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DEFINICION E INCIDENCIA
inicion:

Impropiamente llamada Presentacién de Cara, ya que

rata de una Presentacién Cefélica con actitud deflexio_
o de cara.

jdencia:

Seglin Williams, se encuentra uyna Presentacion de
por cada quinientos partos y es tres veces mas fre-
te en multiparas que en primigestas.

" En treinta y un mil partos consecutivos en el New -
Lying - In Hospital, Ia frecuencia de estas presenta-

es fue de 0.27% o uno en cada trescientos sesenta y
e partos.

Posner y Buch observaron una frecuencia de uno en
ientos veintinueve partos.

Corrientemente la mayorfa de las caras ocupan el did
0 oblicuo derecho de Ia pelvis, de o que resultan|a =

cidn izquierda anterior y la derecha posterior como las
frecuentes.

Markoe observd que la posicidn izquierda anterior y
recha posterior representaron 62.4%, de los doscien
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tos cincuenta casos que estudié. La mentoilfaca dere == 1
cha tuvo una frecuencia de 25%. La mentoiliaca izquier
da posterior su frecuencia fue de un 30%. En orden de
frecuencia este Autor las encontrd como sigue: la mento
ilfaca derecha transversa, mentoilfaca izquierda anterior,
mentoilfaca derecha posterior, mentoilfaca izquierda -
transversa, mentoilfaca derecha anterior, mentoiliaca iz |
quierda postetior. -y

2.- ETIOLOGIA v
x5
Se considera como causa de Presentacién de Cara |
cualquier factor que deflexione la cabeza o que impida la
flexidn de ésta. Los mas frecuentes son: pelvis defor="4
me, feto grande, implantacién baja de placenta, posicion
oblicua del fitero, multiparidad, el ensanchamiento  del
térax y cuello fetal, circulares del corddn al cuello, con X
traccién espasmbdica o cortedad congénita de losmii scu-
los cervicales, fetos anencéfalos, el desarrollo defectuo '}
so de la bdveda craneal, etc. 7

3.- DIAGNOSTICO

A) Diagnéstico Durante el Embarazo : - ]

a) Palpacidn: la palpacion bimanual de las regiones
inferiores del Gtero permiten meter una masa dura,~
resistente, con una sola regidn prominente que co-

b)

rresponde al occipital.
La palpaci6n de las partes laterales del Gtero da

menos datos que en la presentacion de vértice, pe
to al hacer un examen més cuidadoso se puede lle=
gar a diagnosticar la localizacidn de las pequenas

partes y el dorso del nifio.

En el fondo del dGtero se palpa una supetficie gran-
de irreqular, no dura, ni resistente que son las nal
gas, a veces se pueden palpar pequefias partes. -

Auscultacion: Los latidos cardiacos fetales seper
ciben cerca del ombligo a nivel del pecho fetal .

B) Diagnbstico Durante el Parto :

a)

Palpaci6n: se encontrarén los mismos signos refe
vidos anteriormente si la cabeza no esta encajada.

Tacto Rectal o Vaginal: da datos mas precisos. =
Si se efectfia poco después de la ruptura de labol-

sa amnibtica, se percibe una masa blanduzca, irre_
gular, en el centro de la cual se distinguen los ar-

cos superciliares y orbitas, que hay que explorar -

cuidadosamente; la nariz con sus dos ventanas, el

maxilar en forma de herradura y los huesos malares.
Si se palpa varias horas después de la ruptura de

la boisa de las aguas, la bolsa sero-sanguinea di=-

ficulta el diagnbstico. La frente esta abombada, =
los carrillos y los labios estan edematosos, Unica-
mente la nariz se percibe en su forma caracteristi—
ca, y esta region es la que permite precisar el -
diagnbstico.

