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~-------------------
PRESENTACION DE CARA

DEFINICION E INCIDENCIA

Impropiamente llamada Presentación de Cara, ya que
rata de una Presentación Cefálica con actitud deflexio

o de cara.

Según Wi 11iams, se encuentra una Presentación de
por cada qu inientos partos y es tres veces más fre-

te en mu Itípara s que en primigestas.
,

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

es fue de 0.270;0 o uno en cada trescientos sesenta y
e partos.

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

Corrientemente la mayoría de las caras ocupan el diá
o oblicuo derecho de la pelvis, de lo que resultan la :-
ción izqu ierda anterior y la derecha posterior como las
frecuentes.

Markoe observó que la posición izquierda anterior y
recha posterior representaron 62.40;0, de los

doscie'2..
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tos cincuenta casos que estudi6. La mentoilíaca dere--'
cha tuvo una frecuencia de 25/,0' La mentoilíaca izquier
da posterior su frecuencia fue de un 30/,0' En orden de
frecuencia este Autor las encontr6 como sigue: la mento
ilíaca derecha transversal mentoilíaca izquierda anterior
mentoiIíaca derecha posterior ¡ mentailíaca izquierda '

transversa, mentailfaca derecha anterior, mentoilíaca iz
quierda posterior.

-,

2. - ETIOLOGIA

Se considera como causa de Presentaci6n de Cara
cualquier factor que deflexione la cabeza o que impida la
flexi6n de ésta. Los más frecuentes son: pelvis defar";'-
me¡ feto grande, implantaci6n baja de placenta, posici6n
oblicua del útero¡ multiparidad¡ el ensanchamiento del
t6rax y cuello fetal¡ circulares del cord6n al cuello, con
tracci6n espasm6dica o cortedad congénita de los múscu:-
los cervicales; fetas anencéfalos¡ el desarrollo defectua!
so de la b6veda craneal¡ etc.

3.- DIAGNOSTICO

A) Diagn6stico Durante el Embarazo:

a) Palpaci6n: la palpaci6n bimanual de las regiones
inferiores del útero permiten meter una masa dura¡-
resistente/ con una sola regi6n prominente que co-

30

rresponde al occipital.
La palpaci6n de las partes laterales del útero da
menosdatos que en la presentaci6n de vértice / pe
ro al hacer un examen más cuidadoso se puede Ile-=-
gar a diagnosticar la local izaci6n de las pequeñas
partes y el dorso del niñoo
En el fondo del útero se palpa una superficie gran-
de irregular ¡ no dura, ni resistente que son las nal
gas/ a veces se pueden palpar pequeñas partes.

-

b) Auscultaci6n: Los latidos cardíacos fetales se per
ciben cerca del ombligo a nivel del pecho fetal o

-

B) Diagn6stico Durante el Parto:

a) Palpaci6n: se encontrarán los mismos signos refe
ridos anteriormente si la cabeza no está encajada~

b) Tacto Rectal o Vaginal: da datos más precisos. -
Si se efectúa poco después de la ruptura de la bol-
sa amni6tica¡ se percibe una masa blanduzca/ irre
guiar, 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 malareso
S i se palpa varias horas después de la ruptura de
la bolsa de las aguas¡ la bolsa sero-sanguínea di-
ficu Ita el diagn6stico o La frente está abombada,

~

los carrillos y los labios están edematosos/ única--
mente la nariz se percibe en su forma característi-
ca! Y esta regi6n es la que permite precisar el
diagn6stico.
El diagn6stico diferencial es difícil entre esta pr~

i 1,
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sentaci6n y la de nalgas incompleta¡ la eminencia -
coccigea puede confundirse con la nariz, pero no pr~
senta ventanas nasales.
Otra forma de hacer el diagn6stico de la presenta~-
ci6n de cara es por Rayos X, logrando, a la vez, =
diagnosticar una de?proporci6n céfalo pélvica si la
hubiere (Pelvimetría Radiol6gicaL

4.- CARACTERES GENERALES DE LA. PRE?ENT~:
CION

Antes de entrar a conocer la mecánica del parto en ~

presentaci6n de cara¡ es necesario conocer los diámetros
de la presentaci6n que se ofrecen al canal del parto.

