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PRESENTACION TRANSVERSA

La Presentacién Transversa es un error en la pola-
. ridad del feto; es decir, el eje longitudinal del nifio cru-
| za el eje longitudinal de la madre. Es raro que este
eruce se efectiie en dngulo recto, usualmente el cilindro
fetal es oblicuo a la columna vertebral materna.

Generalmente la cabeza del feto es el polo inferior,
pero en algunos casos, las nalgas estdn més cerca del
i estrecho superior. Frecuentemente, al prineipio del
 parto, la cabeza o las nalgas se desvian del conducto del
kparto y se alojan en una fosa iliaca y entonces tendre-
imos las llamadas Presentaciones Oblicuas, Presenta-
eiones de Cabeza Desviada o Presentaciones de Nalgas
F Desviadas. Por medio de maniobras externas y pos-
' tura correcta de la parturienta, el mecanismo anormal
puede ser corregido. |

Por ser el hombro la parte que usualmente entra
primero en la pelvis, estos casos se denominan también
Presentaciones de Hombro, pero, aunque raro, a veces
- el dorso, el costado, el abdomen o las extremidades pue-

den constituir la parte que se presenta.

En la Presentacién de Hombro pueden distinguir-
se las siguientes referencias para el diagnéstico: la es-
capula, el proceso acromial, la axila y la clavicula. La

.escapula se usa como referencia en la nomenclatura.

Pueden observarse cuatro posiciones del feto:
| R R AT

ESCAPULO IZQUIERDA ANTERIOR (EIA).—
Cabeza a la izquierda, dorso adelante.

L ESCAPULO DERECHA ANTERIOR (EDA).—Ca-
beza a la derecha, dorso adelante.
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ESCAPULO DERECHA POSTERIOR (EDP).—
Cabeza a la derecha, dorso atras.

ESCAPULO IZQUIERDA POSTERIOR (EIP).—
Cabeza a la izquierda, dorso atras.

Las dos primeras presentaciones o de dorso ante-
rior, son comunes y de tratamiento relativamente fiecil.
Las de dorso posterior son mas raras y ofrecen mayor
dificultad en su tratamiento. I relacién del dorso con
el estrecho superior, es importante en el estudio del me-
canismo del parto, puede encontrarse con su convexi-
dad hacia arriba y las extremidades y el eordén hacia
abajo, o cruzar el estrecho superior con su convexidad
hacia abajo y las extremidades y el cordén hacia arriba.

ETIOLOGIA

Las Presentaciones de Hombro ocurren mas o me-
oS una vez en 200 casos, mais frecuentemente en mul-
tiparas que en primiparas y més a menudo en partos
prematuros que a término. '

Todo aquello que impida el encajamiento de la
cabeza en la pelvis y cualquier condicién que permita
un grado exagerado de movilidad al feto son causas de
Presentacién Transversa. Pueden ser primarias, debi-
do a anomalias de las partes maternas o del feto; o
secundarias, debido g alguna maniobra o accidente
durante el curso del parto. '

Las causas méis importantes son:

1.—Estrechez pélvica.

2.—Obstéculo en la pelvis que impida el encaja-
miento, por ejemplo: tumor ovarico, fibroma uterino,
placenta previa, ete. '

3.—Embarazo gemela.r.
v 4;.k~——_l\d;urli:ip,z;u'idadf ,
o—Hidramnios, -




6.—Parto prematuro.
7—Utero Bicornis, Arcuato o Subseptum.
8.—Anomalias del feto, como hidrocefalia, ete.
~ Entre las causas secundarias los accidentes juegan
un papel muy importante. El feto puede encontrarse

en una posieién desfavorable cuando se rompe la bolsa
de las aguas y el hombro ser forzado en la pelvis; el

‘desplazamiento del feto por un metreurynter demasia-

do lleno o0 mal colocado ; y el desplazamiento del segun-
do gemelo por el primero al encajarse, se encuentran
entre los mas comunes.

EVOLUCION.

