
-Androide-platipeloide
-Antropide pura
-Antropoide-ginecoide
-Platipeolide pura

-Asimétrica

Sin embargo se han encontrgdo €asos que no estdn
previstos en dicha clasificacion, como podrfan ser platj
peloide ginecoide y antropoide-androide.

En ]a valoracidn de la cefalopelvimetrfa, no --
solo tomamos en cuenta las medidas de los distintos did-
metros pélvicos o cefdlicos, sino que para elaborar un -
prondstico radiol8gico, le damos mucha importancia al --
tipo de pelvis con e] cual nos enfrentamos.

As! tenemos que en la pelvis platipeloide y la -

pelvis antropoide, en las que el problema principal es -
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de estrecho superior, la experiencia ensefla que aGn con -
fndices menores de 1a unidad en estrecho superior se han-
logrado partos eutdcicos, ya que en estas pelvis se tiene
estrecho medio e inferior favorables, Si la cabeza rebasa
estrecho superior no va a tener problemas en la excava --

cién y en estrecho inferior.

En cambio en la pelvis androide o infundibuli--
forme, exigimos tndices superiores a la unidad en estre--
cho superior, ya que el estrecho medio e inferior se en--
cuentran proporcionalmente mds reducidos.

También existen combinaciones en las que se tie
ne que ser mds exigente con el f{ndice, como es la pelvis-
antropoide-androide en la que se acentda el probdblema en -
ambos estrechos.

Es indispensable recordar que existen dos tipos
de pelvimetrfa: La clfnica y la radiolbgica. Alfededor de
esta va a girar nuestro trabajo, pero vale la pena mencig

nar antes la primera.

PELVIMETRIA CLINICA

Comprende la pelvimetrfa externa y la pelvime-

trfa interna.



...20

Pelvimetr{a externa

Para realizarla necesitamos utilizar dos variedades
T
de pelvimetros: €1 de Baudelocque y el de Budin. Vamos a -

obtener las siquientes mediciones:

Didmetro biespinoso:
‘Une ambas espinas ileacas anterosuperiores. Mide 23

a 24 cm.

Didmetro bicrestal: Une las borcionts nis salientes de --

ambas crestas ileacas. Mide 26 a 28 cms.

Didmetro bitrocantereo:

Oe la porcifn mis saliente y externa de un trocén-
ter a la porcidn mds saliente y externa del otro, mide 30-

a 32 cn.

Didmetro de Baudelocque: Del borde superior del pubis a

la ap8fisis espinosa de la quinta vértebra lumbar, mide -
18 a 20 cms.

También por pelvimetrfa externa se puede medir
el rombo de Michaelis, que nos darfa datos de importancia
en caso dé pelvis asimétricas,

Todos estos didmetros son medidas distantes, -
nos.nnblan de las dimensiones del "cajon", pero a noso --

tros nos interesa el " canal " que lo atraviesa; por 1lo



tanto su valor prdctico es muy relativo. Nos sirve Oni-

camente como orientacibn,

Pelvimetrfa interna

Aquf es decisiva la experiencia del tocélogo:
con los dedos va & obtener los siguientes datos:
Didmetro promonto-subpdbico.

Habitualmente cuando la pelvis es normal no -
se alcanza el promontorio: en el caso contrario hay que
sospechar estrechez pélvica. Con el didmetro promonto--
subpdbico y tomando en cuehta la altura del promontorijo-
y ol.tanano e fnclinacidn del pubis, vamos a orientarnos
sobre la dimensidn del didmetro promonto retroplbico que

es ¢l que nos interesa.
Estimacidn subjetiva de la excavacidn pélvicai

-Cara anterior del sacro {concavidad, rectifi
cacion).

-Curvatura de 1fneas innomina&as (normal, rec
tificada)

-Arco anterior de la pelvis (cerrado, normai,
abjerto) )

-Angulo subpdbico (agudo, recto, obtuso}

-Espinas cidticas (grado de prominencia)
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Dismetro-bi-isquidtico .

Separacidn entre ambas tuberosidades isquidti-
cas. Se introduce el pufo entre ambas (el pufo mide ha-
bitualmente de 8 a 9 cms), si no cabe éste, nos encontrs

mos ante un didmetro reduciuo en sus dimensiones.

La pelvimetrfa i{nterna nos da informacion muy-
valiosa, pero siempre en funciOn de la capacidad y expe

riencia del obstetra.

PELVIMETRIA RADIOLOGICA

La pelvimetrfa radiolOgica es un valioso auxiliar
de la clfnica.
Indicaciones
A.- Primigrdvidas o multiparas con productos --
anterjores pequeflos, en las cuales encontramos:

1.- Datos clfnicos de estenosis pélvica

-Promontorio que se alcanza fdcilmente al -
efectuar exploraciones vaginales (didmetro
promonto-subpdbico de 11.5 c¢cm o menos).

-Espinas cidticas muy prominentes o muy --
aproximadas.

-Didmetro bi-isquidtico de 8 cm. o menos.

-Arco subpdbico estrecho,



2.- Falta de progreso de la presentacién -

durante el parto, sin causa explicable,
B.- Multipara con antecedentes de partos laborio--
sos u operatorios (aplicacion dificil de for-

ceps).

C.- Primigrdvidas a término con cabeza fetal flo--
tante.

D.- Pelvis asimétricas.

MOMENTO EN QUE DEBE REALIZARSE EL ESTUDIO

€s evidente que la utilidad de la cefalopelvimetr(a
radioldgica es tanto mayor cuanto mis se acerque e] mo--
mento del parto. Las caracteristicas del trabajo de par
to hacen a este estudio muy necesario y de gran utilidad
en el transcurso de éste.
RESPONSABIL IDAD DE LA INTERPRETACION,

A menudo se pide al radi6logo que interprete la pel
vimetrfa radiol6gica, lo cual es injusto para &l y para-
1a técnica como auxiliar diagndstico. El radiblogo puede
hacer mediciones con exactitud, estimar aproximadamente-
el tamafo y la posicion del feto y valorar la arquitecty

ra. Sin embargo, no estd en posibilidades de estimar --
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las fuerzas uterinas, 1 estado de la paciente ni el --
progreso y mecanismo del ‘rabajo de parto.

