
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS

DE GUATEMALA

Facultad de' Ciencias Médicas

República de Guatemala. C~ntro América

CONSIDERACIONES SOBRE SITUACION
TRANSVERSA

REVISION DE 200 CASOS TRATADOS EN EL
HOSPITAL ROOSEVEL T

TESIS

Presentada a la Honorable Junta Directiva de la Facul~
tad de Ciencias Médicas de' la Universidad de San

Carlos de Guatemala. por:

JULIO AUGUSTO MORALES SANDOV AL

En el acto de su investidura de:

MEDICO y CIRUJANO

Guatemala. Junio de 1.960.

,,,~<



.

~

CONSIDERACIONES SOBRE SITUACION TRANSVERSA

Definición
Incidencia
Etiología
Diagnóstico
Pronóstico
Tratamiento.

RBVISION DE 200 CASOS

Introducción
Frecuencia
Incidencia
Edad
Paridad
Etiología
'Tipo de Posición y variedad de posi :ión
'Complicaciones
Mortalidad infantil
Mortalidad materna
Conductas seguidas
Conclusiones
Recom:endaciones
Bibliografía.

::--

!!'!'~"I
il':'!

1Ili;1,1'1

'11

I,I!

'&

O

.

o

~

"
o""

00'

)-,.



CON SIDERA.CION ESSOBRESITU ACION TRA.NSV ERSA

Antes de iniciar ~l estudio de los 2001 casos revisados, be:
creído necesario efectuar un brevereco.rdato:rio sobre Situación
Transversa, para hacer un balanice entre los estudios clásicos y la
e1Kpedencia obstétrica de 3 años de trabajo contínuoeB' las salas
de maternidad del Hospital Roosevelt. Es así como la primera
parte de este trabajo es un res1ilmend-e estudios hechos porco.
nocidos autores tales, como: Joseph B. de Lee, Greenhil1 J. W.
WiUiams. H. R. Mac Lennan, F. A. Chandler y otros.

,D &FINr.CJON:

Se define la Situación Transversacom(O"un defecto <iepola.
ridad, en el cual el eje longitudinaldel feto queda en direccÓón
transversal respec:to del eje longitudinalde 1<1madre.

o

Es raroq'Ueeste cruzamiento se efect'Úeen ángulO' ,recto, lo
frecuente es que el cilindro fetal está en dirección o

oblicua con

relación a la columna vertebral de la madre y deo'rdinado la
cabeza en el polo inf-crior. ,

INCIDENCIA:

Los autores modernos varían en sus datos estadísticos con
relación, a la incidencia ,dando un "promedio de un caso por ca.
da 200 partos correspondiendo oaunpMlCen¡raje de 0.2%.

ETlOLOO1A.:

La Sít"Uadón T,ransversa se :ptegefltamá's fr~me<fite fl1 las
nlultíparas que en las pdmíparas '!! :se 'Observafl más a m~nudo

en los partos prematuros que en los de término, en genelaL cuaL
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quier circunstancia que impida el en-a' .

de excesiva movilidad al feto es tambil=~:e u
n
s
to en la ~elvi~, o

transversa.
a de la s1tuanon

Las causas más imp t
Situación Transversa es

:r: antes son: 1a.) Pelvis estrecbas: la

d
~ os veces mas frecuente en 1 "

, e pelvisestrecba que en las de pelv', 1 as m,uJeres

ta frecuencia que cuando se t' ,

lS norrr~a , ocu~re así con tan-

Versa ,lo '
lene que tratar una sItuación trans-

pnmero en que se piensa e .
céfalo-pélvica' 2a ) Cu l' .

s que eXIsta desproporción

impida: el
'

" "

,a qUler cltcunstanciaen la pelvis que
encaJam,lento como tumores ová .

f'b
rinos inserción defectuosa de la pIacenta' ~:o )

s,
El ~omas ute-

melar en el cual f .
"

,. m arazo ge-

Multiparidad, PO~~bi~:~~:.Plde
el encajamien,to del otro; 4a.)

lOS, parto prematuro E

:~
es ~uy, mov.i?le el feto y faltan las circunstan'ciasn q~set~et::-

lllan a sltuaClOn Iongitudinal' 5a) Dt b'
,...

o tabicado y 6a,) Anormalidad' d'l f
ero lcorne, arqueado

bles.
es e eto como mons.truos do-

Es im¡portante considérar"otras causas que se pod .

