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INTRODUCCION

Tomando en consideración los múltiples problemas que
representa la atención del parto en presentación pelviana y
habiendo observado durante el corto tiempo de mi estancia en el
Departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt de
Guatemala, que la retención de cabeza última es uno de los
factores a tomar en cuenta como causa principal de muerte fetal
en estas presentaciones, he tenido el atrevimiento de adentrarme
en el estudio de estos casos y especialmente en el estudio de la
aplicación del fórceps de Piper, ideado especifica mente para
resolver este problema. Es indudable que este instrumento
obstétrico, empleado en el momento oportuno y con la técnica
adecuada, ha contribuido a salvar muchas vidas que de otro
modo se hubieran perdido; pero también es necesario reconocer,
que si la atención del parto ha sido "llevada con técnica
defectuosa y maniobras erradas, la ayuda que el fórceps pueda
brindamos, será muy limitada o nula, por lo que es necesario
tener un conocimiento 'adecuado 'del instrumento yde la forma
deemplearlo" para cumplir con el fin primordial de la
Obstetricia, de obtener un niño' y una, madre en buenas
condiciones. Espero que los datos obtenidos de este 'estudio,
puedan llevamos hacia una adecuada resolución de los casos de
retención de cabeza última.

ANTECEDENTES.
r,-

'El mecanismo de parto en presentación pelviana ha sido
objeto de muchas consideraciones y estudio; y siendo la cabeza la
que se; retiene con más facilidad, provocando con esto .Ia
distocia, ocupa un lugar preferente en estos estudios.
Encontramos en los libros de texto revisados, (9) documentación
sobre este problema; asi mismo, tuvimos oportunidad de revisar
diversos. artículos aparecidos en revistas de Ginecología y
Obstetricia, y entre ellos, consideramos a los siguientes como los
más importantes: .

1.- Fórcepsde Piper en el parto 'pélvico. Dr~ Jorge González
Villamil y colaboradores (2). .

2.- INfluencia. de la deflexióri de la cabeza. en partos en
podálica. Dra. Ofelia Uzcátegui. (7).
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3.- Asistencia del parto podálico. Dr. Pedro A. Teppa (6).
4.- Estudio comparativo entre dos series de podálicas en la

M?ternidad Concepci~n Palacios. Dr. Roberto Ascanio. (1).
5.- Forceps en presentaciones de Nalgas y de Cara. Dr. Frank

E. Wh itacre. (8).

OBJETIVOS

Perseguimos con este trabajo, los objetivos siguie:ntes:

1.- Establecer la incidencia de las presentaciones podálicas en
nuestro Departamento de Obstetricia.

2.- Establecer los porcentajes de la aplicación del fórc~ps de
Piper en relación con el número total de partos, con el

,num.ero de partos en presentación pelviana y con la
cantidad de partos distócicos en podálica que tuvieron
retención de cabeza última y fueron resueltos por medio
del fórceps.

3.- ~e~erminar las posibles causas de la retención de cabeza
ultima en nuestro estudio.

'

4.- Determinar la morbilidad y mortalidad materno-infantil.
5.- Hacer comparaciones de las pacientes en relación a edad

paridad, edad del embarazo, situación' social, asistencia ~
control prenatal, etc., y su relación con la retención de
cabeza por ellas sufrida.

General idades:

L~ atenc.ión del parto pélvico continua siendo tema de
estudiO debido a su elevada morbilidad y mortalidad
materno-fetal (2). y ya que nos vamos a referir a la parte fetal
que generalmente causa la distocia, consideramos conveniente
hacer algunas consideraciones previas, en relación con laatención
del parto en estas presentaciones.

Concepto:

~a presentación podálica; de nalgas o pelviana resulta de
un~ situación longitudinal del feto, en la cual el fondo uterino
esta ocupado por el polo cefálico fetal y la excavación por el
polo podálico. (4,9).

L..

Etiología de las Presentaciones Podálicas:

De la literatura revisada, nos parece bien adoptar aquí las
siguientes condiciones mencionadas por la Dra. Ofelia Uzcátegui,
(7) como causantes de la presentación de nalgas:

a) Factores Maternos:

1) Multiparidad,
2) localización de la placenta,
3) tendencia hereditaria,
4) cicatrices uterinas,
5) edad materna,
6) hidramnios,
7) Anormalidades del desarrollo del útero,
8) tumores obstructivos,
9) pelvis pequeñas y

10) obesidad.

b) Factores Fetales:

1) Embarazo múltiple,
2) Prematurez,
3) anomal ías congén itas (anencefalia, h idrocefa Iia),
4) Actividad fetal, .

5) complicaciones del cordon,
6) Extensión de las piernas y
7) dol icocefal ia.