4 En el mejor de los casos, el radiSlogo da una
opinion fundada en datos incompletos, y sorprende que -
se permita hacerlo asf; sin embargo, sorprende mis toda
via que el tocllogo lo acepte. E} obstetra debe tener
adjestramiento suficiente en la cefalopelvimetrfa para-
valorar correctaicnte los estudios llevados a cabo en -

la nujer que atiende.

Cabe mencionar aquf el poco valor que tiene -
la apreciacidn que hace el toc6logo que ve las placas a
simple vista y hace un prondstico sin realizar ninguna-
medicion . Ni se diga del obstetra que sélo toma una -

placa y en ella se basa para tomar una decision.

RADIACIONES SUMINISTRADAS

En la actualidad una paciente que es sometida
a tres exposiciones con dosis alta de 325 Mas. y 90 Kvs
recibe 0.005 mr (cinco miliraads). Insistimos: esto es-
insignificante si consideramos que la dosis permisible-
semanal para cualquier persona incluyendo radidlogos.es
de 0.3 rads (sesenta veces mds), y la primera posibili-
dad de alteracidn genética aparece en el orden de los--
rads (mil veces mas). {14,19,20,26,28).
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En el Hospital " 20 de Noviembre " ISSSTE donde se -

realizd este estudio, se utilizan:

Placa Dorsal: 80-100 miliamperes {Mas).
80-90 Kilovoltios (Kvs).

Placa lateral: 200-325 Miliamperes
80-90 Kilovoltios (Xvs).

Placa ventral: 64-80 Miliamperes
70-80 Kilovoltios

Se utiliza una distancia foco pelfcula de | nt.
Gracias al perfeccionamiento de la técnica es
cada vez menor el tiempo de exposicidn, y con 10s nue--
vos filtros o diafragmas se evitan radiaciones secunda-
rias; ademds se aplica cantidad exacta o estrictamente-

necesaria de radiacidén y se obtiene mejor contraste.

METODOS RADIOLOGLICOS

En la dltima década se han ideado un gran ndmero
de métodos radiolégicos, y en general estos métodos se-
agrupan en:

A, Métodos de construccidn geométrica
B, Métodos de posicidn

C. Métodos estereoscOpicos



D.- Métodos empfricos

Métodos de construcci6n Geométrica {Snow).

De acuerdo con el método de Snow, que es el
nds importante de este g-upo, se toman dos placas: Una-
AP en decQbito dorsal y una lateral en decdbito lateral.

Una vez tomadas las placas, por medio de --
construccionec 1eométricas y cilculos matemsticos, se --
precisan las dimensiones de estos didmetros. Para evi--
tar estos cdlculos tan complicados, se tiene ya tabulado

el grado de distorsion que sufre cada didmetro.

Métodos de Posicion

Los dos principales son el de Colcher-Susman
y el de Thoms.

Para calcular la distorsion provocada por divergen--
cia de los rayos X, en el Colcher-Susman se utiliza una-
regla metdlica que presenta una serie de perforaciones--
espaciadas de cm, en cm. que se coloca en las tuberosida
des isquidticas en la placa AP ( se supone que todos los
didmetros transversos estdn al mismo nivel), y en el --
pliegue intergldteo en la lateral. La regla sufre la --
misma distorsion que la que sufren los didmetros pélvi-
cos; se mide el grado de distorsion que sufre esta re--

gla, y asf se obtienen las dimensiones de los didmetros
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ya caorregidos.

Oe los métodos mencionados, los estereoscdépicos
son los mds precisos, pero no son dtiles en la prictica
clinica ya que se suministra una dosis mucho mayor de -
radiaciones, son muy costosos, y por lo complicado re--
’, sultan poco pricticos, su utilidad se reduce a fines --
académicos. Los métodos de posicidn y construccidn geo
métrica también tienen cierto grado de complicacidn y -
afrontan con frecuencia dificultades técnicas que dan -
lugar a error. Los de posicidn s6lo valoran estrecho -
superior; el Snow sf valora estrecho medio, pero siem--
pro.lo toms a nivel de las espinas cifticas sin tomar -
en cuenta la configuracidn del sacro.

El método motivo de este trabajo consitcte en u-
tilizar un sistema de compracidn volumétrica de ia pel-
vis y la cabeza del producto pero se expllcara‘con mds
detalle en el capftulo correspondiente a material y mé-

todos.



0BJETIVOS

CORRELACIONAR LA CEFALOPELVIMETRIA RADIOLOGICA

CON LA RESOLUCION FINAL DEL TRABAJQ DE PARTO -

PARA DETERMINAR HASTA QUE PUNTO ES JUSTIFICABLE
TOMAR DECISIONES EN BASE A ELLA.

SERALAR LAS VENTAJAS O DESVENTAJAS DE MEDIR LAS
DIMENSIONES PELVICAS Y CEFALICAS CON RESPECTO A
LA INTERPRETACION A SIMPLE VISTA DE LOS ESTUDIOS
RADIOLOGICOS.

SERALAR EL (LOS) TIPO (S) DE PELVIS QUE MAS FRE
CUENTEMENTE CONTRIBUYEN A LA DCP.