:~~:;¡oó~e~:7~a:::; ~a~a~~~a!es
pueden provQcarse du;~::e t~am:~

, Importantes son las sigu'
de ocurrir que el feto, t' . . ~ lentes: pu@-

es e en una pOSlClon desfavorable cuando

:~ ~::~
la ~o~sa de las :guas después de 101cual es impulsado

,ro aCla la pelvIs; otra causa posib'le es la situ . ,
transversa del segundo emel"

aClon

indican la
., g. o y para la cual algunos autores

t '.
verSlOn por mamobras internas como conducta ru

mana en estos casos. ' -
f)r AGNOST'lCO\:

mes ::r:~ c::s~ d~~ em.~a,razo Se obtienen los necesarios infor-

" " bd '
SI uaClon transversa por medio de la palpa

CIon a omlOal, ya' que al efectu 1 1,' , , -

vacía, la pelvis. El do f l' :r a ~xp ~r,aClon se encuentra

su convexidad b . rso

' b
eta , esta, en sl.t?aClOn transversal, con

aCla arn a o bacIa abajo D ,1,
'

de parto es más fácil el diagnóstico
. urant~ e ,trabaJo

estado de contracción tetánica.
.a no ser que este el utero en
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Exploración abdominal: 1) El ovoide fetal se palpa en si-
tuación ,tran~versal o ligeran¡;¡~nte bbtitua al eje longitutlinal
materno. 2) No se palpa polo fetal sobre el estre'Cho superior y
es po'Sible juntar las puntas de los dedos encima del publs. 3)
No se ,descubre el dorso en ninguno de los fbntos y la mano ha
dé, buscada en alguna otra parte. En la posición escápula ante..
dor izquierda se balla la cabeza en el. lado izquierdo. en la
¡porción inferior del flanco, y se le conoce por su tamaño. du-
reza, redondez y a veces por el peloteo. Las nalgas quedan lOuy
arriba hacia la derecha y anás, las pequeñas partes en el fondo
uterino, a la derecha de la línea 11\~dia; los ruidos 'cardíacos son
más perceptibles en tanto 'a la izquierda abajo del ombligo. En
posición escápulo-posterior derecha queda la cabeza profunda..
mente en el fhnco derecbo, las nalgas debajOI del brazo, no es
posible distinguir el contorno 'de la espalda, antes bien la región
umbilical parece estar ocupada por varias partes, y el foco fe..
tal se oye a' la derecha .del om:bligo poco más o menos a la aItu-
r.a de éste.

Al efectUar el tacto rectal es poco'lo que se puede palpar, a
no ser que se empuje el hombro hada abajo o se encuentre pro-
lapso de un brazo. Por lo tanto en la duda, es preferible la ex...
ploración vagina!.

Exploración V aginal: Cuando se encuentra vacía la bóve-

da vagina!. se piensa inmediatamente en alguna anormalidad.
A,lgunas vece~ sobresale y cuelga la bolsa de las aguas la cual
llena la pelvis. y es posible que al intmtar la palpación se
rompan las m:cnilbranas lo qUe s('ría un sucesO harto desafórtu-

. nado. El cuello uterino está también colgan¡te y se apla~lta eñ
el intervalo .de las contracciones. Después de progresar algún
tiempo er parto Se hace mas ac:esible el hombro. en particular
cuando se rompen las membranas se puede distinguir todos los
puntos de referencia, a saber :el acromión, la escápula, 13 cla-
vícula y ,la axila. cuyo vértice indica la dirección hacia donde
se halla la cabeza fetal. N'(Xtanclo si el botde!auro de la escápula
mira hacia el pubis o haci:1 el sacro. se puede saber si la espaldá
es.ra hacia adelante o hacia Más.
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En la posición E.A.!. el vértice de la axila está hacia la iz.
quierda, el borde de la escápula está hacia ad,elan.te y las costi.
lla~ atrás. El prolapso del brazo o del codo facilita el diagnós.
tico. Cuando queda hacia abajo la mano, la dirección del dedo
pulgar y. el doblez del codo están, hacia el abd¡ómen del feto,
y haciendo un movimiento como paradarle la mano a éste,'; se

de<termina si, la que queda hacia abajo e)s la mano izquierda o
la derecha. En la posición B.A.!. casi siempre cae el brazo de.
recho (el inferior) y por consiguiente, si se encuen,tra la mano
en el lador izquierdo y.,hacia abajo del brazol derecho, es posible
diagnosticar con certeza esta posición. Si bien la. posición del
brazo del feto vivo que conserva su tonicidad muscular. puede
servir de guía, es más seguro seguir dicha extremidad hacia el
tórax y procurar llegar hasta la axila, palpar las !costillas, la cla.
vícula,' la escápula y aún la columna vertebral, con lo que ob.
tendrán informes absolutamenrte fidedignos. En la posición
E.P.D., la axila mira hacia la der:et;1ba , las¡ costiLlas hacia ade.
lante, la clavícula tamb ién. hacia el pubis, está.' atrás el borde' de
la escápula y si hay prolapso del brazo, éste es el derecho, pero
puesto que en raras ocasiones hay prolapso del brazo superip,'r,
hay que ser cauteloso al hacer el diagnóstico fundado en la di-
rección de la 111;ano.

