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1NTRODUCC1 ON 

El lnterfs por •edlr los dll•etros de la pelvis 

data de los comienzos del siglo XVIII. 

Htndrlk Oeventer y Andrl Levertt identlf lcaron la tstre-­

chez pflvlca, pero no sugirieron la eedtc10n. Wlllla• 

Seellle a mediados del siglo descrlblO el dll•etro conju­

gado diagonal, pero fue Baudelocque quien co•enzO 11 dif~ 

slOn y el empleo mayor de la medlclOn pflvlc1. 

Despufs de l• descrtpclOn que este dltl•o hizo­

del dlametro externo, se describieron y cu1ntlflc1ron •u­

chos de estos dfametros. Con el advtnl•lento de la pelv! 

metrfa radlol6glca coeenzaron a advertirse las lnexactlt~ 

des de tales lndlcn y poco a poco dejaron de usarse. 

Es en la primera dtcada de este siglo cu1ndo se 

llevan al cabo los primeros Intentos de estudio radlolOg! 

co en pacientes embarazadas. Dado lo rudimentario de es-­

tos primeros aparatos muy poca ayuda se le podla prestar­

a! tocOlogo; a lo mas una estlmacl6n del tamano del dlam! 

tro conjugado verdadero o la conflrmaclOn de un embarazo· 

Onlco o gemelar; ademas la dosis Importante de radlaclo-­

nes que se suministraba le gano un buen nOmero de eneml·· 

gos. Esto fue el punto de partida, pero en el transcurso 

de los anos, con la aparlclOn de nuevos equipos, la lntro-
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ducclOn de filtros ~diafragmas, de lntenslflcadores y -

de nuevas pellculas ródlograflcas, se fue logrando cada­

vez un ••yor perfeccionamiento. 

Con la creaclOn y aceptaclOn a gran escala de -

la pelvlmetrfa radlolOglca entre 1935 y 1960 fue posible 

medir con toda exactitud las dl•enslones de 11 pelvis --

Osea. Se conflnnO la preclslOn del dlametro conjugado-

diagonal, y se describieron las c1r1cterlstlc1s 111orfolO­

glcas de los cu~tro tipos baslcos de la pelvis obstttrl­

ca. Comenzaron a surgir publicaciones sobre los crlt! 

rlos para clasificar las anormalidades con base en dl4m! 

tros planos y velamenes. La pelvlmetrla cllnlca llegO a 

tales ref lnamientos en la lnterpretaclOn de puntos Oseos 

de referencia que fue posible clasificar una pelvis con­

arreglo a determinado tipo b4sico y evaluar la necesidad 

de cuantificaciones radlolOglcas mas precisas. 

Desde mediados de los treintas los Investigad~ 

res advirtieron que la culmlnaclOn del parto podf a prede 

clrse con base en las mediciones radiológicas. 

En una serle de artfculos Caldwell, Moloy y -­

Swenson, describieron cuatro tipos b~sicos de pelvis que 

definieron segOn la forma del estrecho pélvico superior, 

en la pelvlmetrfa radiolOglca. La descripciOn fue consi-
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derada como un enu~~e progreso, pues la presencia de un -

tipo de pelvis• dest.vorable" explicarla la desproporci6n 

cefalopélvica (DCF). en una mujer cuyas ••dicionts se con­

sideraban adecuadas. Ade•ls el conoci•ltnto de la morf~ 

logia pélvlca global permlti6 explicar las caracterlstlc1s 

diferentes de los partos ~n especial la posici6n fetal y -

la detenci6n mesopélvica que se observaron en 11 cllnlc1 -

en diversos grupos étnicos (39). 

En los decenios de 1950 y 1960 surgieron publica-­

ciones donde se resaltaban los efectos nocivos de las r1-­

diaciones sobre el feto (5,6,14.20,26,35,39), Stew1rt y -­

col. (35), en 1956 seftalaron el peligro de canceren nlnos 

por haber estado expuestos a la radiaci6n en Otero. En un 

estudio inglés sobre canceres en niftos que fallecieron en­

un lapso de tres anos (1953-1955), se encontrCI que el 15.51 

tuvo exposiciOn en compraci6n con 8.21 del grupo testigo. 

Se advirti6 que el exceso de exposici6n prenatal a la ra-· 

diaci6n surgla en casos de leucemia y otras neoplasias. 

Estos estudios no tuvieron signiflcancia estadls­

tica. Polhemus y Koch (18). encontraron un porcentaje ma-­

yor en su estudio pero tampoco alcanzaron slgniflcancia -­

estadlstlca. A Court-8awn y col. (5), les sucedl6 lo mi! 

mo en su estudio prospectivo de 39,000 niftos expuestos. 
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Mac Mahon (20), en •.. estudio llego a la concluslOn que­

el c4ncer en el nlfto Sl presenta en uno de 5,000 neona-­

tos expuestos. Adn no se s1be si la •agnltud de este -­

riesgo es vlllda en lo que toca a pelvimetrlas hechas -­

con equipo mas moderno. Dfamond y col (6), en su estu-­

dlo de 15 000 nlftos expuestos a Rayos X seftalaron un In­

dice de mortalidad de l.Si en co•praclOn con 0.81 de los 

testigos encontrando una preponderancia de complicaclo-­

nes gravld1cas y m@todos qulrdrglcos en el grupo expues­

to. Al Igual que los estudios antes referidos ta•poco 

tuvieron validez estadlstlca. SI bien hay que conslde-­

rar este m@todo como un procedl•iento que puede conlle-­

var riesgos para el feto, las pruebas disponibles suelen 

ser contradictorias y el riesgo al parecer, es pequefto. 

POR TAL RAZON, LA DECISlON EN CUANTO A USARLO DEPENDE DE 

LA DEMOSTRACION DE UN BENEFICIO REAL EN EL BIENESTAR DE 

LA MADRE O EL FETO, 

La historia de la pelvlmetrfa estl llena de 

errores conceptuales, dispositivos Ingeniosos y recomen­

daciones sin fundamento. Gran parte de ese folklore mé­

dico ha sido desterrado de la practica cllnlca. 

En una revlslOn de los estudios pelvlm@trlcos, 

Joyce y col. (16), seftalaron que el Indice de cesareas -­

era de 601 cuando el dl4metro anteroposterlor no llegaba-



a 10 cms en presentaclOn ·Je vfrtlce, dato totalmente dlf! 

rente del Indice de 341 cuci. do el dUmetro anteroposterlor 

excedf1 de 10 cms. 

Fine y col (7), aportaron otros testimonios en· 

c111nto a la utl l ldad de la pel'llmetrl1; en su serle calc!! 

laron un Indice de cesarea de 73.31 cuando se considero • 

que 11 pelvis era lnadecu1d1 en co•pr1clOn con 19.51 

cuando se dese rl b'IO <: 1Jmo adecuada. 

Muchos autores han sena lado 1 os peligros de 11· 

desproporclOn cefalpflvlca (DCF). En 11 publlc1clOn de -
\ . ' 

Eastamn sobre el empleo de la pltultrlna durante el parto, 

hubo ocho muertes fetales durante ese proceso. En. cinco­

de los ocho casos, la pelvlmetrla habla seftalado la DCP. 

Kaltrldtr (18), estudlO la culmlnaclOn dt 2914· 

partos en los cuales se hizo pelvlmetrla. Se habla confl! 

mado en 4.51, de los casos, los crlterl os de estenosis --

pélvlca. La muerte por traumatismo (hemorragia perlven-

trlcular,ventrlcular, subaracnoldea y/o cefalohematomas e 

Infartos y zonas lsquémlcas cerebrales), ocurrlO en par-­

tos espontaneas o por cesarea, asl como por fOrceps. 

Goodwln y Reld ( 12), seftalaron morbl l ldad neo­

natal y •ortalldad perlnatal en mujeres cuyo parto habla· 

sido prolongado. Ambos parametros se duplicaron en part)! 

· rlentas que tenlan estenosis pélvlca advertida por méto--._ 

, . 
•••• > 



dos radlolOglcos. 

Frledman y col. (~).demostraron el riesgo de· 

OCP en un c0111unlcado de los resultados del estudio por C.!! 

laboraclOn sobre parSllsls cerebral. El Indice de MUtrtt· 

perlnatal por contracclOn de la pelvis fue dt 17.9/1000 -

cifra mucho mayor que la correspondiente al parto prolon­

gado (14.8/1000), o la dlsfunclOn uterina (8,6/1000). Oa· 

tos Igualmente cunv1.1centes fueron seftalados por Stew1rt­

Y Phllpott (36). 

Estos autores expusieron los resultados obteni­

dos en mujeres con DCP diagnosticada radiolOglcamente y -

que estuvieron con vigilancia electrOnlca y control con -

pH de cuero cabelludo. El los claslflcuon a las parturle!! 

tas en un grupo con gran DCP manifest1da por Indices MIY~ 

res de bradicardia con respecto a las cifras basales, di! 

mlnuclOn de la variabilidad basal latido/latido, deceler! 

clones 'tardfas y variables. El pH del nacimiento fue de· 

7.24 en el grupo con DCP en compraclOn con 7.32 en el gr~ 

po testigo; diferencia estadlstlcamente significativa -­

(p .05). 

Los datos anteriores al parecer Indicaron con -

bastante certeza que la DCP conlleva peligro para el feto. 