SERALAR CUANDO, CUANTO Y A QUIEN ES 0 NO JUSTI-
FICABLE SOMETER A PRUEBA DE TRABAJO DE PARTQ DE
ACUERDO A LOS RESULTADOS DE LA CORRELACION REA-
LIZADA,



MATERIAL Y METODOS

1190 OE ESTUDIO.- Prospectivo, abierto y transversal
GﬂQPO DE PACIENTES: Grupo de estudio (E)
‘ ‘Grupo testigo (1) .
TAMARO DE LA MUESTRA: 100 pacientes en cada grupo
CRITERIO DE INCLUSION: a) Primigestas
b) Multigesta nulfpara (embarazos
anteriores terminados en aborto),
¢) Embarazo de 38 a 42 semanas,
d) Trabajo de parto inicialo esta--
blecido,
e) Producto en situacidn longitudinal.

f) Producto en presentacidn cefdlica,

CRITERIOS DE EXCLUSION:a) Pelvis deformes por secuela de en-
Q fermedades o traumatismos o altera
ciones congénitas.
b) Produc;os con pérdida de la acti--
tud o d;flexionados.
c) Cicatriz uterinas por cualquier -
causa.
d) Sufrimiento fetal crénico,
e) Pre-eclampsia o eclampsia.

d) Sufrimiento fetal croénico.
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e) Pre-cclampsia o eclampsia

f)} Rotura prematura de membranas ma--
yor de 28 horas de evolucifn.

g) Padecimientos sistémicos descompen
sados o agudos (diabetes, cardiopa
tfas, nefropatfas, infecciones,

etc).

CRITERIOS DE ELIMINACION: a) Prolapso de cord6n
' b) Desprendimjento prematuro
de placents
c) Placenta previa sangrante
d) Sufrimiento fetal agudo -

por causa diferente a DCP,

PROTOCOLO DE MANEJO DEL GRUPO EN ESTUDIO.
1.~ Cefalopelvimetrfa radioldgica
con su fndice.
2.- Prueba de trabajo de parto
3.- ResoluciOn obstétrica

4.- Recuperacidn y restablecimiento.

CAPTACION DE LASPACIENTES DEL GRUPO TESTIGO .-
Se registrd a todas aquellas pacientes que

reunieran los criterios de inclusidn, exclusidn y elimi-



nacibn ya mencionados, ,ero que no se les practico estu
dios radi oldgico o que se les tanbd, perc s6lo se hizo-
interpretacibn a simple ﬂst_a y que en base a la valo-
racitn clfnica de la pelvis, se determind-la via de --

resolucidbn obstétrica o la conducta a seguir.

RESPONSABILIDAD DE LA INTERPRETACION RADIOLOGICA.

Las mediciones de | & diferentes didmetros y
la obtenci6n de Indice cefalopélvico fueron reaiizados
por el investigador y por un médico residente o adscri
to del Serviciode Radiolqﬁ con la finalidad de uni-

ficar criteric y evitar al ndximo errores.

CEFALOPELVIHETRM RADIOLOGICA

Se utiliza un sistema de conpracidn volumétri-
ca de la pelvis y la cabeza del producto (Mc Connel) 19
21,22,23,24,25,29).

Se toman dos placas: Una antero-posteri or (AP)
y una lateral y se obtienen las medici ces de los si --
guientes didmetros: Promonto-retropdbico, transvero ma
yor de lapelvis , occipito frontal y transverso mayor -
de la cabeza.

La placa AP se toma can la paciente en declbi-

to dorsal, con las extremidades inferi ares en extension
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La placa lateral habitualmente se toma en decdbito late
ral izquierdo, con l3is extremidades inferijores ligeramen
te fiexionadas. teniendo much o cuidad o que coincidan --
ambas articulaci ones coxo-femorales, ambas rodillas y --
ambos plés. para evitar oblicuidad en las imdgines,.

vamos a obtener medici cnes o didmetros tanto
de la pelvis como de la cabeza del producto. Los didme--
tros anteroposteri ores se toman en la placa lateral y --
los didmetros transversales son medidos en la placa AP.
Hacemos medici anes de los siguientes didme--
‘tros:
ESTRECHO SUPERIOR

Didmetro Mayor Transverso Pélvico : Es la distancia ma

yor entre ambas lineas innominadas, se ocbtiene en 13 ---
placa AP).

Didmetro promonto retropdbico : Distancia del premonto

rio al borde postero-inferior de la sinfisis., €n algu--
nos casos el punto superior 1o tomamos mas abajo, cuan-
do encontramos sacros muy altos. (Se obtiene en la pla-
ca lateral). )

Es frecuente encontrar cierta oblicuidad,de
lo cual nos avisa la no coincidencia de la imagen de --
las articulaciones coxofemorales y de 10s agujeros obtu

radores. Para evitar un error en la determinacion del -



punt o anterior de este Qltimo didmetro se utiliza el -
siguiente recurso: Se prolonga i3 anteroinferi or de cada
uno de los agujeros abtyradores, hacia adelante, parate-
lamente a la rama ascendente de! pubis. La media de am--
bas lfneas nos da el sitio exacto de la cara posterior -
de la sinfisis. De esta forma evitamos favorecer o cas-

tigar la dimensiOn de este didmetro.
ESTRECHO MEDIO
Didmetro bicidtico. Une los vértices de ambas espinas-

cidticas (se dbtiene en la placa AP y de Thonms).

Disdmetro anteroposterio de Estrecho Medio : Va del borde

posteroinferior de la sinfisis al punto de mayor concavi
dad del sacro, (se dtiene en la placa lateral),
DIAMETROS CEFALICOS

Gccipito frontal : va del frontal al eccipucio. (se -
tiene en l2 placa AP).
Biparietal. Va de uno a otro parietal, en sus porci aes

mds distantes (se otiene en la placa lateral).

No siempre vamos a poder tamar un didmetro -
biparietal perfecto, por oblicuidad de la cabeza, acti-

tud o asinclitismo. Pero siempre vamos a poder medir -
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el didmetro suboccipito “regmitico que mide pricticamente

lo mismo que e! biparietal (1 a 2.5 mm de diferencia).

Obtenidas ya 1as medici ones tanto de los di&--
metros pélvicos como de los didmetros cefdlicos, desarrgo
11amos las siguientes fOrmulas, tanto para estrecho supe

rior como para estrecho medio:

INDICE ESTRECHO SUPERIOR

{Tm + pre) - (OF + BiP 0 S08B) X 0.8 = L.E.S.
2

Sumamos el di§metro mayor transverso pélvico -
con el promontor etropdbico. A esta suma le restamos la-
suma de los didmetros cefdlicos, o sea el occipito fron-
tal y el biparietal (o suboccipito bregmdtico).