Dimensiones transversales de la cabeza:

a) Diámetro bitemporal mide 8 cms.

b) Diámetro biparietal mide 9.5 cms.

Dimensiones interoposteriores de la cabeza:

a) Diámetro submeto-bregmático mide 9.5

b) Diámetropre-esterno sincipital mide 13.5

Las presentaciones de cara primitivas son las que se
efectúan durante el embarazo¡ las secundarias las que se
producen en el momentodel encajamiento.

~

5.

i
\

t:n la presentaci6n de cara el feto tiene la siguiente
ctitud: La cabeza extendida sobre la espalda, frente a-

planada¡ occipucio alargado¡ cuello estirado¡ t6rax sobre-
sal¡ente y convexo¡ espalda encorvada y las nalgas vuel-
tas hacia atrás. El eje del feto parece una S.

5.- MECANISMODEL PARTO

, Para que se lleve a cabo el parto en presentaci6n de
Garaes necesario que la presentaci6n efectúe los cambios
que permiten adaptar sus mayores diámetros a los mayores
diámetros de la pelvis.

. Movimientos Cardinales:
prendimiento.

encajamiento¡ descem¡o, des-

Movimientos accesorios: Extensi6n, rotaci6n interna y -
flexi6n.

Al principio del parto está alta la cabezal en asinc~
tismo anterior moderado¡ el hueso cigomático y la 6rbita -
anterior están más cerca de la línea media y más abajo. -

.En lugar de efectuarse la flexi6n al comenzarel descenso ¡

Se exagera la extensi6n¡ se vuelve más accesible el men-
t6n y retrocede un poco la ceja. Se efectúa el descenso y

,la línea fascial está ordinariamente en el diámetro trans--
verso de la pelvis.

En la posici6n mentoilíaca izquierda anterior¡ el -
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mentón queda en el cuadrante anterior izquierdo.

En la posición mentoi líaca derecha posterior, el
mentón mira ha<;ia el cuadrante posterior derecho y la I f-
nea fascial está en el dfametro oblicuo izquierdo del es-
trecho superior. La rotación anterior del mentón comien
za hasta que la cara se pone en contacto con el suelo pe1
vico, originada por los mismos factores que operan en la
occipito ¡Ifaca izquierda anterior. La mayor flexibilidad'
del cilindro fetal en las actitudes de cara está en el pIa-
no sag ital pero en dirección contraria a las actitudes fle- '

xionadas.

Terminada o por terminarse la rotación interna, el
ment6n va a quedar por detrás del pubis cerca de la ure-:
tra, la frente queda por detrás de la horquilla y el occipu
cio ocupa la concavidad del sacro o

-

En el desprendimiento con su movimiento acceso--
rio que es la flexi6n¡ el hueso hioides del feto se pone =

en contacto con la cara posterior del pub is y asf va sa--,
liendo; el ment6n¡ la boca¡ nariz¡ ojos, frente, occipu-
cio; el ment6n se dobla hacia el estern6n pero montado-
sobre la sínfisis púbicao

La restituci6n o rotaci6n externa se efectúa como
de ordinario, el t11ent6n vuelve a la posici6n que ocupaba
en el utero¡ después de lo cual es expulsado el tronco

_f,

por el mecanismo habitual.

Se puede presentar una anormalidad, cuandoelme!!
t6n se queda detenido en la articulaci6n sacroilíaca o -
cuando gira a la concavidad del sacro. En tales casos -

7.

se dice que hay posici6n mentoilíaca posterior persisten
te, que corrientemente son pel igrosas. Estas, a veces:-
terminan en un parto espontáneamente, pero puede ocasio
nar grandes desgarros de tej idos blandos en todas direc=
ciones o

La posici6n mento sacra persistente s610 se obser
va aproximadamente en la sexta parte de las presentaciO-
nes de cara; más o menos uno en cada tres mil partos ,-
<DE LEE),

6.- COMPLICACIONES Y PRONOSTICO

Compl icaciones :

A') Sobre. ~I parto:

a) Enclavamiento en mento-posterior.
b) Inercia uterina secundariao
c) Inminencia de ruptura uterina
d) Trabajo de parto prolongado por falta de progre=

sOo

B) Sobre la madre:

a) Agotamiento materno o

b) Lesiones de partes blandas (cuello¡ vagina¡ p~
riné y utero).