Cabrfa preguntar: ¿Qu@ datos existen en pro del empleo de 

la pelvlmetrra radlolOgica para el diagnostico de la DCP?. 

••• 6 
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Mengert (24), en una serle de 835 pacientes somet! 

das a pelvi•etrla de•ostr6 que 58 casos de las que tenlan­

el estrecho superior reducido en menos del 851 del pr0111e-­

dlo, necesitaron cesare1. 

Sxhwart y col (33), seftalaron el e•pleo de la pel­

vl•etrla en 350 pacientes. Las Mujeres con DCP franca del 

estrecho superior mostraron un Indice de extrecclOn por -· 

cesaree de 901, las que presentaron pelvis ll•lte (DCP de 

prl•er grado), mostraron una cifra de 441, y las que no -­

presentaron DCP radlolOglc1 tuvieron un Indice de 21 de -­

operaclOn cesarea bajo este dl1gnOst1co. En cuanto al es-­

trecho Medio de la pelvis se obtuvieron los Mismos result! 

dos. 

Sogolow y Frledman (34), en un estudio de la cesa­

re• primaria por DCP en multlperas seftalan datos pelvl•I-· 

trlcos de DCP en 751 de las mujeres sometidas a este méto­

do. 

Friedman estudlO la combinaclOn de anallsls grafi· 

co del parto y la pelvimetrla radlolOgica (10); su estudio 

Incluyo 236 mujeres con signos de DCP sometidas a pruebas­

de trabajo de parto. En promedio, 351 de estas pacientes­

mostraron detenclOn secundaria del trabajo de pa~to, y de 

este grupo, 111as de 981 necesitaron _Jesarea y el resto ex·-
·r .. 

tracciOn con fOrceps medio.. Friednian· considera que estos-
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resultados bastan pa·a justificar la practica de cesarea 

sin la prueba de trabajo de parto en el grupo seftalado -

de mujeres. 

Tambifn han surgido diversos estudios que cuesti~ 

nan la utilidad de la pelvimetrla (3,7,12,38), tienen di­

seno y énfasis diferentes, llegan a conclusiones semejan­

tes, pero el anatsis esta entorpecido por notables dlfe-­

rencias en los resultados. El dato principal de las pu-­

bl icaciones seftaladas es que si bien la pelvi•etrfa radl~ 

IOgica puede aportar información Qtll en algunas mujeres, 

existe una negaclOn en su uso por parte del obstetra. 

En México existen diversas publicaciones que tr! 

tan de valorar la utilidad de la pelvlmetrla en el pronoi 

tlco del parto. 

Puente y col (29), en un estudio de 500 pacientes 

con Indice cefalopélvico menor de 1 (utilizando un método 

de comparaciOn volumétrica cabeza fetal/pelvis materna, -

método inicialmente descrito y utilizado por HacConnel),­

encontraron una Incidencia de cesarea de 53i y aplicaci6n 

de fórceps de 14.5~ en primigestas. En la multlpara la 1rr 
cldencla de cesarea por OCP fue de 26.4\ y la utllizaciOn 

de fórceps de 10.3~ de los casos. 

HunGzuri. Rodrfguez y Lozano (25) en un analisis 

de 111 casos apoyaron los resultados de Puente y col .. --



llegando a la conclusl6n de que existe correlacl6n entre 

los valores diversos del Indice cefalopf lvlco y la evo-­

lucl6n del trabajo de parto lo que repercute en los lnd! 

ces de morbilidad y mortalidad perlnatal en forma benff! 

ca. 

Martlnez H., y Martlnez T (22), con su estudio 

cllnlco de 100 pacientes sometidas a cefalopelvlmetrla -

avalan la utilidad pronostica de este procedimiento en -

el trabajo de parto y justifican su utlllzacl6n. 

••• 9 
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GENERALIDADES 

Es necesario revisar algunos conceptos lm-­

portantes en la valoraclOn de la cefalopelvimetrfa radlo­

IOgice para procurar ser mas objetivos en su utilidad co­

mo m~todo diagnostico y pronostico en la evoluciOn y res~ 

luciOn final del trabajo de parto. Para ello, d(•bemos -­

considerar que la OCP no debe ser considerada como s·inOni 

•o de estrechez p~lvlca, ya Que este concepto es puramen­

te anatOmico y de caracter estatico. El trabajo de parto 

como su nombre lo senala es esencialmente dinamico y en -

donde existen tres factores b4sicos que deben ser tom4dos 

en conslderaclOn: 

1.- las estructuras Oseas 

2.- El feto 

3.- La actividad del útero 

Oe otra manera, pueden ser calificados como 

el continente (pelvis), el contendio (feto) y el propulsor 

(Otero}, estos tres elementos basicos deben correlacionar­

se, de ~anera conjuntd y ar~Onica para que la realizaciOn­

del parto tenga lugar de manera fisiológica. 

Con caracter estricta~ente obstétrico pode--



mos hablar de OCP ~uando tcdos estos elementos han est! 

do en juego de manera funcional en la prueba de trabajo 

de parto, que es el reflejo fiel de la compatibl lldad -

cefalopélvlca. 

la DCP continGa siendo uno de los prlncl~ates 

factores ettolOglcos que condicionan la lnterrupclOn del 

embarazo por vla abdominal en el curso del trabajo de -

parto. En la actualidad este factor es uno de los prl! 

clpales responsables de las altas cifras de morbilidad y
0 

mortalidad materno fetal, en aquellos centros hospitala­

rios en los que no se agotan sus posibilidades para mej~ 

rar y acrecentar la calidad del diagnostico cllnlco. 

la cefalopelvimetrla radlolOglca constituye en 

el momento actual un procedimiento de gran valor en el -

dlagnOstlco de DCP, aunque su calidad pronostica es aQn­

controvertida, no debe considerarse una panacea, tampoco 

debe considerarse un ejercicio superfluo. 

Este método debe ser considerado un valioso -­

auxiliar de la cllnica, porque permite medir la pelvis -

con mayor exactitud que por métodos cllnicos. Los dlam~ 
..... 

tros transversales de la pelvis pueden medirse radiolOg! 

camente y es Imposible hacerlo por palpaciOn. La arqui-­

tectura pélvica es tan importante como las medidas de la 

pelvis, porque la capacidad funcional esta en razOn di--

... 11 
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recta de la forma en cada uno de los tres planos. La r1dt2 

Jogf1 precisa de minera fldedlgn1 Ja actitud de 11 cabeza­

fetal, descubre pequenos gredas de deflexlOn que no se -­

advierten por clfnlca y en ocasiones dificulten el parto. 

PELVIS OSEA OBSTETRICA 

En el estudio de la pelvis Ose• desde el punto -

de vlst• obst!trico, la pelvis •ayor tiene muy poc1 i•por-­

t1ncla; Gnicaaente nos sirve co•o orlent1ciOn en cuanto 1 

dimensiones de lapelvls menor. De hecho en •uchos casos no 

hay relaciOn entre la for•a y di•enstones de une 1 otra. 

la pelvis menor, para fines obstttricos. se dlv! 

de en: Estrecho superior, excavacidn o estrecho .. dio. y -­

estrecho Inferior. 

Estrecho superior: 

tes dll•etros: 

Borde superior slnfisls pdblca 

Borde superior cuerpo del pubis 

Rama horizontal del pubis (cresta lleopectr­

nea). 

Linees innominadas 

Arttculacldn sacrolllaca 

Borde saliente alerones del s1cro 

Promontorio 

En este estrecho se consideran los slgulen--



Pro1onto retropQblico (11.5 a 12 cms) 

Del borde posterosuperlor del pubis al pro1ontorio. 

Mayor transverso pflvlco (13 a 14 cms) 

Distancia transversal •Axlma entre ambas lineas •• 

lnnomln1das. 

Oblicuo derecho (12 c1). 

De la e1lnencla lleopectlnea derecha 1 la artlcul! 

cl6n s1crolleaca Izquierda. 

Oblicuo Izquierdo (12 c1) 

De 11 e•lnencla lleopectlne1 Izquierda a la artlc~ 

l1cl6n sacrolleac1 derecha. 

Estrecho 1edlo: 

Cera posterior de la slnflsls del pubis 

Cara posterior del cuerpo del pubis 

Cara posterior de la rama horizontal y de 

11 rama descendente del pubis. 

Cara posterolnterna del Isquion de cada • 

lado agujeros obturadores. 

AceUbulo 

Espinas cllticas 

ligamentos sacroclltlcos 

Agujeros ciltlcos 

Articulaciones slcrocl&tlcas 

.. 13 
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Cara anterior del sacro 

A nivel de las espinas cl4tlcas esta el estre­

cho •edio de la excavaciGn. El di4metro bici4tico miede -

de ll.~ a 12 cms. 

Estrecho Inferior: 

Borde Inferior sfnfisis del pubis 

Cara interna de las ra•1s lsquiopubtan1s 

Tuberosidad isqui4tica 

Vfrtice del sacro 

Este estrecho •ide aproxi•1d1•ente 11 1 11.5 c•. 

en su diA•etro anteroposterlor 1 10 a 10.5 cm. en su dlA•! 

tro transverso o bl-lsqul4tico. 