El resultado lo multiplicamos por 0.8, que es-
el factor de correcciOn promedio para compensar la dis--
torsion de las imdgenes por los rayos X y lo dividimos -
entre dos.

Interpretamos el fndice de la siguiente manera:

Mayor de 1.000...... eiesesess Indice favorable
de .801 1000 ........... OCP primer grado
de.600 a 800.............DCP segundo drado

menor de .600.............. DCP tercer grado



..36

PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO

Consistid en permitir expont&neameﬁte o mediante -

conduccion con ocitocina el trabajo de parto, dejdndolo --

progresar vigilando que la dindmica y el estado del cérvix
se conserven en condiciones estrictamente fisioldgicas.

Cuando la dilatacion alcanz6 3 6 4 cms se practicd la rotu
ra artificial de las membranas, con objeto de favorecer el
descenso de la presentacidn, Después de este procedimien-
to se aplic6 algdn tipo de analgesia obstétrica (bloqueo--
epidural). Se hicieron exploraciones sucesivas a interva-
los de 15 a 60 min, con objeto de vigilar que el trabajo -
uterino se mantuviera enérgico dentro de limites normales,
y para darnos cuenta de la marcha de la dilatacidn, de la-
progresion de la presentacidn en la pelvis, de las deforma
ciones pl&sticas que vaya sufriendo, etc. En estas explora
ciones estuvieron inclufdas la auscultacifn de los latidos
fetales., E] tiempo de duracion de la prueba no fue sefala
do ya que no fue el factor tiempo el que debid condicionar
nuestra conducta. Los fendmenos que decidieran a interve--
nir pueden aparecer en tiempos muy variables, Si las explo
raciones indican que la cabeza progresa satisfactoriamente
por el canal del parto y que la dilatacién avanza, simple-

mente se continda vigilante de que el trabajo uterino se -



mantenga normal. Cuardo el progreso de li presentaci@n-
se de;iene y los dem8s factores estdn normales, no habr§
lugar a esperar mis tiempo e intervendremos por via abdo
minal. En caso de que 11 cabeza fetal progrese con len-
titud ( a pesar de un buen trabajo uterino y un cérvix -
propicio), que haga temer que si el trabajo continda apa
recerdn peligr~c definidos para la madre o para el feto-
antes de que la expulsibn se realice. Estos peligros --
son: Sufrimiento fetal,fatiga obstétrica, amenaza de rup
tura uterina, trabajo muy prolongado, etc. Nunca espera
mos para intervenir a que aparezcan estos fendmenos, ya-
que cuando aparecen el riesgo fetal o materno es muy se-
“rio, y la prueba del trabajo de parto tiene por objeto -
probar si la cabeza pasa o no pasa, pero sin arriesgar -
nada la salud o 1a vida de la madre y+0 de] feto.

Todos los datos de la prueba de trabajo de
parto fueron anotados en una hoja de partograma de las --
comunes que se utilizan en la sala de labor (ver esquema-
1.

La prueba de trabajo de parto se considera-
NEGATIVA cuando es necesario interrympirla debido a 1la
presencia de alguno de los factores antes mencionados.

Se considera POSITIVA cuando l1a evolucifn -

- es satisfactoria,



RESOLUCION OBSTETRICA

La resolucidn obstétrica serd de acuerdo a los
resultados de la prueba de trabajo de parto.
La terminaciOn del evento obstétrico puede realizarse-
mediante cualquiera de los siguientes tres procedimien
tos: Parto eutdcico, parto con aplicacion de fdrceps,-
operacion cesdrea.

La via de terminacién se determina de acuerdo.
2 los factores mencionados lineas atrds, siguiendo la
evolucion del trabajo de parto y la interpretacidn --
clfnica y radiol6gica de la cabeza fetal y 1a pelvis -
materna,

RECUPERACION Y RESTABLECIMIENTO

Después de terminado el evento obstétrico por
cualquiera de los mecanismos mencionados, la paciente-
pasd a sala de recuperacidn durante 2 a 3 horas y de -
acuerdo a su evolucidn pasa a la seccifn de puerperio-
donde permanecerd de 2 a 5 dias de acuerdo al procedi
miento que se le realiz6 para terminar el embarazo. En
ese lapso de se detectardn las complicaciones y se tra

tardn oportunamente.
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El Recién nacidp pasa a la secci6n de cunero de --
acuerdo a su condicifn al nacimiento. En caso de altera-
ciones severas en su estado general pasa a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, en caso de valoracion de
morbilidad alta y condiciOn aceptable pasa a cunero de -
observaci6n. Cuando su condiciOn es buena pasa a cune-
ro normal. £, dafo ocasi9nado por l; prueba de trabajo-
de parto ante la adversidad de una pelvis inadecuada es-
motivo de otro trabajo por lo que solo nos referimos a -
su dafio inmediato valorado Gnicamente por la escala de -
APGAR.

VARIABLES ESTUDIADAS.

a) Edad de las pacientes

b) NGmero de gestaciones y paridad de las
pacientes.

c) Edad gestacional

d) Tipo de pelvis obstétrica

e) Indice cefalopélvico radiolégico del -
grupo en estudio

f) Valoracidn clfnica de la pelvis en el-
grupo testigo,

g) Resclucién obstétrica

h) Tipo de trabajo de parto

i} Prueba de trabajo de pario



j) peso de los productos

k) Apgar de los productos

METODOS ESTADISTICOS UTILIZADOS.

}.- Comparacidn entre ambos grupos de acuerdo a las -
variables por medio de :
a) Frecuencias manifestadas en porcentajes,
b) Promedios en los casos o variables en -
los que se pudieran obtener.
c) Desviacidn estandar entre promedios y -
"t" de student para determinar la dife;

rencia entre los grupos.

2.- Relacion entre los diferentes Indices cefalopélvi-
cos radiolbgicos y la resclucifn obstétrica por medio-

de Chi cuadrada.



