
CLASIFICACION MORFOLOGICA DE LOS VICIOS PELVICOS 
MAS FRECUENTES EN LATINOAMERICA 

DIAGNOSTICO Y CONDUCTA OBSTETRICA DE LOS MISMOS 

Doctores Osear Agüero, U. Domínguez Siseo, Alberto F eo y JU. JUorillo Atcneio 

(Ca racas , Venezuela) 

El título de este tema implica la exis­
tencia de factores étnicos, sociales, nu­
tricionales u otros que puedan modificar 
la morfología pélvica de nuestras mu­
jeres, y darles características diferentes 
a las de otras latitudes, así como pro­
ducir un número diferente también de 
estrecheces pélvicas. 

En el tema encomendado a nosotros, 
junto con México, y para no incurrir 
en tediosas repeticiones, estudiaremos 
estos aspectos en escala mundial, exclu­
yendo Latino-América, la cual será 
analizada a través de los datos de la 
encuesta del profesor Castelazo. 

Factores etiológicos que influencian el 
desarrollo pélvico . 

Eliminando la patología pélvica evi­
dente que otrora prevaleciera y que jus­
tificó las clasificaciones etiológicas de 
Litzmann, Ken, Williams, Vorón, etc., 
y que incluía el raquitismo, osteomala­
cia, tuberculosis , cifosis , escoliosis, es­
pondilolistesis, etc., así como la dislo­
cación congénita de la cadera y los trau-

matismos, se han invocado otros facto­
res, cuya influencia y magnitud de la 
misma se discuten aún hoy. Estos fac­
tores son: 

19 Raza. Desde el siglo pasado se 
mencionan las difereñcias etnológicas 
pélvicas, y así, Martin, en 1886, y Ver­
neau, en 1875, en su monografía so­
bre "La pelvis en los sexos y en las 
razas", exponían sus hallazgos en pel­
vis secas y en mujeres vivas , europeas, 
chinas, javanesas, negras y suramerica­
nas (Brasil). Igualmente Cuzzi, en el 
siglo pasado, señalaba que en la raza 
asiática hay predominio del diámetro 
antero-posterior sobre el transverso, 
mientras en la caucásica sucedía Jo in­
verso. 

De los datos recopilados en la exce­
lente monografía de J archo, confeccio­
namos los siguientes cuadros, en los 
cuales pueden apreciarse algunas di­
mensiones pélvicas obtenidas de pelvis 
secas o de mediciones internas " in vivo", 
en diferentes razas o nacionalidades: 
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A) EN PELVIS SECAS 

Autor 

Martin 

Martín 

Martin 

Martin 

Martín 

M artin 

Martín 

Zaaijer 

Runge 

Koganci 

Garson 

P an 

Emmons 

Zaaij er 

Pan 

Zaa ijer 

Kogan ci 

Garson 

Pan 

Emmons 

Raza o nacionalidad 

blanca (alemanas) . .. . . . 

(aleman as) 

(fran cesas) 

(inglesas) 

a us tra lianas 
(aborígenes) 

malayas 

negras . ....... .. . . 

javanesas 

r u sas ............ .. .... . . 

ja ponesas ... . ..... . ..... . 

a us tra lianas 

hindúes 

indias (norteameri canas) 

javanesas 

h indúes 

javanesas 

japon esas . . .. 

a u stralianas 

h indúes 

indias (norteam ericanas) 

También en pelvis secas, Verneau de­
terminó el índice pélvico ( anteco-pos­
terior transverso) en europeas, de raza 
amarilla y negras, encontrando: 0.62 
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Estrecho s uperior 

Diámetros 

Ant.-post. Transv. Oblicuo 

10.7 13.6 12.7 

11.2 13.5 12.3 

11 13.5 12 

10.3 13.7 12.7 

11.4 · .12.6 12.5 

11.5 11.7 11.6 

10.1 12 11.8 

9.6 - 12 10.6 - 13.3 

11.1 13.2 12.9 

10 .7 12.1 

10.8 11.8 

10.1 11.9 11.5 

10.6 12.9 11.7 

Estrecho m edio 

9.7 - 13 9.7 - 12.2 

11.9 12.5 12.5 

Estrecho inferior 

6.5 - 103 8.3 - 13 

11.6 

10.7 10.5 

7.9 8.6 8.5 

9.7 

para las primeras, 0.65 a 0.69 para las 
segundas y un índice mayor aún para 
las terceras. 
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B ) PELVIMETRIA CLINICA 

Conjugado Estrecho irúerior 

Autor Raza o nacionalidad diagonal Ant.-post. Transv. Sag.-post. 

Acosta S ison f ilipinas (primíparas) 11.3 10.9 10.7 8.4 

Acosta Sison filipi nas (mul típaras) 11.3 11 11.1 8.4 

Koganci ja ponesas . . . ' . . . . . . . . . 12.6 10.8 

Whitmore chinas .. . . ..... . ...... 11.5 

Garn er chinas ....... .. 11.5 

Garn e r europeas ..... .... 12 

L ee chinas .... . .. . .... . . .. 8.9 

Riggs blancas . ..... .. . . . ... .. 12.2 

Riggs negras .. . . .. .... . ..... 12.1 

Ruckers bla ncas ........ . . . ..... 11.6 8.9 7 .4 

R u cke r s negras ....... . .. ...... 11.8 9.0 7.8 

A lles n egras ............. . .. 12.9 

Pocos datos hay en la literatu ra re- C) Radiopelvimetría. 
ciente relativos a pelvimetría clínica, 

dado el mayor valor que se le da hoy 
a la mensuraci ón radiológica , y sólo 

podemos citar los datos de Sen, en la 
India, quien en 100 mediciones del es­

trecho inferior, aprecia que el ángulo 
subpúbico, el diámetro biisquiático y 

el sagital posterior son similares a los 
de las europeas, pero que e l diámetro 

antera-posterior y el á rea del estrecho 
inferior son signifícantemente menores. 

Es interesante señalar que este autor en­
cuentra grados extremos de raquitismo 

en el 26 % de sus casos y manifestacio­
nes medianas o subclínicas en el 25 % . 

La mayor precisión de la mensuración 
radiológica ha permitido enfocar dife­
rentes grupos étnicos desde los puntos 
de vista de los diámetros y de la mor­
fo logía pélvica, aun cuando debe ade­
lantarse que la diversidad de puntos de 
referencias de los diversos y numerosos 
métodos empleados, hace difíci l la com­
paración, debiendo especificarse el mé­
todo o modificación utilizado. Además, 
los diferentes tipos morfológicos pre­
sentan necesar iamente, dentro de lo 
normal , diferenci as en sus diámetros. 
Sin embargo, Berman , basado en una 
serie grande ele casos de partos norma­
les con fe tos de tamaño promedio, de-
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duce los siguientes diámetros radiológi­
cos como normales, sin tomar en cuenta 
la morfología, ni mencionar las carac­
terísticas etnológicas ni sociales , del gru­
po estudiado : 
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norte-americanas, y los de Sibthorpe y 
Allbrook, en negras africanas, compa­
ración que muestra una diferencia no­
table cuya explicación debe buscarse en 
otro u otros factores , fuera de la raza. 

Estrecho s uperior: a ntera - posterior .... . .. .. . . . . . .. . . .. .. . . 12 cm. 

transverso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13.5 

sagital posterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5.5 

Estrecho m edio: bies pin oso .. . . . ... . .. . . ....... .... . . .. . . . 10.5 

sagita l posterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5.5 

E s t recho inferior : biisquiá tico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 

A pesar de las observaciones señaladas, algunos de estos diámetros nor­
males podrían servir de comparación con los de otros grupos étnicos, como los 
siguientes: 

Raza o Est. superior 

Autor nación Ant.-post. Transv. 

Me ngert negr as 11.8 12.4 

Ma n a h a n filipinas 11.8 12.3 

W ei chinas 11.9 12.5 

Sibthorpe n egras 9.9 11.2 

T rain b la nca s 11.5 

Puede apreciarse que, con excepc1on 
de las cifras de Sibthorpe y Allbrook, 
provenientes de negras de Uganda, hay 
pocas diferencias raciales, y es intere­
sante la comparación entre los diáme­
tros obtenidos por Mengert en negras 

Est. m edio Est. inferior 

Ant.-post. Transv. Ant.-post. Transv. 

11.9 10.6 

11.7 9.9 10.9 

11.5 10 11.2 9.8 

10 

11.4 

Un número mayor de datos existe en 
relación con la morfología, los cuales 
fueron recopilados por Mutti , en 1955, 
cuyo cuadro comparativo reproducimos, 
agregando los obtenidos por el mismo 
Mutti , así como otros: 
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Autor Raza o nación Casos 

Thoms bla n ca 600 

Greulich blanca 582 

Greulich bla n ca 104* 

Thoms bla n ca 800** 

Thoms blanca 200••• 

Torpin negra 400 

Thoms blanca 1.100 

Thoms n egra 100 

Robecchi bla nca 
(italianas) 100 

Mutti blanca 
(italianas 
lomba rdas) 100 

Mutti bla nca 
(italianas 
sardas) 100 

Ferrario blanca 
(ita lia n as) 101 

Sibthorpe n egra 105 

King bla nca 1.200 

Mazhar egipcias 100 

• E studia ntes univers itarios. 
•• P rimigestas . 
• • • Puérp eras. 