.

Después de pr?gresar el parto mucho tiempo, se edematisap.
las partes, lo que hacedifkil el diagnóstico, y si es impelida ha.
cia la pelvis la espalda o el vientre del feto, se tropieza a Veces
con gra,?des dificultades; ha de tenerse entonces particular cuL
dado.

El diagnóstico diferencial influye la presentadón de nalgas,
'Cara y vértice' con prolapso d'd brazo, y s~ evitarán errores si
se buscan los .puntos de referenccia que intensifiquen' cada una
de dichas partes. '

Es de. ,mucha importancia re-conocer el estad~,' en que se en-
éuentra el ú;tero, tocante a la inminencia de ruptura o tétanos
,uterino, y para que ,sea completa la e-xploración, es preciso estu.

d~ar con detenimiento el. tamaño. del feto y de la' cavidad péL
Vlca.,En las presentaciones descuidadas de hombros debe el mé-
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dico celcíorarse de la posibilidad de que termine expontánea-
mente el parto, y en tal caso, de,terminar cual ha de ser el meca.
nismo.

PRONOSTICO:

Cuando se hace oportunamente un diagnóstico, es suma.
m,ente favorable el pronósti( o, tanto para la par<turienta como
para el feto, pero,en los 'casos sin contrlaJ pre.na.tal previo y en
i1queHos en los cuales no se tiene el debido: conocimiento cid
problema sometiendo a traumatismos, infección y aún ruptura
uterina tienen en c()nsecuenda un pronóstico desfavorable. En
cuanto al feto el pronóstico es siempre malo y las estadísticas
de mortalidad son sumamente elevadas aunque en los libros de
consulta no se en:uentrandatos estadísticos concluyentes. Así
HolIand and Bourne en British Obstetrie dan una mortalidad
fetal corregida de 14.3 %; Th-v J ascbkereporta una mortali.
dad infantil de 20 a 30% dando para la mortalidad materna
de 2 a 5%. Eastman aporta datos más concluyentes con por.
centaje de 30% de mortalidad para fetos que ingresan vivos a
la admisión hosp,itaIaria y cuyo parto se resuelve por vía vagL'
nal elevándose al 60% cuando se rompen las membranas antes
de iniciar, el trabajo de parto.

La compresión toráxica, d desprendimiento prematuro
de placenta, anoxia ocasionada por la interrupción de la circu.
lación pbcentaria y aún la extracción fetal son los factores más
importantes que d!',terminan la alta mortalidad.

TRATAMIENTO:

Las escuelas clásicas de obs,tetricia y los autores modernos
dan opiniortes! dispares sobre la conduCta a seguir en cada uno
de los casos, considerando; -paridad. edad, viavilidad fetal, diá-
metro pélvico-fe:tal; edad de embarazo y medio obstétrico. Con
relación a I~ paridad la mayoría de los \lutores opinan que si:..
(varión transversa PO primigesta es igual a operación cesárea.

-23-
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La versión por nuniobras internas eS el tratamiento conveniente
en multíparascon pelvis normal debiéndose evitar el accidel1te
qesfavorable de ruptura prematura de membranas con dilata-
ciones incompletas dadas las complicaciones que el1sombrece11ICI
J>ronóstico.

Las presentaciones descuidadas .de hombro, en particular
aquellas en que está bastante adelantado algunos de ¡los mecanis-
iDos de expulsión expontánea, ofrecen complicados problemas
que ha de resolver el to:ólogo. En ocasiones el útero' en contrac-
ción tetánica frustra todo intento de versión, aún cuando se
aplique la anestesia profunda y se persista en efectuar por la
fuerza, se provoca inevi.tablemente la

l ruptura del órgano. Pue-

de ocurdr que la vagina distendida. y ocupada totalmente por
la voluminosa parté que se presenta, imlpide la introducción de
los dedos hasta la cavidad uterina, existe .también la posibili-
dad de ¡que el fetO' ocupe el segmento uterino inferior dilatado,
el cual está tan adelgazado que la i.ntroducción de la mano oca-
siona ruptura.