RESULTADOS

EDAD MATERNA Fluctuorentre los 15 y 38 afios en el --
grupo de estudio (Gpo E), y el grupo testigo.(Gpo T). €l
promedio de edad para el primer grupo fue de 22.5 + 5.0-
y 24.06 + 5.5 para el segundo, Se determind la diferen--
cla oﬁtro ambos grupos mediante una prueba de significan
cla por "t" de student encontrindose queﬁo hubo diferen-
cia estadisticamente significativa (p N.5) (ver cuadro -
I).

. CUADRO I
EDAD MATERNA GRUPO E GRUPO T —]
15 - 20 afos 40% 25%
21 - 25 afos 32% 379
26 - 30 aflos 10% 27%
31 - 35 aflos 7% 10%
> 38 ) 2% 1%
TOTAL 100% 100%
X ¢+ D.S. 22.5 + 5.0 24.06 + 5

*t" STUDENT P N.S.
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GESTACIONES Y PARIDAD : €1 mayor ndmero de casos estd --

representado por primigestas, 82% en el Gpo E y 78% en -

el grupo T { Ver cuadro no. 2),

CUADRO No. 2

GRUPO E GRUPO T
G-1 P: 0 A:0 82% 781
G:I1 P: 0 A:l 14% 17%
G:III P:0 A:lI K} L]
G: IV P:0  A:IIL L} 1"

TOTAL 160% 100% -
6 embarazos '

P = partos

As Abortos

EDAD GESTACIONAL : El mayor ndmero de casos estd -
representado por embarazos de 40 semanas en ambos gru--
pos;: 54% en el Grupo E y 50% en el Gpo T. El promedio -
de edad gestacional en el primer grupo fue de 3%9.5 con-
una desviacion estandar {D.S.) de + .9y 39.6 ¢+ 1.1 para

el segundo. Se determin8 la diferencia entre ambos gru-



...43

pos médlante una prueba de significancia entre promedios -
por "t" de student encontrdndose gqueno hubo diferencia --

estadfsticamente significativa (ver cuadro 3),

CUADRO 3

SEMANAS DE GESTACION GRUPO E ‘GRUPO T

38 18% 16%

39 20% 20%

40 54% 50%

41 . 1) 9%

42 K} 3 5%

L]

X + D.S. 39.5 + .9 39.6 + 1.9
" ¢t" student p N.S.

TIPOS DE PELVIS, Corresponde a lapelvis ginecoide el mayor
ndmero de casos en ambos grupos; 42% en el grupo de estu--
dio y 79% en el grupo testigo, siguiendo en orden de fre--
cuencia las pelvis combinadas; 23% para el Gpo E y 14% pa-
ra el Gpo T; la pelvis androide; 20% y 6% respectivamente.

En el Gpo € hubo un 2% de pelvis antropoide y no hu
bo ningdn caso en el grupo testigo. La pelvis platipeloide
se diagnOstico en 13% de los casos del Gpo € y s6lo 2% en-

el grupo T. ( ver cuadro 4).
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CUADRO No. 4

P AA AL L

TIPO O PELVIS GRUPO € GPO ¢
GINECOIDE : 248 783
COMBINADA 2 14%
ANDROIDE 20% 6%
PLATIPELOIDE 135 2
ANTROPOIDE 28 0%
TOTAL 1008 100%

En el cuadro ndmero 5 se hace una relaci6n del’
tndice cefalopé&lvico radioldgico (I1.C.P.) con los dife-
rentes tipos de pelvis diagnosticadas en el Grupo E, Se
observa que las pelvis androides en un 20% de los casos
estuvieron con un fndice menor o igual a 0.6 e inclusi-
v‘ en el Grupo E fue la pelvis que mds frecuentemente -
presentd este Indice (4 casos de 9), seguida de la pel-
vis platipeloide (3 casos de 9). Las pelvis ginecoides-
en un 90.4% de los casos tuvieron un Indice mayor de !.
€n nuestro grupo de estudio fue la pelvis que mis fre -
cuentemente presentd este {ndice (38 casos de 60 con --

este Indice).
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CUADRO No. §

1.C.P. 6 | A p"'[fn"' c''' | TOTAL

£ 600 0 s |3 0 2 9
.601 a .800 1 3 |s 1 2 12
.801 a 1.000 3 5 |3 1 7 19

= 1.00% 38 8 |2 0 12 60
TOTAL 2 20 13 2 23 100

G= Ginecoide A = Androide Ps Platipeloide
AN = Androide C= Combinada

INDICE CEFALOPELVICO.- En el grupo de estudio hubo 60 -
casos con {ndice mayor de I, considerados como con pel-
vis atil. S0lo 9 casos presentaron {ndice igual o menor
a .600 y se consideraron como con DCP franca, pero a --
pesar de ello se les did prueba de trabajo de parto pa-
ra corroborar la 0OCP pero sin llegar al sufrimjento --

fetal ( CUADRO 6). -
CUADRO no. 6
1cp CASOS
< .600 9
.601 a ,800 12
.801 a 1,000 19
= 1001 60

TOTAL 100
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TRABAJD DE PARTO.- La administraciOn de ocitocina para -
regularizar el trabajo de parto fue necesaria en 91% de -
los casos del grupo de estudioy s6lo en 81% en el grupo-
testigo, Todos 10s casos del grupo de estudio tuvieron -
trabajo de parto; en el grupo testigo a 8% de los casos -
no se les dib oportunidad de trabajo de parto por conside
rarse como DCP franca; a estos casos se les practicOd cesd
rea estando en prodromes de trabajo de parto . (Cuadvo --
no. 7. '

. CUADRO No. 7

GRUPO E GRUPO T
ESPONTANED 9% 1%
CONDUCIDO 911 81%
SIN TRABAJO DE PARTO 0% 8%
Total 1003 100%

PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO.- E]l grupo testigo presentd un
mayor nimero (46) casos de pruedbas NEGATIVAS que el grupo
de estudio (31 casos). Ademds en el grupotestigo en 8 ca-
$0s NnoO se 'dlb prueba de trabajo de parto por considerar-
14 innecesaria por la evidencia franca de 0CP (cuadro8 ).

