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INTRODUCCION

El mecanismo del parto es en esencia un proceso de acomoda-
ción del feto al conducto óseo que tiene que atravesar, razón por Ja
cual el tamaño y la forma de la pelvis poseen importancia básica en
obstetricia,

La pelvigrafÍa es un procedimiento radiológico que nos permite
medir los diámetros de la pelvis en forma más exacta, dandonos tam,
bién información de la forma de la pelvis y de otros factores que in-
fluyen en el mecanismo y asistencia del parto, En estos ultimas años
se ha discutido y opinado sobre el valor de la pelvimetría radiológica
en obstetricia mas sin embargo existe mucha contrariedad al respec.
to (6,8),

En vista que no contamos con un estudio en nuestro medio que
exprese las dimensiones pélvicas radiológicamente, expongo al lec-
tor este estudio que determina los "valores promedios de los diá-
metros pélvicos por pelvimetrfa radiológica", basado en el análisis
de 205 pelvigrafías de pacientes con embarazo a término, con feto
vivo y único, con resolución del embarazo por vía vaginal y recién
nacido normal y en buenas condiciones generales, etc.

En la interpretación de las pelvimetrias radiológicas se aplicó
el conocido y muy utilizado método de ColcherSussman, que es des-
crito en textos (3) y articulas (7) que versan sobre el tema.

Las medidas de los diámetros pelvicos son registradas en una
ficha individual por paciente, en donde además se registró la forma
de la pelvis, y datos del recién nacIdo (circunsferencia cefáhca y
peso),

Además se presentan las diferentes medidas registradas de los
diámetros pélvicos relacionándolas con promedios de circunferencia
cefálica y peso del recién nacido.



A los datos se les determinó promedios y desviación están dar y
a los valores de los diámetros pelvicos se les aplicó el análisis numeri-
ea basado en el coeficiente de sesgo y curtosis, para determinar si
estos resultados guardan relación con la distribución normal,

También se presenta al lector la distribución etaria de las pacíen,
tes, como los tipos de pelvis del estudio,

Este estudio es de tipo prospectivo realizado en el Hospital de
Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad So-
cíal (IGSS)o

..
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DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

La pelvigrafia es un recurso auxiliar en la evaluación de las di-
mensiones de la pelvis femenina desde el punto de vista radiológico.
Dejo claro que la pelvigrafía no constJt.uye por sí sola un recurso
que en un determinado momento indique una conducta obstetrica
a seguir, ya que la conducta o seguimiento de la paciente depende
de ]a evaluación clínica que el obstétra tenga de ena y su produéto (el
feto) y de la evolución del trabajo de parto, si es que se encuentra
establecido,

En ]a determinación de los valores promedios de los diámetros
pé]vicos por pe]vigrafia, se analizaron 205 pelvimetrías radiológicas
que fueron ordenadas a pacientes embarazadas del Hospital de Gine-
ea-Obstetricia del IGSS.

La muestra del presente estudio fue lo suficientemente seleccio.
nada en base a determinadas características que con detalle se expo-
nen en el renglón de metodología de este estudio.
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REVISION BIBLlOGRAFICA

PELVIS
FEMENINA

Dado que el mecanismo del parto es en esencia un proceso de
acomodación del feto al conducto óseo que tiene que atravesar,
el tamaño y la forma de la pelvis poseen una importancia extremada
en obstetricia

PELVIS OSEA

Schwarcz (18) la describe que se compone d~ cuatro huesos:
los dos huesos coxales, el .acro y el cóccix, El sacro está formado de
cinco vértebras, la articulación de la primera de ellas con la quinta
lumbar hace una gran prominencIa llamada promontorio, El cóccix
está compuesto de vértebras atrofiadas, 'u articulación con el sacro
es poco movible pero adqmere movilidad durante el parto., Lo
mismo ocurre con Ja slnÍ]sis pubica. articulacion de ambos coxales
en la parte anterior con ta slnflsis., Las articulaciones sacroilíacas deT
recha e izquierda, formadas por la unión posterior de los coxales
con el sacro,

ANATOMIA PELVICA DESDE UN PUNTO DE VISTA
OBSTETRICO

La línea terminal o innominada deslinda la pelvis falsa de la
pelvis verdadera La pelvis falsa se encuentra situada por encima de la
línea terminal y la pelvis verdadera está por debajo de esta demarca
dón anatómica, La pelvis falsa está limitada por detrás por las ver.
tebras lumbares ya los lados por las fosas iJíacas; por delante, el I1mi,
te está formado por la porción inferior de la pared abdominal ante,
ríor, Schwarcz (18) las describe como pelvis mayor y pelvis menor
respectivamente,

La pelvis verdadera (pelvis menor) constituye la porción impor-
tante en obstetricia, Las paredes de la pelvis verdadera son en parte
ósea y en parte ligamentosas, Su limite posterior está formado porla

5
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cara anterior del sacro y sus !.imites laterales los constituyen la cara
interna de los i"quiones y las escotaduras sacrociáticas y los ¡'gamen~
tos~ Por delante, está límitada por los agujeros obturadores, los
huesos pubJJcos y las ramas ascendentes de los ísqulOnes

Extendi,mdose desde el centro del borde posterior de cada
isquion, se encuentran las espinas isquiáticas, que poseen gran impor~
tanda obstétrica puesto que una Jfnea trazada entre ellas representa
tipícamente el diámetro más corto de ]a cavidad pélvica; y se pueden
palpar fácilmente por tacto vaginal o rectal y sirven de valiosos
puntos de referencia para establecer ]e extension en que la parte del

feto.. presentada ha descendido en la pelvis~ El promontorio puede
perc¡bírSe por exploracion vaginal, proporcionando un punt o de 'e~
ferencia para la pelvlmetría interna.