El diagndstico diferencial es diffcil entre esta pre




sentacion y la de nalgas incompleta; la eminencia - gctitud Fetal:
coccigea puede confundirse con la nariz, pero nopre ; : 4
| senta ventanas nasales.. sstico de | . En la presentacién de cara el feto tiene la siguiente :
| Otra forma de hacer el diagnbstico ed a prlesenta“ actitud: La cabeza extendida sobre la espalda, frente a-
N cion de cara es por Rayos )_(,: Iogran o,/laﬂa ve:z, r fplanada, occipucio alargado, cuello estirado, térax sobre-
1 dlaqnostlcar una d(fsprop?rCJop cefalo pélvica si  la saliente y convexo, espalda encorvada y las nalgas vuel—
i hubiere (Pelvimetrfa Radioldgica).  tas hacia atréds. El eje del feto parece una S. -
| ;
‘ 4.- CARACTERES GENERALES DE LA PRESENTA- 5.- MECANISMO DEL PARTO
‘u CION o :
j 4ni ) Para que se lleve a cabo el parto en presentacion de ‘
Antes de entrar a conocer |a mecdnica def parto en - E cara es necesario que la presentacidn efectdie los cambios |
presentacidén de cara, es necesario conocer los diametros k que permiten adaptar sus mayores didmetros a los mayores 1 |
de la presentacidn que se ofrecen al canal del parto. b diametros de |a oelvis. 1
b N . . ; o - . - j’
W . Dimensiones transversales de la cabeza: S Movimientos Cardinales: encajamiento, descenso, des- j
E prendimiento. I
X ‘ a) Di&metro bitemporal mide 8 cms. ; P i
- Movimientos accesorios: Extension, rotacion internay - i

b Diametro biparietal mide 9.5 cms. - flexion. ] |

| . . . . de | b - Al principio del parto estd alta la cabeza, en asincli 1
Dimensiones interoposteriores de la cabeza: B tismo anterior moderado, el hueso cigomético y la 6rbita =
@ anterior estan mas cerca de la Ifhea media y mas abajo. - h« :

& En lugar de efectuarse la flexion al comenzar el descenso, "N

- W Se exagera la extensibn, se vuelve més accesible el men— 1
| ton y retrocede un poco la ceja. Se efectiia el descenso y

¢ ‘|la |fnea fascial est4 ordinariamente en el didmetro trans= -
verso de la pelvis. ‘ U

4 a) Diametro submeto=-bregmatico mide 9.5

b) Didmetro pre-esterno sincipital mide 13.5

Las presentaciones de cara primitivas son las que se
efectfian durante el embarazo, las secundarias las que se

|
> o€ En la posicién mentoilfaca izquierda antetior, el - i
producen en el momento del encajamiento. - 1
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mentbn queda en el cuadrante anterior izquierdo.

En la posicién mentoilfaca derecha posterior, el

mentdn mira hacia el cuadrante posterior derecho y la |i- :
nea fascial estd en el dfametro oblicuo izquierdo del es~ §

trecho superior. La rotacidn anterior del mentdn comien
za hasta que la cara se pone en contacto con el suelo pel
vico, originada por los mismos factores que operan en la
occipito ilfaca izquierda anterior. La mayor flexibilidad
del cilindro fetal en las actitudes de cara esté en el pla-

no sagital pero en direccibn contraria a las actitudes fle- 4

xionadas.,

Terminada o por terminarse la rotacion interna, el :
mentbn va a quedar por detrds del pubis cerca de la ure— %
tra, la frente queda por detrds de la horquilla y el occipu 1

cio ocupa la concavidad del sacro.

En el desprendimiento con su movimiento acceso=-

rio que es la flexidn, el hueso hioides del feto se pone -

en contacto con la cara posterior del pubis y asf va sa-- 4

liendo; el mentdn, la boca, nariz, ojos, frente, occipu-
cio; el mentdn se dobla hacia el estern6n pero montado -
sobre la sinfisis plbica.

La restitucién o rotacién externa se efectia como -
de ordinario, el mentdn vuelve a la posicion que ocupaba 4§

en el utero, después de lo cual es expulsado el tronco -
pot el mecanismo habitual.