En el cuadro anterior, cuando no se 
especifica nacionalidad, corresponde a 
mujeres norteamericanas; y Mazhar y 
col. aclaran que los egipcios actuales 
son una mezcla de originales egipcios 
con nubios, asiáticos y europeos; e 
igualmente, Mutti y Congiu, señalan 
que las italianas sardas tienen herencia 
qegra , a través de las dominaciones, 

Dolic. o Mesat. o Braqui. o 

antrop. ginecoi. androide Platip. % 

11.3 45.3 35 4.4 

15 44.8 34.3 5.6 

37.5 44.2 18.2 o 

16.2 45.8 34 4 

18.5 47.5 35 3 

9.2 36.5 49.7 4.5 

18.6 45.9 32.2 3.2 

29 43 25 3 

6 34 54 6 

3 32 59 6 

6 21 64 9 

3 16 59 23 

10.2 28.4 58 3.4 

10 14.9 71.7 0.8 

17 34 45 4 

primero cartaginesa, y luego sarracena. 
De todos modos, puede apreciarse que 
no hay una tendencia racial definida y 
constante. 

2. Nutrición. La influencia de la 
desnutrición marcada, en forma de ra­
quitismo, sobre la configuración pélvica, 
es conocida desde hace mucho tiempo, 
como lo atestiguan las numerosas pelvis 
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sumamente deformadas, conservadas en 
los museos antro.pológicos u obstétricos. 
Hoy, ' es rara la observación de tales 
pelvis, especialmente en nuestro trópico. 
Sin embargo, las formas menores, su b­
clínicas, de la desnutrición, o de la nu ­
trición inadecuada, son la explicación 
más aceptada en la actualidad, tanto 
de los vicios pélvicos definidos , como 
de ciertas formas pélvicas, especial­
mente la platipélica o platipeloide. 
Thoms, en sus diversas publicaciones, 

Dolicopélica 
M esatipélica 
Braquipélica .. . . . . . . . . .. . . .. . . 
Platipélica . . . .. . ..... .. . .. .. . 

ha sido uno de los que más han insis­
tido en la influencia de la nutrición en 
las variaciones pélvicas: en su revisión 
de 1934, citaba los siguientes datos: 
"Stoney y Vaughan han sugerido que 
las pelvis ovales no son realmente el 
resultado de influencias raciales, sino 
son causadas por las condiciones de vida 
en la civilización moderna. E t primero 
dice que la pelvis oval de la mujer ci­
vilizada es debida a falta de luz y de 
vitamina D". Basado en sus propios 
estudios radiológicos de la pelvis en la 
infancia, período puberal y adulto , en 
los que demuestra el aplanamiento pro­
gresivo pélvico en el sentido antero­
posterior, Thoms aceptó estos concep­
tos al concluír: "Se dan pruebas que 
muestran que las influencias nutricio­
nales durante el período puberal pare­
cen también tener un papel mayor en 
estos cambios en las relaciones pélvicas 
antero-posteriores y transversas. . . Es-
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te papel parece estar estrechamente aso­
ciado con los requerimientos de calcio 
y vitamina D". 

Esta opinión fue Juego reafirmada en 
1939, cuando publicó un estudio com­
parati vo de las pelvis de 582 primigrá­
vidas del servicio público de su H ospi­
tal , y de 104 estudiantes de enfermería , 
pertenecientes a una clase social eco­
nómicamente mejor, encontrando la si­
guiente distribución de la morfología 
pélvica. 

Estudiantes 

37.5 % 
44.2 % 
18.2% 

o % 

Primigrávidas 

15 % 
44.8% 
34.3 % 

5.6 % 

Según Thoms, estos datos parecen 
probar que la nutrición adecuada y qui­
zá otros factores, tienden a evitar el 
aplanamiento de la pelvis en el sentido 
antero-posterior, y de allí que este autor 
dude que la pelvis redondeada, ginecoi­
de, deba ser considerada como caracte­
rísticamente fe menina y eutócica. 

E n 1956, Thoms, en su monografía 
sobre pelvimetría, reafirmó su opinión 
sin modificaciones. 

Igual criterio sustentan Nicholson, 
Allen, Moir, Sen . Particularmente Baird, 
en sus interesantísimos estudios socio­
obstétricos, ha insistido sobre la influen­
cia de la nutrición sobre la estatura y 
configuración pélvica, y de éstas sobre 
las distocias y la mortalidad perinatal , 
una ele cuyas deducciones resume así, 
Bracho: "La clase social influye sobre 
la capacidad reproductiva, a través de 
la estatu ra , demostrando que las mu-
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jeres de -las clases sociales elevadas tie­
nen mejores dimensiones pélvicas, me­
nos distocias y mejores cifras de mor­
talidad perinatal" . "Las variaciones es­
taturales en los diversos grupos sociales 
son producidas, no por factores heredi­
tarios , ni hormonales , sino por la acción 
de la nutrición defectuosa en los años 
de formación, a partir del nacimiento 
mismo hasta la terminación del des­
arrollo". 

De manera similar, Mac Lennan 
encuentra una mayor incidencia de pel­
vis estrecha en las áreas más conges­
tionadas y más pobres de Escocia, y 
precisa la existencia de grados meno­
res de raquitismo en 15% de 1.049 
pelvis estrechas admitidas a la Mater­
nidad Real de Glasgow. 

Menos creyentes en la influencia de 
la nutrición se muestran Caldwell, Mo­
loy, D'Esopo y Steer, quienes de 8.000 
pelvis radiológicamente estudiadas, sólo 
en el 1 % hallan signos de raquitismo, 
de modo que el resto "de todas las pel­
vis deben ser consideradas como varia­
ciones del crecimiento normal"; Kenny, 
con sólo 5 casos de raquitismo entre 
1.000 pelvis clínicamente sospechosas; 
Heyns, quien afirma que "el concepto 
de que la morfología del anillo pélvico 
es debido a factores raciales es t;m in­
satisfactorio como postular causas nu­
tricionales en todos aquellos casos que 
no muestran patología raquítica francf'. 

3 . Herencia y soma. La influencia 
genética es también incriminada por 
Reynolds, quien encuentra similitud en­
tre las formas pélvicas de niños y ma­
dres; y especialmente Kenny, quien eo 
20 niñas recién nacidas, determina ra~ 

6-

diológicamente la pelvis, hallando, en 
13 de ellas, exactamente el mismo tipo 
pélvico que sus madres; las restantes 
7, eran antropoides, en discordancia con 
la de sus madres, que eran ginecoides 
o de tipo mixto; como control, examina · 
un grupo de 10 recién nacidos varones, 
encontrando en 9 de ellos, pelvis an­
droides y 1 de tipo algo femenino. Con­
cluye que parece haber cierta afinidad 
madre hija, en relación con la morfo­
logía pélvica, pero que esa relación de­
be investigarse en un número mayor 
de casos. 

Así mismo, Caldwell, Moloy, D'Eso­
po y Steer, creen que "las variaciones 
del crecimiento pélvico normal son, pro­
bablemente, hereditarias, pero el efecto 
del metabolismo óseo anormal (fuera 
del raquitismo) no puede ser eliminado 
por ahora". 

La influencia somática, imposible de 
deslindar de la herencia y de la nutri­
ción, ha sido también invocada, aun 
cuando ya Michaelis, en el siglo pasa­
do, hacía observar que la estatura sola 
no era indicadora de la anchura pélvica, 
y que la amplitud de las caderas no te­
nía ninguna relación con el tamaño de 
la pelvis ósea. Así, Caldwell, Moloy y 
D'Esopo, describían características cor­
porales en relación con los 3 tipos mor­
fológicos pélvicos más comunes: antro­
poide, androide y ginecoide. Es inte­
resante señalar que Kenny, al precisar 
esta correlación en sus 1.000 casos, en­
cuentra que existe en el 81.6% de las 
pelvis antropoides, en el · 78 % de las 
androides y en el 67.7% de las gine­
coides. Por su parte, Greulich, Thoms 
y Twaddle, han confirmado esta corre­
lación, al hallar en su estudio compa-
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rativo que las mujeres con pelvis doli­
copélicas "son predominantemente altas, 
con cabezas largas y anchos hombros" , 
siendo lo inverso en las de pelvis trans­
versalmente alargadas , ocupando un lu­
gar intermedio aquellas con pelvis re­
dondas; sin embargo, estos autores, así 
como Kenny, advierten que una misma 
contextura física puede albergar, en di­
ferentes mujeres, todos los tipos de mor­
fología pélvica. 

Más arriba hemos citado los con­
ceptos de Baird, superponibles a los de 
Bernard, acerca de la correlación esta­
tura-capacidad pélvica. 

4. Hormonas. El papel de las hor­
monas ha sido básicamente invocado 
para explicar las diferencias pélvicas 
sexuales, pero en la pelvis femenina 
misma, aun cuando en "la determina­
ción hereditaria de la forma pélvica, el 
tamaño y las fuerzas mecánicas, pueden 
desempeñar un papel fundamental du­
rante el desarrollo, sin embargo no eli­
minan las influencias hormonales, las 
cuales deben sustentar los dramáticos 
cambios de crecimiento de la pubertad. 
El factor de crecimiento de la pituita­
ria, por una parte, y las hormonas ová­
ricas (probablemente los estrógenos) , 
por otra, son los responsables , y el rit­
mo del desarrollo pélvico marcha pa­
rejo con el del resto del esqueleto" 
( Heyns). Morton y Gordon investigan 
la forma pélvica en individuos de am­
bos sexos con problemas endocrinos de 
inmadurez sexual por deficiencia ·o pa­
tología de la pituitaria anterior o por 
ausencia o disfunción de las gónadas, 
con · 1a idea de determinar la acción de 
las hormonas, concluyendo "que las hor­
monas sexuales no son los determinan-
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tes primarios de las características se­
xuales de la pelvis ósea, aun cuando 
se conjetura que ellas puedan ayudar 
en la maduración de la pelvis en la di­
rección adecuada . . . " . 