El problemp a discusión en las situaciones transversas des-
cuidadas surge, cuando es imposible o es peligrosa la versión es-
;tando vivo el feto, Lee Grecnhil1 opina: "que dadas las circuns-
tancias está contra indicada la operación cesárea ya que ésta po...
ne en peligro la vida de la parturienta y aún cuando se 'logre
extraer viva la criatura casi siempre muere en breve tiempo de
resultas de compresión. Conviene preguntar: ¿Se debe efetOar
la emlbriotomÍ'a, que si 'bien destruye la poca vida del feto ofre-
ce margen de seguridad para la madre, o bien se somete a esta
al traumatismo quirúrgico de una cesárea que puede ser' campo
abierto a tina il1fección generalizada?". Algunas autoridades
aconsejan siempre en presentaciones' transversas descuidadas con
f()(o fetal normal y madre e11buenas condiciones generales efec-

tuar la operación cesárea segmentaria transperitona1. El proble-
ma permanece a discusión dadas las circunstancias y los facto...j;!
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res variabiuque contribuyen y determina el mal
materno y fetal.

pronQstico

REVISION DE 200. CASOS TRATADOS. E.N EL
HOSPITAL ROOSEVELT.

INTRODUCCION:

Para' la realización del presente tral»jo. Se' e&tUdi.a.'t:oQilas
casos de Situación Transversa atendidos en el Departamento de
Ma,ternidad; áei HospÍtal Rousevelt desde el día de SI!lílUlJl-
gurac:ón el 15 de Diciembre de 1955, hasta el dia 31 de Di.
ciembf'e' de 1959, esdedl', dlnranEe' uw puíodo de 4-8 meses a;..
sisti~n&ose' :;].4 02 p;jtt0S,)~ cwales ftU!r0tJ reviseadios pa:1Ia'm..
vestlgar los casos de Situación Tranversa, habiéndose eacóntloL
do! ,200 que son los que ahora presento p¡)ra su estudio.

.

He puesto especial interés en el conocimiento de las com.
pFic<Kiofle5'má's CE)t1tUne~,la (OIIid1uta que se:ha seguidb paICare-
SC!)lverdichos casos y sohe datos de suma ~ta-tKia como
scn la mortalidad. tanto matern.,. como fetal.

FRECUENCIA:

La frecuencia de ía i. T:. es l11!1itYv;uiab~ alg;uaos. ~
de~ri&ett 1'ff[~a'S'óeOlcatb 50:0 a 2:00 paftfllS. U1II'podi€entaje de
0.2% a 0.5% respectivamente; en este estudio se eB€o,a.1i,Ó.8ft
caso en cada 157 partos que equivalen al 0.6 %. Hay disparidad
con relación a estadísticas extranjerAs atrióuiDfe a qtte dada la
espedalización obstétrica Jet hospital son enviados mayor nú-
mero dt! complicalÍones.

INCIDENCIA:

Para na.cel' t10tali la incidencia óe S. T. durante roS"aiTas del
56 a:1 59- i.11c1usiv:e..do}f los. &ignien.tes datos:

i.,
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Durante el año 1956 hubo 6,315 partos y se presentaron
43 ,casos, con porcentaje de 0.6 %.

Durante el año 1957 hubo 7,396 partos y se presentaron
44 casos, con porcentaje de 0.6%.

En 1958 se atendieron 8.337 partos con 46 casos de S. T.
para un porcentaje de 0.5 %.

y por último en el año de 1959 fueron asistidos 9.095
partos y se presentaron 67 casos de Situadón Transversa para
'U,'tiporcentaje de 0.7 %.

, I

EDAD:

La edad de los pacientes estudiados varió entre los 14 a
42 años, siendo su mayor frecu0ncia 'entre las edades de 20 a
28 años.

111

;11

1

I

'

1

1

I

I

1

P.ARlDAD:

Para este estudio las he clasificado en la siguiente forma:
Primigestas .. .. ,.. .. ',' .. .26.. .. ., .. ., ., ..13 %
S~:undigestas.. .. .. .. .. 24 .. .. .. .. .. .. .. 12%

Multíparas .. .. .. .. .. .. 148 .. .. .. .. .. .. ..74 %
Multíparas mu1tigestas .. .. 2 ., .. .. . .11 %

Como se observa por los datos anteriores, la Situación
Transversa es más común en Multíparas.