MORFOLOGIA PELVICA 

Existen diferentes clasificaciones morfolGgicas, --­

siendo las mis importantes las de los siguientes autores : 

Thoms, Fabre, Litzman, Tarnier-Varnler-Bar, Allen y la cl! 

siflcaciGn de Cald~ell, Moloy y D'Esopo. 

Las ventajas que ofrece fsta Oltima superan con mucho 

a las de las otras clasificaciones. Su gr1n sencillez y -~ 

sobre todo fidelidad con que se apega a la realidad cllnica 

la han hecho adquirir una difuslGn extraordinaria, siendo -

en la actualidad la mas empleada en los diversos centros --
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obstétricos del mundo. No creemos que en la actualidad -­

exista ninguna otra cl1sific1clOn tan completa 1 tan pr4f 

tlca coao la seftalada. 

la claslflcaciOn c1as1c1 de C1ldwell, Moloy 1 -­

D'Esopo agrupa a las pelvis en•cuatro tipos baslcos: gin! 

cold1, androide, antropoide, y platipeloldt. 

&INECOIDE 

Es la pelvis feaenina nora1l, con las siguientes -

c1r1ct1rlstlc1s: 

-dlaaetro transverso •l•i•o esta 1l1j1do del proao~ 
torio, pero de cualquier forma se encuentra •Is •• 
cerca de este que del pubis. 

-healpelvls anterior amplia 

·escotaduras sacroileacas amplias 

·llne1s Innominadas 1 ramas anteriores horizontales 

del publs con radios grandes. 

-ramas descendentes del pubis parten del angulo --
infero-lnterno. 

-angulo subpGbico recto 

·slnftsls delgada 

·huesos finos 

·dilaetro bl·lsqui4tlco amplio. 

ANDROIDE 

·di8metro transverso maximo mas cercano al promont,2 
rio que en la glnecoide; o sea. que el dlametro sa· 



gital posterior ~el estrecho superior es mu­
.cho mis corto que el anterior. 

-promontorio penetrante 

-escotaduras sacrolleacas estrechas angulosas 

-lineas Innominadas y ramas horizontales rec-
tificadas 

-paredes laterales convergentes 

arco anterior del pubis mis reducido que en -
la glnecolde 

-ramas descendentes del pubis parten del borde 
Inferior. 

·dllmetro bl-lsqulltlco reducido 

-huesos mis burdos 

-altura de la slnflsls mayor 

-espinas ciltlcas prominentes 

En esta pelvis el problema es de estrecho medio o -­

estrecho Inferior (pelvis lnfundlbullforme). 

ANTROPOIDE 

-Dllmetro mayor transverso es menor al normal. 

-este dllmetro esta bastante mas cerca del pr~ 

montarlo que del pubis. 

-el dlametro AP del estrecho superior esta 

agrandado, siendo igual que el transverso o -

incluso mayor. 

••• 16 
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-hemlpelvis posterior profunda 

-angulo subpObico obtuso 

-arco anterior del pubis abierto 

En esta pelvis el problema es de estrecho superior. 

PLATIPELOIOE 

-El transverso mlximo tiene dimensiones may~ 

res. 

-el dlA•etro transverso •ayor 1 igual dlst•! 

del promontorio que del pubis (pelvis plana 

de otras clasificaciones) 

-el dll••tro AP de estrecho superior reducido. 

-sacro tiende a ser recto y basculado hacia -

atras. 

-angulo subpQbico obtuso. 

En la excavaciOn y en el estrecho Inferior los di! 

metros transversos son grandes y los anteposterlores reduc! 

dos: en el Inferior los anteroposteriores son despreciables 

si la concavidad o rechazo del sacro es grande. El problema 

en esta pelvis se encuentra en el estrecho superior. 

Posteriormente se ampliO esta clasificaclOn. Se -­

dividiO a la pelvis para su estudio en hemipelvis anterior­

Y hemipelvis posterior: la primera nos diO el nombre y la-­

segunda el apellido en los casos que no son pelvis puras. 
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Originalmente estJs combinaciones de denominaron: 

-Glnecolde pura 

-Gineco-androlde 

-Gineco-antropoide 

-Gineco-platlpeloide 

-Androide pura 

-Androlde-ginecoid• 

-Androide-antropoide 

-Androlde-platipeloide 

-Antropide pura 

-Antropoide-glnecoide 

-Platipeolide pura 

-Asimétrica 

Sin e~bargo se han encontrado casos que no estan 

previstos en dicha claslflcaclOn, como podrfan ser plat! 

pelolde ginecolde y antropoide-androide. 

En la valoraclOn de la cefalopelvlmetrta, no -­

solo tomamos en cuenta las medidas de los distintos dl4· 

metros pélvicos o cef4licos, sino que para elaborar un -

pronostico radiolOglco, le damos mucha Importancia al -­

tipo de pelvis con el cual nos enfrentamos. 

Asl tenemos que en la pelvis platlpelolde y la -

pelvis antropoide, en las que el problema principal es -
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de estrecho superior, la experiencia ensena que aQn con -

Indices menores de la unidad en estrecho superior se han­

logrado partos eutOclcos, 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 -­

clOn y en estrecho inferior. 

En ca•blo en la pelvis androide o lnfundlbull·· 

forme, exigimos Indices superiores a la unidad en estre-­

cho superior. ya que el estrecho medio e Inferior se en-­

cutnt~an proporcionalmente mas reducidos. 

Tambifn existen combinaciones en las que se tle 

ne que ser mas exigente con el Indice, como es la pelvis· 

antropoide-androide en la que se acentQa el problema en -

ambos esirechos. 

Es Indispensable recordar que existen dos tipos 

de pelvlmetrla: La cllnlca y la radlolOglca. Alrededor de 

esta va a girar nuestro trabajo, pero vale la pena mencl~ 

nar antes la primera. 

PELVIMETRIA CLINICA 

Comprende la pelvlmetrla externa y la pelvlme­

trla Interna. 
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Pelvi•etrl1 externa 

Para realizarla necesita•os utilizar dos variedades 

'ite pelvl11etros: El de Baudelocque y el de Budin. 'va.os a • 

obtener las siguientes mediciones: 

Dl8metro biespfnoso: 

·une a•bas espinas ileacas anterosuperiores. Mide 23 

a 24 cm. 

Dll•etro blcrestal: Une las porciones •Is salientes de 

a•bas crestas lleacas. Mide 26 a 28 c•s. 

Dl8•etro bltrocantereo: 

De la porciOn mas saliente y externa de un trocan­

ter a la porclOn •4s saliente y externa del otro, •lde 30-

a 32 cm. 

Dlametro de Baudelocgue: Del borde superior del pubis a 

la ap6fisls espinosa de la quinta vfrtebra lumbar, •lde · 

18 a 20 cms. 

Ta•bifn por pelvimetrla externa se puede medir 

el ro•bo de Mlchaells, que nos darla datos de Importancia 

en c1so de pelvis asimftricas. 

Todos estos dlametros son medidas distantes, -

nos llablin de las dimensiones del "caj6n", pero a noso 

tros nos Interesa el " canal " que lo atraviesa; por lo 
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tanto su valor practico es muy relativo. Nos sirve Oni­

camente como orientaciOn. 

Pelvi•etrla interna 

Aqul es declslva la experiencia del tocOlogo; 

con los dedos v• • obtener los siguientes datos: 

Dll1etro pro1onto-subpGbico. 

Habitu•lmente cuando la pelvis es normal no -

se alcanza el promontorio: en el caso contrario hay que 

sospechar estrechez pflvica. Con el dilmetro promonto-­

subpQblco y tomando en cuenta la altura del promontorio­

Y el tamano e lnclinaciOn del pubis, vamos a orientarnos 

sobre la dimensiOn del dilmetro promonto retropQblco que 

es el que nos interesa. 

EstlmaciOn subjetiva de la excavaciOn pflvica¿ 

-Cara anterior del sacro (concavidad, rectif! 

caciOn). 

-curvatura de lineas innominadas (normal, re~ 

tificada) 

-Arco anterior de la pelvis (cerrado, normal, 

abierto) 

-Angulo subpGbico (agudo, recto, obtuso) 

-Espinas cilticas (grado de prominencia) 



Dl4metro-bl-lsgul4tlco • 

SeparaclOn entre ambas tuberosidades lsqul4tl­

c1s. Se Introduce el puno entre ambas (el puno mide ha­

bltud!mente de 8 a 9 cms), si no cabe este, nos encontr! 

•os ante un dl4•etro reduclao en sus dimensiones. 

La pelvlmetrfa Interna nos da lnfor11clOn •uy­

v1llosa, pero siempre en funclOn de la capacidad y exp! 

rlencla del obstetra. 

PELVIMETRIA RADIOLOGICA 

La pelvl•etrfa radlolOglca es un valioso auxiliar 

de la cllnlca. 

Indicaciones 

A.- Prl•lgravldas o multfparas con productos 

anteriores pequenos, en las cuales encontramos: 

1.- Datos clfnlcos de estenosis pflvlca 

-Promontorio que se alcanza racllmente al -

efectuar exploraciones vaginales (dlametro 

promonto-subpQblco de 11.5 cm o menos). 

-Espinas cl4ticas muy prominentes o muy 

aproximadas. 

-olametro bl-isqul4tico de 8 cm. o menos. 

-Arco subpQbico estrecho. 
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2.- Falta de progreso de la presentaclOn -

durante el parto, sin causa explicable. 