Algunos han querido ver, en porta­
doras de pelvis androides, una mayor 
frecuencia de signos de virilización, ta­
les como distribución masculina del ve­
llo, hirsutismo, hecho que rechazaban 
Ince y Young al asentar que si la mor­
fología pélvica androide fuese debida a 
influencias hormonales, deberían exis­
tir mayores evidencias de virilismo. 

Esta breve revisión revela la comple­
jidad de los factores que deben tenerse 
presentes en una investigación de la 
morfología pélvica (normal y viciada) 
en Latino-América. 

Estrechez pélvica 

Las fallas del diagnóstico clínico de 
la estrechez pélvica son tan conocidas 
que es inútil repetirlas, de tal modo 
que sólo nos referiremos aquí a los vi­
cios pélvicos radiológicamente diagnos­
ticados, estudiados en la literatura no 
Latino-americana. 

La radiopelvimetría, indudablemente, 
permite mediciones más exactas que la 
pelvimetría clínica, además de que pue­
de evaluarse con ella el estrecho medio, 
tan importante, y cuya medición escapa 
a la' clínica. La cefalometría, aunque 
con menor precisión que la radiopelvi­
metría , aporta también diámetros utili­
zables. Sin embargo, todas estas medi­
das no representan sino cifras estáticas 
que son sólo una parte del problema 
de la desproporción feto-pélvica. Las 
otras partes en conflicto sólo intervienen 
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durante el parto: las contracciones ute­
rinas, la moldeabilidad de la cabeza, su 
flexión o deflexión, su sinclitismo o 
asinclitismo, su posición . y variedad de 
posición durante el trabajo, etc. 

De allí que hayan surgido divergen­
cias en cuanto al concepto de estrechez 
pélvica, juzgándosela hoy a través de: 

a) Ja morfología sola, 

tablecieron la incidencia de los diversos 
tipos morfológicos, tanto puros como 
mixtos, así como la frecuencia de disto­
cia en cada uno de ellos. Esos trabajos 
originales fueron , por supuesto, conti­
nuados y ampliados, y en la reciente re­
visión (1959) de Steer, se aprecia, en 
el cuadro que a continuación trans­
cribimos, la frecuencia de distocias , se­
gún el tipo de pelvis: 

CUADRO DE STEER 

Tipo de pelvis Número 

Ginecoide 

- androide 

- antropoide 

--,-plana 

Androide 

- ginecoide 

-antropoide 

- plana 

Antr opoide 

-ginecoide 

- androide 

Plana 

- ginecoide 

- androide 

R aquítica 

b) los diámetros de los diferentes 
estrechos, 

c) las áreas e índices de los mismos, 

d) combinaciones de los anteriores. 

d e casos Distocia % 

268 15 5.6 

56 14 25 

100 24 24 

25 3 12 

53 14 25 

68 25 36.8 

36 14 38.9 

17 7 41.2 

150 43 28.7 

54 5 9.3 

23 3 13 

59 14 23.7 

101 22 22 

25 14 56 

17 3 17.6 

Como puede verse, entre los tipos 
puros, el que origina más distocia es 
el antropoide (28.7% ), y en los tipos 
mixtos, la combinación plana-androide, 
con 56%. 

a) Morfología. En sus estudios clá- Los resultados de otros autores 
sicos, Caldwell, Moloy y D'Esopo, es- muestran amplias diferencias, así: Ken-
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ny, en 1.000 casos, reporta una mayor 
incidencia de operaciones necesarias 
( 82.5 % ) en las pelvis androides, y en 
las androide-ginecoides (76.4%); para 
esta autora, así como para Caldwell y 
col., la pelvis más eutócica sería la 
ginecoide. Thoms, en 600 primíparas, 
destaca a la pelvis platipélica como la 
menos buena, con un 30.7 % de inter­
venciones y un 15.4 % de cesáreas; ade­
más, su experiencia se separa de los dos 
anteriores autores, al encontrar que la 
pelvis dolicopélica es la IT1ás favorable, 
con el número de intervenciones y un 
0% de cesáreas. Walsh, en 400 casos, 
la platipeloide, con 75 % de distocias a 
diversos niveles. Steele y Javert, en 
1.000 casos, demuestran 63.4% de es­
trecheces en las platipeloides, y sólo un 
7 .1 % en las antropoides. Mayer y col. 
citan un 35 % de intervenciones en las 
platipeloides, como su cifra más eleva­
da. Mutti , igualmente, encuentra que 
la platipeloide es la que presenta ma­
yores dificultades y que la dolicopélica 
es la más favorable. 

b) Diámetros en los diversos estre­
chos. Algunos siguen fieles al concepto 
clásico de dar importancia al valor ab­
soluto de diversos diámetros. Así: Snow 
considera como diámetros mínimos de 
normalidad los siguientes: 
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Schwarz da valor a sólo 2 diámetros: 
el antera-posterior del estrecho supe­
rior, al cual asigna un valor límite com­
prendido entre 10.3 y 10.6, y defini­
damente anormal cuando está en 10.2 
o menos; y el interespinoso, cuya di­
mensión límite fija entre 9.35 y 10.30 
cms . y anormal en 9.30 o menos. King 
y cols. consideran como diámetros re­
ducidos: 10.5 cms. o menos, antero­
posterior y 12 cms. o menos, en estre­
cho superior; 11 cms. o menos, antero­
posterior, y 9.9 o menos, transverso, 
en estrecho medio ; no dan cifras de 
estrecho inferior, por considerar que las 
distocias a este nivel coexisten siempre 
con las del estrecho medio. Train cata­
loga como pelvis estrecha cuando el 
diámetro antera-posterior de los estre­
chos superior e inferior mide menos de 
1 O cms. Kaltreider acepta como diáme­
metros límites: 10 para el antera-pos­
terior y 12 para el transverso del es­
trecho superior. 

c) A reas e índices. La observación 
común de que un diámetro reducido no 
siempre y necesariamente produce pro­
blemas, ya que puede existir una dimen­
s1on compensadora en el diámetro 
opuesto o en otras porciones de la pel­
vis, ha conducido a la proposición de 
una serie de índices y áreas, que com-

Estrecho superior antero - posterior .... ....................... . . 10.5 

transverso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11.5 

Estrecho medio antero - posterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 

transverso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 

Estrecho inferior antero - posterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6.5 

transverso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9.5 

t 
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binando dos o más diámetros puedan, 
teóricamente, dar una idea más cabal 
de la capacidad pélvica y suministrar 
las bases para un pronóstico más acer­
tado del parto. Mutti , en 1955, señala 
que fue Martius, en 1907, el primero en 
señalar la importancia de calcular el 
área del estrecho superior, encontrán­
dola comprendida, según su técnica ra­
diológica, entre 63 y 147 cm:!; luego 
Ewers y Bowen, con la misma técnica 
de Martius, lo cifran entre 110 y 120; 
Nicholson encontró variaciones en 86 
y 121; Dellepiani , con la técnica citada 
de Martius, entre 121 y 140; Robecchi, 
110 y 120; Valle, con la técnica de 
Thoms, entre 92 y l 46, con un pro­
medio de 108.3, y Ferrario y Pisani, 
promedio, 105,9. El mismo Mutti , en 
100 casos, encuentra un promedio de 
103.25, con un mínimo de 80 en las 
dolicopélicas y un máximo de 136, en 
las mesatipélicas. 

Weinberg y Scadron utilizan un ín­
dice del estrecho superior obtenido su­
mando los diámetros antero-posterior y 
transverso. Con dicha suma establecen 
4 grupos : A) Suma mayor de 24 cms., 
ausencia de desproporción, buen pro­
nóstico para el parto. B) Suma entre 
22 y 24 crns., desproporción límite, ge­
neralmente parto vaginal. C) E ntre 20 
y 22 cms. , desproporción relativa, pro­
bable cesárea. D) Menos de 20, des­
proporción absoluta, cesárea necesaria. 
En 500 casos, estos autores clasifican 
326 ( 65 % ) en el grupo A, en el cual 
hubo 84 % de partos espontáneos; 98 
(20 % ) en el grupo B, con 46% de 
evoluciones espontáneas; 49 ( 10% ) en 
el grupo C, con 14% de partos natu­
ra les; y 27 (5 % ) en el grupo D, con 

0 % . Para el estrecho medio el índice 
normal sería 15. 7. 