Las Presentaciones de Hombro son siempre patold-
gicas y aunque algunas veces se resuelven espontidnea-
mente, por lo general el nifio, y a menudo también la
madre, mueren. Por lo tanto estas presentaciones de-

* ben considerarse como casos de distocia y siempre nece-

sitan ayuda.
Qi una Presentacién Transversa se rectifica antes

de empezar el trabajo de parto, se observa lo que se -

lama una Rectificacién Fspontdnea. Si la rectifica-
cién se efectia durante el primer periodo del parto,
se llama Versién Espontinea. Ambos procesos pueden
presentarse cuando el feto es muy mévil, como en los
casos de polihidramnios, o en partos prematuros. Por
lo general la cabeza desciende cuando este cambio en la
presentacién se efectiia, pero algunas veces las nalgas
pueden constituir el polo inferior.

Por estar las membranas expuestas a la fuerza
completa de cada contraccién uterina, en las presenta-
ciones Transversas la bolsa de las aguas a menudo se
rompe muy temprano y todo el liquido amniético esca-

~ padela cavidad uterina. Como se ha perdido la aceion

del dilatador hidrostatico natural, la dilatacién del cue-
1o en estos casos es deficiente. ‘
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Cuando ya no hay liquido amniético en el tutero,
sus paredes se adhieren al cuerpo del feto y pueden
presentarse las dos condiciones siguientes: los dolores
se ausentan y el ttero simplemente yace sobre la super-
ficie fetal. En este caso las paredes son distensibles y
la mano puede ser introducida facilmente para efec-
tuar una versién. Esta condicién no acarrea peligro
inminente para el feto o para la madre y puede durar
de algunas horas a varios dias; pero generalmente, ya
sea espontdneamente o como resultado de manipulacio-
nes activas, el Gtero pasa a un segundo estado en el cual
los dolores adquieren una violencia peligrosa, que da
por resultado el forzamiento del hombro a través del
estrecho superior, flexionando el feto de manera que la
cabeza se aproxima a las nalgas. Si el feto es peque-
fio 0 estd macerado y la pelvis es suficientemente am-
plia, el dtero, ayudado de poderosos esfuerzos de parte -
de la madre, puede lograr la expulsién del feto. Esto
se llama Evolucién Espontdnea y es el método mas
peligroso y menos apropiado que posee la naturale-
za para solucionar el problema de una Presentacion
Transversa.

La evolucién espontanea puede efectuarse siguien-
do uno de los tres métodos siguientes: el de Roederer,
el de Douglas y el de Denman. Siguiendo el método
de Roederer, que generalmente se efectiia sin prolapso
de brazo, el feto se dobla en forma de V, el hombro y
dorso avanzan y la cabeza presiona profundamente en
el térax y abdomen. Segin del método de Douglas, que
ocurre mas frecuentemente en las posiciones de dorso
anterior econ prolapso del brazo, la masa fetal bajo la
influencia de fuertes dolores adquiere una forma cu-
neiforme, la cabeza es detenida por encima del estre-
cho superior y gira hacia el pubis, el cuello del feto se
alarga enormemente y el térax, abdomen y nalgas suce-
sivamente se deslizan a lo largo del hombro, los miem-
bros inferiores nacen, después el otro hombro y final-
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mente la cabeza. En el mis raro de los tres mecanis-

mos, el de Denman, que es generalmente seguido en las

posiciones de dorso posterior, la cabeza gira hacia atras
y amedida que las nalgas descienden, el hombro ascien-
de en la pelvis terminando como un parto de nalgas
corriente. Aqui se ha efectuado una versién esponté-
nea en la cavidad pélviea. 1 '

~ Los tres métodos requieren condiciones excepeio-
nalmente favorables para llevarse a cabo; tales son:
pelvis amplia, feto pequefio y maleable, dolores fuertes.
Un feto normal a término nunca puede ser parido por

' ninguno de estos tres métodos, siendo usualmente fetos

muy pequefios o macerados los que pueden nacer por
estos métodos.