Se puede presentar una anormalidad, cuandoelmen

ton se queda detenido en la articulacion sacroilfaca o -
cuando gira a la concavidad del sacro. En tales casos -

28
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se dice que hay posicion mentoilfaca posterior persisten
te, que corrientemente son peligrosas. Estas, a veces -
terminan en un parto espontdneamente, pero puede ocasio
nar grandes desgarros de tejidos blandos en todas direc=
ciones.,

La posicibn mento sacra persistente sélo se obser
va aproximadamente en la sexta parte de las presentacio

nes de cara; mas o menos uno en cada tres mil partos ,
(DE LEE).

6.~ COMPLICACIONES Y PRONOSTICO

Complicaciones :

A) Sobre el parto:

a) Enclavamiento en mento=-posterior.

b) Inercia uterina secundaria.

c) Inminencia de ruptura uterina

d) Trabajo de parto prolongado por falta de progre-
S0,

B) Sobre la madre;

a) Agotamiento materno.
b) Lesiones de partes blandas (cuello, vagina, pe
riné y utero),

C) Sobre el feto:
a) Deformacibn craneana.




b) Hemorragia endocraneana
¢) Sufrimiento fetal.
d) Muerte fetal.

Prondstico:

El prondstico en general es reservado para el feto y
la madre.

Los trabajos de parto prolongados, dan mayor inci=-
dencia de mortalidad fetal, que segiin De Lee es de 14%.

Respecto a la madre las rasgaduras perineales, vul-

vares, y el paro en progresion del parto son relativamente
frecuentes.

7.- CONDUCTAS A SEGUIR

A.- Durante el Embarazo :

Cuando se ha hecho el diagndstico de presentacion -
de cara que es muy excepcional, pueden ensayarse manio=
bras externas de reduccidén (Procedimiento de Schatz), se
debe evitar las maniobras violentas, que podrfan ser perju
diciales. -

En las variedades anteriores se efectiia, por lo co-
man, la expulsién espontanea; en la posicidn oblicua pos
terior la presentacidn rota con frecuencia a anterior; sies-

b rotacion no se efectiia, se debe convertir en presenta--
hon de vértice: esto se puede hacer si la cara no esté pro
indamente encajada, si no hay desproporcion céfalo-pélvi
o y si no hace mucho tiempo que se rompi6 la bolsa delas
jguas; se puede lograr lo anterior, facilmente, empujando
é| menton o haciendo traccidn del occipucio, poniendo la

babeza fetal en flexion.

B.- Al principio del parto :

v Al principio del parto, con la bolsa de las aguas in-
fegra: la indicacion es transformar la presentacion de ca-
ba en una de vértice, y como ya se ha dicho, estd contra-
Indicada toda maniobra de reduccibn, si hay estrechez pél
Wica, y en todos los casos en que sea necesario emplear -
Imaniobras de fuerza.

: Hay otros métodos de conversién, de los cuales el -
Imés eficaz es el de Baudelocque restaurado por Thorn-We

liss y es el siguiente: se empuja el mentdn hacia arriba -
kcon los dedos introducidos en la vagina, sino se fogra ha
cer €sto, se anestesia a la paciente, se introduce la mano
Y se desencaja la cabeza, después de lo cual se coge el
ivértice y se lleva hacia abajo, al mismo tiempo la mano -
Ldel operador o de un ayudante colocada afuera, empuja el

echo fetal, en direccibn contraria a efecto de facilitar la

i flexion .,

Se han obtenido buenos resultados con esta manio=-
ra y se aconseja ejecutarla en caso apropiado, sobre to-

“do en multiparas.

e e
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C.

Durante el Parto : 1 £ @) En primigravidad que petsista la posicién mentoilia

g ca posterior se debe resolver por cesarea,
Si fa cabeza estd demasiado encajada en la pelvis §

y no es posible ejecutar la maniobra de Baudelocque, el 4
obstetra debe abstenerse de toda intervencion y dejar que ; '
3; se efectfie el descenso con la esperanza de que se pro= =i

duzca la rotacién a anterior, cuando [a cara llegue al suej

lo perineal. Si esto no sucede en un tiempo ptudencial , | i
se debe intentar la rotacién manual sucedida de forceps; ' N
si ésto no es posible se hace cesérea. 1

e) Multipara con pelvis normal en que persista la po=
sicibn mentoilfaca postetior puede hacerse la rota=-
cidn con forceps o bien versidn y gran extraccidn =
pelviana. Si esto no es factible se haré cesérea.