Ewers y Bowen, así como Mengert, 
proponen y se sirven del índice o área 
de los estrechos superior y medio , o 
sea el producto de los respectivos diá­
metros transversos por antero-posterio­
res, exponiendo el último autor que, 
para el estrecho superior, esa área es 
de 145, y para el estrecho medio de 
125, lo que en ambos casos equivaldría 
a un 100% de capacidad pélvica; en 
sus casos, con una capacidad de 90% 

'más en el estrecho superior, requirieron 
sólo un 1.1 % de cesárea, un 3 .1 % de 
fórceps med io y la mortalidad fetal fue 
de 2.3%, mientras en el grupo con 79% 
o menos, las cifras respectivas fueron 
17.5% , 8.8 y 23 %. En el estrecho me­
dio, con capacidad de 100%, la cesá­
rea fue necesaria en el 1.2%, el fórceps 
en 27 %, y la mortalidad fetal fu e de 
2.6% ; y con capacidad de 70% o me­
nos, esas cifras fueron: 19 .4 % , 6% y 
2.9 % . Otros índices son propuestos 
por Ferrario y Pisani, obtenidos com­
parando el conjugado verdadero con la 
altura anterior de la pelvis ( de tubero­
sidad isqu iática a línea íleo-pectínea) y 
estableciendo 3 grupos : conjugado ver­
dadero a) mayor, b ) igual y c) menor, 
que el segundo. En 100 casos obtienen 
que la incidenci a de cesáreas sube de 
10.2% en el a) a 43 .2% en el c), y 
las intervenciones vaginales de 14.5 %, 
a 20.1 % , respectivamente. Valle divide 
el área del estrecho superior entre la 
altura anterior de la pelvi s, logrando 
una cifra que, cuando es igual a 10, 
conduce a un 100% de partos espon­
táneos, y, cuando menor de 10, estos 
bajan a 44.6 % . Steer, con céfalo-pe!-
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vimetría, obtiene índices de despropor­
ción para los estrechos superior y me­
dio, restando el diámetro cefálico y el 
diámetro del círculo que llena el estre­
cho superior, y el diámetro cefálico y 
el biespinoso, para el estrecho medio. 
Esta diferencia puede ir desde 1 hasta 
1. 8 o más centímetros y, en el primer 
caso, la incidencia de cesáreas es de 
76% y la mortalidad perinatal , en los 
partos vaginales, de 24%. 

d) Combinaciones de los anteriores. 
Hartley basa el pronóstico tomando en 
consideración tanto la forma como los · 
diámetros del estrecho superior, así co­
mo la convergencia de las paredes pél­
vicas, la altura de la pelvis y el diá­
metro biisquiático, agrupando así las 
pelvis en grupos I, II y III. Hunt y 
Davis y Hunt, modifican el método de 
Allen, cuyo principio es una combina­
ción de diámetros y áreas e índices de 
los estrechos superior, medio e inferior, 
con la cual hacen una escala de 10 gru­
pos, de O hasta 3, o sea, desde parto 
vaginal normal hasta imposible. 

A pesar de esta diversidad de enfo­
ques , el resultado final en lo que se 
refiere a determinación de la frecuencia 
de la desproporción feto-pélvica, es muy 
similar: a~, en radiopelvimetría de ru­
tina , Train describe un 4.5 % de este­
nosis, Pahlson un 4.8 % , y Mengert un 
7 .2 % ; y en radiopelvimetrías y cefalo­
metrías hechas en casos clínicamente 
sospechosos o con antecedentes, Mayer 
y col., un 20% , Davis y Hunt un 22%, 
Kaltreider, 25% y Schwarz, 29%. 

Sitio de la estrechez. Los numerosos 
métodos radio-pelvimétricos empleados 
hasta hoy han puesto de relieve la im-

Enero-Febrero 1963 
Rev. Col. Obs. y Ginec. 

portancia del estrecho medio como si­
tio de reducción y de origen de disto­
cias, mientras que la clínica concentró 
siempre su atención casi exclusivamente 
en el estrecho superior y de manera 
muy esporádica en el estrecho inferior. 
Actualmente, las opiniones están dividi­
das: algunos, como Train, mantienen 
el interés preferencial en la entrada y 
salida de la pelvis, y de 90 estenosis 
pélvicas, catalogan 50 del estrecho su­
perior y 40 del estrecho inferior; Mayer 
y col. conservan el criterio clásico, al 
encontrar, en sus 250 casos, 100% de 
reducciones en estrecho superior ( 61 % 
solas y 39 % asociadas a estenosis me­
dias) y 80% en estrecho medio ( 41 % 
puras); igualmente Kaltreider, en 727 
casos, clasifica 576 en estrecho supe­
rior ( 79 .2 % ) de las cuales 453 puras 
y 123 de superior y medio; este autor 
no cree en la existencia de estrecheces 
inferiores aisladas. Otros dan más im­
portancia al estrecho medio, como 
King y col. y Mengert, quienes encuen­
tran mayor número de estenosis medias 
y Gerace, quien afirma : " ... que la pel­
vis media es el nivel de primera impor­
tancia". 

Valor de la predicción radiológica. 
Es éste uno de los aspectos que más 
discrepancia provocan, tanto en lo que 
atañe a su utilidad práctica, como a 
cuál método o combinación de ellos se 
acerca más al desideratum. En la lite­
ratura reciente consultada para esta po­
nencia , encontramos 3 opiniones que 
reflejan la discrepancia arriba mencio­
nada : la de Steer, que piensa que la 
radiopelvimetría "puede suministrar una 
opinión estadística de la probabilidad 
de seria detención en el caso individual, 
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y esto puede ser utilizado como un fac­
tor para determinar el mejor método 
de parto". La de Graber y col. , quienes , 
al encontrar, en 242 casos, un 78 % 
de pronósticos radiológicos correctos, 
afirman que esta cifra podría ser con­
siderada como muy buena, pero que 
en realidad es pobre cuando se com­
prueba que los errores son más comu­
nes en las pelvis límites, precisamente 
en las que el partero necesita más ayu­
da. Y por último, Schwarz cree que la 
radio-pelvimetría sola "no tiene ninguna 
correlación con el desenlace obstétrico" , 
debiendo emplearse siempre la céfalo­
radiopelvimetría, aun cuando tampoco 
dé ésta más de un 73 % de predicciones 
correctas. 

Conducta y resultados. Estas compro­
badas limitaciones de la radiopelvime­
tría y, por supuesto, más aún de la pel­
vimetría clínica, han conducido a la 
muy saludable tendencia de dar a es­
tas mediciones y cálculos sólo un va­
lor de guía de la conducta a . seguir 
durante el parto, de alargar o acortar 
la prueba de trabajo, de intentar, o no, 
un fórceps medio, de orientar la cabeza 
fetal en el diámetro más favorable, etc., 
y nunca como se pretendió hace unos 
años , establecer rígidos pronósticos y 
fijar pautas de tratamiento, días antes 
del parto, olvidando las fuerzas diná­
micas del mismo, así como la adapta­
bilidad de la cabeza fetal. Hoy, la opi­
nión casi unánime es la de permitir 
siempre una prueba de trabajo, y de­
cimos casi unánime, porque aun auto­
res recientes , como Steer y Davis y 
Hunt, defienden las cesáreas electivas 
en los grados extremos de sus respecti­
vas agrupaciones. 

En 1942, uno de nosotros (O. A.) 
hizo una revisión de los conceptos im­
perantes entonces acerca de la prueba 
de trabajo, divididos en lo que se refería 
a conservación o rotura de la bolsa de 
las aguas, al momento de romperse ésta, 
si se aceptaba su conveniencia -si con 
dilatación pequeña o sólo completa­
ª la duración de la prueba, a si se to­
maba en cuenta o no el número de con­
tracciones uterinas después de iniciada 
la prueba. Se hizo hincapié en esa época 
en los conceptos de Kreis , quien insis­
tía en la rotura artificial y precoz de 
las membranas, en empleo de sedantes 
y la limitación de la prueba a un máxi­
mo de 1 O horas, cuando se comenzaba 
con una dilatación de 2-3 cms. 

Nos parece interesante ahora, trans­
curridos 20 años y en medio de múl­
tiples progresos en medicina y en obs­
tetricia, revisar algunos criterios y re­
sultados recientes, partiendo de la eva­
luación que hiciera Hunt , en 1951. 

Comienza este autor con una defini­
ción de los términos comunes en la len­
gua inglesa: "tria! of labor" y "test of 
labor", considerando el primero -en­
sayo de trabajo- como una evaluación 
muy precoz en el trabajo para apreciar 
si vale la pena extenderla al segundo 
término, o interrumpirla y recurrir a la 
cesárea ; señala que en muchos centros 
se abusa de este modo de proceder y 
hacen sólo "una prueba de gesto" para 
proceder rápidamente a una cesárea, en 
realidad, electiva. El segundo término 
-prueba de trabajo- implica una ex­
tensa y quizá más ruda prueba, que 
algunos llevan hasta el requisito de 2 
horas o más, con dilatación completa 
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y membranas rotas. Hunt es partidario 
del "ensayo de trabajo" cuando hay 
otros factores sobreañadidos, como toxe­
mia añosa, rotura prematura de las 
membranas, etc. En su serie de 171 
"pruebas de trabajo" realizadas en la 
Clínica Mayo, entre 14.000 partos, ob­
tuvo un 52.6% de desenlaces vaginales 
y un 47.4 % de cesáreas; la duración del 
trabajo fue de menos de 12 horas en el 
35.9 % de las cesáreas y en el 43.3% 
de los partos vaginales, y de más de 
24 horas , en el 27 .2% y 20% , respecti­
vamente. Hubo J muerte materna y 6 
muertes perinatales (3 .5% ), 3 en ce­
sáreas y 3 en partos vaginales. Con­
cluye este autor que "La prueba de tra­
bajo es la prueba del partero. Prueba 
sus poderes de observación, vigilancia , 
juicio, conciencia obstétrica y habilidad 
técnica". 

Mayer y col. citan, para las estreche­
ces puras del estrecho superior, 35% 
de fórceps y 20 % de cesáreas, para las 
del estrecho medio, 49% y 39%, res­
pectivamente, y para las combinadas, 
5 % y 26% . Estos autores no especifi­
can el tipo de fórceps realizado, según 
el grado de encajamiento. Sus cifras de 
mortalidad neonatal son: 1.3 % para las 
cesáreas, 2. 7% para fórceps bajos y 
5.3% para fórceps altos. 