Nunca se debe permitir el parto espontineo en las
Presentaciones Transversas, pues el nifio muere casi
siempre y la madre estd expuesta a peligros de muerte
durante el proceso. La experiencia diaria nos ensefia
que la naturaleza es generalmente impotente para lle-
var a cabo un parto satisfactorio en los embarazos a
término, y el trabajo se detiene, con el feto forzado en
una masa compacta, que bloquea sélidamente la pelvis.
Siun brazo se prolapsa, pronto se edematiza conside-
rablemente, la piel se vesicula y hasta se desprende a
veces, el nifio muere, la vulva se torna azulada, se ede-
matiza y hasta puede gangrenarse. Los dolores se
hacen irregulares y tumultuosos, hasta llegar el ttero
a un estado de contraccién constante; la paciente se

i . queja de dolor continuo y gran sensibilidad sobre la

parte inferior del dtero, el cual se engruesa en su seg-
mento superior, mientras se adelgaza en el interior,
formandose el llamado anillo de Bandl y llegando el
ttero al estado de amenaza de ruptura. A menos que

se intervenga, el 1itero se rompe y la madre muere de

shock, hemorragia interna o peritonitis. TLa muerte

~del nifio se debe a interrupcién de la cireulacién pla-

centaria por compresion de la placenta antes de la rup-
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tura uterina. A veees la madre puede morir de shock
y agotamiento antes de efectuarse una ruptura uterina.

Si el dtero no llega a romperse, los dolores se debi-
litan y pueden llegar a desaparecer, la cavidad uterina
se infecta a través de la vagina, el brazo prolapsado o
por los dedos del examinador. El feto y la pequefia
cantidad de liquido amniético que pueda estar presen-
te, comienzan a descomponerse, se forma gas que para-
liza al titero y lo distiende, encontrandonos entonces en
presencia de una Timpania Uteri o Physometra. La
infeccion general no tarda en manifestarse, la tempe-
ratura y el pulso ascienden rdpidamente, la fascies se .
altera, apareciendo un tinte subictérico y la parturien-
ta muere en colapso séptico. :

Otra condicién que puede presentarse, especial-
mente con la administracién de ocitésicos, es el Téta-
nus Utert, encontrandose €l dtero en un espasmo con-
tinuo, extremadamente sensible y la parturienta en
dolor constante; el cuello uterino estd rojo, seco y ca-
liente; la vagina se encuentra también seca y caliente.
Kl trabajo de parto se detiene, pues el cuello ya no se
dilata en estas condiciones; no hay peligro de ruptura
espontanea, pero el feto muere por interrupcién de la
circulacién placentaria y, a menos que se intervenga,
la madre puede morir de sepsis.

 DIAGNOSTICO ‘

Durante el embarazo, la palpacién abdominal nos
da la informacién necesaria para diagnosticar una Pre-
sentacion Transversa, pues el tacto vaginal no nos ofre-
ce ningiin dato positivo, excepto encontrar una pelvis
vacia. Durante el curso del parto, el diagnéstico es
mucho mas facil y el tacto vaginal nos puede dar datos
de gran valor. ?
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' Palpacion abdominal:

I No se palpa ovoide longitudinal, sino uno més o
| menos transversal. No hay nada palpable sobre el
| estrecho superior; este espacio se encuentra vacio y
b las puntas de los dedos del examinador pueden poner-
b se en contacto a través de la pared abdominal, por enci-
' ma del pubis. Casi nada se puede palpar en el fondo,
' excepto algunas pequefias partes o un surco profundo.
' Kl dorso no se puede palpar en ninguno de los dos flan-
L cos. Segin sea la variedad de presentacién, se puede
[ palpar a veces la cabeza fetal en alguna de las dos fosas
v iliacas, el dorso, o muchas pequefias partes, en el 4rea
periumbilical y el foco se encuentra generalmente a
- nivel del ombligo, ya sea a su derecha o a su izquierda,
' segun la variedad presente.