PLANOS Y DIAMETROS DE LA PELVIS

Por conven,encia la pelvis ha sido descrita, como dotada de cua-
tro planos imaginarios: L el plano de la entrada de la pelvis (estre-
cho superior); 2~ el plano de la salida de la pelvis (estrecho inferior);
3, e.1plano de las máximas dimensiones pelvicas; 4, el plano de la pel,
vis media (minimas dimensiones pelvicasL

L ENTRADA DE LA PELVIS

Está límitada por detrás por el promontorio y las alas del sacro,
lateralmente por la línea terminal y delante por las ramas horizon,
tales de los huesos pubicos y de la sinfisis del pubis,

Suelen describirse cuatro diámetros: el anteroposterior, el trans-
verso y los dos oblícuos, El anteropost€rior se extiende deGde el cen-
tro del promontorio hasta el borde superior de la sinfjsis del pubis
y se desIgna como conjugado verdadero, que normalmente mide 11
cm, o más, El diámetro transverso representa la distancia máxima
entre la linea terminal de cada lado, intersecta generalmente 105 con,
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jugados verdaderos en un punto a unos 5 cm, por delante del pro-
montorio, Aproximadamente mide unos 13 cm, Los diámetros oblí-
cuas se extienden desde una de las sincondrosJs sacroíI\acas hasta la
eminencia ileopectínea del lado opuesto de la pelvis, miden algo
menos de 13 cm, designándose como derecho e izquierdo respec-
tivamente, según se originen en la sincondrosis derecha o izquierdao
La distancia más corta descrita en este plano es el conjugado obsté-
trico, que va desde el promontorio hasta la cara interna de la sínfisis,
algo por debajo de su borde superior,

2, SALIDA DE LA PELVIS

Se compone de dos zonas aproximadamente trinagulares no si-
tuadas en el mismo plano, pero con una base común, que es una línea
entre las dos tuberosidades isquiátícas. El ápice del triángulo poste-
rior está en la punta del sacro; los limites lateraJes son los Jígamentos
sacrociáticos y las tuberosidades isquiáticas, El tdángulo antedor
está formado por el área situada por debajo del arco pubico, En el
estrecho inferior se describen tres diámetros: el anteroposterior, que
se extiende desde el borde inferior de la sinfísis del pubis hasta la
punta del sacro (lL5 cm,), El transverso es la distancia entre los
bordes internos de las tuberosidades isquiáticas (11 cm,), El diáme-
tro sagital posterior se extiende desde la punta del sacro hasta una in-
tersección en ángrilo recto con una llnea entre las tuberosidades is-
quiáticas (7.5 cm,)

,
3, EL PLANO DE LAS MAXIMAS DIMENSIONES PELVICAS

No tiene importancia obstétrica, por ser la porcion más espa-
ciosa de la pelvis,

4, PLANO DE LA PELVIS MEDIA

Al nivel de las espinas isquiáticas (plano medio o plano de las
mínimas dimensiones pélvicas), posee particular importancia en el
parto detenido que sigue aJ encajamíento de la eabeza fetaJ. El diá-
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metro anteroposterior, se extiende desde el borde inferior del pubis
y pasa a nivel de un punto medio entre las espinas hasta el sacro, mi-

de por lo menos 1L5 cm, El diámtro interespinoso de 10 cm, o algo
más, es el mas pequeño de la pelvis,

PELVIMETRIA RADlOLOGICA

Es un procedimiento radiológieo que nos permite medir los
diametros de la pelvis en forma más exacta, así como nos da infor-
mación de la forma de la pelvis y de otros factores que influyen en
el mecanismo y asistencia del parto.,

Las opiniones sobre el valüt de la pelvimetría radjológica
siguen siendo muy contradictorias (6,8),

El pronóstico de un parto feliz, no se puede establecer sobre la
base de la pelvimetría radiológica solamente, pues la capacidad
pélvica no es mas que uno de los varios factores que determInan el
desenlace, Intervienen por lo menos los siguientes factores (16,20):
L el tamaño y ]a forma de la pelvis ósea; 2, el tamaño de la cabeza
fetal; 3, La fuerza de las contracciones uterinas; 4, la moldeabilídad
de la cabeza; 5, la presentación y posición del feto, Solamente el
primero de estos factores son susceptibles de medicIón radiológica
preci.;;a,

La "placas de pelvimetrfa deben ser medidas y descrit'as por una
persona con experiencia en radiología, pero también deben ser eva,
luadas por el mismo obstétra (5,11) para relacionar los datos radio-
lógicos con los hallazgos clínicos de la paciente,

TECNICAS DE LA PELVIMETRIA RADlOLOGICA (15)

Es esencial corregir la distorsión de la imagen producida por ]a
divergencia de los rayos X (fig. 1), La cuantía de la distorsibn depen-
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de de: L de la distancia de un
objeto (o un diámetro pélvico)
respecto a la placa radiológica;
2. de la distancia desde el tubo
de rayos X a la placa, Esta última
se elimina como una incógnita

. estableciendo una distancia es-
: tándar entre el tubo y la placa.

Cuanto más arriba de la placa se
halle un objeto tanto mayor será
la distorsión de su imagen.
Por desgracia, en algunos diáme-
tros de la pelvis se desconoce la
distancia exacta por encima de la

Imagen placa de rayos X, Se han ideado
toda una variedad de métodos
mecánicos y matemáticos para

Fig. 1. Principio de la distorsión corregir esta variable de distor-

divergente. El tamaño de la imagen si.~n de imag~n. de los diferentes
depende de la distancia objeto.placa dIametr~s pelvlcos. Dentro de

(d) y de la distancia tubo. placa (D) e~tos metodos se menClOnan los
sIgUIentes: el de Thoms; Col-

cher-Sussman; Caldwell y Moloy; Snow y un modificado al de Col-
cher-Sussman, que es el método matemático de Brown (3), De los
métodos anteriormente señalados, nos interesa el de Colcher-Suss-
man, que describiremos. .

t
ti

1

Objeto

/

TECNICA DE PELVIMETRIA RADlOLOGICA
DE COLCHER-SUSSMAN

Hace más de 29 años que Colcher y Sussman presentaron su
método de pelvimetría radiológica en la reunión de la Sociedad de
Radiología de Philadelphia, Se ha usado este método por muchos
años con resultados satisfactorios.

La técnica de Colcher-Sussman es descrita en textos (7) de
técnicas de rayos X, se hace referencia de Brown (3) ya que men- '
ciona en forma detallada el método,
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La principal característica del método es el uso de una regla
isométrica (Fig. 2) para la corrección de distorsión en la medkión de
los diámetros transversos de la pelvis.

La técnica incluye dos películas, una vista anteroposterior
en posición supina, y una vista lateral en posición reclinada.

La distancia foco-película es de 90 cm. (36 pulgadas), aunque
otra distancia puede ser usada.

Los factores técnicos incluyen 100 miliamperios y 70 a 80
kilovoltios en 1. 5 a 2 segundos de exposición.

1. TECNICA PARA LA PROYECCION LATERAL

Se coloca a la paciente en decúbito lateral, con las piernas
semi-flexionadas y la regla iso métrica se situa entre el pliegue glu-
teal (Fig. 3 y 4).