B.- Multlpara con antecedentes de partos laborlo-­

sos u operatorios (apllcaclOn dificil de fOr­

ceps). 

C.- Prlmlgrlvldas a tfrmlno con cabeza fetal flo-­

tante. 

o.- Pelvis aslmftrlcas. 

MOMENTO EN QUE DEBE REALIZARSE EL ESTUDIO 

Es evidente que la utilidad de la cefalopelvlmetrla 

radlolOglca es tanto mayor cuanto mis se acerque el mo-­

•ento del parto. Las caracterlstlcas del trabajo de par 

to hacen a este estudio muy necesario y de gran utilidad 

en el transcurso de éste. 

RESPONSABILlDAD DE LA INTERPRETACION. 

A menudo se pide al radlOlogo que interprete la pel 

vlmetrla radlolOglca. lo cual es Injusto para él y para­

ta técnica como auxiliar diagnostico. El radlOlogo puede 

hacer mediciones con exactitud, estimar aproximadamente­

el tamano y la poslclOn del feto y valorar la arquitect~ 

ra. Sin embargo, no esta en posibilidades de estimar --

••• 23 



las fuerzas uterinas, ~1 estado de la paciente ni el -­

progreso y mecanismo del ~rabajo de parto. 
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En el mejor de los casos, el radlOlogo da una 

oplnlOn fundada en datos Incompletos, y sorprende que -

se permita hacerlo asr: sin embargo, sorprende mas tod,! 

vra que el toc6logo lo acepte. El obstetra debe tener 

adiestra•lento suficiente en la cefalopelvl•etrra para­

valorar correcta~cnte los estudios llevados a cabo en -

la mujer que atiende. 

Cabe •enclonar aqul el poco valor que tiene -

la apreclaclOn que hace el tocOlogo que ve las placas a 

simple vista y hace un pronostico sin realizar nlnguna­

medlciOn . NI se diga del obstetra que sOlo toma una -

placa y en ella se basa para tomar una.declslOn. 

RADIACIONES SUMINISTRADAS 

En la actualidad una paciente que es sometida 

a tres exposlcl~nes con dosis alta de 325 Mas. y 90 Kvs 

recibe 0.005 mr (cinco miliraads). Insistimos: esto es­

Insignificante si consideramos que la dosis permislble­

semanal para cualquier persona incluyendo radiOlogos,es 

de 0.3 rads (sesenta veces mas), y la primera posiblli· 

dad de alteraciOn genetlca aparece en el orden de los-­

rads (mil veces mis). (14,19,20,26.28). 
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En el Hospital " 20 de Noviembre " !SSSTE donde se -

reallz6 este estudio, se utilizan: 

Placa Dorsal: 80-100 •llla•peres (Mas). 

80-90 Kllovoltlos (Kvs). 

Placa lateral: 200-325 Mlliamperes 

80-90 Kilovoltlos (Kvs). 

Placa Ventral: 6t·80 Milla•peres 

70-80 Kllovoltios 

Se utiliza una distancia foco pellcula de 1 mt. 

Gracias al perfeccionamiento de la ttcnica es 

cada vez menor el tiempo de eKposlci6n, y con los nue-­

vos filtros o diafragmas se evitan radiaciones secunda­

rlas; ademas se aplica cantidad e~acta o estrictamente­

necesaria de radiaciOn y se obtiene mejor contraste. 

METODOS RADlOLOGICOS 

En la Oltima década se han ideado un gran nOmero 

de métodos radlolOgicos, y en general estos métodos se­

agrupan en: 

A. Métodos de construcclOn geométrica 

B. Métodos de posiciOn 

c. Métodos estereoscOpicos 
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Du· Métodos emplrlcos 

Métod·os de construcclOn Geométrica (Snow). 

De acuerdo con el método de Snow. que es el 

mas importante de este g~upo. se toman dos placas: Una­

AP en decObito dorsal y una lateral en decQblto lateral. 

Una vez tomadas las placas. por medio de 

construccione• 1eométrlcas y cllculos matemlticos. se 

precisan las dimensiones de estos dilmetros. Para evi·­

tar estos cllculos tan co•plic1dos. se tiene ya tabulado 

el grado de dlstorslOn que sufre cada dil••tro. 

Métodos de PoslclOn 

Los dos principales son el de Colcher-Susman 

y el de Thoms. 

Para calcular 11 dlstorsiOn provocada por divergen-­

cla de los rayos X, en el Colcher-Susman se utiliza una­

regla met3llca que presenta una serle de perforaciones-­

espaciadas de cm. en cm. que se coloca en las tuberosld! 

des lsquiltlcas en la placa AP ( se supone que todos los 

dll•etros transversos estan al mismo nivel), y en el 

pliegue interglGteo en la lateral. La regla sufre la 

•Is•• dlstorslOn que la que sufren los dlametros pélvi­

cos; se mide el grado de distorslOn que sufre esta re-­

gla. y asl se obtienen las dimensiones de los dllmetros 
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ya corregidos. 

De los métodos mencionados, los estereoscOplcos 

son los mas precisos, pero no son Otiles en la practica 

cllnica ya que se suministra una dosis mucho •ayor de -

r1di1clones, son muy costosos, y por lo complicado re-­

sultan poco practlcos, su utilidad se reduce 1 fines --

1c1dt•lcos. Los •ftodos de poslclOn y construcclOn ge~ 

•ttrica ta•bltn tienen cierto gr1do de compllcaclOn y -

afrontan con frecuencia dificultades ttcnlcas que din -

lug1r a error. Los de poslclOn sOlo v1lor1n estrecho -

superior; el Snow sr valora estrecho medio, pero sle••­

pre lo to111 a nivel de 115 tsplnlS cUtt"cas sin toHr -

en cuenta la configuraciOn del sacro. 

El método motivo de este trabajo consiste en u­

tilizar un sistema de co•praclOn volumttrlca de la pel­

vis y la cabez1 del producto pero se eKpllcara con mas 

detalle en el capitulo correspondiente a material y mé­

todos. 



O B J E T 1 V O S 

l.· CORRELACIONAR LA CEFALOPELVIMETRIA RAOIOLOGICA 

CON LA RESOLUCION FINAL DEL TRABAJO DE PARTO • 

PARA DETERMINAR HASTA QUE PUNTO ES JUSTIFICABLE 

TOMAR OECISIDNES EN BASE A ELLA. 

2,- SEAALAR LAS VENTAJAS O DESVENTAJAS DE MEOIR LAS 

DIMENSIONES PELVICAS Y CEFALICAS CON RESPECTO A 

LA INTERPRETACION A SIMPLE VISTA DE LOS ESTUDIOS 

RADIOLDGICOS. 

3.- SEAALAR El (LOS) TIPO (S) DE PELVIS QUE MAS FR{ 

CUENTEMENTE CONTRIBUYEN A LA DCP. 

4,- SEAALAR CUANDO, CUANTO Y A QUIEN ES O NO JUSTI· 

FICABLE SOMETER A PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO DE 

ACUERDO A LOS RESULTADOS DE LA CORRELACION REA• 

LIZADA. 
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MATERIAL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO.- Prospectivo, 1bierto y transvers1l 

GRUPO DE PACIENTES: Grupo de estudio (E) 
0

Grupo testigo (T) 

TAMARD DE LA MUESTRA: 100 p1citntes en c1d1 grupo 

CRITERIO DE INCLUSION: 1) Pri•lgest1s 

CRITERIOS DE 

b) Multlgest1 nullp1r1 (emb1razos 

interiores ter•ln1dos en aborto). 

c) E•b1r1zo de 38 1 42 se•anas. 

d) Trab1Jo de parto lnlcialo esta·­

blecldo. 

e) Producto en situ1clOn longitudinal. 

f) Producto en presentaclOn cefllica. 

EXCLUSION:a) Pelvis deformes por secuel1 de en-

fer1edades o traumatismos o alter! 

clones congfnitas. 

b) Productos con pfrdlda de la 1ctl--

tud o deflexlonados. 

e) Cicatriz uterinas por cualquier -

causa. 

d) Sufrimiento fetal crOnico. 

e) Pre-eclampsia o eclampsia. 

d) Sufrimiento fetal crOnico. 



e) Pre-eclampsia o eclampsia 

f) Rotura prematura de membranas ma-­

yor de 24 horas de evoluclOn. 

g) Padecimientos slsttmlcos dtsco•pe~ 

sados o agudos (diabetes, cardiOP! 

tlas, nefropatlas, Infecciones, 

etc). 

cRITERIOS DE ELIMINACION: a) Prolapso de cordOn 

b) Desprendimiento prematuro 

de placenta 

c) Placenta previa sangr1nte 

d) Sufrl•lento fetal agudo -

por causa diferente a DCP. 

PROTOCOLO DE MANEJO DEL GRUPO EN ESTUDIO. 

l.· Cefalopelvlmetrla radlolOglca 

con su Indice. 

2.- Prueba de trabajo de parto 

3.- ResoluclOn obstttrica 
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4.- RecuperaclOn y restablecimiento. 

CAPTACION DE LASPACIENTES DEL GRUPO TESTIGO .• 

Se registro a todas aquellas pacientes que 

reunieran los criterios de lncluslOn, excluslOn y ellmi-



n1eiOn y1 111encionados, ;ero que no se les practico est]! 

dios r1dl olOgico o que se les tanr>, pero sOlo se hlzo­

lnterpretaclfln a sl111ple vista y que en base a 11 valo­

racl fin cllnlca de la pelvi;', se deter111lnO· l1 vf1 de -­

res oluciOn obsUtrica o la conducta a seguir. 