C) Sobre el feto:

a) Deformaci6n craneana o J
1,
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b) Hemorrag ia endocraneana
c) Sufrimiento fetal.
d) Muerte fetal.

Pronóstico:

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

Los trabajos de parto prolongados, dan mayor inci~-
dencia de mortal idad fetal, que según De Lee es de 14/'00

Respecto a la madre las rasgaduras perineales, vul-
vares! Y el paro en progresión del parto son relativamente
frecuentes.

70- CONDUCTAS A SEGUIR

Ao- Durante el Embarazo:

Cuando se ha hecho el diagnóstico de presentación-
de cara que es muy excepcional, pueden ensayarse manio~
bras externas de reducción (Procedimiento de Schatz)! se
debe evitar las maniobras violentas! que podrían ser perj~
diciales.

En las variedades anteriores se efectúa, por lo co~
mún, la expulsión espontánea; en la posición oblicua po~
terior la presentación rota con frecuencia a anterior; si es-

9.

rotación no se efectúa, se debe convertir en presenta--
6n de vértice: esto se puede hacer si la cara no está pr~

'ndamente encajada, si no hay desproporción céfalo-pélvi
'. y si no hace mucho tiempo que se rompió la bolsa de las

as; se puede lograr lo anterior, fác i Imente, empujando
mentón o haciendo tracción del occipucio, poniendo la
beza fetal en flexión.

i t

.- Al principio del parto:

Al principio del parto, con la bolsa de las aguas ín-
gra: la indicación es transformar la presentación de ca-

le
en una devértke; y como ya se ha dicho, está contra-

" dicada toda maniobra de reducci6n, si hay estrechez pél
ica, y en todos los casos en que sea necesario emplear-:

niobras de fuerza.

,. Hay otros métodos de conversión, de los cuales el ~

,más eficaz es el de Baudelocque restaurado por Thorn-W~
'.ss y es el sigu iente: se empuja el mentón hacia arriba -
:Conlos dedos introducidos en la vagina! si no se logra ha
:cer ésto, se anestesia a la paciente! se introduce la mano
iy se desencaja la cabeza, después de lo cual se coge el
vértice y se lleva hacia abajo, al mismo tiempo la mano-
del operador o de un ayudante colocada afuera, empuja el

,pecho fetal, en dirección contraria a efecto de facil itar la
Jlexión.

i'

~
'

~;

i>.
'.'i

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

~'do en multíparas.
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C.- Durante el Parto:

S i la cabeza está demasiado encajada en la pelvis
y nóes posible ejecutar la maniobrade BaudelocqueI el
obstetra debe abstenerse de toda intervenci6n y dejar que;
se efectúe el descenso con la esperanza de que se pro~~¡
duzca la rotaci6n a anterior, cuando la cara llegue al sue:
lo perineal. Si esto no sucede en un tiempo prudencial-;
se debe intentar la rotaci6n manual sucedida de forceps;
si ésto no es posible se hace cesárea.

La cesárea es el método de eiecci6n en primigra~ ~ .

vidad con presentaci6n de cara. Esta operaci6n hecha ~
portunamentees preferiblea manipulacioneslocales o ~

versiones; cuando está el feto muertoI se puede hacer -.
Embriotomías.

Antes, cuando la cesárea era más peligrosa¡ prim~
ro se trataba, como ya se 'ha dicho de convertir las caras
en vértices y si no se lograba se hacía una versi6n y
gran extracci6n.

En resumen el tratamiento de la presentaci6n de c~
ra es el siguiente:

a) Pelvimetría radiol6gica para corroborar o desechar
la deformidad pélvica o fetal.

b) Cuando hay desproporci6n céfalo pélvica en un fe~
to normal, se hará cesárea.

c) S i la pelvis es normal y el ment6n está hacia ade-
lante se debe esperar la expulsi6n espontánea o la
extracci6n fácil con aplicaci6n baja de forceps.