Kaltreider, en 727 estenosis, hace 56 
fórceps medios y 94 cesáreas, por el 
problema pélvico, o sea, un 20%, de 
intervenciones. Con este mismo criterio 
de considerar como intervenciones, o 
partos operatorios, sólo las · cesáreas y 
los fórceps medios , Schwarz, en 60 des­
proporciones límites, necesitó 25% de 
intervenciones, y en 30 desproporciones 
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marcadas, 83 % . Así mismo, Steer, en 
l. 5 86 estrecheces cita 91 fórceps me­
dios y 212 cesáreas, esto es, un 19, 1 % 
de intervenciones. Davis y Hunt, en 216 
casos, logran una mortalidad perinatal 
de 1.4%, afirman que casi todos los 
casos merecen prueba de trabajo, y re­
comiendan el empleo cauteloso de oci­
tocina endovenosa cuando hay inercia. 
Graber y col. , en 242 casos, intervinie­
ron en el 23 % (9% de fórceps medio 
y 14% de cesáreas). 

Es interesante observar que estos 5 
últimos autores dan cifras de interven­
ciones -incluyendo fórceps y cesá­
reas- colocadas en los alrededores del 
20 % , mientras en 3 series de pelvis es­
trechas, clínicamente diagnosticadas, co­
mentadas por Riviere y col. , la inciden­
cia de cesárea sola estuvo comprendida 
entre 26 y 40 % . Igualmente, en la se­
rie clínica de Mac Lennan, de 1.049 
casos la frecuencia de cesáreas llegó a 
29.4 % . 

Ninguno de estos autores precisa lí­
mites de tiempo, y sobre ello insiste 
Klingensmith al decir : "El tiempo en sí 
es de poca importancia, porque una pa­
ciente puede tener una adecuada prue­
ba en seis horas, y otra , una prueba in­
suficiente en veinticuatro horas" . Para 
este autor, los factores que deben hacer 
suspender la prueba serían: " ( 1) falta 
de enea jamiento del vértice; ( 2) sufri­
miento fetal ; ( 3) extenuación materna; 
( 4) real o amenazante infección uterina; 
(5) amenaza de rotura uterina". Esta 
enumeración es importante porque, por 
sí sola, destaca los elementos que de­
ben ser vigilados en la conducción de 
una prueba de trabajo. 

j 
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Para terminar, mencionaremos los es­
tudios radiológicos de Borell y Ferns­
trom, ert pruebas de trabajo demasiado 
prolongadas ( 50-60 horas), producien­
do marcado cabalgamiento y separación 
de los huesos craneales (hasta 22 milí­
metros), y necrosis del cráneo. 

El problema en Venezuela 

La primera referencia corresponde a 
Carlos Arvelo, quien, en 1857, publicó 
un trabajo titulado "Estrechez de la 
pelvis. Versión pelviana". En 1941 , 
Herminio Rincón Carroz, en su tesis 
doctoral, revisó las ulteriores contribu­
ciones venezolanas al estudio de la es­
trechez pélvica y la pelvimetría clínica, 
encontrando que: Guillermo Michelena, 
Profesor de la Cátedra de Medicina 
Operatoria y Partos, en los años 1855-
64, recomendaba la sinfisiotomía en el 
tratamiento de las distocias por estre­
chez pélvica; Miguel Ruiz fue el prime­
ro en realizar esta operación, el 1 7 de 
diciembre de 1897, en una alemana por­
tadora de una pelvis estrecha, con ante­
cedentes de fetos muertos y embrioto­
mías ejecutadas en su país. 

La segunda operación fue practicada 
en una venezolana con un diámetro pro­
monto-subpubiano de 8 centímetros, 
con buenos resultados materno-fetales ; 
poco después, hubo una tercera opera­
ción, también con éxito. Estos casos 
fueron publicados en 1902, y afirmaba 
Ruiz que las estrecheces pélvicas eran 
de escasa frecuencia en Caracas, que su 
causa era la atrepsia o el enanismo, y 
no el raquitismo, ni la osteomalacia, ni 
la coxalgia. Luego, Agustín Rafael Her-

nández, en 1910, publica sus observa­
ciones· en 6 casos de estenosis pélvicas, 
cinco de las cuales fueron tratadas por 
sinfisiotomía y concluye, como Ruiz, 
que ni el raquitismo, ni la osteomalacia, 
desempeñan ningún papel en nuestras 
pelvis viciadas, aunque tampoco cree 
que el enanismo sea causal importante. 
En 1935, Gutiérrez Alfaro reinicia la 
práctica de la sinfisiotomía en la des­
proporción feto-pélvica y, en 1936, pu­
blica sus primeros 4 casos. Otros casos 
resueltos por sinfosiotomía fueron pu­
blicados o recopilados por Siverio 
(1936), Malpica, Gutiérrez Alfaro y 
León Ponte y col. 

La primera cesárea por estrechez pél­
vica fue realizada por Miguel Ruiz en 
1907. Los casos operados ulteriormente 
fueron recopilados en las tesis doctora­
les de Angel Vicen~e Ochoa (1933) y 
Ramón Cordido ( 1934), a lo cual hay 
que añadir lo publicado por R. Zamora 
Pérez, en 1934, y León Ponte y Do­
mínguez Siseo, en 1941. 

En 1933, F. López Sierra , en su tesis 
sobre basiotripsia en el Hospital Vargas, 
menciona casos que fueron evidente­
mente pelvis estrechas, que terminaron 
en la citada operación , previo fracaso 
de fórceps o de versión interna. 

En cuanto se refiere a frecuencia de 
estrechez pélvica entre nosotros , Sal­
merón Olivares, en 1911, cuenta sólo 
3 casos entre 1565 admisiones al Hos­
pital Vargas, entre 1895 y 1910, lo cua l 
explica Rincón Ca rroz al decir "que sólo 
se les practicaba la pelvimetría a algu­
nas de aquellas pacientes que presen­
taban una historia obstétrica o datos 
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clínicos resaltantes que hicieran sospe­
char anomalías pelvianas"; Hernán Pé­
rez Pérez, en su tesis de 1936 "Estudio 
de la estrechez pélvica en Caracas", 
concluye que su frecuencia es mínima, 
aunque sólo estudió 6 casos. El primer 
intento serio ,corresponde a León Ponte 
y col. , quienes, en 1939, señalan haber 
encontrado 16 pelvis estrechas -6 lí­
mites con diámetro útil de 10½ cms. y 
10 con 10 o menos cms.- entre 607 
pelvis clínicamente medidas. De esos 16 
casos, 12 ( 7 5 % ) tuvieron partos es­
pontáneos. La segunda evaluación clí­
nica es la de Rincón Carroz, en 194 l, 
quien personalmente realizó pelvimetría 
externa e interna , en 500 embarazadas 
que asistieron a la Maternidad Concep­
ción Palacios, encontrando 32 estenosis, 
o sea, un 6.4 % . Por primera vez apa­
rece una clasificación de estenosis entre 
nosotros, agrupándolas así, Rincón Ca­
rroz : 

23 pelvis generalmente estr echadas 

3 transversalmente estrechadas 

2 planas 

2 r1oducidas en estrecho inferior 

1 reducida en estrecho medio 

1 asimétrica 

Además estudia este autor la influen­
cia racial, y aprecia: 7. 7% de estreche­
ces en 233 blancas, 4.2 % en 211 mes­
tizas y 9 % entre 55 negras. El tercer 
estudio es el de Agüero, .en 1945 , re­
lativo a 302 mediciones del estrecho in­
ferior, comprendiendo el biisquiático, 
sagital posterior, sagital anterior y 
cálculo del área del estrecho inferior 
según la fórmula de Daniels. El cuarto 
estudio de pelvimetría clínica pertenece 
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también a Agüero, quien, en el Simpo­
sium sobre "Estrechez pélvica" realizado 
en la 11 Reunión Nacional dé Obste­
tricia y, Ginecología, en 1957, presenta 
datos de pelvimetría externa e interna, 
de 1.203 primigestas. 

En esta comunicación se expone la 
rutina seguida en el Servicio 3 de la 
Maternidad Concepción Palacios en el 
estudio de la pelvis y diagnóstico de la 
estrechez pélvica: 

1 . Pelvimetría externa. Medición 
de los diámetros del estrecho inferior : 
biisquiático, sagital posterior, sagital an­
terior y cálculo del área del estrecho 
inferior según la fórmula: 

Biisquiático x sagital posterior 

2 

2. Pelvimetría interna. Exploración 
de la forma del sacro: palpación de las 
espinas ciáticas anotando sus caracte­
rísticas como no salientes o muy salien­
tes; de la escotadura sacro-ciática apre­
ciando su capacidad mediante la intro­
ducción de 2 o más dedos; apreciación 
de la convergencia o paralelismo de las 
paredes pélvicas; búsqueda del arco 
subpúbico, del promontorio del sacro 
y su medida cuando es accesible. 

Todos estos datos son anotados en la 
historia prenatal, y en los casos de anor­
malidad se le hace resaltar mediante un 
sello especial dirigido al personal de la 
Sala de Partos. Para la catalogación de 
estas anormalidades, hemos adoptado 
los siguientes criterios: 
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a) Para el estrecho inferior hemos 
seguido la cifra de Daniels considerancjo 
reducidas las áreas de 33 o menos cen­
tímetros. 

b) Para el conjugado diagonal cla­
sificamos como estrechez a partir de la 
accesibilidad del promontorio a 11 cen­
tímetros. 

c) Para los otros elementos se 
anotan las particularidades como espi­
nas muy salientes, arco púbico estre­
cho, etc. 

En la pelvimetría externa apreció un 
15.2 % (185 casos) de reducciones se­
gún Daniels, o sea, áreas de 33 o me­
nos centímetros. En estos casos hubo 
un 23 % de promontorios accesibles, 
12.2% de fórceps, y 13 .3% de cesáreas. 
Por pelvimetría interna obtuvo un 
12.6% (152 casos) de estrecheces, esto 
es, promontorios accesibles a 11 o me­
nos centímetros, en los cuales fue nece­
sario un 14.4% de cesáreas y un 11.1 % 
de fórceps. 