RESPONSABILIOAD DE LA INTERPRETACION RADIOLOGICA. 

Las 11ed 1c1 ones de l ca diferentes dUHtros y 

la obtenclOn de Indice cefalapUvlco fuer111 rellludos 

por el Investigador y por un •tdico residente o adscr! 

to del Servlci o de Radl ol OJI• con la flnalid1d de uni­

fl,car crlterl e:& y evitar al 11lxi•o errores. 

CEFALOPELVIMETRIA RADIOLOGICA 
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Se utl liza un sistema de e 111praclOn volu.tAtri­

ca de la pelvis y la cabeza del producto (Me Connel) 19 

21,22,23,24,25,29). 

Se to1111n dos placas: Una antero-posterior (AP) 

y una lateral y se obtienen las medlcl CJ1es de 1 as si 

guientes dU111etros: Pro•onto-retrqiOblc o, transvero "'! 

yor de lapelvls , occlplto frontal y transverso •ayor -

de la cabeza. 

La placa AP se t0111a c111 la paciente en decObi· 

to dorsal. con las extre111ldades lnferi eres en extenslOn 
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La placa lateral habitualmente se toma en decdblto lat! 

ral Izquierdo, con IH extremidades lnferi ores llgerame!!. 

te flexionadas, teniendo mucho cuidado que coincidan 

ambas artlculacl mes coxa-femorales, ambas rodillas y 

ambos ples, para evitar oblicuidad en las l111lglnes. 

Ya.os a dltener medie! CJ1es o dU11etros tanto 

de la pelvis como de la cabeza dtl producto. Los dllme·­

tros anteroposterl ores st t011an en la plica laterel y -­

los dlametros transversales son medidos en la placa AP. 

Haca.os 111edlcl CJ1es dt los siguientes dUme--

· tros: 

ESTRECHO SUPERIOR 

Dllmetro Mayor Transverso Pflvlco : Es la distancia 111! 

yor·entre ambas lineas Innominadas, se obtiene en la 

placa AP). 

DUmetro prCJ1onto retropdblco Distancia del pranontJ] 

rl o al borde postero-lnferl or de la slnflsls. En algu-­

nos casos el punto super! or lo t11111mos mis abajo. cuan­

do encontra.os sacros muy altos. (Se obtiene en la pla­

ca latera 1). 

Es frecuente encontrar cierta oollculdad,de 

lo cual nos av 1 sa la no e oi ne i denc i a de 1 a 1 magen de - -

las articulaciones coxofemorales y de los agujeros obt]! 

radares. Para evitar un error en la determinaclOn del -
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punto anterl or de este O.ltlmo dUmetro se utl liza el -

siguiente recurso: Se prolonga la anterolnferl or de cada 

uno de 1 os agujeros obturadores, hacia adelante, parale­

lamente a la rama ascendente del pubis. La media de am-­

bas lineas nos da el s 1 ti o exacto de l~ cara posteri 11' -

de 11 slnflsls. De esta fora1 evitamos favorecer ocas­

tigar la dl•enslfln de este dllmetro. 

ESTRECHO MEDIO 

DllMtro blcllttco. une los vtrtlces de Hbu esplnu-

clltle1s (se d»tlene en la placa AP y de Tho•s). 

Dllmetro anteroposte rl o de Estrecll o Medio : Va del borde 

posterolnferlor de 11 slnfisis al punto de mayor concav! 

dad del sacro. (se dltlene en la placa lateral). 

DIAMETROS CEFALICOS 

Occlplto frontal : Va del frontal al cx:cipuci o. (se d>­

tlene en la placa AP). 

Blparletal. Va de uno a otro parietal. en sus porci mes 

mis distantes (se d>tlene en la placa lateral). 

No siempre vamos a poder tanar un d!ametro -

blparietal perfecto, por oblicuidad de la cabeza, actl· 

tud o aslnclitlsmo. Pero siempre vamos a poder medir -
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el dlSmetro suboccfplto Jreg•ltico que mlde.practica•ente 

lo mismo que el biperletal (1 a 2.5 mm de diferencia). 

Obtenidas ya tas medici 111es tanto de los di l-­

met~os pélvlcos como de los dla .. tros cefSlicos, desarr.,2 

liamos las siguientes fOrmulas, tanto para estrecho SUP! 

ri ar e amo para e~trecho Hdl'o: 

INDICE ESTRECHO SUPERIOR 

(TM + PrP) - (OF· + BlP O 508) l 0.8 • l.E.S. 
2 

Su•a•os el dil•etro ••yor transverso pflvlco -

con el pro•ontor etropQblco. A esta suma le resta•os !a­

suma de los dU•etros cefUlcos, o sea el occipito fron­

tal y el blparletal (o subocciptto bregmlttco). 

El resultado lo multiplicamos por 0.8, que es­

e! factor de correcclOn pro11edio para c0111pensar la dls-­

torslOn de las l•lgenes por los rayos X y lo dlvldi•os -

entre dos. 

lnterpreta•os el Indice de la siguiente manera: 

Mayor de 1.001 •...•.•.•..•••• Indice favorable 

de .801 1000 •.•.•••••. DCP pri•er grado 

de.600 a 800 •.••••..•••.. DCP segundo grado 

menor de • 600 .............. DCP tercer grado 
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PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO 

Consisti6 en permitir expontaneamente o mediante -

conducci6n con ocitocina el trabajo de parto, dejSndolo --· 

progresar vigilando que la dinSmica y el estado del cervix 

se conserven en .condiciones estrictamente fisiol6gicn. 

Cuando la dilataci6n alcanz6 3 6 4 cms se practic6 la rot~ 

ra artificial de las membranas, con objeto de favorecer el 

descenso de la presentaci6n. Despues de este procedimien­

to se aplic6 algOn tipo de analgesia obstetrica (bloqueo-­

epidúral). Se hicieron exploraciones sucesivas a interva­

los de 15 a 60 •in. con objeto de vigilar que el trabajo -

uterino se mantuviera energtco dentro de limites normales, 

y para darnos cuenta de la marcha de la dilataciOn, de la­

progresi6n de la presentaci6n en la pelvis, de las deform! 

clones plasticas que vaya sufriendo, etc. En estas explor! 

clones estuvieron incluidas la auscultaci6n de los latidos 

fetales. El tiempo de duraciOn de la prueba no fue senal! 

do ya que no fue el factor tiempo el que debiO condicionar 

nuestra conducta. Los fenOmenos que decidieran a interve-­

nir pueden aparecer en tiempos muy variables. Si las expl~ 

raciones indican que la cabeza pro;¡resa satisfactoriamente 

por el canal del parto y que la di latae iOn avanza, simple­

mente se continOa vigilante de que el trabajo uterino se -
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mantenga normal. Cua, do el progreso de la presentaciOn­

se detiene y los demas factores estan nor•ales, no habrl 

lugar a esperar mis tiempo e lntervendre•os por vfi ebd~ 

mi ~11. En caso de que l J cabeza fe ta 1 progrese con 1 en­

t 1 tud ( a pesar de un buen trabajo uterino y un cfrvix • 

propicio), que haga te•er que si el trabajo continda ªP! 

receran peligr"c dei inldos para la madre o para el feto­

antes de que la expulsiOn se realice. Estos peligros·· 

son: Sufrimiento fetal.fatiga obstftrlca, amenaza de ru2 

tura uterina, trabajo •uy prolongado, etc. Nunca esper! 

mos para Intervenir a que aparezcan estos fenOmenos, ya· 

que cuando aparecen el riesgo fetal o materno es •uy se­

rlo, y la prueba del trabajo de parto tiene por objeto -

probar si la cabeza pasa o no pasa, pero sin arriesgar -

nada 11 salud o la vida de la madre y+o del 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· 

NEGATlVA cuando es necesario Interrumpirla debido a la 

presencia de alguno de los factores antes mencionados. 

Se considera POSITIVA cuando la evoluciOn -

· es satisfactoria. 



RESOlUCION OBSTETRICA 

La resoluclOn obstftrlc1 sera de 1cuerdo 1 los 

resultados de la prueba de trabajo de parto. 

La termlnaclOn del evento obstftrtco puede re1llz1rse­

•edt1nte cualquiera de los siguientes tres procedlmle! 

tos: Parto eutOctco, parto con apllcaclOn de fOrceps,· 

operaclOn cesare1. 

La vla de termlnaclOn se determina de acuerdo 

1 los f1ctores mencionados lineas atras, siguiendo 11 

evoluclOn del trabajo de parto y la lnterpret1c10n -­

cllnlc1 y radlolOglca de la cabeza fetll y 11 pelvis· 

materna. 

RECUPERACION Y RESTABLECIMIENTO 

Despu~s de terminado el evento obstftrlco por 

cualquiera de los mecanismos mencionados, 11 paciente· 

pasa a sala de recuperaclOn durante 2 a 3 horas y de -

acuerdo a su evoluclOn pasa a la seccl6n de puerperio­

donde permanecera de 2 a 5 dlas de acuerdo al procedl 

miento que se le reallz6 para terminar el embarazo. En 

ese lapso de se detectaran las complicaciones y se tr! 

taran oportunamente. 