2. TECNICA PARA LA PROYECClON
ANTEROPOSTERIOR (Al')

La posición anteroposterior es la que difiere de otros métodos.
La paciente se halla recostada sobre su plano posterior con las ro-
dillas y caderas semiflexionadas, y las rodillas separadas (Fig. 3 y 4).
El propósito de esta posición es situar los diámetros intertuberoso
(del estrecho inferior); interespinoso (del estrecho medio); y el diá-
metro transverso del estrecho superior en una línea recta dentro del
mismo plano, y paralelo en la placa. La regla isométric'a es situada a
nivel de las tuberosidades isquiáticas, cuya altura se determina por
palpación, entonces la regla está supuestamente situada en el mismo
plano que los tres diámetros transversos de la pelvis. Otro método de
colocar la regla es midiendo la altura desde el tablero a la sínfisis del
púbis, luego se le restan 10 cm. (Fig. 4); que' supuestamente es el
fondo de la pelvis. La regla es situada en este punto por encima de el
tablero de la mesa. Este método elimina la palpación de las tubero-
sidádes, sólo introduce un cierto grado de erior, porque las tubero-
sidades pueden variar de distancia arriba del tablero de la mesa.

10
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DlAMETRO POR pEL VIGRAFIA

1. PROYECCION LATERAL: Esta proyección proporciona los
diamétros anteroposteriores de la pelvis (Fig. 4-A y 4-C.).

"
~;,

l.1. ESTRECHO SUPERIOR

Figura 2. Método Colcher-Suss-
mano La regla y el soporte usado
con la técnica de Colcher-Suss-
mano La regla es ajustable en to-
das direcciones y es usada para
la corrección de los diámetros

. transversos de la pelvis como
también de los diámetros ante-
roposteriores.

La proyección lateral proporciona la línea G-I. La línea inicia
en G, en el interior de la margen superior de la sínfisis del pubis y
es llevada al punto E luego hasta el sacro en el punto 1. El punto E
es situado a nivel de un punto medio entre la escotadura sacrociáti-
ca mayor y la línea innominada.

1.2. ESTRECHO MEDIO

El diámetro anteroposterior de este estrecho se mide trazando
una línea desde el punto P en el interior del borde inferior de la sín-
fisis del pubis al punto F el cual está situado a nivel de un punto
medio entre las espinas isquiáticas. l.as espinas rara vez se sobrepo.
nen. El punto M es situado con extensión de la línea PF hasta el
sacro.

11



POSICIONES

Posición Lateral

1

Posición
Antera Posterior

1

E,ln/et
F. Mid P~/II¡c
T Outlet

E. Entrada F. Pelvis Media T. Salida

Fig. 3. Método de Cocher-Sussman.

Lateral: la regla isométrica es situada en el pJiegue ¡nter-Posición
glÚteo.
Vista A,ntero Posterior: en esta vista la regla es situada a niveJ de Jas

b
tt.!berosldades isquiáticas o a 10 cm. por debajo de la sínfisis eJel pu.

IS.
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POSICION CON REGLA

Posición

Posición Antera Posterior

...mom"l

r
I

=1A B

INTERSECCION DE DIAMETROS

~ES

".L-- PM

El -<-...L- ,

0___-e D
~

Estrecho Superior
Pelvis Media
Estrecho Inferior
Fig.4. Método de Cülchcr.Sussrnan.