CUADRO no. 8

RUEBA DE TRABAJO DE PARTO GRUPO E GRUPO T
NEGATIVA 31 46 i
POSITIVA 69 46

SIN PRUEBA 0 8

TOTAL 100 100



RESQLUCION OBSTETRICA.- En el grupo testigo hubo un-
maydr ndmero de casos de vieracidn cesdrea y aplica--
cibn de fOrceps (54 y 28 casos respectivamente), que en
el grupo de estudio (31 y 22 casos respectivamente).
istb estd relacionado a las pruebas de trabajo de parto
‘negativas y a la no oportunidad de prueba de trabajo -
a aquellos casos considerados camo OCP franca (Cuadro
no. 9). La indicac. = de férceps por sufrimiento fetal-
fue mayor en el grupo testigo (1! casos), que en el gru
po de estudi o (4 casos), esto tal vez supeditado a pe -
ribdos expulsives muy prolongados en pelvis con estre--
chos pélvicos reducidos o lfmites pues no se encontra--
ron otras ccgsas. En el grupo testigo hubo una mayor--
aplicacidn de forceps electivos (9 casos), pero en rea-
lidad estono afecta la utilidad del fndice cefalopélvi
co en el diagnbstico oportuno de DCP, pues estos casos-
pddlerm terminar en partos eutbdbcicos sin ninguna difi-

cultad (cuadro 10),

CUADRO 9
GPO E GPO T
CESAREA 31 54
PARTO EUTOCICO 47 18
PARTO CON FORCEPS 22 28

TOTAL 100 100
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CUADRO 10
INDICACION GRUPD £ GRUPO T
| SUFRIMIENTO FETAL 4 1
EXPULSIVO PROLONGADO 9 14
Lftecrlvo 9 3
"TOTAL 22 28

En el cuadro nGmero 11, se observa la relacion -
del iIndice cefalopélvico con respectoa la resolucibn -
obstétrica por via abdominal (cesirea), o vias vaginal--
(parto euttcico o con aplicacidn de forceps), encontran
do una diferencia MUY SIGNIFICATIVA por medi o de una --
prueba chi cuadrada (x% = 46.4 ; p 0.0001),

CUADRO 11
1.c.p. CESAREA  PARTO EUTOCICO P/C FOR. TOTAL
< .600 9 0 0 9
.601 a .800 9 0 3 12
.801 a 1.000 8 3 8 19
2,1.001 5 44 11 60
TOTAL 3l 47 22 100

(x2 = 46.4 ; p 0.0001)
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VALORACION CLINICA DE LA PELVIS. Se consideraron 65 --
casos con pelvis Otil; 23 como Ifmite y 12 como pelvis

no dtil (cuadro 12), en el grupo testigo.

CUADRO 12

CASOS
PELVIS UTIL 65
PELVIS LIMITE 23
PELVIS NO UTIL 12
TOTAL 100

En el cuadro 13 se muestra una relacion de -
la valoraclbn clinica de la pelvts en el grupo testigo-
y la resolucidn obstétrica por via abdominal (cesdrea)-
o via vaginal (partoeutbcico opartocon forceps). 'Ob-
servanos 35 operaci mes cesdreas en el grupo con pelvis
atil, 9 en el grupo con pelvis limite y sblo 10 en el -
grupo con pelvis no dtil. Esto nos sehala el margen de
error tan importante en el diagndstico de DCP con la --
sola valoracitn clfnica. Para determinar la asocfecitn
ent re 1a valoracidn clfnica de la pelvis y la resolucitn
obstétrica, se utilizé una prueba chi cuadrada encontrdn
dose que no hay asociacidn puestc que no se encontrd --
una diferencia estadfstica significativa (x% =6.2 :

p N.S.).



cuADRO 13
CESAREA | P. EUT PARTO C/ _
cico. - FORCEPS . | TOTAL
PELVIS UTIL ® 4 10 20 68
PELVIS LIMITE ) 7 7 23
PELVIS NO UTIL 10 n 1 12
; 57 T 78 ToU
(x€ = 62 ; p N.5.)

PESO DE LOS PRODUCTOS.- Estuvo comprendido ent re 2500 y-

4500 grs. en ambos

grs. (41%).

grupos.

En el grupo testigo hubo un --
mayor porcentaje de productos entre 2500 y 3000 grs, {37%):
en e] grupo de estudi 0 hubo mds productos entre 3001 y 3500
El promedi o de peso para el grupo de estudio --.

fue de 3261 grs con una desviacibn estandar de { 423 grs.

Para determinar diferencias entre ambos grupos se realizd -
una prueba significativa entre promedi & por "t" de student

noenc trando diferencia estadisticamente significativa.

{Cuadro 14).

CUADRO_14
GPOE | oo T
2500 - 3000 grs. 3% 37%
‘ 3001 - 3500 grs. ai 32%
3501 - 4000 grs 19% 22%
l 4001 o + 93 9%
R¥o.s. 3261 ¢ 414 276 ¢ a23
‘"t" student p N.S.
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En el cuadro 15 se relaci ana el peso de los pro--
ductos con la via por 14 cual fueron obtenidos, encon--
trdndose un alto porcentaje de operacidn cesdrea (18%),
en projuct os de 2500 a 300C grs del grupo testigo en --
camparaciOn con un 4% del grupo en estudi o; en el cual-
el mayor porcentaje de cesdrea fue en productos de 3501
a 4000 grs (12%). Llama la atencioOn que de 1os 9 pro--
ductos con pesomayor de 4001 grs, s6lo 7 nacieran por-

cesdrea y 2 por aplicacidn de forceps en ambos grupos.