En el aspecto radiopelvimétrico no 
tenemos datos seguros de cuándo co­
menzó a usarse, y en la excelente re­
visión histórica que hiciera Leopoldo 
Maggi , en 1940, donde señala que las 
primeras experiencias con los rayos X 
fueron iniciadas en 1896, con fines mé­
dicos diagnósticos en 1897, y en obste­
tricia, en 1923, no se precisa el co­
mienzo y sólo dice : "Entre nosotros se 
han usado, hasta la fecha, las técnicas 
de Albert, la técnica de Fabre y la téc­
nica de Guthman. El Servicio de Radio­
logía de la Maternidad Municipal 'Con­
cepción Palacios', a cargo del doctor 
T. Landaeta Sojo, ejecuta sistemática-

mente radiopelvimetrías, combinando 
en cada caso la radiopelvimetría en po­
sición semisentada de Albert, con la 
radiopelvimetría de perfil , técnica de 
Guthman" . 

Esta técnica fue cambiada en 1942, 
cu ando Gutiérrez Alfara, Graterol y 
Escalona , introdujeron el método de 
Snow, método que se ha seguido util i­
zando hasta ahora en la Maternidad 
Concepción Palacios. 

En 1949, Nouel actualiza la clasifi­
cación morfológica de Caldwell , Mo­
loy y D'Esopo. En el mismo año, A. 
Fuenmayor publicó su monografía 
"Contribución al estudio y divulgación 
de la Pelvimetría Radiológica con es­
pecial referencia al método de Snow­
Lewis". En 1954, Morillo Atencio, en 
una serie grande de casos, emplea tam­
bién el método de Snow y encuentra la 
siguiente distribución morfológica, en 
Maracaibo: 

ginecoide 
a ndroide . . .. ..... .. . ... . . 
antropoide ... ... . .. . . . . 
platipeloide 

45 % 

30 % 
20 % 

5% 

Este mismo au tor, en 1958 , dice ha­
ber modificado su proceder y utili za 
una combinación de los métodos de 
Snow y Colcher y Sussman. 

En 1957, en el Simposium arriba ci­
tado, Domínguez Siseo, Agüero y Feo, 
presentan sus cifras y resultados en 400 
radiopelvimetrías de rutina , según el 
método de Snow, hechas en la clientela 
privada. En su serie había 331 primi­
gestas y 69 multigestas con problemas 
anteriores. Los diámetros promedios en­
contrados fueron: 
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Estrecho superior .. . . . .. . .. .. . ... . 

Estrecho medio ....... . ......... . . 

Estrecho inferior .......... ... ... . 

Adoptando los diámetros límites pro­
puestos por Snow, encuentran 79 pelvis 
estrechas, o sea, un 19. 7 % , con una 
mayor frecuencia de estenosis en el es­
trecho medio. En el grupo de estreche­
ces hubo 52.5 % de partos espontáneos 
o fórceps bajos, 30.7 % de cesáreas y 
16.6% de forceps. Cuando utilizan el 
índice de Weinberg y Scadron, aprecian 
que las distocias aumentan considera­
blemente con cifras de 24 o menos cen­
tímetros. 

En el mismo Simposium la contribu­
ción de Nouel y Pinedo fue un análisis 
de 217 pacientes de la Maternidad 
Concepción Palacios, que presentaron el 
síndrome clínico de desproporción feto­
pélvica, que requirió intervención qui­
rúrgica u obstétrica ( 184 cesáreas, 32 
fórceps y 1 sinfisiotomía). Clasificadas 
estas pelvis según su morfología , se 
obtuvo: 

ginecoide 

a ntropoide . .. .. . . . .... . 

a ndroide .. . .. . , ....... . 

plana ....... .. .. ..... . . 

asimét r ica ..... .. .... . . . 

33 % 

20.1 % 

26.5 % 

18.2 % 

2.2% 

También hallan una mayor frecuen­
cia de reducciones en el estrecho medio, 
aun cuando predominan las estrecheces 
en los tres niveles pélvicos. 

El peso promedio de los niños fue 
de 3.723 gramos. 

Enero-Febrero 1963 
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Antero - posterior Transverso 

12.4 

13.6 

8.6 

Nuestro material 

13 

10.5 

10.7 

Para esta ponencia hemos revisado 
1.088 radiopelvimetrías de nuestra clien­
tela privada, atendida en la Maternidad 
de la Policlínica Caracas, entre los años 
1953 y 1961. Estas radiopelvimetrías 
comprenden las hechas de rutina en pri­
migestas, así como las realizadas en 
multigestas con problemas anteriores 
( cesáreas, fetos muertos, fórceps difí­
ciles , etc.) . 

La técnica empleada ha sido la de 
Snow, con dos radiografías hechas a 
37" (94 centímetros) ánodo-placa, en 
placas de 14 x 17 pulgadas. La primera 
en decúbito supino, proyección ántero­
posterior, centrando aproximadamente 
a 5 centímetros por encima del pubis 
y estando colocada la placa transversal­
mente al eje longitudinal de la gestante. 
La segunda placa se toma en posición 
erecta en proyección lateral con la placa 
longitudinalmente orientada al eje de la 
gestante. Se determinan los puntos es­
cogidos por Snow en las placas secas y 
se trazan las líneas con lápiz, al mismo 
tiempo que se anotan las longitudinales 
de las líneas y las letras que las deno­
minan. Esto permite comprobar o co­
rregir las mediciones en cualquier mo­
mento sin mayor pérdida de tiempo. 
Las correcciones de los diámetros se 
hacen con la regla calculadora de Snow, 
siguiendo fielmente sus instrucciones. 
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El estudio radiográfico fue pedido faltando 1-2 semanas para el parto. En 
el informe enviado al partero, además de los diámetros pélvicos y cefálico, 
así como la clasificación morfológica, se establece un pronóstico del parto, aun 
a sabiendas de sus limitaciones y sin que ello signifique "una sujeción absoluta a 
su contenido, ya que en todos los casos se permitió el trabajo de parto, excepto, 
por supuesto, aquellos de cesáreas anteriores en pelvis reducidas". 

PARIDAD 

DATOS GENERALES 

Primigestas 
Multigestas 

978 
110 

89.8 % 
10.2 % 

Hemos incluído entre las primigestas las que habían tenido sólo abortos 
anteriores. En el grupo de multíparas están comprendidas aquellas con partos 
vaginales difíciles, con cesáreas anteriores, o con niños anteriores nacidos muer­
tos o fallecidos en período neonatal por causa no precisada, o por traumatismo. 

Edad. La edad promedio de estas embarazadas fue de 25 años. En el grupo 
de primigestas hubo 133 con 30 o más años, o sea, un 13.3 % de añosas. 

Diámetros pélvicos. Los diámetros promedios hallados en los estrechos, 
fueron los siguientes: 

Antero - posterior .. . . ...... . 
Tra nsverso 

Superior 

12.4 
13 

ESTRECHOS 

Medio 

13.6 
10.5 

Inferior 

8.6 
10.7 

En el cuadro siguiente se comparan estos diámetros promedios, con los 
obtenidos en otras series recientes. 

Ma nahan 
(875 filipinas) 
Mengert 
(1718 norteamer.) 
Gros,kloss 
( 400 norteamer.) 
Wei 
(300 chinas) 
Sibthorpe 
(100 bantus) 
Traln 
(2000 inglesas) 
Presente serie 
(1088 casos) 

ESTRECHOS 

SUPERIOR MEDIO 
Ant.-post. Trans.v. Ant.-post. Transv. 

11.8 

11.8 

11.4 

11.9 

9.9 

11.5 

12.4 

12.3 

12.4 

13.7 

12.5 

11.2 

13 

11.7 

11.9 

11.6 

11.5 

10 

13.6 

9.9 

10.6 

10.2 

10.2 

10.5 

INFERIOR 
Ant.-post. Transv. 

10.9 

11.6 8.6 

11.2 9.8 

11.4 

8.6 10.7 
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Diámetro cefálico. El diámetro cefá­
lico promed io global fue de 10.5. 

Morfología pélvica. La morfología 
pSl vica se distribuyó como sigue, de 
acuerdo con la terminología de Cald­
well, Moloy y D'Esopo: 

% 
G inecoide . . . . . . . . . . . 497 = 45.6 

Androide . . . . . . . . . . . 353 = 32.4 

Antropoide . . . . . . . . . 210 = 19.3 

Pla t ipeloide . . . . . . . . 28 = 2.5 

Enero-Febrero 1963 
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Es interesante señalar que en 21 ca­
sos (2.06 % ) , la presentación cefálica 
flejada estaba orientada, primitivamente 
y alta, en occipito-púbica y en occipito­
sacra. 

E n el momento del parto y entre 
1.086 asistidas, la presentación fue: 

Cefálica 
Podá lica 

Frente 

1.053 

31¡ 

2 
j 3.03% 

Parto. E l parto terminó. 

Espontánea m ente o por fórceps ba jo 644 casos = 59.3 % 
Cesár eas .. .... . . ... . .... . . . . ... . . .... 218 casos = 20.5% ¡ 
Fórceps m edio . ........ . .. . .. .... . . .. 202 casos = 18.6% i 40.7 % 
E x tra cción po clá lica . . . . . . . . . . . . . . . . 21 casos = 1.9 % J 
Cr a n eotomía (por hidrocefalia) . . . . . 1 

La comparación de estas cifras con series similares a la nuestra, o sea, en 
radiopelvimetrías de rutina, revela: 

Autor País Ginecoicle Androide Antropoide Platipeloide 

Caldwell E.U .A. 45.8 
King E .U .A . 71.7 
Ma yer Fra ncia :il 

Morillo V enezuela 45 
P resente serie V en ezu ela 45.6 

Este cuadro muestra marcadas dife­
rencias en algunos tipos morfológicos, 
especialmente en las pelvis antropoides 
y platipeloides. 