Diagramas mostrando los diámetros 3nteropl1steriorcs y' transversos

~~~~ . .'
El diámetro <lnteropostcrior del estrecho superior. es ddcr~ntc ((:11
los usados por otros métodos. Y3 que es localizado a un nIvel baJo
la línea innominada en los planos.

ES =
PM =
El =
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DIAMETROS TOTAL VALORES VALORES LIMITE

NORMALES TOTALES NORMAL

PROMEDIO

Anteropostcrior j-G 12.5
25.5 22.0Estrecho

Superior
13.0Transvcrso A-1\'

Anteroposterior M-I' 11.5

Pelvis
10.5 22.0 20.0Media Transvcrso B-B'

(Biespinoso)

:\nteropostcrior S.T 7.5
IR.O J6.0EstrccllO (Post-$;Jgilal)

Inferior
10.5rransvcrso c:-c

I.3 ESTRECHO INFERIOR

El diámetro anteroposterior del estrecho in feriar es el sagital
posterior, que se traza desde el punto medio de el diámetro inter-
tuberosa (T) a la unión sacrococcigea (S). '

2. PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

En esta película se trazan los diámetros transversos de la pelvis
(Fig. 4-B Y 4-D)-

2.1 ESTRECHO SUPERIOR

Conéctese con una línea los puntos A-A', que corresponde al
diámetro más ancho de la entrada pélvica. El diámetro ante ropas te-
riar se intersecta con el'diámetro transverso en el punto E.

2.2. ESTRECHO MEDIO

En este estrecho se mide el diámetro transverso conectando las
espinas de los isquiones con la línea B-B'. Este diámetro se intersecta
con el punto F y forman los diámetros de la pelvis media.

2.3 ESTRECHO INFERIOR

El diámetro transverso de la salida de la pelvis, es la distancia
entre los bordes internos de las tuberosidades izquiáticas (C-C')-

Estos diámetros pueden medirse fácilmente, tomando la pelÍ-
cuJa, medimos con un calibrador y los corregimos sobre la regla
isométrica. Los valores de los diámetros evaluados se muestran en
el cuadro de pelvimetría radiológica de la figura 5 se¡,<ún Colcher-
Sussman. Aquí se suman los valores de los diámetros transversos con
los anteroposteriores dando un total para cada estrecho. Por ejemplo,
del estrecho superior se SUman GI y AA'; donde un total de '22 a 24
son considerados rangos normales, no obstante el límite superior
aumenta a 25.5 cm.
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PELVIMETRIA RADIOLOGICA

(Técnica de Colcher-Sussman)

Nombre
Edad
Para 0.1.2.3.

INTERSECCION DE DIAMETROS

Estrecho
Superior
Pelvis
Media
Estrecho --
Inferior

--

Fig.5. Diagrama de la pe1vimctría wdio!ógíca
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DESCRIPCION DE LA TECNICA PARA PELVIMETRIA
EN EL DEPARTAMENTO DE RAOIOLOGIA DEL I. G. S. S.

BASADA EN COLCHER-SUSSMAN*

La técnica usada en este departamento,' consiste en dos expo-
siciones radiográficas, una anteroposterior, con la paciente en decú-
bito dorsal y las piernas flexionadas a un ángulo de aproximada-
mente 45 grados sobre el eje de las rodillas (con el objeto de facilitar
la colocación de la barra del pelvÍmetro en relación con las tubero-
sidades isquiáticas). Una lateral izquierda en decúbito lateral con
los muslos semiflexionados. La barra del pelvímetro es colocada
siempre hOlizontalmente en la línea interglútea.

El pelvímetro con 15 perforaciones a 1 cm. de distancia cada
una teniendo cada perforación de 5 en 5 mayor diámetro para faci~
litar la medición. La distancia punto-focal-película a 42 pulgadas,
tamaño del film de 14x17". Los factores de exposición se calculan
en relación directa al espesor de la región a examinar, así:

1. Para el valor M.A.S. (miliamperios-segundos); el espesor en cm.
multiplicado por 4 (E x 4 = M. A. S.)

2. Para el valor de kilovatios (K. V. P.); el espesor en cm. multi-
plicado por 2 más una constante (aproximadamente 40, varía
según el tipo de generador). Veamos un ejemplo:

Una paciente cuyo espesor sea de 25 cm. en la proyección an-
teroposterior:

25 x 4 = 100 M. A. S. 25 x 2 = 50 + 40 = 90 K.V.P.

Entonces: TECN1CA = 100 M.A.S.: 90 K.V.P.; 42" distancia para la
proyección anteroposterior.

La pelvimetría es practicada únican1ente cuando la paciente ha
cumplido 38 semanas de embarazo o más por última regla o altura
utcrina, segÚn la evaluación obstétrica previa.

--------------------
* Rcfl'J'~'nci;1 verbal Ikplo. d~ Ibdiulogí.1.
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FORMA DE LA PELVIS

La radiografía pélvica ha facilitado una comprensión de la arqui-
tectura general o configuración de la pelvis, aparte de su tamaño.
Los estudios de Caldwell y Moloy (l6) dieron una clasificación mor-
fológica de la pelvis, basada en el tipo de los segmentos posterior y
anterior de la entrada pélvica

Una línea trazada a través del diámetro transveroo maximo del
estrecho superior divide a éste en segmento anterior Y...posterioL

El segmento posterior determina el tipo, y el segmento anterior
muestra a veces variaciones. Muchas pelvis no constituyen tipos pu-
ros sino mixtos (ejemplo: pelvis ginecoide con tendencia androide,
lo que significa que la pelvis posterior es ginecoide y la anterior ano
droide). A continuación los tipos de pelvis femenina:

1. PELVIS GINECOIDE

Exhibe caracteristicas anatómicas de la mujer. El dIámetro sagi-
ta! posterior en la entrada pélvíca es sólo algo más corto que el sagi-
tal anterior. Los lados del segmento posterior están bien redondea-
dos y la pelvis está asimismo bien redondeada y ancha Dado que,,,]
diámetro transverso del estrecho superior es algo mayor que el dJa-
metro anteroposterior o aproximadamente igual, el estrecho supe-
rior, es ligeramente oval o redondo. Las paredes laterales de la pelvis
son rectas; las espinas ciáticas no son prominentes y el arco subpu.
bico es ancho, el dh,metro interespinoso de 10 cm, o más. El sacro
no está inclinado ni hacia adelante ni hacia atrás. La escotadura
sacrociática aparece bien redondeada y nunca es estrechada. La
ginecoide es la más común, dándose en la mitad de los casos.

2, TIPO DE ANDROIDE

El diámetro sagltal posterior en la entrada pélvica es mucho más
corto que el sagital anterior, los lados del ségmento posterior no están
redondeados, sino que tienden a formar, con los lados correspon-
dientes del segmento anterior, una cuña en su punto de unión. La
pelvis anterior es estrecha y trinagular. Las paredes laterales suelen
ser convergentes; las espinas isquiáticas son prominentes y el arco
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subpúbico esta estrechado, Los huesos son generalmente recios, La