" Tacto rectal:

t

Pocos datos se pueden obtener por este método, a
menos que el hombro esté suficientemente descendido
o el brazo se haya prolapsado. Es mejor hacer un exa-
men vaginal.

Tacto vaginal: : ' c i

v
1

Una ciipula vaginal vacia, inmediatamente sugiere
alguna anormalidad. Algunas veces la bolsa de las
aguas cuelga en la vagina como un calcetin, y los inten-
tos de palpar algo a través de ella, pueden ocasionar
| suruptura. El cuello uterino cuelga como un pufio de
| camisa y se colapsa en los intervalos entre dolor y
L dolor. A medida que el trabajo de parto progresa, el
L hombro se vuelve mas accesible y, especialmente si las
, membranas se han roto, los datos caracteristicos de las
B Presentaciones Transversas se pueden palpar. HEstos
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son: la escipula, el acromion, la clavicula y el hueco
axilar. La direccién del dpex axilar sefiala hacia la
cabeza ; determinando si el borde resistente de la esca-
pula apilnta hacia el pubis o hacia el sacro, se puede
averiguar si el dorso es anterior o posterior. Kl pro-
lapso del brazo o del codo ayudan en el diagndstico;
el pulgar de la mano prolapsada y el pliegue del codo
nos indican dénde se encuentra el abdomen del nifio y
por la maniobra de ‘‘estrechar la mano al feto”, se

sabré cual es el brazo prolapsado. A pesar de la gran

cantidad de datos obtenibles por la posicién del brazo
en los fetos vivos, es més seguro, sobre todo en los fetos
muertos, seguir el brazo hasta el térax y tratar de pal-
par la axila, la parrilla costal, la clavicula, la escapula
y aun la columna vertebral, lo que nos dard una infor-
macién completa. ' ‘
Cuando el trabajo de parto ha estado en progreso
durante largo tiempo, los tejidos se edematizan de tal
manera, que el diagndstico se hace muy dificil y si el
dorso o el abdomen han sido forzados en la pelvis, las

dificultades son aun mayores.

En el diagnéstico diferencial se deben tomar en
consideracién las presentaciones de nalgas, de cara y
de vértice con prolapso de brazo, sirviendo el cuidado-
so estudio de las caracteristicas peculiares a cada una
de ellas para determinar con exactitud la presentacion.

De gran importancia también es el diagnostico del
estado del titero, en lo que se refiere a inminencia de
ruptura, asi como un cuidadoso estudio del tamafio del
feto y de la cavidad pélvica. '

PRONOSTICO

Los peligros de la Presentacién Transversa son
ligeros, si se reconoce y trata al principio o antes del
parto. Si se descuida, sin embargo, la Presentacién
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Transversa llega a.ser una gravisima eomplicacién que
puede causar la muerte de la madre y del nifio. ¥En el
primer periodo los riesgos son los de la ruptura pre-
matura de las membranas y prolapso del cordén. Debi-
_ do a que el dilatador hidrostatico natural no es reem-

plazado por una presentacién que desciende, el perio-

do de dilatacién puede prolongarse considerablemente,
" aun en multiparas.

En el segundo periodo debe temerse siempre el
peligro de impacto de la presentacién y la ruptura del
* titero. El riesgo de una intervencién depende del pro-
L cedimiento empleado y de las condiciones existentes en
el momento de practicarla. Por consiguiente, varia
desde el riesgo insignificante de una versién externa
al principio del parto, hasta el gran peligro de una
ruptura uterina, durante la versién interna o la em-
briotomia practicadas tardiamente. La ruptura del
atero va seguida de shock, hemorragia interna o peri-
tonitis, cualquiera de los cuales puede causar la muerte
“de la madre.

Cuando se hace la versién en casos descuidados,
pueden producirse fracturas, parilisis y hemorragia
“cerebral, en el nifio. Si no se interviene, el nifio muere
por asfixia.