11.

d) En primigravidad que persista la posici6n mentoilía
ca posterior se debe resolver por cesárea.

-

e) Multípara con pelvis normal en que persista la po-
sici6n mentoilíaca posterior puede hacerse la rota-
ci6n con forceps o bien versi6n y gran extracci6n -
pelviana. Si esto no es factible se hará cesárea.

f) Si persiste la posici6n mentoilíaca posterior y el -
feto está muerto se hará embriotomía.

g) Ultimamente se ha usado la maniobra vaginal de -
URPI que consiste en desencajar la cabeza, flexio
narla, rotarla a la posici6n expuesta y luegovolvél
la a orientar en el estrecho supe¡;ior.

! \
¡ \
!

\

.
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---.----.---------.----------------------
ESTUDIO ESTADISTICO ',-:, EDJ\D

1 .~ MATERIAL Y METO DO

. En el cuadro No.1, se distribuyen las pacientes por
rupos de edades:

CUADRO No.l

Se han revisado los registros médicos de todas las
pacientes que tuvieron parto en presentaci6n de cara en el
Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt de Gua
temala, durante los 8 años y 6 meses que lleva de funcio=
nar. Durante este tiempo se han atendido 79 892 partos¡
habiéndose encontrado 122 partos con presentaci6n de ca~
ra.

,
No.Casos /0 I

I
~

'J
I

'IPacientesde14a22años 33 27.1 I

pacientes de 23 a 33 años 62 50.8 I

Pacientes de 34 a 43 años 27 22.1 I

I
I
I
I
I

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

Tota 1 122

Frecuenc ia: Se comprueba con este cuadro, que hubo más pacien
tes con presentaci6n de cara entre los 23 a 33 años, coñ
un 50.8/"osiguiendo las pacientes j6venes de 14 a 22 a-
ños y luego las de mayor edad de 34 a 43 años.

Tomando en cuenta que en nuestro Hospital se aten-
dieron 79 892 partos y s610 hubo 122 partos en presenta
ci6n de cara, la frecuencia obtenida es de 1 por 655 ¡ dañ
do un porcentaje de 0.15/,,0.

-
j La paciente más j6ven fue de 14 años y la más vie-

ja de 43 años.

Análisis de los datos obtenidos:

Revisados y estudiados cada uno de los registros ~

médicos de las 122 pacientes que tuvieron parto en pre~~
sentaci6n de cara, se encontraron los datos que se expo--
nen a continuaci6n:

3.- PARIDAD

En el Cuadro No.2 se <distribuyen las pacientes se-
gún su paridad

--- CUADRO No.2

1- ~~~C~~~ 1~--1
I ,
I
Pacientes primíparas 34 27.9 I

,Paco peq. multíparas (G:3, P:2) 27 22.1:
I Pacientes grandes multíparas 60 49.2 I
I No reportada 1 O.8 I

I ~~_t ':..1
.122 J
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Podemos observar en el cuadro anterior que el ma-
yor número de partos en presentaci6n de cara fue en pa-
cientes grandes multfparas 'dando un porcentaje de 40.2/,Q i

seguido de las primfparas con 27. 9/'0 y por último las pe
.

queñas multrparas con 22.110.
. -

Lo anterior confirma lo aceverado por autores de -
que la multiparidad es un factor determinante en la pre~-
sentaci6n de cara.

4.- CONTROLPRE~NATAL

En el cuadro No.3 se reporta cuántas pacientes a~
sistieron a su control pre-natal y cuántas no.

GljAQRO No.3

I Ñ~C~;~--~¡ ';
~ 1
ISi Pre-Natal 42 34.4 I
I I
I I
,No Pre-Natal 80 65.6 I
, l'

I T o ta l 122 I

L J

Aunque tenemos la impresi6n de que la falta depr~
natal no influye directamente en la presentaci6n de cara,
entre menoscontrol pre-natal haya mayor será el número
de complicaciones que se presentan.