Si persiste la posicion mentoilfaca posterior y el -
feto estd muerto se hard embriotomfa.

La cesérea es ei método de eleccidn en primigra-- |

g) Ultimamente se ha usado la maniobra vaginal de -

H P+ HF A = a H v
vidad con presentacion de cara. Esta operacion hecha 04 ; URPI que consiste en desencajar la cabeza, flexio ‘
portunamente es preferibie a manipulaciones locales o -4 . narla, rotarla a la posicién expuesta y luego volver |

versiones; cuando estd el feto muerto, se puede hacer - i la a orientar en el estrecho. supefior. il
Embriotomfas.

Antes, cuando la cesérea era méas peligrosa, prime . : |
ro se trataba, como ya se ha dicho de convertir las caras 4 {
| en vértices y si no se lograba se hacfa una version y - SN |
‘ji gran extraccibn. g H

11\” En resumen el tratamiento de la presentacidn de ca 3
: ra es el siguiente:

a) Pelvimetrfa radioldgica para corroborar o desechar S .
g la deformidad péivica o fetal. ‘

b) Cuando hay desproporcién céfalo péivica en un fe- B 1 '
1‘ to normal, se hara cesérea. ;o : ‘

c) Si la pelvis es normal y el mentdn estéd hacia ade- 4
lante se debe esperar la expulsibn esponténea o la J¥
extraccibn facil con aplicacién baja de forceps. A




_ESTUDIO ESTADISTICO

1.- MATERIAL Y METODO

Se han revisado los registros médicos de todas las
pacientes que tuvieron parto en presentacion de cara en el

Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt de Gua 1

temala, durante los 8 afios y 6 meses que Ileva de funcio=
nar. Durante este tiempo se han atendido 79 892 partos,
habiéndose encontrado 122 partos con presentacidn de ca-
ra.

Frecuencia:

Tomando en cuenta que en nuestro Hospital se aten-
dieron 79 892 partos y sblo hubo 122 partos en presenta
cibn de cara, la frecuencia obtenida es de 1 por 655, dan
do un porcentaje de 0.15%. : B

f

Anélisis de los datos obtenidos:

Revisados y estudiados cada uno de los registros =
médicos de las 122 pacientes que tuvieron parto en pre=-
sentacion de cara, se encontraron los datos que se expo=-
nen a continuacion:

rupos de edades:

‘

i No.Casos %

I |

Fipacientes de 14 a 22 afios 33 27.1

f [Pacientes de 23 a 33 aiios 62 50.8

Pacientes de 34 a 43 afios 27 22.1
Total.............l.,. 122

En el cuadro No.1, se distribuyen las pacientes por

CUADRO No.1l

Se comprueba con este cuadro, que hubo més pacien

tes con presentacién de cara entre los 23 a 33 afios, con
¢ un 50.8% siguiendo las pacientes jovenes de 14 a 22 a-
b fios y luego las de mayor edad de 34 a 43 afios.

La paciente mas jéven fue de 14 afios y la mas vie-
ja de 43 anos.

3.- PARIDAD

En el Cuadro No.2 sedistribuyen las pacientes se=
gin su paridad
CUADRQ No.2

- No .Casos %o {
Pacientes primfparas 34 27.9 E
Pac. peq. multfparas (G:3, P:2) 27 22.1
Pacientes grandes multiparas 60 49.2 {
No reportada 1 0.8 :

TOotal veveeesscssnanessd22 |

-—
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Podemos observar en el cuadro anterior que el ma- |
yor niimeto de partos en presentacidn de cara fue en pa=
cientes grandes multfparas dando un porcentaje de 40.2%
seguido de las primiparas con 27.9% y por Gltimo las pe ]

quefias multiparas con 22.1%.

Lo anterior confirma lo aceverado por autores de -
que la multiparidad es un factor determinante en la pre=- |

sentacion de cara.