La frecuencia de abortos previos al parto en Situación
Transversa es la siguiente:

165 pacientes sin abortos previos
22 pacientes con I aborto previo
9 pacientes con 2 abortos previos
3 pacientes con 3 abortos previos
I paciente con 4 abortos previos.

Con respecto a los partos anteriores:
Paridad. O I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

No. de casos 30 Z6 403127 18 102 1 3 2 O 1 1
Porcentaje. 15 13 20 15.5 13.5 9 5 1 0.5 1.5 1 O 0.5 0.5

"':-26- l'

7 Casos no reportaban la paridad de la paciente.
6,Pacientes tenían cesárea previa. 4 con una cesárea previa y

2 pacientes con 2 cesáreas previas.

Embarazo múltiple: encontré 16 pacientes con embarazo
gemelar. Los 184 restantes fueron embarazos sim~les. es decir
8 %de embarazo gemelar.

CONTROL PRENATAL:

La mayoría de las pacientes revisadas no tenían control
prenatal. Solamente se erKot1traron 38 pacientes con exámenes
prenatales efectuados en el Hospital Roosevelt, es decir, 19 %;

ETlOLOGlA~
I

Como causas que podrían tomarse como predisponentes Y
que impiden el encajamiento en la pelvis encontré:

Estrechez pélvi,:a comprobada..
., .. .. ., .. ..4 casos

Placenta Previa Marginal.. .. .. .. .. ., 4 casos
placenta Previa Central Parcial.. .. ., . ',"

., I casos

Placenta Previa Cenrral Total.. .. .. ., ., ," ..4 (asos

Fi0rom¡atosis Utcrina ., ., ., .,
"

., .. .. ., ..3 casos

Hidramnios .. .. ., ., .. .. .. ., ., ., ., .. ..2 casos

Sin causa determinada.. .. .. ., ., ., .. .. .32 casos

TIroS DE POSlClON
y VARIEDA,D DE POSlClON:

Para esta clasificación tomé el acromión' como punto de re-
ferencia fetal y la fosa iJíaca derecha o izquierda como punto de
referencia materna para d?terminar la posidón; el dorso como
punto de referencia fetal en relación wn el plano anterior o pos-
terior de la madre para determinar la variedad de Pbsición.

En esta forma los clasifico en 4 tipos. de los cuales encon-
tré la frecuencia siguiente:

~27-



AID-DA .. .. 'o " .. .. 93 casos .. .. .. .. ..46.5%
AILDA.. .. .. .. .. .. .' j9cagos¡..

"
.. .. ..19.5 %AlD-DP .. .. .. .. .. .. 4+ casos.. .. ..

" ..22%:
A.II-DP "''','' .. .. .. ..24 casos.. ..

"
.. ..12 %

.Como puede observarsepor el cuadr.>anterior, la S. T. dor-
so anterior es la más frecuente constituyendo' el 66% de los ca-
sos. Las Dorso -Posteriores 'Constituyen el 3470 restantes.

En lo.s 200 casos estudiados encNH.:é un variado número
decomplic-acione;;que ,modifican el pronós:tico de los partos
a.tentUdos Cún .s. T., Y -que¡¡\utnentan lamorbilidad y mortali-dad tanto materna como fetal.

Estas complicaciones fueron las siguientes:
Prolapso del miembro superior 116 casos
Obito Feta].. 65 casos
'transversas abandonadas 46 casos
Sufrimimto' fetal 45 casos
!Prolapso de cordón 41 casos
'Prolapso de Miembro Supo y Cordón 3 casos
Inminencia .de ruptura uterina 23 casos
Con una circular de} cordbn 12 casos
Ruptura uterina í l casos
Infección Amniótica 6 casos
Prolopso de miembro inferior 6 casos
Retención, de cabeza últi11)¡ácon RNM 5 casos
Atonía uterina pO'st-partum 4 éasos
Schock 6 'casos

l~tacentaprevia marginal 4 casos
Placenta previa central total 4 casos
Estrechez Pélvirca 4 casos.
P'rol. dé-M. Sijperior y M. litr. y cordón 3 casos
besprendimiento prematuré> deta p)aceith 3 c.
Fi'broma uterino 3 casos
Inserción velamen tosa del cord6n 3 casos

I

l'

COMPLICACIONES:

11

II!

I!

1

1I
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58%
32.5%
23%
22.5%
20.5%
17%
11.5%
6%
5.5%
3%
3%
2.5%
2%
2%
2%
2%
2%
1.5%
1.5%
1.5%
1.5% .