15.

. 5.- DIAGNOSTICO

A.- En Admisi6n~

El Cuadro No.4 nos indica los diferentes diagn6s-
ticos de presentaci6n que se hicieron al ingreso de estas
pacientes:

CUADRO No.4 ,
I No.Casos% I

r i
IPresentaci6nde Cara 14 11.5 I
IPresentaci6n Cefálica 80 65.5 I
¡PresentacionesPodál¡cas 11 9.1 I

ISituac iones Transversas 1 0.8 I
ICasosnoreportados 16 13.1 I
I ,

I T o t a l 122 I
I IL___----------------------------------

Este .cuadronos indica que es bastante diffcil ha-
cer el d iagn6stico de presentaci6n de cara al ingreso; s~
lo un 11/,0se logr6 hacerlo y esto fue porque las pacien-
tes estaban en expul si6n o ya habfa bastante dilataci6n-
del cuello siendo asf más fácil el diagn6stico por vfa --
rectal o vaginal. También observamos que hubo cierto -
rndice de equivocaci6n en el diagn6stico con presenta- -
ci6n podálica (9.1/'0).

1:

B.- Pre parto:

El cuadroNo.5 nos indica los diferentes diagn6sti
cos que se hicieron momentosantes del parto.
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CUADRO No.5
------ II No.Casos "/0 ,

L I
_o ¡Presentaci6n de Cara 62.50.9 I

IPresentaci6n de frente 4 3.3 l

'IPresentaci6ncefálica 36 29.5 I
IPresentaci6n podál ¡ca 7 5.7 I
¡Anencéfalo 2 1.6 I
'No identificados 11 9.0 I

I 1

I ~~-~:~~:~~:~~:~~:~_:~~ I

Este cuadro indica que es más factible hacer el diag
n6stico de la presentaci6n de cara antes del parto ya que;-
en nuestro estudio, se hizo en ese momentoen un 50.9,,/0.
S in embargo este estudio nos muestra que aún es alto el -
porcentaje de diagnosticas err6neos ya que huboequivoCér
ci6n en el 49.1"/0 de los casos, cosa que nos parece un -
tanto exagerada pero que es perdonable dado que muchas -
de estas pacientes son atendidas por personal de practica!!.
tes sin mayor entrenamiento.

C.- Post parto:

Todos los diagn6sitcos de presentaci6n de cara fue-
ron confirmado en el post-parto. El cuadro No.6 nos in-
dica los tipos de presentaci6n de cara hechos después del
parto.

17.

CUADRO No.6
,-- No Casos ,,/0 ,

I--1 1
M~IA--- 56 45.8

I

M ID P
25 20.5

I

MIDA 24 19.7,
MIIP 8 6.6 I

M I D T 3 2.5
I

Total. .. .. .. .. ........ 122 I

o.

,
1

----.----------------------------------
E~te cuadro nos indica en orden de frecuencia los ti-

pos de presentaci6n de cara: Mil A (45.8,,/0), M I D P -
(20.5,,/0), M IDA <19.7,,/0), M II P (6.6,,/0), M ID T --
'(2.5"/0). Se confirma lo anotado por otros autores, de la-
mayor frecuencia de la presentaci6n Mil A, y.la tenden-:-
cia que la presentaci6n tiene a encajar en el diámetro ob!.!.

o cuo derecho del estrecho superior.
I
I '

6.- DIAGNOSTICO POR RAYOS X
1 ,

Para anal izar el uso que se hizo de Rayos X en nu~
tras casos, revisaremos el Cuadro No.7

CUADRO No.7 ------
" , J

, No.Casos ,,/o-J
1 I
ISe us6 Rayos X 26 21.3 I

1

I

I

No se us6 Rayos X 96 78.7
I

I Total. ................ .122 J'-------------------------------------

,\
¡¡
I,
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A pesar de la importancia de los Rayos X para el
diagn6stico de la presentaci6n de cara y decisi6n de la - !
vía a seguir para resolver el problema, en nuestros ca-- ~.

sos únicamente se hizo uso de Rayos X en el 21.3/,,0.