Presentación. El diagnóstico radioló­
gico de la presentación, analizado en 
1.015 casos, fue: 

Cefálica 
Podálica 
Cefálica d eflejada 
Hombro 

959 

49¡ 

~j 5.5 % 

15.3 36 2.8 
14.9 10 0.8 

" 
30 20 5 
32.4 19.3 2.5 

Determinamos aquí la influencia del 
área del estrecho superior sobre el par­
to , calculando aquella según la fórmula 
de Weinberg y Scadron, o sea, suman­
do los diámetros ántero-posterior y 
transverso. Basados en nuestra expe­
riencia anterior, según la cual esa in­
fluencia es apreciable sólo cuando el 
área es de 25 o menos centímetros, di­
vidimos nuestros casos en sólo 2 grupos. 
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a) pelvis con más de 25 centímetros de área, y 

b) pelvis con 25 o menos centímetros de área. 

Así encontramos: 

Grupo a 

Grupo b 

Estas cifras son demostrativas de la 
influencia de la disminución del área, 
aun cuando los diámetros en sí no ha­
yan llegado a los valores de estrechez. 

El pronóstico radiológico del parto 
se cumplió en el 72% de los casos, se­
gún las siguientes cifras: de 1.086 ca­
sos asistidos , en 150 casos (13.8%) se 
hizo un pronóstico de parto dudoso, 
difícil o imposible, el cual fe cumplió 
en 108, en los cuales fue necesario ha­
cer: 69 cesáreas, 38 fórceps medios y 
1 basiotripsia. De estos 150 casos, en 
100 se trataba de pelvis reducidas, y en 
50 de pelvis normales, pero con proble­
mas de desproporción, y es necesario 
señalar aquí que el pronóstico se rea­
lizó mejor en este último grupo que en 
el primero, con cifras de 68% para las 
pelvis estrechas y de 82% para las nor­
males. Así, de 870 pelvis normales , en 
50 se hizo un pronóstico desfavorable, 
el cual se cumplió en 41 casos (32 ce­
sáreas y 9 fórceps medios) . 

Peso fetal. El peso fetal promedio 
fue de 3.351 gramos. 

Mortalidad materna. Hubo una muer­
te materna por accidente anestésico, du­
rante la aplicación de un fórceps profi­
láctico. 

N• casos 

691 

395 

Intervenciones 

220 

201 

% 

33.2 

50.8 

Mortalidad perinatal. En total murie-
ron 11 niños: 

4 macerados 

3 natimuertos 

4 muertes neonatales 

Estas 11 muertes dan una cifra de 
mortalidad perinatal institucional , no 
corregida, de 1 % . Entre los natimuertos 
y muertes neonatales , había 3 malfor­
maciones congénitas ( 1 anencéfalo , 1 
hidrocéfalo , 1 dextrocardia). En nin­
guno de los casos pareció la muerte im­
putable a trauma del parto, aunque de­
bemos confesar que no hubo estud ios 
autópsicos. 

Estrechez pélvica. 

Para la catalogación de las pelvis es­
trechas, hemos seguido el mismo cri­
terio de nuestra publicación anterior, o 
sea, los diámetros por debajo de los 
considerados mínimos por Snow, y que 
más arriba hemos expuesto. Así hemos 
clasificado 216 pelvis reducidas, o sea, 
un 19.8 % . 

Sitio de estrechez . De acuerdo con 
el o los diámetros reducidos, hemos 
agrupado estos 216 casos en: 
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A) Estrecheces limita das a l: estrecho medio 
inferior 
superior 

112 l 2: 67.5% 

B) Estrecheces combina das : estrechos medio + inferior 57] 
superior + medio 6 

-_____________________ ! 32.4% 
+ + inferior 

+ inferior 

Estas cifras revelan una vez más que 
la . zona que con más frecuencia se ve 
reducida es la correspondiente de es­
trecho medio : en conjunto, en las es­
trecheces limitadas o combinadas, estu­
vo esa región disrninuída en 180 casos, 
o sea, en el 8 3. 3 % . El estrecho su pe­
rior, por lo contrario, sólo en 21 casos 
(9.7%). El estrecho inferior se muestra 
reducido, tanto en forma aislada como 
combinada, en el 41 % de los casos, y 
aun cuando es más común su asocia­
ción con otras estrecheces ( 64 casos), 
ocurre también en forma aislada (26 
casos). 

Diámetro cefálica. El diámetro cefá­
lico promedio fue de 10.2. 

Morfología pélvica. La clasificación 
morfológica de estas pelvis fue como 
sigue : 

% 
Ginecoide . . . . . . . . . . . · 79 = 36.3 
Androide .. . . . . . . . . . . . 75 = 34.7 
Antropoide . . . . . . . . . . 61 = 28.2 
Platipeloide . . . . . . . . . . 1 = 0.4 

Se aprecia, en comparación con las 
cifras del grupo total: una disminución 
de las pelvis ginecoides y un aumento 
de las antropoides. Es interesante el he­
cho de la escasa frecuencia de las pelvis 
planas en el grupo de estrechez : sólo 

1 de las 28 pelvis platipeloides mostró 
reducción de sus diámetros. Esto difie­
re de lo encontrado entre nosotros mis­
mos, por Nouel y Pinedo, en la clien­
tela de la Maternidad Concepción Pa­
lacios, quienes hallan un 18.2% de pel­
vis platipeloides, y quizá ello apoye el 
concepto de la influencia de la nutrición 
inadecuada, sobre el desarrollo pélvico. 

Presentación. El diagnóstico radioló­
gico de la presentación, en 211 casos, 
fue: 

Cefálica 
Podálica 
Hombro 
Cefálica deflejada 

194 

H 5.2 % 

En 6 casos (2.8 % ), la presentación 
estaba colocada en directa y alta , 3 ve­
ces en occipito-sacra y 3 en occipito­
púbica. 

Durante el parto y entre 216 asistidas, 
las presentaciones fueron: 

Cefálica 
Podálica 

Frente 

208 

}'% 
Comparando las cifras de presenta­

ciones anormales con las del grupo to­
tal, así como las del grupo de pelvis 
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normal, no se aprecia la influencia que 
los clásicos as ignan a las pelvis vicia­
das como originadoras de presentacio­
nes anormales. 

Parto. El parto terminó en la siguiente 
forma: 

a las pelvis estrechas, pero no tuvo 
relación con este hecho anatómico. 

Mortalidad perinatal. Hubo en este 
grupo 6 fetos muertos: 2 macerados y 
4 nacidos muertos. De estos últimos, 
uno era un hidrocéfa lo y otro era un 

E spontáneamente o por fórceps bajo 104 casos = 49.3 
Cesáreas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58 casos = 26.8 l 
Fórceps m edio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

1
3 casos = 24.5 51.7% 

Cran eotomía por hidrocefalia ...... . 
- -------

Recordemos que en este grupo de 
casos, el pronóstico radiológico fue co­
rrecto en un porcentaje menor (68 % ) 
que en el grupo total (72%) y menor 
aún que en las desproporciones en pel­
vis normales (82 % ) . 

La asociación de pelvis estrecha con 
un área de Weinberg y Scadron de 25 
o menos centímetros estuvo presente 
en 79 casos y condujo a un 66.9 % de 
intervenciones. 

Prueba de trabajo. E liminando los 
casos de rotura prematura o espontá­
nea de las membranas, las inducciones 
y las operadas con membra nas íntegras, 
nos quedan 109 pruebas de trabajo, 
considerando así a partir de la rotura 
artificial de las membranas. Dicha prue­
ba fue iniciada con dil ataciones cervica­
les variables desde l hasta 10 centíme­
tros y su duración estuvo comprendida 
entre 5 minutos y 20 horas , 46 minutos, 
con un promedio de 6 horas. E l desen­
lace fi nal de la prueba fue: 

55 pa rtos espontáneos o fórceps ba jos 

26 cesár eas = 23.8 % 
28 fórceps medios = 25.6 % 

M ortalidad materna. La única muerte 
acaecida en el gru po total corresponde 

7-

anencéfalo. De modo que quedan sólo 
2 natimuertos que representan una mor­
talidad feta l de 0 .9%. 

COMENTARIOS 

El estudio de la pelvi s, desde el pun­
to de vista obstétrico, continúa siendo 
un problema apas ionante, por múltiples 
razones, de las cuales una de las más 
poderosas es el desconocimiento de las 
causas que aún hoy producen la vicia­
ción pélvica, incluso en grados pronun­
ciados o extremos, como se aprecia en 
los reportes actua les de pelvis tipo Nae­
gele o Robert. 

Es difícil precisa r la influenci a rea l 
de algunos de los factores indicados y 
así, por ejemplo, en cuanto se refi ere 
a la raza , Jas diferencias en los diáme­
tros , ya sean éstos obtenidos en pelvis 
secas, o por pelvimetría clínica o ra­
diológica, son pequeñas e inconstantes. 
Si se habla de morfología pélvica, hay 
tales diferencias en las frecuencias de 
los diversos tipos, aún dent ro de gru­
pos étnicos si mil ares, que cabe pregun­
tarse si el lo corresponde a la rea lidad 
o se deben a errores de los métodos 
empleados: así, creemos de explicación 
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difícil la diferencia entre el 3% de pel­
vis dolicopélicas reportado por Mutti y 
el 37.5% de Greulich, ambos en mu­
jeres de raza blanca . 