CUADRO 15

1

CESAREA  P. EUTOCICO P/ C FORCEPS

GPO £ G-T GPOEGPOT GPOE GPOT

2500-3000 ¢ 43 18%  16% 13% s 6%
3001-3500 ¢ 8% 165 28% 41 51 12%
3501-4000 g 12% 13% i 4 42 8%
40001 o + 7% 7% 0% 0% 2% 2%

TOTAL 3% 54%  A47% 181 22% 201



APGAR DE LOS PRODUCTOS.- En el grupo testigo, 16% de
los cas s nacieron muy deprimidos al minuto; en e} -
grupo de estudio sblo 4% nacieron en malas condicjo-
nes (APGAR menor de 4), A los § minutos, lograron -
recuperarse 7 productos del grupo testigo y 2 del gru

po en estudio.

El APGAR promedi o del grupo en estudi o fue -
de 7.9 con una &esvlacibn estandar de ¥ 1.V mientras
que en el grupo testigo fue de 6.7 con una desviacion
estandar de 1 1.9, al minuto. Para determinar dife--
rencias entre ambos grupos se realizé una prueba de -
significancia entre promedios por "t" de student en--
contrdndose diferencia estadfsticamente significativa
(p 0.0001). (Cuadro16).

E]l APGAR pramedioa l1os 5 minutos, del grupo

en estudi o fue de 8.8 con desviacibtn estandar de ®
1.7; y del grupo testjgo de 8.0 con desviacibn estan-
darde ¥ 1,2, Para deteminar diferencias entre am--
bos grupos se realiz6 una prueba de significancia en-
tre pramedios por " t" de student enc:ntridndose dife-
rencia estadisticamente significativa (p 0.0001) pero
mucho menor que la encontrada en el APGAR al minuto.

(Cuadro 17).
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CUADRD 16

APGAR AL MINUTO GPO E GPO T

-4 44 16%

5a /7 12% 47%

8all 84% 37%
TOTAL 100% 100%
| I 7.9 10 6.7%1.9
“t* student p = 0,0001

CUADRO 17
1

APGAR A LOS 5 MINUTOS GPO E GPO T
- 4 2% 7%
5a7 10% 19%
8alo . 84% 74%
TOTAL 100% 100%
x! .. 8.3 ¢+ 1.7 g+ L2

“t* student p10.001

.53



DISCUSION Y COMENTARIOS

En la actualidad se-continua utilizando la
cefal pelvimetria radioldgica con el fin de demostrar
0 saspechar oportunamente 1a desproporcitn cefalopél-
vica; este dlagndstico continda siendo uno de los --
principales factores etioldgicos que condici man la -
interrupciOn del embarazo por via abdominal en el cur
so del trabajo de parto. Este factor es unode 1o -
principales responsables de las altas cifras de morbi
l.idad y mortalidad materno fetal, en aquellos centros
hospitalari os en los que no se agotan las posibilida-
des para mejorar y acrecentar la calidad del diagnbs-

tico clinico,

Hasta el manento actual sigue siendo con--
troversia la utilidad y calidad pronfstica de los es-
tudios radiolbgicos, Este trabajo nopretende resol-
ver esta controversia sino el de dar el sitio quev le
corresponde a este método como procedimient o auxiliar
de la clinica en el diagnbstico de la DCP y el pronbs
tico del trabajo de parto, para que su empleo no sea-

indiscriminado y se le dé& el uso adecuado.
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Nadie puede negar a la clfinica su lugar primor-
dial; es una ayuda muy valiosa en manos de dbstetras --
experimentados. En 105 centros Hospitalaris de ense-
flanza donde médicos internos y residentes son 1o encar
gados de las valoraci @es clinicas, existen muchos erro
res de interpretacitn; es por est o que es necesarj o au-
xiliarse de mt ol 05 para-clfnicos para cbjetivizar los-

haliazgos clinicos.

Como método auillhr. ia cefal apelvimetria ra-
dioldgica no es una panacea, pero tampoco es un ejerci-
cio superfluo. Es un procedimient o que utilizado cuan-
do est& indicado, presta gran ayuda al tocblogo. Es un
método que estd al alcance no sdlo del especialista sino

también del residente o del médico general.

Admitiendo que 10 que mejor mide l1a pelvis es
13 cabeza del producto, en el presente trabajo se le --
di6 prueba de trabajo de parto a todas las pacientes.
El resultado de esta prueba se relaci b con el Indice-
radiologico obtenido previamente para deteminar hasta-
que punto es justificable tomar decisi mes en base a --

las mediciones cefaloélvicas,

Se tomb un grupo testigo para camparar 1o --

resultados y determinar las ventajas o desventajas de
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este método con re“pecto a la lnterpretacibn radioldgi
ca 4 simple vista y/u la valoracidn clfnica de la pel-
vis,

En base a los resultados obtenidos en nuestro-
estudi o, se demostrd que existe correlaciOn entre los-
valores del Indice cefalo-pélvico y la evolucibn y re
sultado final del trabajo de parto (frecuencia de oe-
racibn cesdr-  partocon frceps y parto eutbcico --
(X = 46.4; p = 0.0001).

De acuerdo a los dates dbtenidos, los Indices-
radj ol 6gicos menores de 0.600 son patognombnicos de --
0DCP y pricticamente es incompatible el parto vaginal.
Solo en estos casos es justificable practicar uns ope-
raciOn cessrea sin dar una prueba de trabajo efectiva-
y duwadera En nuestro estudio 9 casos tuvieron fndi-
ce menor de 0.6, la prueba de trabajo de parto fue --
adecuada, inclusive dos casos presentaron datos inci--
pientes de sufrimiento fetal; en ningdn caso evolucio-
nb satisfactoriamente el trabajo de parto por lo que -
fue necesario la interrupcidn por vfa suprapdbica. Es-
tos resultados concuerdan con lo reportado en la lite-
ratura (22,25,29).
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Los Indice: radiolbgicos entre .601 y .800
de acuerdo a nuestro andlisis deben ser sometidos a -
prueba de trabajo de parto pero esta no deberd ser --
muy prolongada ni exhaustiva y deberd ser interrumpi-
a2 a la minima evidencia de que el producto no descen
derd por el canal del parto. En nuestro estudioc hubo
12 casos con este Indice, 75% de los cuales termina--
ron en operacion cesdrea y el 25% restante en aplica-
cion diffcil de foOrceps, uno por sufrimiento fetal y
dos por perifdo expulsivo prolongado. En la literaty
ra (22,25,32), se dan reportes semejantes pero se jus
itfica la operacibn cesdrea en todos 1os casos con --
este {ndice y no creen necesaria la prueba de trabajo
de parto duradera. Los partos con forceps electivo -
de nuestro estudio pudieron haber sido partos eutbci-
cos y la frecuencia de distocia hubiera sido tal vez
menor o nula,