escotadura sacrocíatica eshecha y de arco elevado, El sacro esta ade-
lantado en la pelvis y suele estar rectificado, con escasa o nula cur-
vatura y el diametro sagital posterior aparece dismInuido desde la
entrada a la salida pelvica por la inclmación anterioL La pelvis en
extremo Androide sugIere pronóstico bastante malo para el parto
por vía vagmal; en la pequeña pelvis androide la frecuencia de aplicRc
dones de fórceps dif!ciJes y de los partos de niños muertos aumenta
en forma sustancial, Representa 1/3 de pelvis de tipo puro en mujeres
blancas y 1/6 en mujeres de color

3, PELVIS ANTROPOIDE

Característicamente presenra un diámetro anteroposterior de la
entrada pelvica mayor que el transverso, formando más o menos un
óvalo en sentido anteroposterior, con el segmento anterior algo
estrecho y puntiagudo., La escotadura sacrociátka es grande, Las
paredes lateral€s son a menudo algo convergentes y el sacro está
inclinado hacia atrás, aumentando así el espacio posteIior, el sacro
tiene por lo general 6 segmentos, y es recto, lo que exp1ica que la
pelvis<antropoide'sea más profunda que los otros tipos, Es probable
que las espinas isqUiáticas sean prominentes,

El arco subpúbico es con frecuencia, algo estrecho aunque bien
formado, Se dice que es más común en la raza de C01OIo

4, PELVIS PLATlPELOIDE

Es una pelvis glnecoide aplanada, con un diámetro anteroposte-
rior corto y un diámetro transverso ancho., El sacro esta, por lo ge-
neral, bien excavado y en rotación posterior, As! el sacro es corto y
la pelvis plana, creando una escotadura sacraciátlca amplia, Es la pel-
vis más rara de las pelvis puras (3%),

Los tipos intermedios o mixtos son mucho más frecuentes que
los tipos puros,

Se hace referencia a las caracterlsticas morfológicas de la pel-
vis, consideradas como un "factor Inmedible" (13) de mucha im.
portancia,
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La frecuencia que presentan los diferentes tipos de pelvis en
otros reportes (14) es; Ginecoide 42%; Antropoide 33% en blancas
y 40% en mujeres de color; Androide 32% en blancas y 16 en muje-
res de color La pelvis tIpO androide y platípeloide por su forma se
asocian significativamente con desproporción cefalopelvica (8).

PELIGROS DE LA RADIACION

Desde hace años se conoce el efecto telatógeno de los rayos X,
dósis grandes de faYos X a embarazadas pueden originar en el produc,
to; microcefalia, defectos craneal es, espina b!fída, paladar hendido y
defectos de las extremidades, El peligro es mayor cuando la explo-
racion se practka, en un momento mas precoz del embarazo y cuan-
do se toman varias radiografías (2,9)

INDICACIONES DE PEL VIMETRIA RADIOLOGICA

Hay autores que tienden a ver a la radíopelvimetría como un
recurso innecesarIo, sin valor, mjentras otros si descubren algún
uso de este procedimiento, A continuación se describen las cireuns"
taneJas en las que la radiopelvimettÍa es deseable (5,20),

L Por no encajamiento de la cabeza fetal en una primípara al ini-
cio del trabajo de parto; el 25% es desproporción cefalopelvica,

2 Presentaci6n de nalgas, si el parto vaginal es considerado,

3, Historia de parto dificiL

4, Embarazo complicado con enfermedad debilitante y pelvis cH-
nicamente pequeña o desfavorable,

5, Deformación pelvica por operación o enfermedad,

6, Presentación irregular, ]a posición exacta y la presentación que
no se pueden determinar ciínieamente.
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FENOMENOS PLASTICOS (17,19)

Desde el punto de vista obstetrico Ja cabeza del feto constituye
la parte más importante, ya que el aspecto esencial del parto es una
adaptación entre cabeza y la pelvis ósea,

Los fenómenos plásticos, son pasivos, La cabeza se deforma
tanto más cuando el trabajo de parto es más prolongado, Las defor-
maciones se dividen en intrinsecas (de los huesos) y extrinsecas (de
las partes blanda,), El moldaje es una deformación intrínseca con la
cual se reduce la cabeza Esta reducción está factlitada por la blan-
dura de los huesos y por la exist<óncia de suturas y fontanelas, que
permiten el cabalgamiento de los mismos, El efecto es transitorio.
dura de 24 a 72 horas,

El moJdeamíento puede dar en algunos diámetros cefálicos una
disminución de 0,5 hasta 1,5 cm, o todavía más en casos de parto
prolongado sin asistencia, La ciLCunferencía máxima de la cabeza
que corresponde al diámetro occipito.frontaJ, mide 34,,5 cm,

PESO DEL RE CIEN NACIDO

Los recien nacidos a término aparentemente sanos pueden pre'
sentar un peso que varía desde 2,500 gramos a 5,000 gramos, Es cos-
tumbre caJjficar de excesivamente grande o macrosomico a un feto
que pese más de 4,000 gramos,

Un estudio realizado en nuestro medio (4) reporta que el peso
promedio al nacer fue de 2,924,5 gramos con desviación estandar de
549,6 gramos, Este valor se encuentra entre los límites normales
establecidos en la literatura para países en vías de desarrollo,

TEST DE APGAR

El primer reconocimiento sistematico del estado general del
recién nacido se obtiene mediante el Test de Apgar. Su aplicación no
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requiere de personal especializado, ya que la persona que de ordina-
rio maneja al recien nacido (medico, enfermera) debe estar entrenada
para la aplicación del tesL

El niño catalogado con un Apgar bueno de 7 a 10 puntos (12)
puede ser remitido al lado de su madre, sin mayores consJderaClones,
la primera determinaciim se hace al minuto de ~a,Cldo, por ser el mo,
mento de mayor depresión por el que pasa el rec¡en nacIdo,
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MATERIALES Y METODOS

MATERIALES

Se incluyen 205 pacientes con sus respectivas pelvimetrías
radiológicas, también se tomaron en cuenta los productos de éstas
pacientes.

METO DO LOGIA

1) Las pacientes del estudio presentaron embarazo único y a tér-
míno, careciendo de antecedentes de anornal ías, enfermedades
o traumas en la pelvis ósea,

2) A los productos (recién nacidos) de los 205 pacientes se les
evaluaron características que dieran con fiabilidad a las diferen-
tes medidas radiológicas de los diametros pélvicos registradas,
éstas características comprendieron:

2,1) Producto de embarazo único, nacido por vía vaginal, en
presentación cefálica, a término, sin anomalías físicas
evidentes.

2.2) Con Apgar de 7 puntos al minuto, es decir, en buenas con.
diciones generales (12).