[

TRATAMIENTO

La versién y nunca la expectacion es el tratamien-
to de las Presentaciones Transversas. Antes del parto
est4 indicada la versién externa; habitualmente puede

“hacerse con facilidad, pero a menudo tiene que repe-
tirse debido a que la Transversa tiene tendencia a
T'eCUrTir.

Al principio del parto se recomienda de nuevo la
versién cefdlica externa, y si tiene éxito, se previene
la recurrencia usando una faja y cojines aplicados a
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los lados del abdomen. Esta manera de proceder es
sencilla y sin riesgo.

Si no puede hacerse la versién externa, debe inten-
tarse una versién podélica bipolar, inmediatamente
después de rotas las membranas. Si ésta es imposible,
se recomienda la versién interna tan pronto como el
cuello esté suficientemente dilatado, como para permi-
tir el paso de la mano del operador. En el caso de per-
manecer las membranas intactas hasta que el cuello esté
completamente dilatado, estd indicada la versién poda-.
lica interna, con o sin extraccién de nalgas. Antes de
intentar la versién, debe descartarse la estrechez pél-
vieca. Cuando se encuentre estrechez de la pelvis, la
cesarea baja es la operacién de eleccién. Si hay im-
pacto del hombro y el anillo de retraccién estd alto, el
adelgazamiento del segmento uterino inferior es una
contraindicaciéon para la versién y entonces se acon-
seja la embriotomia o el parto suprapubico. Si, en
tales circunstancias, el nifio estd vivo y las posibilida-
des de infeccién no son muy grandes, debe preferirse
la operacién cesirea, seguida de histerectomia. La
cesirea baja y la extraperitoneal, estdn contraindica-
das si el anillo de retraccién esta alto y el segmento
uterino inferior es muy delgado, puesto que el tutero
puede romperse o la incisién puede extenderse consi-
derablemente al desgarrarse durante la versién y ex-
traceién de una transversa impactada, a través de una
incisién vertical o transversal.

La embriotomia, la decapitacién y la evisceracién
se reservan habitualmente para los casos en que el feto
- esta muerto.
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EMBRIOTOMIA MINIMA

Es éste uno de los procedimientos a seguir en el
tratamlento de las Presentaciones Transversas impac-
tadas, con feto muerto y brazo procidente.
Se aparta dicho método de las operaciones clisicas
USadas en el tratamiento de estos casos (decapitacién,
ewscera(:lon embriotomias clasicas, craneoclastia, ete.)
en que unicamente se remueve el brazo procidente, por
desartlculacmn escapulo-humeral

Esta técnica tiene por objeto poner al alcance del
L médico rural, un método que le permita resolver, con
[ un minimum de instrumental obstétrico y con la mayor
- proteccién posible hacia la madre, una distocia del par-
o que es relativamente frecuente en su medio, por ser
 ahi la mayoria de los partos atendidos por personas
{empiricas, incapacitadas de reconocer a tiempo y pre-
t venir una complicacién de esta indole y por lo tanto
euando la paciente es llevada al médico, éste se encuen-
‘tra ante un caso de impacto abandonado y se ve obli-
gado a actuar prontamente, valiéndose de los medios
.2 su aleance para salvar la vida de la madre.
I *  Digo con un minimum de instrumental obstétrico,
| por ser necesarias inicamente un par de tijeras de
 diseccién; y con la mayor proteccién posible a la ma-
~ dre, pues al hacer la desarticulacién del brazo, se dis-
- minuye el volumen del feto y se evita la entrada a la
cavidad uterina de un brazo contaminado.




g Al

CONDICIONES
|

1.—El feto debe estar muerto.
2.—Kl recto debe estar vacio.

3.—La vejiga debe estar vacia.
4.—La paciente debe estar sobre una mesa.

5.—La pacienté debe estar profundamente anes-
tesiada.

6.—No debe haber contractura uterina; y si hay
tetania, ésta debe haber desaparecido con la
anestesia. ' E

7.—No debe haber inminencia de ruptura uterina.

8.—La pelvis debe ser suficientemente ancha para
permitir el paso de la cabeza.