Con dos circulares del cordón 3 casos
Retención de cabeza última ,con niño vivo.'5 c.
Hidramnios 2 casos
Uter(). Tetanizado 1 caso

P\'e-Edampsia grave 1 caso
Placenta Previa Pal'::ial Central 1 caso
Placenta Suc<:enturiat:I 1 caso'
Con. tres circulares del corda5n l caso'

COM!PEICA'CI6NE-S DEL PART()' O DE LAS
OPI!RACION ES

Rasgadura del fondo de's:Ico pOsteridr 2; casos
Rasgaduras def cuello 3' ::as'Os
Herida de la vejiga durante la ces'ár:ea'1 caso~
incisión en T hacia el cuerpo durante b

cesárea 1 caso
Piper fallido (for::eps) 1"caso

ANO MALlAS, CONGENfTAS

Hidrocefalia
,;Anencefalia

'Espina ,Bífida
Labio Leporino
011falo:ele

4 casdS'-
2 casos
2 casos
1 C:ISO'
1 caso

Cb'M~EICA~lVNl~FETALE~

Conduplicato corpore 12 ca'SOs'
Fractura del húmero 2 casos
Muertes maternas 2 c'as-os
luxación pie izquier.dO' 1;caso'
Parálisis del miembro superior izquierdo' 1 c:
Fractura &1 fémur r ca'S'ó

1.5%,
1%
1%
0.5 %
0.5%
0.5%
0.5%.
0.5 %

1%
1.5%
0.5%

0.50/6
o; 5,%

I

I

6%
1%
1%
0.5%
0.5%
0.5%

Para formarse, una. idea más, completa de la relació11 que
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existe entr~ algunas de las complicaciones anteriores citadas y
la mortahead teta! y materna, doy los siguientes datos:

1) De los 41 casos con prolapso del cordón fallecieron
30 redén nacidos lo que un porcentaje de 73.17% que es bas.
tante elevado si com~aramos con los ,oatos dados por otros au-
tores quienes consideran la mortalidad fetal en 57.2 %

.
2) De los 122 casos con procedencia de miembros falle.

"~eron 77 recién nacidos lo que da un porceDitaje de 63. 1:1%
cIfra que Com05e observa es también bastante elevada, lo cual
se debe a. que la mayoría corresponden a Transversas Abandona.
das qUe mgresan al Hospital con Obito Fetal.

3) De los 45 casos de Sufrimiento Fetal fallecieron 20
niños lo que da un porcentaje de 44.44% '

4) De ,los 11 casos de Ruptura U terina fallecieron ,tedos

~os recién nacidos y ade111lásuna madre. Lo cual da un porcenta-
Je de 100 % para la. mortalidad fetal. ,

4) De los tres casos de Desprendimiento Prematuro de
Placenta fallecieron los tres recién nacidos para un porcentaje
de 100%.

6) De los seis casos de Infección Amniótica fallecieron los
seis recién nacidos y una madre.

7) 'De los nueve ,casos de P1acenta Previa fallecieron dos
redén nacidos, lo que da un porcen:taje de 2(2.22%

8) Por último, el único caso complicado de Pre_edam-
psia Grave. Con un embarazo Gemelar

a' término" ocurrió la
!11¡uertepara ambos recién nacidos. lo queda un 100%.

.
'De los 2¡0'Ü'casos estudiados se ohtuvo además los si.

gUIentes datos interesantes:

Recién nacidos Femeninos 86
Recién nacidos Masculinos 114
Prematuros n
Recién nacidos vivos 102
Recién nacides muertos al nacer o
que fallecieron poco tiem¡po después 98
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43%
57%
41%
51%

49%

.,¡

CONDUCTA SEGUIDA

Paridad Operación

Versión
Cesárea
Versión
Cesárea
Embriotomía
Histerectomía
Embriotomía
Histerectom ía
Por rutUra u.

Casos
.

Porcentajes

Primigesta
Primigesta
Multípara
M'uItípara
Prim!igesta
grimigesta
Multípara
Multípara

10
15
108
28
3
O
33
7

5%
7.5%
54%
14%
1.5%
0%
16.5%
3.5%

terina

En cuanto a padentes que tenían cesáreas anteriores pode.
mos consignar los siguientes datos:

1) 3 Casos de pacientes con 1 cesérea prevía resueltos con
otra cesárea, los 3 niños naderon vivos, pesando 6.9, 6.6 Y 5.11
libras respectivamen\te.

2) 1 Caso de una paciente .con una cesárea previa resuel.
to con versión interna y Gran Extracción Pelviana, recién na.
cido muerto (Obito Fetal) pesó 2.5 libras.