Causas de Presentaci6n de Cara:

En el Cuadro No.8 se exponen las causas que pro
dujeron en nuestro estud~o la presentaci6n de cara. -

CUADRO No.8 .

1

Ñ~~éa~~;-~-1:--1
.

i ~ ~
I . ,

ICirculares del cord6n al cuello 14 16.7.'
rAnencefalia 26 30.9, J

¡Ausencia de Cuello y craneo ra- .1

1

.

I
qu isqui s is.

.
1 1 .2 .

I Placenta previa parcial 1 1.2 I

!Prematurez 42 50.0 I

I T o t a l 84 I
I I
- =»------.

La causa más frecuente fue la prematurez en un -
50/"0seguida de anencefalia en 30.9/,,0, teniendo tam- -
bién importancia las circulares del cord6n al cuello con
16.7/,,0.

7.- TIPOS DE PARTO

En el Cuadro No.9 se indica la cantidad de partos

19.

eut6sicos y dist6sicos en primíparas y multíparas.
CUADRONo.9

, ---
I No.Casos /,,0

1-------------------------------
!Prímfpara: Eut6sicos 20 58.8
I

Dist6sicos 14 41.2 I
I

I
, '
I T o t a 1 34

I
1

I

I
I

¡Multípara: Eut6sicos 69 78.4 I

I Dist6sicos 19 21.6
I

I
1

I
1

I
T o t a l 88 I

1
1

8 .- OTRAS CARACTERISTICAS DE PARTO Y POST
PARTO.

Duraci6n de Trabajo de Parto:

Con la idea de anal izar si la presentaci6n de ca-
ra favorece el trabajo de parto prolongado, tabularemos
los datos al respecto en el Cuadro No.10.

Se ve fácilmente que las pacientes multfparas con
presentaci6n de cara, prestan mayor facil ¡dad para el me
canismo del parto que las primigestas, ya que en el 63.6
por ciento ¡ las multíparas tuvieron su parto entre 2 y 12
horas, mientras que las primigestas el mayor porcentaje,
(47%) I el parto se IIev6 a cabo entre las 12 y 24 horas.
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CUADRO No.10
¡~------------------

I Primigesta No.Ca ,,/0 I Multigesta r\b.Ca-~ ,,/0
I

I sos- I sos-'
I ~ ; '
I 1 I
IMenosde2hrs. O 0.0IMenosde2hrs. O 0.01
IDe 2 a 12 hrs. 9" 26.51De 2 a 12 hrs. 56 63.61
IDe12a24hrs.6 47.0IDe12a24hrs. 2022.71
IMásde24hrs. 7 20.6IMás.de24,hrs. 10 11.41
INo reportadas 2 5. 91No reportadas 2 2.31
iTo t a 10000...34 iT o t a 1.0000 88 I
i ~---~ ~

Las horas promedio de trabajo de parto fueron: en pri
migravidad 17 horas 58 minutos. En multigravidad 13 ha
ras 2 minutos. -

Conductas Obstétriéas :

En el Cuadro No .11 se resume la conducta segu ida
en los casos de presentaci6n de cara.

CUADRO No.l1
,---------------------------------------
, No.Casos ,,/0

I

I
~

ICesárea segmentaria peritoneal 18 52.9 I

I Forceps Medios y bajos 8 23.5 I

IVersi6n y gran extrac. pelviana 4 11.8

"I No reportados 4 11 .8
I

I
, I

I T o t a l 34 I
I J

La mayoría de los casos reportados se resolvieron ~
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por vía alta (cesárea) con un 52. ~/o y un solo 35.3,,/0 por
vía baja. Lo que indica que la mayoría de las distocias -
fue tan severa, que el obstetra se vi6 obl igado a recurrir a
la cesárea. En los 122 casos, .s'e; practic6 episiotomía,
em 25 pacientes (30.5"/0).

"
.

Puerperio:

Hubo en nuestros casos 108 pacientes con puerpe-
rio normal (88.5°/0) y 14 pacientes con puerperio patol69i
co <11.5,,/0).