En los casos con fndices entre 801 y ].000 -
no es justificable bajo ninglna circunstancia (en --
pacientes como las del protocolo) interrumpir la ges-
taciodn sin dar una prueba de trabajo de parto, pues -
las posibilidades de parto vaginal son elevadas --
(57.9%), la morbilidad del trabajo de parto es baja-

(s@lo dos casos presentaron sufrimiento fetal por pe-
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riodo expulsivo prolongada). En la literatura se repor
tan cifras més altas de partos vaginales (70%) y una --

marbilidad mucho menor (29,31,34).

En los casos con Indices radiolbgicos fgual a
1.001 o mayores, siempre se deberd dar prueba de traba-
jo de parto {c omtenid o igual al continente o contenido
menor al continente), pues existen mecanismos cefdlicos
pélvicos y uterinos que favorecen el parto vaginal has-
ta en un 90% (91,7% en nuestra serie estudiada). La
aplicacibn de férceps indjcada terapéutica o profildcti
ca-es muy rara (11,13,22,25,29,32); en nuestro estudi o
solamente se di0 en 5% de Jos casos con este fndice.
Comparando los resultades del grupo en estu-

diocon el grupo testigo, encontramos que se incrementa
en un 23% ja frecuencia de operacibn cesdrea en el gru-
po con valaracibn clfnice sin estudio radioldgico. Es--
tos valores son estadisticamente significativos y myes-
tran la utilidad de 1a cefalopelvimetrfa para pronosti-
car el resultado final de] trabajo de parta. En el gru-
po estudiado encont ramos un porcentaje de 47% de partos
eutbcicos contra un 18% en el grupo testigo.

Esto nos sedala que es mayor el margen de -
error diagndstico con la valoracibn a simple vista y --

cifnica que con medici ones exactas de la cabeza y la --
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pelvis., Tal vez el incremento en operaci mes cesdreas
en el grupo testigo se deba a que el obstetra cree mas
en su valoracitn y determine interrumpir la gestacibn-
sin agotar 1os recursos paraclinicos con que cuenta y
sin dar una buena prueba de trabajo de parto (en e} --
grupo testigoen 8 casos no se dib prueba, lo que sig-
nifica un 8% de todos los casos). Es de hacer notar -
que de los 12 casos del grupo testigo considevados --
con pelvis no Gtil si hubo 4 pruebas de trabajo de par
to registridndose un parto eutdcico y un parto con fér-
ceps 10 que nos confirma el margen de error tan impor-
tante existente en la interpretacidn a simple vista.

En los casos considerados con pelvis Gtil--
hubo una frecuencia de operacidn cesdrea del 35% lo --
que seiiala el margen tan elevado de error comparativa-
mente con el grupo estudiado donde solo hubo un 5%,
Esto también justifica el empleo de las mediciones --
radiolbgicas en los casos con sospecha de DCP.

En cuanto a la morbilidad perinatal encon-
tramos que fue menor en el grupo estudiado que en el -
grupo testigo y esto derivé de la calidad en el diag--
nostico de DCP y el prondstico del trabajo de parto.
€n el grupo estudjado hubo & casos con sufrimiento fe-

tal y con APGAR al nacimiento menor de 4; 2 casos [0--

" gy
Kiiiarey,



graron recuperarse a 19s 5 minutos y los otros pasaron
a 13 unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. En el -
grupo testigo 16 nacimientos con APGAR menor de 4; 9 -
de ellos lograron recuperarse a 1os 5 minutos, el res-
to pasé a UCIN.

Con esto nos damos cuenta que cuando no se --
agotan los recursos para hacer el diagndstico de DCP -

la morbilidad fetal se vé incrementada.
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CONCLUSIONES

Existe correlacidn entre los Indices cefalo-pédlvicos
radiollgicos y la evoluciOn y resultado final del -
trabajo de parto. Debe aceptarse que las fallas en
el pron@stico del parto son mucho menores que las de
otros métodos, por lo que se debe justificar tamar -

decisiones en base a ellos.

La incidencia de weracibn cesdrea, partos instrumen
tales y morbilidad materno fetal se ven disminufdas-

cuando se utiliza juiciosamente este método.

Los estudios radiolOdgicos cefalo-pélvicos interpreta

dos a simple vista no tienen justificacion,

La cefalopelvimetria radioldgica es un procedimiento
8til en el manejo de las pacientes con sospecha clf-
nica de DCP. No se justifica su usc rutinario, £l -
método debe clasificarse como bueno, pues es capaz -
de dar informacidn que no se recoge por otros méto--

dos.
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El cdlculo del f{ndice céfalo-pélvico descrito -
en el presente trabajo es sencillo y accesible-
tanto al clfnico como al radidlogo, ademds de -

ser facil desde el punto de vista técnico.

Es justificable no dar prueba de trabajo de par
to a aquellas pacientes con Indice radioldgico-
menor .e 0.6 pues este no es compatible con el-

parto vaginal.

La pruebé de trabajo de parto constituye el mé-
todo ideal en el manejo de las pacientes con --

fndice radioldgico mayores de .8,

La presencia de una palvis androjde, platipeloi-
de o antropoide sospechada clfnicamente, justifi
ca el empleo de este método pues, este tipo de -
morfologfa pélvica, contribuyen desfavorablemen-

te a 1a DCP con relativa frecuencia
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