4.- CONTROL PRE-NATAL

En el cuadro No.3 se reporta cuantas pacientes a= !

sistieron a su control pre-natal y cuéntas no.
GUJADRO No.3
No.Casos %

Si Pre-Natal 42 34.4
No Pre-Natal 80 65.6

Totaleoesossseeceescos 122

Aungue tenemos la impresién de que la falta de pre

natal no influye directamente en la presentacidn de cara,

entre menos control pre-natal haya mayor serd el nimero  §

de complicaciones que se presentan.

kv
' {

5.- DIAGNOSTICO

A.- En Admisibn:

El Cuadro No.4 nos indica los diferentes diagnds-
ticos de presentacidn que se hicieron al ingreso de estas

pacientes:
CUADRO No.4

No.Casos %

—
Presentacién de Cara 14 11.5
Presentacibén Cefélica 80 65.5
Presentaciones Podalicas 11 9.1
Situaciones Transversas 1 0.8
Casos no reportados 16 13.1

TOtaAleeesosssoeesassss 122

Este cuadro nos indica que es bastante dificil ha-
cer el diagndstico de presentacion de cara al ingreso; sb
lo un 11% se logrd hacerlo y esto fue porque las pacien=
tes estaban en expulsidn o ya habfa bastante dilatacion =
del cuello siendo asf mas fécil el diagndstico por via --
rectal o vaginal. También observamos que hubo cierto =
fndice de equivocacion en el diagndstico con presenta- =
cidn podalica (9.1%).

B.- Pre parto:

El cuadro No.5 nos indica los diferentes diagndsti
cos que se hicieron momentos antes del parto.
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CUADRO No.5

No.Casos %
’ |'Pr,esentaci6n de Cara 62 .50.9
IPresentacidn de frente 4 3.3
Presentacidon cefélica 36 29.5
Presentacidn podalica 7 5.7
Anencéfalo 2 l.6
No identificados 11 9.0
Totalo.l....ﬂl..‘..‘l. 122

Este cuadro indica que es mas factible hacer el diag
ndstico de la presentacion de cara antes del parto ya que,
en nuestro estudio, se hizo en ese momento en un 50.9%.
Sin embargo este estudio nos muestra que adn es alto el -
porcentaje de diagnosticos errdneos ya que hubo equivoca-
cion en el 49.1% de los casos, cosa que nos parece uh =
tanto exagerada pero que es perdonable dado que muchas -
de estas pacientes son atendidas por personal de practican
tes sin mayor entrenamiento. -

C.- Post parto :

Todos los diagndsitcos de presentacidon de cara fue=
ron confirmado en el post-parto. EI cuadro No.6 nos in—
dica los tipos de presentacién de cara hechos después del
parto.

f, 4
i ‘
|

CUADRO No.6

—— No Casos %
56 45.8
mH)AP 25 20.5
MIDA 24 19.7
MIIP 8 6.6
MIDT 3 2.5
TOtal ceveenesansssaessl22

Este cuadro nos indica en orden de frecuencia los ti-
pos de presentacion de cara: M I11A(45.8%),MIDP —
(20.5%), M1 D A(19.7%), M1IP (6.66),MIDT -—
(2.5%). Se confirma lo anotado por otros autores, de la-

6.- DIAGNOSTICO POR RAYOS X

E  mayor frecuencia de la presentacion M1 1A, y la tenden-_-
L cia que la presentacidn tiene a encajar en el didmetro obli
- cuo derecho del estrecho superior.