El Cuadro No.12 nos indica las compl icaciones que
hubo durante el puerperio.

CUADRO No.12
, "
I N o .Casos ,,/0 I
1 ;
1

. I

IHe morragias del alumbramiento 1 7.1 I
I Fiebre de etiología indeterminada 1 7.1 I
IPsicosis Post-partum 1 7.1 1
IInfecci6n de herida operatoria 3 21.4 I
IEndometritis 7 50.0 I
IBronquitis 1 7.1

II II II Total 14 I

I I

II!: .

---------------------------------------
Analizando los datos anteriores vemos que la presen

taci6n de cara no influye decidicamente en lo patol6gico o
normal del puerperio. El mayor porcentaje de compl icaci~
nes (50"/0), fue por endometritis, le sigue en importancia-
la infecci6n de la herida operatoria (21.4"/0).
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Compl icaciones Obstétricas:

En ~I Cuadro No.13 aparecen las compl icaciones
que sucedieron en el momento del parto.

i~ ~]APB~_~~J~ ~

1

Noo Casos /,0 ¡

I . o ,¡Inmmenclade rupturauterina 3 18 7 I

¡Sufri.mient.ofetal 4 25: O I

IProc!dencia de miembrosupo 1 6 3 I

¡Procidencia de cord6n 1 6.3 I

IRasgadura vaginal 7 43.7 I

IRasgaduradecuello 1 6. 3
I

I
. I

I
I

I

Total 17
!

~ ~

o

L~s complicaciones en orden de frecuencia fueron
la.s SigUlentes: rasgaduras vag ¡nales (43.7/,0)! sufri- -
miento fetal (25/'0) g inminencia de ruptura uterina<18.7./,o)

Mortalidad y Morb iI idad Maternas:

fl

La mortal¡dad en nuestros casos fue de 0'1< La
morbili~adoque ~ontempla todas las compl¡caciono~sdel
puerperio mmedlato y mediato fue de 11.5/'01 según se
reporta en el Cuadro.No.12o Esta cifra no nos parece
muy alta dada la serie de manipulaciones e intervencio~
nes a .que las pacientes con presentaci6n de cara se ven
sometidas.
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9.- ESTUDIO DEL RECIEN NACIDO

Una vez analizados los datos que se refieren a la-
madre¡ tabu laremos todos los datos que se refieren al ni-
ño.

Relación de edad de embarazo estimado y peso del niño
al nacer:

Con el cuadro siguiente intentaremos encontrar si
hay o no relación del peso del niño al nacimiento y la e-
dad estimada a partir de la altura uterina.

CUADRONo.14,---------------------------------------
I Edad estimada ~ig~: ~e €I~s ~~~Ig;~?

c~ I
I ~---~ ~-~
IMás de 42 semanas O 9 2 O I
IDe38a42 semanas 1 16 59 1 \
IDe34a37 semanas 1 10 8 O I

IMenos de 34 semanas 1 3 1 O I

IEdad no consignada O 4 6 O
l
'

1
-

, I

1 Total 3 42 76 1 I
I I
1 1

Siendo el mayor número de niños a término por edad
estimada y por peso¡ podrfa concluirse analizando el cua-
dro anterior! que la medición de la altura uterina para es-
timar edad de embarazo ¡ es un método aceptab lemente bue
no ¡ cuando no se cuenta con fecha exacta de última regla:

Como comple~ento del cuadro anterior se reporta el
peso del niño al nacer y sus porcentajes.
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CUADRO No.1S

1

No~Ca~~-=--i---l
I~ ~ ~ ~--~

I

IMenos de 2 lbs. 3 2.4 I
!De2aS.8Ibs. 42 34.4 ,
,De S.9 lbs. o más 76 62.75

I

I No reportado 1 0.8 I
I I
I I
I Tata l 122 II I
I I

~
~~

~-~ ~-~~

Como se puede observar en este cuadro un 62. 7S'10
de los niños nacieron a término por peso; siguiendo los n¡~
ños prematuros con un 34. 4/'0y un 2. 4/'0de menos de 2 Ii
bras (parto inmaduro) .