••. 38 
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El Recién nacido pasa a Ja secciOn de cunero de -­

acuerdo a su condiclOn al nacimiento. en caso de altera­

ciones severas en su estado general pasa a Ja Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales, en caso de valoracion de 

morbilidad alta y condicion aceptable pasa a cunero de -

observacion. Cuando su condiclon es buena pasa a cune­

ro normal. Ei Llaño ocasionado por la prueba de trabajo­

de parlo ante la adversidad de una pelvis Inadecuada es­

motivo de otro trabajo por lo que solo nos referimos a -

su daño inmediato valorado Onlcamente por la escala de -

APGAR. 

VARIABLES ESTUDIADAS. 

a) Edad de las pacientes 

bl NOmero de gestaciones y paridad de las 

pacientes. 

c) Edad gestacional 

d) Tipo de pelvis obstétrica 

e) fndice cefal opélvico radiológico del -

grupo en estudio 

f) Valoración cl!nica de la pelvis en el-

grupo testigo. 

g) ResoJuciOn obstétrica 

h) Tiµo de trabaio de parto 

i) PruebJ de trabajo de DdrtO 



j ¡ peso de 1 os productos 

k) Apgar de los productos 

METODDS ESTADISTICOS UTILIZADOS. 
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1.- ComparaciOn 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. 

e) DesvlaciOn estandar entre promedios y -

"t" de student para determinar la dife­

rencia entre los grupos. 

2.- RelaclOn entre los diferentes Indices cefalopélvi­

cos radlolOgicos y la resoluciOn obstétrica por medio­

de Ch 1 cu ad rada. 



RESULTADOS 

EDAD MATERNA : Fluctuo entre los 15 y 38 anos en el 

grupo de estudio (Gpo E), y el grupo testigo. (Gpo T). El 

pr1111edlo de edad p1r1 el prl•er grupo fue de 22.5 + 5.D-

1 24.06 + 5.5 p1r1 el segundo. Se determino la dlferen-­

cl1 entre 1abos grupos medl1nte una prueba de significa~ 

cl1 por •t• de student encontrAndose queno hubo diferen­

cia est1dlsticaaente slgniflcatlv1 (p N.S) (ver cuadro -

1). 

EDAD MATERNA 

15 - 20 anos 

21 - 25 anos 

26 - 30 anos 

31 - 35 anos 

~ 38 

T O T A L 

X + D.S. 

"t" STUDENT 

CUADRO 1 

GRUPO E 

401 

321 

101 

71 

21 

IOOI 

22.5 + 5.0 

p N.S. 

GRUPO T 

251 

371 

271 

101 

11 

1001 

24.06 + 5 

1 
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GESTACIONES y PARIDAD : El mayor nOmero de casos esta -­

representado por primigestas, 821 en el Gpo E y 781 en -

el grupo T ( Ver cuadro no. 2). 

CUADRO No. 2 

GRUPO E GRUPO T 

G-1 P: o A:O 821 781 

G: 11 P: o A:I 141 171 

G: 111 P:O A: 11 3S 41 

G: IV P:O Ai 111 11 11 

T O T A L lllOI 1001 

6 embarazos 

P • partos 

A• Abortos 

EDAD GESTACIDNAL : El mayor ndmero de casos esta -

representado por embarazos de 40 semanas en ambos gru-­

pos; 541 en el Grupo E y soi en el Gpo T. El promedio -

de edad gestacional en el primer grupo fue de 39.5 con­

una desviaciOn estandar (D.S.) de + .9 y 39,6 + 1.1 para 

el segundo. Se determino la diferencia entre ambos gru-
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pos mediante una prueba de signlfic1nci1 entre pro•edlos • 

por •t• de student encontr8ndose queno hubo diferencia 

estadfstlcamente significativa (ver cuadro 3). 

SEMANAS DE GESTACION 

38 
39 
40 
41 

42 

X + D.S. 

" t" student 

CUADRO 3 

GRUPO E 

181 
201 
541 

51 

31 

39.5 + .9 

p N.S. 

. GRUPO T -
161 
201 
501 

91 

51 

39.6 + l. t 

TIPOS DE PELVIS. Corresponde 1 lapelvls glnecolde el mayor 

nQmero de casos en ambos grupos; 421 en el grupo de estu-­

dl o y 791 en el grupo testigo. siguiendo en orden de fre-­

cuencla las pelvis co•blnadas~ 231 para el Gpo E 1 141 pa­

ra el Gpo T: ta pelvis androide; 2011 6S respectivamente. 

En el Gpo E hubo un 21 de pelvis antropoide 1 no h! 

bo nlng.Qn caso en el grupo testigo. La pelvis platlpelolde 

se diagnostico en 13S de los casos del Gpo E 1 solo 2S en­

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

TIPO DE PELVIS GRUPO E GPO t 

GINECOIDE 241 781 

COMBINADA 231 141 

ANDROIDE 201 H 

PLATIPELOIDE 131 21 

ANTROPOIDE 21 OI 

T O T A L 1001 1001 

En el cuadro ndmero 5 se hace una relaciOn del· 

Indice cefaloptlvico radlolOgico (l.C.P.) con los dife­

rentes tipos de pelvis diagnosticadas en el Grupo E. se 

observa que las pelvis androides en un 20S de los casos 

estuvieron con un Indice menor o igual a 0.6 e Inclusi­

ve en el Grupo E fue la pelvis que mas frecuentemente -

presento este Indice (4 casos de 9), seguida de la pel­

vis platlpeloide (3 casos de 9). Las pelvis ginecotdés­

en un 90.41 de los casos tuvieron un Indice mayor de l. 

En nuestro grupo de estudio fue la pelvis que mas fre -

cuentemente presento este Indice (38 casos de 60 con -­

este Indice). 
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CUADRO No. 5 

l.C. P. G1 A1 i P' • • AN1i1 c1 11 TOTAL 

.$ 600 o 4 3 o 2 9 
.601 a ,800 1 3 5 1 2 12 
.801 a l. 000 3 5 3 1 7 19 
~ 1. 001 38 8 2 o 12 60 -

T O T A L 42 20 13 2 23 100 

G• Ginecoide A • Androide P• Platipelolde 
AN ~ Androide C= Combinada 

INDICE CEFALOPELVICO.- En el grupo de estudio hubo 60 -
casos con Indice mayor de I, considerados como con pel­
vis Otil. SOio 9 casos presentaron fndice Igual o menor 
a .600 y se consideraron como con DCP franca, pero a -­
pesar de ello se les dl6 prueba de trabajo de parto pa­
ra corroborar la DCP pero sin llegar al sufrimiento 
fetal ( CUADRO 6). 

CUADRO no. 6 

ICP CASOS 
-

~ .600 9 

.601 a ,800 12 

.801 a l. 000 19 
~ 1.001 60 

T O T A L 100 

• 
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TRABAJO DE PARTO.· La admlnlstracl6n de ocltoclnt part • 

regularizar el trabajo de parto fue necesarl1 en 9tS de • 

los casos del grupo'de estudio y s61o en 811 en el grupo­

testigo. Todos 1 os casc>S del grupo de estudl o tuvieron • 

t rtbaj o de parto; en e 1 grupo testigo a 81 de 1 os cuos -

no se les di6 oportunidad de trab1Jo de parto por consld,! 

rarse e 1110 DCP fran~a; a estos cuos se 115 pr1ctic6 ces! 
ree estando en prOdranos de trab1Jo de puto (Cu1dro •• 

no. 7, 

ESPONTANEO 

CONDUCIDO 

SIN TRABAJO DE PARTO 

T o t a i 

GRUPO E 

91 
911 
os 

IDOI 

GRUPO T 

llS 
81S 
es 

IDOS 

PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO.- El grupo testigo present~ un 

•tyor nQmero (46) casos ~e pruebas NEGATIVAS que ti grupo 

de estudio (31 casos). Ademas en el grupotestlgo en 8 ca· 

sos no se dl6 prueba de trabajo de parto por conslder1r· 

Id Innecesaria por la evidencia franca de DCP (cuadro 8 ) . 

CUADRO no. 8 

RUEBA DE TRABAJO DE PARTO 

NEGATIVA 

POSITIVA 

SIN PRUEBA 

T O T A L 

GRUPO 

31 

69 

o 

100 

-GiiüPorl 
46 
46 

8 

100 



RESOLUCION OBSTETRICA.- En el grupo testigo hubo un• 

mayor n011ero de casos de 1.,1eracll'ln ces4rea y apllca-­

cll'ln de fOrceps (54 y 28 casos respectiva.ente), que en 

el grupo de estudl o (31 y 22 casos respecttvHente). 

Esto esta relacl onado a las pruebas de trabajo de parto 

negat l vas y a la no oportunidad de prueba de trabajo -

a aquellos casos considerados cano DCP franca (Cuadro 

no. 9). La lndlr.ac. de fl'lrceps por sufrimiento fetll­

fue mayor en el grupo test lgo ( 11 casos), que en el gr.!! 

pode estudl o (4 casos), esto tal vez supeditado a pe • 

ri Odos expulsivos muy prolongados en pelvis con est re-­

ch os pl!lvicos reducidos o limites pues no se encC11tra-­

ron otras ca~sas. En el grupo testigo hubo una mayor-­

apllcacil'ln de fOrceps electivos (9 casos), pero en rea­

lidad esto no afecta la utilidad del Indice cefalqiflvJ. 

co en el diagnostico oportuno de DCP, pues estos casa;­

pudle ron terminar en partos eutflcicos sin ninguna difi­

cultad (cuadro 10). 