Para analizar el uso que se hizo de Rayos X ennues

tros casos, revisaremos el Cuadro No.7
CUADRO No.7

No.Casos %
Se usd Rayos X 26 21.3
No se usd Rayos X 96 78.7

TOtaAleecoeeonsnssesesael?




eutdsicos y distésicos en primiparas y multiparas.
CUADRO No.9
|

I No.Casos %

A pesar de la importancia de los Rayos X para el
diagnbstico de la presentacion de cara y decision de la -
via a sequir para resolver el problema, en nuestros ca--

ot

sos Gnicamente se hizo uso de Rayos X en el 21.3%. ;
| ] Primfpara: Eutbsicos 20  58.8
j " - ¥ Distésicos 14 41.2
; Causas de Presentaci6n de Cara : é -
) Tota'..........l..‘...... 34
.En el Cuadro No.8 se exponen las causas que pro
dujeron en nuestro estudio la presentacién de cara. S Multipara: Eutdsicos 69 78.4 |
CUADRO No.8 " Distbsicos 19 21.6
”) c—— ) Noecasos 0/0 » ' TOta|.......-.....o...... 88
, : ‘ !
;1 Circulares del cordén al cuello 14 16.7 g
ﬁ Anencefalia ‘ 26 30.9 |
: Ausencia de Cuello y craneo ra- ‘ :
quisquisis R ' 1 1.2
Placenta previa parcial 1l 1.2 8 .- OTRAS CARACTERISTICAS DE PARTO Y POST
Prematurez - 42 50.0 _ PARTO.
TOtalBo'..‘.....UO‘G‘.O 84 \
- T B | Duracién de Trabajo de Parto;
La causa més frecuente fue la prematurezenun - SR
50% sequida de anencefalia en 30,9%, teniendo tam= - \ Con la idea de analizar si la presentacién de ca—
bién importancia las circulares del cordbn al cuello con 1 ra favorece el trabajo de parto prolongado, tabularemos
16.7%. L B los datos al respecto en el Cuadro No.10.
1 Se ve facilmente que las pacientes multfparas con
18 presentacion de cara, prestan mayor facilidad para el me
- canismo del parto que las primigestas, ya que en el 63.6
7.- TIPOS DE PARTO . “por ciento, las multiparas tuvieron su parto entre 2yl2
‘ horas, mientras que las primigestas el mayor porcentaje,

En el Cuadro No.9 se indica la cantidad de partos  § (47%), el parto se llevé a cabo entre las 12y 24 horas.
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CUADRO No.10 | por via alta (cesdrea) con un I52.9% y ug s?lo 35.3% por }

L Primi 0 ‘ i 71 4R yiabaja. Lo que indica que la mayorla e las distocias - ‘
| Primigesta Noogi % | Multigesta "\26211 /o } ' \flue tali severa, que el obstetra se vid obligado a recurrir a

| 1 " lacesarea. Enlos 122 casos, .se practicd episiotomia,
Menos de 2 hrs. 0 0.0 IMenosde 2hrs. 0 0.0 em 25 pacientes (30.5%).
De2al2hrs. 9 26.5IDe2al2hs. 56 63.6
Del2a24hs. 6 47.0iDel2a24hrs. 20 22.7 7
Més de 24 hrs. 7 20.6!M4as de 24-hrs. 10 11.4 Puerperio:
No reportadas 2 5.9 INo reportadas 2 2.3
Totalice....34 Totaleeeooeas .88 » Hubo en nuestros casos 108 pacientes con puerpe—

—_ —— . B rio normal (88.5%) y 14 pacientes con puetperio patologi
' co (11.5%).
Las horas promedio de trabajo de parto fueron: en pri

migravidad 17 horas 58 minutos. En multigravidad 13 ho ,( 5 E| Cuadro No.12 nos indica las complicaciones que
ras 2 minutos. hubo durante el puerperio.
CUADRO No.12
Conductas Obstétricas : . No.Casos Yo |
En el Cuadro No.11 se resume la conducta sequida ‘
en los casos de presentacidn de cara. B Hemorragias del alumbramiento 1 7.1
B (Ficbre de etiologfa indeterminada 1 7.1
CUADRO No.11 B |Psicosis Post-Partum 1 7.1
! T No.C e B lInfeccitn de herida operatoria 3 21.4
i _— 0..as0s /e Y |Endometritis 7 50.&)
Cesérea segmentaria peritoneal 18 52.9 Bronquitis L 7
Forceps Medios y bajos 8 23.5 v ‘H
{Versiﬁnygran extrac° pelvlana 4 11‘8 g | TOta| essesescesscoescoses 14
No reportados 4 11.8 !
Total Analizando los datos anteriores vemos que la presen
Otaliceeeeesuesceceen. 34 tacién de cara no influye decidicamente en lo patoldgico o
' normal del puerperio. El mayor porcentaje de complicacio

p . nes (50%), fue por endometritis, le sigue en importancia -
La mayorfa de los casos renortados se resolvieron = .|  [a infeccién de la herida operatoria (21.4%).