2,3) Se les midió y registró circunferencia cefálica en centíme-
tros-milímetros, medida al nacimiento y nuevamente en
un tiempo de 24 a 36 horas de nacido (por normas hospi-
talarias las madres y recién nacidos normales no permane-
cen más tiempo en los servicios), para establecer diferen-
cias entre ambas mediciones. Para éstas mediciones, se
pasó, la cinta métrica, metálica, por arriba de los bordes
supra-orbitarios y sobre la prominencia del occipucio,

204) Se registró el peso al nacimiento expresado en gramos, para
ser relacionado conjuntamente con las medidas de la cir-
cunferencia cefálica a medidas de los diámetros pélvicos
registradas.

I
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ESTRE- DlAMETROS VALORES

CHOS PROMEDlOS
(cm.mm)

Superior Anteroposterior 11.9

Transverso 12.7

Medio Anteroposterior 1L1

Transverso* 9.7

Inferior Anteroposterior** 704

Transverso 102

3) La técntca e interpretación empleada en la peJvimetda "adJO'
lógica fue la de Colcher-Sussman, que es la utWzada en este hos-
pital (ver revisión bibHográfíca de este estudlo), el investigador
fue estandarizado con la ayuda de los asesores del estudi o, en
la interpletacíon radiológica utíJízando éste metodo

Se determinó el tipo de pelvis mas frecuente en el grupo de es-
tudJO ya que la pelvigrafía, también da informacíon de la fOlma
de la pelvis como del estrecho superior.

4)

5) Se evaluolas siguientes VARIABLES,

Djametros pélvkos radiologicos,

Estrecho Superior: Ant€!o Posteríor
Tran,""Velso
Antera Poeterior
Transverso o Biespinoso
Antero Posterior o Pos~Sagital
Transverso

Pelvis Med1a'

EstIecho Inferior:

DEFINJCION OPERACIONAL DE LA VARIABLE:

Sugiero ver la revlSion biblíografica de este estudio, donde se
describe con detalle la manera de trazar y medir los diferentes
diametros pélvicos en la pelvigrafJ a.

ESCALA:

Las medidas de los diámetros pelvicos son expresadas en centí-
metros~milímetros,

6) Se llevo una fícha de recolección de datos para cada uno de los
casos del estudio (ver anexo),

7) A los datos se les determinaron valores promedios y desviacío.
nes estandar, ademas, a los valores de los diámetros pélvicos ra.
diológicos obtenidos del estudio, se les aphco el análisIs numé.
rico basado en el coeficiente de sesgo y cUltosis, para determi-
nar S1presentan un comportamiento de Diatribucion Normal.
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RESULTADOS

CUADRO No. 1

VALORES PROMEDIOS
y DESVIACIONES EST ANDAR

DE LOS DIAMETROS PELVICOS POR PELVIGRAFIA
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL IGSS

JULIO-SEPTIEMBRE DE 1984

DESVIACIONES
ESTANDAR

(cm.mm)

0.7
0.6

0.7
0.5

0.5
0,6

Fuente: Ficha de recolección de datos,
(*) Diámetro transverso o biespinoso.
(**) Diámetro anteroposterior o sagital posterior,

Este cuadro muestra en forma muy eJara los valores promedios
y desviaciones estándar expresados en centímetros-milímetros

para

cada uno de los diámetros pelvJcos en estudio,
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33,3 34.1 0,8 3033
33.7 34.4 0.7 2931
33,9 34.6 0,7 2913
33.8 34,6 0.8 3063
33,7 34.4 0.7 3173
33.9 34.7 0.8 3194
34,4 35.2 0,8 3039

CIRCUNFERENCIA CEFALlCA PESO

Promedio Promedio PromedJO PromedIo

al 24 a 36 hys, de al

nacer de nacido di ferencia nacimiento

(cm.mm) (cm,mm) (cm,mm) (gramos)

33,8 34,6 0,8 2902
33,3 34,0 0,7 2920
33,8 34.6 0,8 3049
33.3 34,6 1.3 3069

336 34.4 0,8 3071
34.0 34.8 0,8 3222
33.8 34.6 0,8 3189
34.0 34,7 0.7 2968

33.4 343 0,9 3027
3308 34.6 0.8 3050
3303 34.5 1,2 3124
3402 34,9 007 3129
34,1 34,9 0,8 2974

--

CUADRO No. 2
DIAMETROS DEL ESTRECHO SUPERIOR EN RELAClON
CON PROMEDIOS DE CIRCUNFERENCIA CEF ALICA DEL

RECIEN NACIDO MEDIDAS AL NACIMIENTO, 24 A 36 HORAS
DE NACIDO Y DIFERENCIAS ENTRE AMBAS MEDICIONES

Y EL PESO PROMEDIO '
HOSPITAL GINECO.OBSTETRICIA DEL IGSS

JULIO o SEPTIEMBRE DE 1984

---------
------ --

D¡,imetro
Anteroposteríor

(cm.mm)

10,5 - 10,8
10,9 - ] 1.2
11.3 -1L6
11.7,12,0
12,1 ,12,4
12,5.12.8
12,9 . 13.2

Diametro
Transverso
(cm.mm)
11,5,11.8
11.9.12.2
12.3.12.6
12,7.13.0
13.1.13,4
13.5,.13,8
13.9.14.2

---
CIRCUNFERENCIA CEFALICA PESO

PromedIO
al

nace:!:
(cm,mm)

33,8
33,3
33,4
34.1
33,9
33,6
34,2

Promed,o
24 a 36 h",
de naCIdo

(cm.mm)
----34.5

34.1
34.2
34,9
34.8
34,4
35,0

Promedio
de

diferenda
(cm,mm)

0.7
0,8
0,8
0.8
0.9
0,8
0,8

Promedio
al

nadmiento
(gramos)

3018
2946
3053
2617
3006
3150
3245

Fuenh" Ficha de recolección de datos,

EJste cuadr,? r~presenta la relación que se hace entre medidas de
k,s d1ametros pel.~l~os del estrecho superior y valores promedios de
cIrcunferencu~ cefáhca y ~~so del recie,: nacido, la primem columna
tJen~ las medIdas de lo~ dlaIl!etros pelvlcos; la segunda tiene los pro-
Il!ed1OSde, cIrcunferencIa c~fahca al !'acer; la tercera tiene los prome-
dlos de ,crrcunferencla cefabca medJdas 24 a 36 hrs, de nacido; la
cuarta tIene }os promedios de las diferencias entre ambas medicio,
nes; y .~n la ultIma columna aparecen los promedios de los pesos de
los reclen nacIdos,
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CUADRO No. 3

DIAMETROS DEL ESTRECHO MEDIO EN RELACION CON
PROMEDIOS DE CIRCUNFERENCIA CEF ALICA DEL RECIEN

NACIDO MEDIDAS AL NACIMIENTO. 24 A 36 HORAS DE
NACIDO Y DIFERENCIAS ENTRE AMBAS MEDICIONES,

, Y EL PESO PROMEDIO
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL IGSS

JULIO-SEPTIEMBRE DE 1984

Diámetro
Antemposter1or

(cm,mm)

9,7 -10,0
10,1 '

10,4
10,5 -10,8
10.9 - 11,2
11,3 - 11,6
11,7 - 12.0
12.1 - 12.4
12,5 - 12,8

Diametro
Transverso*

(cm.mm)
9,.0. 9,3
9.4 - 9,7
9.8 - 10.1

10,2 - 10.5
10,6.10,9

Fuente: ficha de recolección de datos.
("') Diámetro transverso o biespinoso.

El propósito de este cuadro es presentar la relación que se hace
entre medidas de los diámetros pélvicos del estrecho medio y valores
promedios de circunferencia cefa¡;c~ y peso del. recién nacid'.', la
primera columna representa las medJdas de los dIam~t~os peIvlcos;
la segunda tiene los promedios de circunferencIa cefahca al nacer;
la tercera tiene los promedios de circunferencia cefálica medidas
24 a 36 hrso de naddo; la cuarta columna contiene los promedios de
las diferencias entre ambas mediciones; Y en la última columna apa~
recen 10s promedios de los pesos de los recién nacidos,
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CUADRO No, 4
DlAMETROS. DEL ESTRECHO INFERIOR

EN RELACION CON PROMEDIOS DE CIRCUNFERENCIA