3) 1 Caso de una paciente con dos ceÚreas previas, re.
s.uelto con otra cesárea, el recién nacido nació vivó pesando 6.2
¡,bras.

4) 1 Caso de una paciente:on dos cesáreas previas. re.
suelto con Versión Interna y Gran Ex:tnacción Pelviana, el ni.
ño recién¡ nacido nació vivo pesó 6.2 libras. Al revisar la ,cavi-
dad uterina se encontró íntegra. NOrrA: Caso mal evaluado al
que equivocadamente se le hizo versión. .

La forma de resolver los casos fue de la siguiente manera:
a) Se practkaron 47 cesáreas o sea un porcentaje de 23.5%

de las cuales fueron 44 cesárea segmentarias transperitonales o
sea 22%.

.

b) C'esáreas Corporeas: 1 por Fibrom!a Uterino seguida de
Miomectomía; 1 por ProJapsd de Miembro Superior y la úl.

-31-



tima por PlacentaPtevia Central TbtaI:

. ,~e los, 4 7 casos de Situación Trans~ersa resueltos con Ope.
racton Cesarea. nacieron vi vos 37 nilíos; 10 niños falfecieron
por 1;»;siguientes caus~s.

2 Níños fallecieron por sufrimiento fet,al.
1 Con procidencia' de miemros inferiores y miembro su.

pedor izquierdo.
'

"

l' Con Procúbito de Miembro Superior.
F Por Ruptura Uterina complicado c.on. Infección Amnió..

tica, Obito Fetal y Proddencia de Miem,bro Superior.
1 Niño falleció varias horas después por Atelectasia Pulíno

nar y Bronc~neunlOnía, además, la presentaciónes.tuvo compli~
cada con Flbroma Uterino. Infección Amniótica, Inserdón
Velamen tosa del Cordón y Placenta Succenturiata.

,2 Fallecieron por Ruptura Uterina.
1 Por Pre.-Edampsia grave y Sufrimiento FeJal en" emba-

razo gemelar a término.
1 Niño que habiendo nacido vivo falleció 24 horas después

por Atelectasia Pulmonar.
Se hicieron en .total 138 operaciones de Versión Interna y

Gran Extracción Pelviana para un porcentaje de 69%.
De ,todos estos casos resueltos con Versión Interna y Gran

Extr"cción Pelviana nacieron 65 niños vivos y falledero11, 73
de la,s siguientes causas:

3 O Niños fqeron Qbitos Fetales.
14 Falle;:ierot) por' Prolapso de Cordón y Proddencia de

Miembros.
7 R.eportados cOmO cau~a de muerte la prem.adprez y SUSpe.

sos al nacer fueron de 3.6, 3.11, 4.7, 2.12', 3.9, 3.1 I'ihras y
uno solo fue reportado prematuro sin especificar el peso.

6 NiñQs fallecieron por Rup:(ura Uterina.
5 Niños fallecie\'on por SufriI1)iento. Fetal.
3 .M:ortinatos por Prolapso de Cordón.

,.'

1 Niño ,con. ProlapsQ de' Mi.embro Sup.crior Derecho". pe.
s,<\.ndo3.1 () hbras, habien.d.o fallecido a los 3 O'1t\IÍnutos desp~s
de nacido.

.
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1 Niño"fa:Uétió por Reten.ción:Qe'G;abeáJa 1iltilttÍa.'
1 Niño It.alteí:ló por DisprendLmiento ,¡Prematuro

centa.
1 N iño,:;fudFlidrocéfalo; y,

Por último 1 niño presentó Anen<:efalia.

de Pta.

EMBRIOTOMIAS:
"Se efec,tuaron en total "36EmbdotonÜas o¡.seaun'poicenta.

je de 18 % ,de elIas 3'3'fueron efectuadas en 'p~cieñtes Multípa.
ras y 3 en, pacientes J?rimigestas.

Las diferentes dasesCléEmbiiotóínías 'fueron:
Decoladón '1'4 7 %
En Banda '5 2.5 %
Craneotomía 4 2%
1>asiotripsia '1 "0.5%
Mínima n 5.5%
Cleidotomíal '0.5%
,Braquiectomía.

.' . . ." ..'."

''2
. .

1%
"Se praCticaron además '7 His:tereétomías A<rboininales tota.

les o sea una frecuencia de 3.5 %, las cuales! fueron hechas to-
das por RuptUra Uterina y Se . 'hicierón4 suturas Oe'Ruptura

Uterina o sea una incidencia de'20/0.l"ambiénes c1ignode men.
cionarse un caso de Evolución Espontánea en COl1duplicato Cor.
parea, que hizo ruptura Uterina y fUe resuelto pó~teiiormente

con una HisterectomíaA.bdominal totaL
También se practicaron. bs siguietites inatiiobras durante

las operaciones de Versión In.terna"y Gran Extracción Pelviana.