o
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Complicaciones Obstétricas: 9.- ESTUDIO DEL RECIEN NACIDO \

Una vez analizados los datos que se refieren a la-

En el Cuadro No.13 aparecen las complicaciones  J§ : :
que sucedieron en el momento del parto. . A madre, tabularemos todos los datos que se refieren al ni-
no.

_CUADRO No.13

| No.Casos %

Relacion de edad de embarazo estimado y peso del nifio

i o
. . . t |
Bnml{ie{]cza de ruptura uterina 3 18.7 ,' ™ al nacer: |
| Sufrimiento fetal 4 25.0 | B - ]
Procgdencga de mienlbro sup. 1 6.3 | | Con el cuadro siguiente intentaremos encontrar  si 1
| Erocudencua de cordon 1 6.3 | ] hay o no relacion del peso del nifio al nacimiento y la e~ ::
asgadura vaginal 7 43,7 } 2 dad estimada a partir de la altura uterina.
Rasgadura de cuello 1 6.3 | - CUADRO No.14
— i ! ¢
[ ; : os DeZ2a Mas de Nocon i
Total vevvvvvevveienenee. 17 i _Edadestimada _ ¥SH%S  S4\5s, 578Ibs sia.=
- ! IM4s de 42 semanas 0 9 2 0
., La}s complicaciones en orden de frecuencia fueron 'De 23 a 43 semanas i 18 52 é n
| las siguientes: rasgaduras vaginales (43.7%), sufri- - |De 3 334semanas 1 3 1 0 i
! miento fetal (25%), inminencia de ruptura uterina(18.77) |l|\E/|§;§SnO ionsi;(re]?(?:as 0 4 6 0 i
’, Mortalidad y Morbilidad Maternas: Totalcoeeenn 3 42 76 1 "“
{ La t lad d N I ————————————— ‘:;%‘ ‘
3 mortalidad en nuestros %o érmi
i‘ morbilidad que contempla tod;c; i;:?;mfuleﬁcie "0/ ' d l]a Siendo el mayor nimero de nifios a termino por edad i
| puerperio inmediato y mediato fue de llp 57“2“? € estimada y por peso, podrfa concluirse analizando el cua-
reporta en el Cuadro No.12. Esta cifra onoor: egun se » dro anterior, que la medicién de |a altura uterina para es= ﬁ“ﬂ '
muy alta dada la serie de manipulaciones e i‘n?:ir\e:;iﬁﬁ | timar edad de embarazo, es un método aceptablementebue. 4
. = Glti 4
nes atu%ue las pacientes con presentacién de cara se ven no, cuando no se cuenta con fecha exacta de @ltima regla. 1
sometidas. ~
: ‘ Como complemento del cuadro anterior se reporta el “

peso del nifio al nacer y sus porcentajes. i |
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___________ CUADRO No.15 |
No. Casos % |
: |
Menos de 2 Ibs. 3 2.4 |
De 2a 5.8 Ibs. 42 34.4 :
IDe 5.9 Ibs. o mis 76 62.75 |
No reportado 1 0.8 lI
—— i
]
TOtaAleeeueseononnneacs 122 |
[

Como se puede observar en este cuadro un 62,75%
de los nifios nacieron a término por peso, siguiendo los ni-
fios prematuros con un 34.4% y un 2.4% de menos de 2 |i
bras (parto inmaduro ) . ;

Sexo del Recién Nacido -

CUADRO No.16

No.Casos %

R

Masculinos 44 36.1
I
Femeninos 78 63.9 E
I
TOtalieeeeuooonnonnnans 122 |
_ _ |

A pesar de que ordinariamente nacen mayor nmero -
de hombres que mujeres, en el presente trabajo el porcen—
taje mayor corresponde a estas dltimas (63.9%), lo cual
se explica por la mayor incidencia de anomalfas congénitas

25,

; en el sexo femenino, como la anencefalia, que es una de -
E |as causas mdas frecuentes de la presentacidn de cara.