9.—Debe observarse una asepsia estricta.
INDICACIONES
1

Presentaciones Transversas impactadas, con feto

muerto y procidencia de brazo, en pelvis amplias.

TECNICA
!

1.—Se anestesia profundamente a la paciente con
éter u otro anestésico que nos pueda dar el mayor gra-
do de relajamiento uterino. ‘

2.—8Se coloca a la paciente en posicién ginecolé-
gica con ambos pies fijos en soportes adecuados.

3.—Se prepara el campo operatorio, pintando con
un antiséptico usual, la vagina, el brazo prolapsado, el
cord6n umbilical (si hay prolapso del mismo), el pubis,
los labios vulvares, los muslos, el periné y el ano, si-
guiendo el orden descrito.
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4.—Se viste a la paciente con ropa estéril, como
para cualquier otra intervencién por la via baja.

9.—Por medio de una tira de gasa, atada a la
mufieca del brazo prolapsado, el ayudante hace trac-
cion sobre el mismo, con el objeto de poner tensas
las partes blandas y facilitar la desarticulacién del
miembro.

6.—El operador procede a la desarticulacién del
brazo, introduciendo una de sus manos en la vagina
para proteger las paredes de la misma, mientras con la
otra mano, armada de tijeras de diseccién, bajo visién
directa, desarticula el brazo, cortando las partes blan-
das y los ligamentos de la capsula articular, de la
articulacién escidpulo-humeral.

_ 7.—Se aplica antiséptico de nuevo a la vagina y .
el operador se cambia guantes o los lava con solucién
antiséptica.

8.—Hl préximo tiempo de la operacién consiste
en una versioén interna y gran extraccién.

9.—Se extrae la placenta manualmente y se inyec-
ta un ocitécico por via endovenosa o intrauterina.

\

10.—Se revisa cuidadosamente la cavidad uterina,
cuello uterino, vagina y periné, para descartar la pre-
‘sencia de alguna laceracién, y en caso de haberla se
procede a su reparacion.

POST-OPERATORIO

1.—Reposo en cama en deciibito dorsal.

2.—Bolsa de hielo constante en el abdomen, por
no menos de seis horas.
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3.—Ergonovina 0.2 mg., por via intramuscular

cada cuatro horas, hasta que despierte la paciente;

- después se puede substituir por extracto fliido de ergot

por via oral a la dosis de 2 gm. tres veces al dia durante
tres dias.

4.—Antibiéticos, como medida preventiva.

- 5—Nada por la boca hasta que la enferma des-
pierte, y tinicamente sorbos de agua helada mlentras
dure la ndusea. - Después dieta libre.

6.—Sondear la vejiga cada cuatro. horas si la
enferma no orina espontineamente.

7.—Analgésicos, p.r.n.

8.—Sentar a la enferma al segundo dia y levan-
tarla al tercero.

9.—Aceite de ricino, una onza, al tercer dia.




CONCLUSIONES

‘——ias Presentaciones Transversas deben considerar-
~ se como distoecias,

Las Presentaciones Transversas enclavadas, ponen
en peligro inminente 1a vida del feto y de la ma-
dre, requiriendo una intervencién pronta.

f—Las operaciones mutilantes clasicas en el trata-
) miento de las Presentaciones Transversas encla-
vadas, son peligrosas Yy requieren un instrumen-

tal especial, que no siempre se encuentra al alcan-
ce del médico tratante.

*—La Fmbriotomia Minima, puede efectuarse con un
-~ minimum de instrumentos,

La Embriotomia Minima, se efectiia bajo control
visual directo.

La Embriotomia Minima, es un gran recurso en el
tratamiento de las Presentaciones Transversas
enclavadas, por facilitar la operacién y dismi-
nuir los peligros para la madre.

HERrBERT W. OrBAUGH M.

. Visto Bueno,
WR. ARTURO ZECERA M.

Imprimase,
Dr. Carros MaUuricio GUzMAN,
Decano.
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