D.eventer-Mueller 35 casos
Rajas5-2-CMos

'¡M-.mdcreáu9+2 -casos
Forc:eps>de 'Piper ,1,7 '(a5bs

(D~ los CU'!tles,..rib\fue!f~IHdo,detres itOmiaS)

<MeRfF'A:kIEJAD tNFAN'FID:
fPbr rtBt'rithielRo4etal
ObitoFetal

-5 ea!es
,65.(a8OS
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Par Anamalás Cangénitas
Par retención de cabeza iíltima
Par inma,durez
Par Ruptura Uterina

8 casas
15 casas
18 casas
11 casas

l.fORTALIDAD MA,TERNA

Hubo. das muertes maternas analizadas separadamente así:
1) Multípara can Presentación AJD_DA
Pracidencia del Miembro. Superiar y Cordón.
Inminencia de Ruptura Uterina.
Obia Petal
Transversa Abandanada
Shack. Infección Amniótica
Diagnóstico de Anatamía Pata1ógica: Muerte par Shack

y Septicemia.
Operacianes efectuadas: Embriafaníia Mínima y Ver-

sión Int. y Giran Estr. Pelv.
2) Multípara G 7 P: 4'Ab 2. Presentación KID_DA.
Cbita Petal. Transversa Abandenada.
Precidencia de Miembro Superiar.
Hemerragia Severa. Shack-
Ruptura Uterina.
Operación Efectuada: Versión Interna de Gran Extrac-

ción.
Pelviana, Sutura de Ruptura Uterina.

e a N e L u 8..1o N E S

1:;¡ Es impo.rtante ha::er natar la frecuencia tan alta de S.T.
en nuestro. medie con un caso. en cada 157 partes. exis-
te franca diferencia cen las ~stadísticas ex:tranjeras de
un caso en cada 50n partes.

2:;¡ Muy e~(ase número. de pacientes asisten a la Censulta
Externa Prenatal a la cual puede atribuirse en parte
la alta m,artalidad fetal que presenta lá situadón trans-
ver$.a en nuestro. medio..
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3:;¡ El alta número. de Transversas Abandanadas (46 ca-
ias: 23 %) es índice de la atención empírica del parto
y sus'camplicacianes.

411 La mayaría de pacientes can Situación Transversa fue-

ren multíparas (148 casas), siendo. las pasicienes dar-
so. anteriares las más frecuentes (132 casas). y la cam..
plicación más frecuente fue Prelapsa de Miembro. Su-
periar (116 cases).

5:;¡ La mayería de cases fueron tratados con Versión par
Maniabras Inernas y Gran Extracción Pelviana y es de
natar la alta martalidad infantil de casos tratados can
esta aperación (58.89%).

6:;¡ La aperación Cesárea tiene una mortalidad baja tanta
materna cama fetal, cansideranda los 200 casos estu-
diades en este trabaja la mortalidad materna fue de
O% y la Petal de 21. 29% ; y,

7:;¡ Cama conclusión final insisto en hacer netar la alta
martalidad infantil que representa la Situación Trans-
versa en nuestro media considerando. que 65 pacientes
presentaron Obita Petal a su ingreso y falleciendo ade-
más 33 niños en el curse del parto e posteriormente en
en es,te Haspital.

R E e o M E N D A. e ION E'S

A) La ne::esidad de un mayar número. de centros destina...
das a la maternidad se pane de manifiesto al revisar
este trabaja y cansiderar que el índice mayar de

mortalidad infantil se encuentra en pacientes atendi-
des sin cantrel médico.
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En toda Ptitnigesta o Multípara" con Sitnadón 1'1:ans.
versa y bolsa rdta hay que pensar siempre en las com.
plicaciones que puedan presentarse y estar alerta para
prevenidas o tratadas; y,

,.'.

B)
f.."

PeIISar en todo m,omento que la Sit1í4Jdón Transversa
es un problema delicado en Obstetricia y tendiéndolo
rcomp tal, recomiendo ]a posibilidad de efectuar una
intervención por vía alta qUe es más iI1óéuai qUe la
Versión por m?niobras internas y que tienen un bajo'
índice de mortalidad fetal y materrtá.

C)

Julio l\i. Morales Sandova1.
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