CEFALICA DEL RECIEN NACIDO MEDIDAS AL NACIMIENTO,
24 A 36 HORAS DE NACIDO Y DIFERENCIAS ENTRE AMBAS

MEDICIONES, Y EL PESO PROMEDIO
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL IGSS

JULIO-SEPTIEMBRE DE 1984

CIRCUNFERENCIA CEF ALICA PESO

Diámetro Promedio Promedio Promedio Promedio

Anteroposterior al 24 a 36 hrs. de al
nacer de nacido diferencia nacimjento

(cm.mm) (cm.mm) (cm,mm) (cm.mm) (gramos)

6.5 - 6.8 33,5 34,2 0,7 2923

6,9 - 7,2 33,7 34,6 0.9 3127

7,3 - 7,6 33,9 34,7 0.,8 3067

7.7 - 8.0 33,8 34.6 0,8 3088

8,1 - 8,4 33,8 34.6 0.8 3071

8,5 - 8,8 34.2 34.9 0,7 3260

8.9. 9,2 33,6 34,4 0,8 2647

Diámetro
Transverso
(cm,mm)

9.0 - 9,3 33.6 343 0.7 2908

9.4 - 9,7 33.6 34,4 0,8 3124

9,8 - 10,1 33.3 34.6 1,3 3111

10.2 - 10,5 33.7 34,5 0,8 3034

10,6 -10,9 33,8 34,6 0,8 3057

1LO - 11,3 33,8 34,6 0.8 3075

11,4 -11,7 35,2 35,9 0,7 3385

Fuente: ficha de recolección de datos,
(*) Diámetro anteroposterior o sagita! posterior,

EDAD NUMERO DE %
laños) PACIENTES

15 -17 25 12,2
18,.20 48 23.4
21 - 23 64 3L2
24 - 26 39 19.0
27 - 29 15 7,3
30 - 32 9 4.4
33 - 35 3 1.5
36 - 38 1 0,5
39 - 41 1 0,5

TOTAL 205 100,0

Fuente: ficha de recolección de datos.
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El propósito de este cuadro es presentar la relación que se hace
entre medidas de los diámetros pélvicos del estrecho inferior y va-
lores, promedios de circunferencia cefálica y peso del recién nacido,
la prrmera columna representa las medidas de los diámetros pélvicos;
la segunda tiene los promedios de circunferencia cefálica a! nacer
la tercera tiene los promedios de circunferencia cefálica medidas 24
a 36 hrs, de nacido; la cuarta columna contiene los promedios de las
diferencias entre ambas mediciones; y en la última columna aparecen
los promedios de los pesos de los recién nacidos,

CUADRO No, 5

DISTRIBUCION ETARIA
DE 205 PACIENTES CON ESTUDIOS

DE PELVIMETRIA RADIOLOGICA
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL IGSS

JULIO-SEPTIEMBRE DE 1984

El propósito de este cuadro es mostrar la distribución por eda-
des, de 205 pacientes con embarazo a término y con estudios de pel-
vimetría radio lógica, Se aprecia que el 63% de las pacientes están
entre los 21 y 35 años de edad; un 36% están comprendidas entre los
15 y 20 años de edad; y sólo el 1% de las pacientes se encuentran
entre los 36 y 40 años de edad según el estudio.
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Valores Valores Valores

Estrechos Díámetros Promedios Totales Limites
Promedios

(cm.mm) (cm.mm) (cm.mm)

Anteroposterior 11.9

Superior Transverso 12.7 24.6 22,0

Anteroposterior 11.1

Medio Transverso* 9,7 20,8 18.7

Anteroposterior** 704

Inferior Transverso 10.2 17.6 15.5

NUMERO DE

TIPO DE PELVIS
CASOS %

Ginecoide
148 72.2

Mixtos 26 12.7
1) GnjAnt 30 14.6
2) GnjP1t 1 0.5
3) GnjAnd

--- ,~
CUADRO No. 6

DlAMETROS PELVICOS CON SUS VALORES PROMEDIOS:
TOT ALES PROMEDIOS y VALORES LIMITES

HOSPITAL DE GINECO"OBSTETRlCIA DEL IGSS
JULIO-SEPTIEMBRE DE 1984

Fuente: ficha de recolección de datos.
(*) Diámetro transverso medio o biespinoso.
(**) Diámetro anteroposterior inferior o sagital posterior.

Este cuadro muestra al lector, finalmente, los diámetros pélvi-
cos en estudio con sus respectivos valores promedios y la suma de
estos nos da la columna de los valores totales promedios para cada
estrecho pélvico. Los totales que aparecen en la columna de los
valores límites, se obtuvieron de la suma de los valores mínimos
encontrados en el estudio para cada diámetro pélvico (Estrecho Su-
perior: diámetro anteroposterior de 10.5 cm. y transverso 11.5 cm;
Estrecho Medio: diámetro anteroposterior de 9.7 cm y transverso
de 9.0 cm: Estrecho Inferior: diámetro anteroposterior de 6.5 cm.
y el transverso de 9.0 cm.).
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CUADRO No. 7

TIPOS DE PELVIS
DE 20S PACIENTES CON ESTUDIOS
DE PELVIMETRIA RADlOLOGICA

HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRIClA DEL IGSS

JULIO - SEPTIEMBRE DE 1984

Fuente: ficha de recolección de datos. . .
Nota: Gnj Ant: Pelvis ginecoide con tendencIa antropo:de.

GnjPlt: Pelvis ginecoide con tendencIa.
platlpelOIde.

Gnj And: Pelvis ginecoide con tendencIa andrOIde.

Este cuadro expresa en forma clara los tipos de p~lvis más fre-
cuentes en el grupo de 205 pacientes con embarazo a termmo Y con
estudios de pelvigrafía.

Como se puede apreciar la pelvis más frecue~te es la ginecoide
(72") seguida de los tipos mixtos, siendo la mas frecuente e~tre
ésta: la ginecojde con tendencia platipeloide

(14,6%) luego la grne-

coide con tendencia antropoide (12.7%).
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ANALlSIS y DlSCUSION DE RESULTADOS

De las mediciones realizadas para cada uno de los díámetros
pélvicos en estudio, se puede decir que no se encuentran muy disper-
sas alrededor de su valor promedio correspondiente, habiéndose ob-
servado que la mayor desviación estandar registrada es 0,7 cm, y la
menor es de 0,5 cm" según se aprecia en el cuadro No, 1, o sea que

aproximadamente el 68'/, de las medidas registradas para el diámetro
anteroposterior del estrecho superior se encuentran entre 1L2 cm,
y 12,6 cm" a manera de ejemplo,

En los cuadros No, 2, 3, Y 4 que corresponden a los estrechos
pélvicossuperior medio e inferior respectivamente, se presentan dife.
rentes medidas encontradas en el estudio para cada 'diámetro pélvi.
ea materno, para relacionadas con promedios de circunferencia
cefálica al nacer y promedio control (medida 24 a 36 hrs, de nacido)
así como los promedios de diferencía entre estas mediciones, los re-
sultados en la tabla se expresan por sí solos, ya que no se pueden
señalar diferencias manifiestas para una u otra medida de algún diá-
metro pélvíco en relación a los promedios referidos; al relacionar las
medidas de los diámetros pélvicos maternos con los valores prome-
dio de pesos de los recién nacidos, nos encontramos de nuevo, que
no se pueden señalar diferencias manif¡estas; los valores promedios de
circunferencia cefalica y peso expresados en estos cuadros son
considerados normales.

Podemos indicar en base al cuadro N o, 5 que de las 205 pa-
cientes del estudio, el 63% de el1as están comprendidas entre los 21
y 35 años de edad, este hecho ayuda a darle mas valor a los resulta-
dos. Ya que por debajo de los 20 años de edad la pelvis ósea presenta
reducción en algunos diámetros por encontrarse todavía en fase de