.."-

Sexo del Recién Nacido:

CUADRO No.16
r

I
I No.Casos /,0

I

: ,
I

Masculinos 44 36.1'
I I

'Femeninos 78 63.9 I
, I
I I

,
Total 122

I

' ~ ~J
A pesar de que ordinariamente nacen mayor número~

de hombres que mujeres, en el presente trabajo el porcen-
taje mayorcorrespondea estas últimas (63. 9/'0)¡ lo cual
se expl ica por la mayor incidencía de anomalfas congénitas

.l
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en el sexo femenino¡ como la anencefalia¡ que es una de-
las causas más frecuentes de la presentaci6n de cara.

~
'

Mortalidad y Morbilidad Fetal:

En el siguiente cuadro se analizan las condiciones
del niño al nacer:

CUADRO No.17

r Ñ~~Caso~---7:---1
l. I

r ¡
.~ivo en buenas condiciones 76 62.3

¡

Ivivo en malas condiciones 10 8.2 I
I I
IMortinato 34 17.9 I
¡Recién nacido muerto 2 1.6 I,. I
I I
I Total 122 I
I I
L ~

Este cuadro muestra que el 62.3/'0 de los niños na-
cieron vivos en buenas condiciones y el 27. 9/'0 fueronmor
tinatos. Cifra que nos parece bastante alta sobre todo SI
a este último porcentaje agregamos el 1.6/'0 de los niños
que murieron en el período neonatal.

Respecto a la morbil¡dad podemos decir que es ta~
bién relativamente alta ya que el 8. 2/'0de los niños naci~
ron en malas condiciones.
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10.~ CONCLUSIONES

1) En nuestro estudio la presentación de cara es más
rara que la encontrada por los autores consultados
(O.15'10) Yun parto de cara por cada 655.

¡

2) Se confirma que la gran multiparidad¡ es un factor
muy influyente en la presentación de cara.

3) Se continúa confirmando el hecho de que entre me-
nos control pre-natal haya en un grupo de pacien-=
tes, mayor es el número de complicaciones obsté-
tricas.

4) Se debe de ser muy cu idadoso en el diagnóstico de
presentación al ingreso de la paciente, ya que el
65.5'10 de nuestras pacientes fueron diagnostica--
das como cefál ¡cas a su ingreso.

5) Es relativamente frecuente que la presentación de
cara se confunda al tacto, con la presentación po~
dálica (9.1'10).

6) La presentación Mil A (45.8'10) y la M I D P = -
(20.5'10) son las más frecuentes, confirmando lo a
severado por Markoe quien para las dos da 62.4;(

7) La primiparidad es desfavorable para el mecanismo
del parto ya que las distocias en éstas presentacio
nes ascienden al 41. ?/o.

8) Las causas más frecuentes de presentación de cara
son: la prematurez, la anencefalia y las circulares

..J.

,
r
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del cordón al cuello.

9) La cesárea es el procedimiento de elección en las
distoc ias más severas.

10) La primiparidad contribuye a que el trabajo de par-
to tenga mayor duración, mientras que la multipari
dad es factor contribuyente a que los partos seañ
más cortos.

11) La influencia que la presentaci6n de cara tiene en
el puerperio patológico no tiene mayor significa- -
ci6n.

12) La complicaci6n más frecuente es la rasgadura va
g¡nal, sufrimiento fetal e inminencia de ruptura ute
rina.. -

13) La mortalidad fetal bruta en presentación de cara -
es muy alta (29.5'10), 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 disminu ir la mortal¡dad y morbil¡dad
fetal ¡ es importanterecomendarque se trate por todos la:;
medios posibles¡ de hacer un diagn6stico temprano de la
presentación de cara, ejercer una vigilancia estrecha so=
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bre estas pacientes a fin de poder descubrir con la debida
anticipaci6n las complicaciones fetales y resolver los pro=
blemas tempranamente para lo cual sería muy recomenda--
ble practicar operaci6n cesárea, en un mayor número de c~
sos sobre todo cuando se trate de pacientes primigestas, y
las presentaciones mentoposteriores.
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