CESAR EA 
PARTO EUTOCICO 
~~RTO CON FORCEPS 

T O T A L 

CUADRO 9 

GPO E 

31 

47 
22 

100 

GPO T 

54 
18 

28 

100 
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CUADRO 10 

INDICACION GRUPO .E GRUPO T 

SUFRIMIENTO FETAL 4 11 
. EXPULSIVO PROLONGADO g 14 

1 ELECTIVO g 3 

T O f A L 22 28 

En el cuadro n011ero ll, se observa 1• rellclOn -
del Indice cefalopélvlco con respecto a 11 resoluclOn -

obstétrica por vla abda.lnal (cesarea), o vla uglnal-­

(parto eutOclco o con apllucl lln de fOrceps), encontra.!! 

do una dlfen!ncla MUY SIGNIFICATIVA por 11edi ode una -­

prueba chi cuadrada lx2 = 46.4; p o.ooot). 

~UADRD 11 

l .C.P. CESAR EA PARTO EUTOCICO P/C FOR. 

":"l ~.600 g o o 
.60t a ·ªºº g o 3 12 

·ªº' • 1.000 8 3 e 19 ' 

?.1.oot s 44 11 60 1 
T O T A L 31 47 22 100 
(x2 = 46.4 p º·ººº'l. 
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VALORACION CLINICA DE LA PELVIS. Se consideraron 65' -· 

casos con pelvis Otlli 23 como lfmlte y 12 como pelvis 

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

CUADRO 12 

•• ,49 

PELVIS UTIL 

PELVIS LIMITE 

PELVIS NO UTIL 

;I 
23 

12 

T O T A L 100 

En el cuadro 13 se muestra una relaclOn de· 

11 val oraclOn cllnlca de 11 pe1'v1s en el grupo testlgo­

y la resoluclf>n obstl!trtca por vfl 1bd011tnal (cesarea)­

o vfl vaginal (p1 rt. o eutOclc o opa rt o e C11 f6 rceps). Ob­

se rv1111 os 35 cpe ne 1 enes cesa reas en e 1 grupo e C11 pe 1v 1 s 

Qtll, 9 en el grupo cm pelvis limite y sOlo 10 en el -

grupo coo pelvis no Otil. Esto nos senala el margen de 

trrcr tan !•portante en el dlagn()stlco de DCP con la 

sola valoraclOn cllnlca. Para determinar la asoclaclbn 

entre la valoracltln cllnlca de la pelvis y la resoluclbn 

msUtrlca, se utilizo una prueba chi cuadrada encentra.!! 

dose que no hay asoclacitm puesto que no se encontrt> -­

una diferencia estadtstica significativa (X 2 =6,2 ; 

p N.S.). 



1 

1 

.. so 

CUADRO 13 

CESAREA 
1 

P. EurJ PARTO C/ 
creo. - FORCEPS TOTAL 

PELVIS UTIL 35 
1 

10 20 65 

PELVIS LIMITE 9 7 7 23 

PELVIS NO UTIL 10 11 1 12 
' i 

:14 
(X2 • 62 ; p N.S.) 

111 Zll 100 

PESO DE LOS PRODUCTOS.- Estuvo cOlllprendldo ent i. 2500 y­

UOO grs. en 111bos grupos. En ti grupo ttstlgo hubo un -­
mayor porcentlje de productos entre 2500 y 3000 grs, (37S); 

en ti grupo de estudio hubo mas product a; ent 11! 3001 y 3500 
grs. (41S). El pr011edl o de peso para el grupo de estudl o -- . 

rue dt 3261 grs ccrt un• dtsvlaclfln estand1r de ! 423 grs. 

Para dtttnnlnar dtrei.nclas entre ambos grupos se rullzO -

una prueba significativa entre prCl!ledl a; por "t" de student 

no uc cnt randa dlfe ll!ncia estadlsticamente significativa. 

(Cuadro 14). 

2500 - 3000 grs. 

3001 - 3500 grs. 

3501 - 4000 grs 
4001 o + 

i ! o.s. 
·"t" student 

GPO E 

Jp, 

•is 
19':. 

91 

3261 ! 414 

p N.S. 

·-
GPO T 

37 .. 
32\ 

22S 
91 



En el cuadro 15 s~ relaci1111 el peso de los pro-­

duetos con 11 vi• por la cual fueron obtenidos, encon-­

trandose un alto porcentaje de qieraclOn cesar11 (181), 

en praluctas de 2500 a 300C grs del grupo testigo en -­

c1111pa·racl Cn con un 41 del grupo en estudio; en el cual­

el m1yor porcentaje de cesarea fue en productos de 3501 

a 4000 grs (121). u.1ma la atenclOn que de las 9 pro-­

duetos can peso mayor de 4001 grs, sOlo 7 nacieren por­

ceslrea y 2 por ap llcacl On de fOrceps en Hbos grupos. 

CUADRO 15 

CESAR EA P. EUTOCICO P/ C FORCEPS 

GPO E G-T GPO E GPO T GPO E GPO T 

2500-3000 g 41 181 161 131 111 61 

3001-3500 g 81 161 281 41 51 121 

3501-4000 g 121 131 31 41 41 81 

40001 o + 71 71 01 01 21 21 

T O T A L 311 541 47S 181 221 281 

••• 51 



••• 52 

APGAR DE LOS PRODUCTOS.- En el grupo testigo, 161 de 

los casa¡ nacierCJ1 muy deprimidos al minuto; en el -

grupo de estudl o sfll o 41 naclerCJI en malas condlcl o­

nes (APGAA •enor de 4), A los 5 mlnut as, 1 O!Jra ron -

~cuperarse 7 productos del grupo testigo y 2 del gr.!!. 

po en estudl o. 

El APGAR pranedl o del grupo en estudl o fue -

de 7. 9 con una desvlacl fin es tanda r de ! 1.' mientras 

que en el grupo testigo fue de 6.7 cm una desvlaclfln 

est~ndar de! 1.9, al minuto. Para detel'ftllnu dlfe·· 

rancias ent ~ ambos grupos se realizo una prueba de • 

slgnlflcancla entre p ranedl as por "t" de student en-­

c·cnt rlndose d iferenc la estadlstlcamente s lgnlf lcat 1 va 

(p 0.0001). (Cuadro 16), 

El APGAR pranedl o a 1 os 5 minutos, del grupo 

en estudio fue de a.a con desvlaclfln estandar de! 

l. 7; y del grupo testigo de a.o con desvlaclfln estan­

dar de ! 1.2. Para dete nninar diferencias entre am-­

bos grupos se realizo una prueba de slgniflcancla en· 

tre promedios por" t" de student enc•Clltr3ndose dlfe· 

rencia estadlstlcamente significativa (p 0,0001) pero 

mucho menor que la encontrada en el APGAR al minuto. 

(Cuadro 17). 
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CUADRO I! 

APGAR Al MINUTO GPO E GPO T 

1 
-4 4S 161 

5 a 7 121 471 

8 a 10 841 371 

TOTAL 1001 1001 

• ! o.s. 7,9!1.1 6,7 ! l. 9 

•t• student p • 0.0001 

CUADRO 17 

1 
APGAR A LOS 5 MINUTOS GPO E GPO T 

---
- 4 21 7S 

5 a 7 101 191 

8 a 10 841 7U 

T O T A l 1001 1001 

x ! D.S. 8.3 ! l. 7 8 ! l. 2 

"V student p 1 0.001 



DISCUSIDN Y COMENTARIOS 

En la actUllldad se· c111t1nua util Izando la 

cefal opelvl111trll radlolOglca con el fin de demostrar 

o sc11p1char oportunamente 11 desproporclfln cef1loptl­

v1c1: este dl1gnost1co contlnOa siendo uno de 1 os -­

principales factores etl olOglcos que c111dlcl cnen 11 -

lnterrupclfln del Hbaruo por vla abdomln•I en el cur 

so del trabajo de parto. Este factcres uno de lea -

principales responsables de las altas cifras de •ortl! 

ll dad y m oru ll dad materno fetal , en a que 11 os centros 

llosplUl•rl as en 1 os que no se agotan las poslbl llda­

des para mejorar y acrecentar la calidad del diagnos­

tico cllnlco. 

Hasta el manento actual sigue siendo cm-· 

troversll la utilidad y calidad pronostica de los es­

tudl os radl ol ()gic os. Este trabajo no pretende ru,.ol • 

ver esta controversia sino el de dar el sitio que le 

corresponde a este método como procedimiento auxiliar 

de la cllnlca en el diagnostico de la DCP y el prono1 

tic o del trabajo de parto, para que su empleo no sea­

lnd i sc rlmi nado y se le dé el uso adecuado. 
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Nadie puede negar a la cltnlca su lugar primor­

dial; es una ayuda muy valiosa en 1111nos de d>stetras -­

experimentados. En 1 os centres Hospltallrl Cl5 de ense­

nanza donde .. dlcos Internos y residentes sat I • enea! 

gadas de las valor1cl•es clfnlcu, existen 1111chos err..9 

res de lnterpretecHlll; es por estoque es necesarloau­

xlllarse de .. tCllllos p1r1-clfnlcos para ciljetlvlzar los­

llallazgos cl111lcos. 