desarrol1o,

Sienp.o el principal objetivo de este estudio determinar valo-
res promedios de los diámetros pélvícos por pelvimetría radiológica,
me permito presentar el cuadro No, 6, en donde claramente se expo-
nen estos promedios para cada diámetro pélvico; y el valor total
promedio y valor límite para cada estrecho pélvico,
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Estrecho D. Anteroposterior 1L9cm (12,5 cm);
---Superior: D. Transverso 12.7 cm (13.0 cm);

Estrecho D. Anteroposterior 1L1cm (lL5 cm);~--
Medio: D. Transverso 9.7 cm (10.5 cm);

(Biespinoso)

Estrecho D. Anteroposterior 7Acm ( 7,5cm);
Inferior: (Post-Sagital)

D, Transverso 10,2 cm (10.5 cm);

Para Valores Totales Promedios: Para Valores Límites:

.. --

A manera de referencia hago menci6n de la tabla de pelvimetrfa
radiol6gica de Co1cher.Sussman (ver revisi6n bibliográfica) para seña.
lar en forma simple las diferencias con el presente estudio. No se
puede comparar con los resultados de Colcher.Sussman, ya que no se
conocen las características y número de casos empleados en la cons-
trucci6n de la tabla en referencia.

A contjnuaci6n se describen los resultados de nuestro estudio
y encerrado entre paréntesis se mencionan los valores dados por la
tabla de Colcher.Sussman:

Estrecho
Superior:

Estrecho
Medio:

24,6 cm (25.5 cm~2.0 cm (22,0 cm);

20,8 cm (22.0 cm); 18.7 cm (20.0 cm);

Estrecho
Inferior: 17.6 cm (18.0 cm); 15.5 cm (16.0 cm);

Los resultados obtenidos de las pruebas estadísticas aplicadas
fueron significativas, e indicaron que los diámetros pélvicos del estre-
cho superior y el transverso del estrecho inferior, si presentan un
comportamiento de distribuci6n normal, en tanto que el sesgo obte.
nido para los valores del diámetro anteroposterior del estrecho medio
está muy ligeramente desviado, pero según la distribuci6n "z" está
dentro de límites normales.
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En relaci6n a los resultados de sesgo para los valores de los diá.
metros transverso del estrecho medio (biepinoso), y anteroposterior
del estrecho inferior (sagital posterior), son ligeramente mayores
que el coeficiente de sesgo esperado, indicando que no presentan
un comportamiento de una distribuci6n en forma totalmente simétri.
ca a la normal, por lo que, estadísticamente se sugiere tener cierta
precauci6n en la aplicación de estas últimas dos medidas.

La pelvimetrÍa radiologica también da informaci6n de la forma
de la pelvis, siendo así que en el cuadro N o, 7 se observa que se
trabajo con una muestra de pelvimetrías radiol6gicas en donde el
72,2% fueron pelvis tipo ginecoide, y el resto está distribuido en los
tipos mixtos señalados en el referido cuadro,

Debe recordarse que las inferencias que se hagan de este estudio
solo podrán ser válidas para el grupo obstitrico de esta investigación.
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CONCLUSIONES

V álidas para la muestra obstétrica en estudio:

1< Los vaJores promedios de los diámetros pélvicos por pelvimetría
radiologica son;

Estrecho Superior:

Diámetro Anteroposterior . o ,.""
o .' o. 11,9 cm,mm

Diámetro Transverso ."
o

"
, , , , , , , . . . , , , ,

"
12,7 cm,mm

Estrecho Medio:

Diámetro AnteroposterlOr "., o , , o , . .
'

, , , , .. 1 lo 1 cm,mm

Diámetro Transverso o Biespinoso "".."..,'
9,7 cm,mm

Esttecho Inferior:

Diámetro Anteroposterior o Sagita! Posterior o
, .. 7.4 cm,mm

Diámetro Transverso ,..,., o o , o , , , , , , , , , ,
"

10,2 cm,mm

2, El 63% de las pacientes están comprendidas entre los 21 años
y 35 años de edad,

3, La pelvis ginecoide fue la más frecuente
(72.2%) entre las pa.

cientes del estudio.

4, La capacidad pélvica dada por los valores de ]os diámetros
pélvicos radiológicos en estudio, permitió partos eutosicos

simples (PES) de recién nacidos en buenas condiciones genera'

les, y con vaJores de circunferencia cefálica Y
peso dentro de

límites normales,
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RECOMENDACIONES

lo ReaJizar un estudio a largo plazo con una muestra mayor de
casos,

2, RealIzar un estudio similar al presente a nivel de ottOS hospl,
tales del pak

3, Tener siempre en consideracion que las pelvigraf{as deben ser
medidas y descritas por la persona experta en radiología, pero
deben ser oblígadamente evaluadas por el mismo obstétra
que asiste ala paciente,
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RESUMEN

Este estudio se realizó en una muestra de 205 pacientes con
embarazo a término y con estudios de pelvigrafías en el Hospital de
Gineco-Obstetricia del IGSS. La muestra fue estandarizada de acuer-
do a ciertas características.

Lo principal del estudio era la determinación de valores prome-
dios de los diámetros pélvicos por pelvimetría radiológica. Se llevó
una ficha de recolección de datos, la que se llenó en lo referido en la
Historia Clínica de la paciente, datos del recién nacido y las medidas
que se obtenían del análisis de las pelvigrafías. En la interpretación
de las pelvigrafías se utilizó el método de Co1cher-Sussman, para el
cual el investigador se le estandarizó con ayuda de los asesores del
estudio.

Los valores promedios de los diámetros de este estudio son:

Estrecho Superior:

Diámetro Anteroposterior
11.9 cm.mm

Diámetro Transverso
12.7 cm.mm

Estrecho Medio:

Diámetro Anteroposterior
11.1 cm.mm

Diámetro Transverso o biespinoso
9.7 cm.mm

Estrecho Inferior:

Diámetro Anteroposterior o sagital posterior. . . . . . .. 7.4 cm.mm
Diámetro Transverso

10.2 cm.mm

Se determinó que el 63% de las pacientes están comprendidas
entre los 21 a 35 años de edad. La pelvis ginecoide fue la más fre-
cuente (72.2%) seguida de los tipos mixtos.

A las medidas de los diámetros pélvicos registradas se les deter-
minó promedios, desviaciones estándar y se les aplicó análisis nu-

41
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mérico basado en el coeficíente de sesgo y curtosis indicándonos los
valores obtenidos, que los diámetros pélvicos guardan relación con
la distribución normal, excepto el diámetro transverso (biespinoso)
del estrecho medio y el diámetro anteroposterior del estrecho infe-
rior (sagital posterior) que presentan un sesgo ligeramente mayor al
esperado, por lo que estadísticamente se sugiere tomar est.¡s medi-
das con cierta precaucióno

.'
42
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