Mortalidad y Motbilidad Fetal :

En el siguiente cuadro se analizan las condiciones

del nifio al nacer:

CUADRO No.17

i————_ No.Casos %
i|= — e o

Vivo en buenas condiciones 76 62.3
!Vivo en malas condiciones 10 8.2
EMortinato ' 34 17.9
IRecién nacido muerto 2 1.6

i T 0tal surnrrrennnnnnnns. 122
|

Este cuadro muestra que el 62.3% de los nifios na=
cieron vivos en buenas condiciones y el 27.9% fueron mor
tinatos. Cifra que nos parece bastante alta sobre todo si
a este Gltimo porcentaje agregamos el 1.6 % de los nifios
que murieron en el periodo neonatal.

Respecto a la morbilidad podemos decir que es tam
bién relativamente alta ya que el 8.2% de los nifios nacie
ron en malas condiciones.
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10.-

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

CONCLUSIONES

En nuestro estudio la presentacidén de cara es mas
rara que la encontrada por los autores consultados,
(0.15%) y un parto de cara por cada 655.

Se confirma que la gran multiparidad, es un factor
muy influyente en la presentacién de cara.

Se continfia confirmando el hecho de que entre me-
nos control pre=-natal haya en un grupo de pacien--
tes, mayor es el niimero de complicaciones obsté—
tricas.,

Se debe de ser muy cuidadoso en el diagndstico de
presentacion al ingreso de la paciente, ya que el
65 .5% de nuestras pacientes fueron diagnostica--
das como cefélicas a su ingreso.

Es relativamente frecuente que la presentacion de
cara se confunda al tacto, con la presentacién po-
dalica (9.1%).

La presentacion M1 1 A (45.8%) ylaMIDP - -
(20.5%) son las mas frecuentes, confirmando lo a
severado por Markoe quien para las dos da 62.4%.

La primiparidad es desfavorable para el mecanismo
del parto ya que las distocias en éstas presentacio
nes ascienden al 41.2%,

Las causas més frecuentes de presentacidén de cara
son: la prematurez, la anencefalia y las circulares

9

10)

11)

12)

13)
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del cordbn al cuello.

La cesarea es el procedimiento de eleccion en las
distocias mas severas.

La primiparidad contribuye a que el trabajo de par-
to tenga mayor duracidn, mientras que la multipari
dad es factor contribuyente a que los partos sean
mas cortos.

La influencia que ia presentacibon de cara tiene en
el puerperio patolbgico no tiene mayor significa= -
cion.

La complicacion més frecuente es la rasgadura va
ginal, suftimiento fetal e inminencia de ruptura ute
rina.

La mortalidad fetal bruta en presentacidén de cara -
es muy alta (29.5%). La morbilidad fetal también
la consideramos alta.

11.- RECOMENDACIONES

Con el objeto de prevenir complicaciones maternas,

como rasgaduras vaginales, que fueron frecuentes en -
nuestro estudio y de disminuir la mortalidad y morbilidad
fetal, es importante recomendar que se trate por todos los
medios posibles, de hacer un diagnbstico temprano de la
presentacibn de cara, ejercer una vigilancia estrecha so-

jv‘ B
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bre estas pacientes a fin de poder descubrir con la debida
anticipacidn las complicaciones fetales y resolver los pro-
blemas tempranamente para lo cual seria muy recomenda- -
ble practicar operacibén cesérea, en un mayor niimero de ca
sos sobre todo cuando se trate de pacientes primigestas, y
las presentaciones mentoposteriores.

José Antonio Renéd Roméan Méndez

Dr. J.Eduardo Fuentes S. Dr. Ricardo Alvarez
Asesor Revisor
Ve.B°. Imprimase;
Dr. Carlos Armando Soto Dr. Carlos M. Monsbn M.
Secretario - Decano
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