COllO .. todo aud llar, la cefal apelvlmttrfa ra­

dlolflglca no es una panacea, pero ta11poco es un ejercl­

cl o superfluo. Es un pTocedlmlento que utilizado cuan­

do esta Indicado, presta gran ayuda al toclllogo. Es un 

dtodo que esta al alcance no sfllo del especialista sino 

tHblén del 1'9sldente o del médico general. 

~d•I tlend o que 1 o que mejor mi de 1 a pe 1 vis es 

la cabeza del producto, en el presente trabajo se le 

dlfl prueba de trabajo de parto a todas las pacientes. 

El resultado de esta prueba se relacl mfl con el tndlce­

radlolf)glco obtenido previamente para detenninar hasta­

que punto es justificable tonar decisl Oles en base a -­

las medie i enes ce fa 1Q:Jé1 v leas. 

Se t11116 un grupo testigo para cCJ11parar 115 

resultados y determinar las ventajas o desventajas de 
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este metodo con rt•oecto a la interpretaciOn radiol()gl 

ca a simple vista y/~ la valoraciOn clfnic1 de 11 pel· 

vis. 

En base a los resultados dltenidos en nuestro­

estudio, se demostrO qu•? existe correlaci6n entre los· 

valores del Indice cefalo-pflvico y la evoluci6n y r! 

sultado final del trabajo de parto (frecuencia de q¡e· 

racitln cesar.- . parto con rorceps y parto eut6cico •• 

(X= 46.4; p = 0.00011. 

De acuerdo a 1 os datos dltenidas, 1 os fndices­

radi olOgicos menores de 0.600 son patogncaOnicos de ·­

DCP y practicamente es inc111p1tible el parto vaginal. 

Solo en estos casos es Just1ficab1e practicar una ope­

raci6n cesarea sin dar una prueba de trabajo erectiva­

Y dunden En n:.est ro estudio 9 casos tuvieron fndi· 

ce menor de O. 6, 1 a prueba de trabajo de parto fue 

adecuada, inclusive dos casos presentaron datos inci·· 

pientes de sufri11iento retal; en nlngQn caso evoluci o­

n6 satisfactoriamente el trabajo de parto por lo que -

fue necesario la interrupciOn por vfa suprapOblca. Es­

tos resultados concuerdan con lo reportado en la lite· 

ratu ra (22 ,25,29). 
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Los Indice.' radi olOgicos entre • 601 y .800 

de acuerdo a nuestro an3lisis deben ser sometidos a -

prueba de trabajo de parto pero esta no debera ser -­

muy prolongada ni exhaustiva y debera ser Interrumpi­

da a la mlnlma evidencia de que el producto no desee!!, 

dera por el canal del PHto. En nuestro estudl o hubo 

12 casos con este Indice, 75'l. de 1 os cuales ter111n1-­

ron en operac1on cesarea y el 25' restante en apllca­

cH>n dlflcl 1 de ftlrceps, uno por sufrimiento fetal y 

dos por perltldo expulsivo prolongado. En l• llterat.!!. 

ra (22,25,32), se dan reportes semejantes pero se Ju! 

ti f i ca 1 a opera e i ~ cesa rea en todos 1 os casos con -­

este Indice y no creen necesaria la prueba de trabajo 

de parto duradera. Los parta1 con fClrceps electivo· 

de nuestro estudio pudieron haber sido partos euttlcl· 

cos y la frecuencia de distocia hubiera sido tal vez 

menor o nu 1 a. 

En 1 os casos e 111 Indices entre 801 y 1.000 -

no es justificable bajo ningOna circunstancia (en -· 

pacientes cOlllo las del protocolo) interrumpir la ges­

tee i On s 1 n dar una prueba de trabajo de parto, pues -

las poslbl lidades de parto vaginal son elevadas 

(57.9'l.), la morbilidad del trabajo de parto es baja­

(s•lo dos casos presentaron sufrimiento fetal por pe-
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riOdo expulsivo prolongado). En la literatura se repo! 

tan cifras mas altas de partos vaginales (70i) y una -­

morbilidad mucho menor (29,31,34). 

En los casos con Indices radl olbglcos igual a 

1.001 o mayores, siempre se debera dar prueba de traba­

jo de parto (e aitenid o Igual al continente o cmtenido 

•enor al continente), pues uisten mecanismos cetalicos 

ptlvicos y uterinos que favorecen el parto vaginal has­

ta en un 901 (91,71 en nuestra serie estudiada). La 

apllcaciOn de fOrceps indicada teraptutica o profll.!ctl 

c1·es muy rara (ll,13,ZZ,ZS,29,32); en nuestro estudi ~ 

solaHnte se diCI en 51 de Jos casos ccri este Indice. 

Comparando los resultados del grupo en estu­

dio can el grupo testigo, encontramos que se incrementa 

en un 23' la frecuencia de qieracitln cesarea en el gru­

po con valoraciOn cllnlca sin estudio radlolOgico. Es-­

tos val ores s111 estadlstlcamente significativos y mues­

tran la utilidad de la cefalopelvimetrfa para pronosti­

car el resultado final del trabajo de parto. En el gru­

P o estudiad o encont ramos un porcentaje de 471 de partos 

eutOcicos contra un 181 en el grupo testigo. 

Esto nos sella! a que es mayor e 1 margen de -

error diagnostico con la val oraclOn a simple vista y 

cllnica que con medie! ones exactas de la cabeza y la 



pelvis, Tal vez el incremento en operaci mes ces4reas 

en el grupo testigo se deba a que el obstetra cree mas 

en su valoraciOn y determíne interrumpir la gestaciOn­

sin agotar los recursos paracllnicos con que cuenta y 

sin di r una buena prueba de trabajo de parto (en e 1 

gnapo testigo en 8 casos no se di O prueba, lo que slg­

ntfic1 un 81 de todos los casos). Es de hacer notar -

que de t'os 12 casos del grupo testigo considerados -­

con pelvis no Otll si hubo 4 pruebas de trabajo de par 

to registrandose un parto eutOclco y un parto con fOr­

ceps lo que nos confirma el margen de error tan impor­

tante ealstente en la interpretaclOn a simple vista. 

En los casos considerados con pelvis cltil-­

hubo una frecuencia de operaclOn cesarea del 35~ lo -­

que seilala el margen tan elevado de error comparativa­

mente con el grupo estudiado donde solo hubo un SS. 

Esto tambi~n justifica el empleo de las mediciones 

radlolOglcas en los casos con sospecha de DCP. 

En cuanto a la morbilidad perinatal encon­

tr111os que fue menor en el grupo estudiado que en el -

grupo testigo y esto derivO de la calidad en el dlag-­

nOstico de DCP y el pronostico del trabajo de parto. 

En el grupo estudiado hubo 4 casos con sufrimiento fe­

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



graron recuperarse a l..,s 5 minutos y los otros pasaron 

a la unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. En el -

grupo testigo 16 nacimientos con APGAR menor de 4: 9 -

de ellos lograron recuperarse a los 5 111tnutos, el res­

to pas6 a UCIN. 

Con esto nos damas cuenta que cuando no se -­

agotan tos recursos para hacer el dlagn6sttco de DCP -

la 111orbllldad fetal se ve lncre111ent1da. 
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CONCLUSIONES 

l.· Existe correlaclOn entre los Indices cefalo-pUvicos 

radlolOglcos y la evoluclOn y resultado final del • 

tr1b1jo de p1rto. Debe 1ceptarse que las fallas en 

el pronostico del parto son mucho menores que las de 

otros métodos, por lo que se debe justificar tanar • 

decisiones en base a ellos. 

2.- L~ Incidencia de qier1cifln ces3rea, partos lnstrumen 

tales 'I mcrbilidad materno fetal se ven dlsminuldlS· 

cuando se utiliza Juiciosamente este método. 

3.- Los estudios radiolOgicos cefalo·pflvlcos interpret! 

dos a simple vista no tienen justificaciOn. 

4.- La cefalopelvimetrla radlolOgica es un procedimiento 

Otll en el manejo de las pacientes con sospecha el!· 

nlca de DCP. No se justifica su uso rutlnarl ~ El -

método debe clasificarse como bueno, pues es capaz -

de dar i nformac i On que no se recoge p 1>r otros ml!t o- -

dos. 
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5.- El calculo del fndice céfalo-pélvlco descrito -

en el presente trabajo es sene! l lo y acceslble­

tanto al cllnlco como al rad!Ologo, ademas de -

ser facll desde el punto de vista técnico. 

6.- Es justificable no dar prueba de trabajo de par 

to a aquel las pacientes con Indice radl olOglco­

menor ~e 0.6 pues este no es compatible con el­

parto vaginal. 

7.- La prueba de trabajo de parto constituye el mé­

todo ideal en el manejo de las pacientes con -­

Indice radiolOglco mayores de .8. 

8.- La presencia de una p~lv!s andr~ldP, platipelol­

de o antropoide sospechada cllnlcamente, justlfi 

ca el empleo de este método pues, este tipo de -

morfologla pélvlca, contribuyen desfavorablemen­

te a la OCP con relativa frecuencia 
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