Más difícil aún es precisar .el papel 
de otros factores menos tangibles y tan 
variables como la nutrición, la herencia 
y las influencias somáticas y hormonales. 

Es de suponerse que existan en estos 
factores , diferencias regionales que in­
cidan sobre la morfología o la frecuen­
cia de pelvis reducidas y, sin embargo, 
es curioso señalar las cifras muy cerca­
nas de esteno·sis pélvicas, halladas tanto 
en radiopelvimetrías de rutina, como en 
pelvis clínicamente sospechosas. Entre 
nosotros, a principios de siglo, se llegó 
hasta negar que existi esen pelvis estre­
chas, basados en la creencia de que el 
raquitismo no era significante en el tró­
pico. Nuestras observaciones, a pesar 
de provenir de la clientela privada, y 
de radiopelvimetrías de rutina, en su 
gran mayoría en primigestas , muestran , 
por lo contrario, una frecuencia elevada 
de estrecheces pélvicas. 

En cuanto a la morfología no encon­
tramos ninguna diferencia marcada , 
claramente imputable al factor étnico, 
lo cual era de espera rse dado nuestro 
mestiza je racial. 

Estos datos indican la importancia 
fundamental del estudio pélvico como 
parte del control prenatal , bien sea a 
través de la pelvimetría clínica, o me­
jor todavía , de la pelvimetría radioló­
gica. Aun cuando son conocidas las li­
mitaciones de la mensuración clínica , 
tanto en el sentido de diagnosticar es­
trecheces que no se comprueban radio-

En c ro-re bre ro 1963 
R e v. Col. Obs . y Ginec. 

lógicamente, como viceversa, creemos 
que su uso debe mantenerse y defen-

. derse, especia lmente en aquellos cen­
tros que no pueden recurrir fácilmente 
a los rayos X. Esta opinión está ava­
lada por los resultados de la encuesta 
hecha en Estados Unidos, por Thier­
stein y Grier, en 192 grupos médicos, 
de los cuales 171 asignan valor, absoluto 
o parcial, a la pelvimetría clínica, y 2 l 
un valor mínimo. Debemos señalar e 
insistir aquí en que sólo le damos valor 
a la pelvimetría interna y a la externa 
del estrecho inferior. No cons ideramos 
de importancia las otras mediciones ex­
ternas, no obstante las defensas recien­
tes del diámetro de Baudelocque hecha 
por De la Fuente y Díaz, ni del rombo 
de Michaeli s, por Kirchhoff y Schmidt -
Matthiesen. 

Es indiscutible la superioridad de la 
radiopelvimetría, sea cual sea el método 
empleado, ya los métodos de empleo 
común como el Snow, Colcher -Sus­
sman, isometría, estereoscopia, las com­
binaciones de ellos o las modificaciones 
recientes de Kirchhoff y Schmidt- Mat­
thiesen, Johanson, Grotins y Schwarz, 
Fernández López de Uralde, Rosa, Pano 
y Pierotti , sobre los cuales no insistire­
mos por haber sido objeto de revi­
siones recientes por Johanson, Perego, 
Kaufman y Hochuli . Sin embargo, su 
empleo de rutina en primigestas o en 
multigestas con problemas anteriores , 
no ha sido generalmente aceptado, bien 
por dificultad o imposibilidad de ha­
cerlo, bien por no considerarlo necesa­
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pelvimetría. Por nuestra parte, emplea­
mos la radiopelvimetría de rutina en 
nuestra clientela privada, desde 1953, 
y cada . vez estamos más convencidos 
de su utilidad. En la práctica hospita­
laria de la Maternidad Concepción Pa­
lacios, de Caracas, acudimos a ella sólo 
ante la sospecha clínica, tanto en la pre­
natal como en la sala de trabajo, dada 
la imposibilidad de hacerla de rutina 
por nuestro voluminoso material hu­
mano. 

En los últimos años ha surgido, ade­
más, un exagerado temor al empleo de 
los rayos X en obstetricia, después de 
la publicación de la doctora Stewart y 
col., en Inglaterra, donde señala que 
de 1.500 niños muertos de leucemia o 
tumores malignos, 178 habían sido irra­
diados "in utero" ; luego Paterson, en 
Louisiana, encontró que de 77 muertos 
por leucemia, 27.3% habían sido irra­
diados, de 70 muertos por tumores ma­
lignos, 28.6% y en 293 muertos por 
otras afecciones, 18.4%. Igualmente se 
teme al posible efecto de la irradiación 
sobre las gónadas fetales, y Uchida y 
Curtis hallan cierta relación entre irra­
diación y niños mongoloides. Ahora 
bien, las afirmaciones de la doctora 
Stewart y otros no han sido estadísti­
camente confirmadas, y para no exten­
dernos mucho sobre este aspecto, sólo 
citaremos las abrumadoras cifras de 
Brown y col. en Inglaterra, quienes es­
tudian los niños de 43.742 irradiadas 
en el abdomen, durante los años 1945-
46, siguiendo dichos niños hasta 1958 , 
sin encontrar una incidencia de leuce­
mia mayor que en niños no irradiados, 
concluyendo como "no establecida" tal 
relación; a igual conclusión llega Lewis, 

después del estudio de 11.443 niños irra­
diados en la Maternidad Queen Char­
lotte , de Londres; por Jo contrario, de 
8 niños con leucemia, sólo I había sido 
irradiado. 

Los datos de la doctora Stewart han 
sido analizados y comentados extensa­
mente, de manera especial por Quimby, 
quien señala que en la serie estudiada 
por aquella autora, existían otros fac­
tores que podrían haber influído la sa­
lud del producto; que tampoco hay 
pruebas de que la radiación cause leu­
cemia, y que "la probabilidad de la 
inducción de leucemia por una pequeña 
cantidad de radiación diagnóstica al feto 
es pequeñísima"; así como las posibili­
dades de daño genético. Cree que los 
posibles riesgos de la radiación deben 
ser pesados contra los que pueden re­
sultar de no usarlos: "así, en Inglaterra , 
en 1955, hubo 439 muertes maternas, 
15.829 natimuertos y 9.750 muertes 
neonatales, que podrían haber sido re­
ducidas significantemente, mediante el 
uso apropiado de rayos X ". 

De todos modos, existe en la actua­
lidad la tendencia encomiable de tratar, 
de diversas maneras , de reducir la mag­
nitud de la irradiación , así : Thoms y 
Billings proponen el empleo de una sola 
placa lateral como procedimiento de 
triaje de la capacidad pélvica; Magnin , 
en diversas publicaciones, ha insistido en 
los riesgos de irradiación mayor en po­
sición semi-sentada y en las ventajas de 
la placa en procúbito, o en posición de 
Lapine, o en decúbito dorsal con miem­
bros semiflejados, para estudio de es­
trecho inferior y medio; las técnicas de 
alto voltaje, usadas por Fleury y Roche, 
y otros, etc. 
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Además, los radiólogos se han apre­
surado a medir la radiación en diversos 
actos radiológicos obstétricos, demos­
trando que es mínima (Magnin, Johan­
son, Bewley y col. , Morillo Atencio) . 

Sea cual sea la precisión de las téc­
nicas radio-pelvimétricas, o radio-pelvi­
cefalométricas y el porcentaje de pro­
nósticos correctos, no debe nunca el 
partero fijar conductas con antelación 
y esperar siempre la prueba de trabajo. 
Así hemos procedido siempre, sin tener 
en cuenta el o los diámetros reportados, 
como lo demuestra nuestra baja inci­
dencia de cesáreas electivas. Ese cono­
cimiento sólo implica una conducción 
más razonable del parto, guiar con una 
base más sólida la prueba de trabajo, 
no recurrir a medicaciones contraindi­
cadas, ni a procedimientos vaginales 
traumatizantes , o a realizar los indica­
dos siguiendo la orientación adecuada. 

La prueba de trabajo, así guiada y 
dentro de límites de tiempo razonables, 
da o debe dar, excelentes resultados 
materno-fetales, como los logrados en 
la seri e aquí analizada. 

R ESUMEN 

Se presenta una revisión de la lite­
ratura reciente, con exclusión de la 

Enero-Febrero 1963 
u ... , .. Co l. Obs. )" Gi,wc. 

latino-americana, de algunos factores 
que influyen en la morfología de la pel­
vis y de los vicios pélvicos, tales como : 
raza, nutrición, herencia, soma y hor­
monas. Luego se analiza la estrechez 
pélvica, a través de sus aspectos de 
apreciación: morfología, diámetros de 
los diferentes estrechos, áreas e índices 
de los mismos y sus combinaciones, ob­
tenidos de la mensuración radiológica. 

Son revisados algunos conceptos re­
cientes sobre la prueba, así como sus 
resultados materno-fetales. 

Como contribución personal, se hace 
un estudio de 1.088 radiopelvimetrías 
(técnica de Snow ) de rutina, real.izadas 
en la clientela privada, en las cuales se 
encontraron 216 pelvis estrechas, o sea 
un 19.8%. La mayoría de las estenosis 
corresponden al estrecho medio. E l pro­
nóstico radiológico fue correcto en el 
68% de los casos, en los cuales se pre­
vieron dificultades. E n estas pelvis es­
trechas se observó un aumento de las 
pelvis antropoides. E l parto terminó 
espontáneamente o por fórce ps bajo en 
51.7%, por cesárea en 26.8% y por 
fórceps medio en 24 .6 % . Hubo 1 muer­
te materna por accidente anestésico y 
1 mortalidad perinatal de 0.9%. 

Se insiste en el valor de la radiopel­
vimetría. 
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