Mecanismo de Parto en las Presentaciones Pelvianas

La diferencia en el mecanismo de las presentacionescefálica Y
de nalgas es esta: en la presentación de vértice nace primero la
cabeza que es el sitio más grande del feto, y más o menos
fácilmente es seguida por el resto del cuerpo, excepto por
enclavamiento de los hombros, que ocurre de cuando en cuando.
En la presentación de nalgas nacen sucesivamente tres partes
mayores, lo cual exige tres mecanismos que incluyen rotación
interna. (8)'5i no hay desproporción, el encajamiento y el déscenso
se efectúan en un diámetro oblicuo de la pélvis; la cadera anterior
está orientada hacia la eminencia iliopectínea y la cadera posterior
hacia la sincondrosis sacroiliaca opuesta. La resistencia que ofrece
el suelo pélvico inicia la rotación interna que lleva la cadera
anterior hacia el arco subpúbico y el diámetro bitrocantereo al
diámetro anteroposterior del estrecho pélvico inferior;-suele haber
rotación de 45 grados desde la eminencia iliopectinea hasta la
s(nfisis púbica. La cadera posterior nace por flexión lateral,

1
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movimiento obligado por la resistencia que ofrece el periné y la
curvatura del conducto del parto. Después nace la cadera anterior
por retracción del periné.

Al entrar los hombros en el diámetro transversal o en uno de
los diámetros obl ícuos de la pélvis, ocurre rotación externa; la
espalda suele dirigirse hacia el frente. Vuelve a ocurrir algo de
rotación interna que permite a los hombros descender rapidamente
por el plano medio de la pélvis, en el diámetro anteroposterior, y
que la cabeza encaje, por lo general en el diámetro transversal del
estrecho pélvico, o bien en el diámetro oblícuo opuesto al que le
sirvió al segmento podálico para encajar. El occipucio suele girar
hacia adelante, de manera que la región suboccipital queda debajo
de la sínfisis púbica; después de ello la cabeza nace por un
fenómeno de flexión, pasando sobre el periné, barbilla, nariz y
frente. (8). - -

Retención de Cabeza Ultima

se hace aún con muchas reservas (2). Se ha visto que en las
podálicas, la aplicación del fórceps de.Píper y !¿:cesárea mejoran el
pronóstico y reducen la mortalidad perinatal (7) y el fórceps
empleado adecuadamente es menos peligroso para la madre y el
niño que la extracción manual dificil por otros métodos_o (8).

Descripción del Forceps de Piper

Las cucharas son semiflexibles y terminan el! un tallo largo;
presentan curvatura posterior, de manera que el mango queda
debajo de la altura de las cucharas; los bordes son uniformes y
redondeados para disminuir la posibilidad de cortar los tejidos
blandos (5).

Aplicación del Forceps de Piper

Al aplicar fórceps a la cabeza última en las presentaciones de
nalgas, la situación anatómica es distinta a cuando se hace la
aplicación en las presentaciones cefálicas con el occipucio anterior,
pue~ en estas, el diámetro transversal mayor de la cabeza está
situado a nivel relativamente alto en la pelvis en comparación con
la sínfisis púbica. En esta posición se adaptan a la cabeza varias
clases de fórceps. (8). -

El parto en podálica entraña una incógnita, la de no saber si
terminará sin complicaciones, entre las cuales, la retención de la
cabeza última es la más temida, pudiendo en ella perderse el feto o
lesionarlo gravemente y/o el tocólogo puede provocar una rúptura
uterina en su desesperación por evitarlo. (6) El obstetra debe de
tener un criterio muy bien formado, y es que el felíz término del
parto depende ante todo de él. Debe resolver-en primer lugar si
puede permitirse a la paciente el parto por vía vaginal. f\b hay
dudas de que la vía abdominal es la mas segura y la que debe de
seguirse siempre que esté justificada; extendiéndose sin embargo
algo más sus indicaciones si la comparamos con la presentación
cefálica; asi tenemos como indicaciones absolutas de cesárea:

En las presentaciones pelvianas, cuando el cuerpo del niño ha
nacido y se extiende directamente hacia arribiJ sobre la sínfisis
materna, o casi hasta esta altura, la posición de a cabeza del niño
es muy semejante a la que tendría en la presentación de cara c;:on la
barbilla hacia adelante. En consecuencia, las eminencias parietales
están a nivel más bajo en el estrecho pélvico inferior y la aplicación
de las varias clases de fórceps puede ser insatisfactoria, pues
considerando que el diámetro mayor de la cabeza fetal es mas
bajo, las puntas de las cucharas pueden apl icarse detrás del cuello
del niño. Al hacer la aplicación del fórceps, las ,ramas se aplican
pero no se articulan; se elevan los mangos hasta el tórax del niño, lo
cual deprime las ramas propiamente dichas y entónces se articulan
ambas. De esta manera la punta de las cucharas quedan situadas en
lugar suficientemente bajo para asegurar la' aplicación biparietal
óptima. Se efectúa tracción directa hacia adelante para aumentar
la extensión de la cabeza fetal hasta que la región suboccipital
queda colocada debajo de la sínfisis púbica; en este momento se
efectúa la extracción por flexión (8).

a) coexistencia de podálica y estrechés pélvica,
b) podál ica y anomal ías p~[vicas, y
c) podál ¡ca y cesárea anterior. .

Y, como indicaciones relativas:

a) gestante sin hijos vivos, con presentación pelviana,
.

b) pacientes multíparas que han tenido varios años de
esterilidad,

c) coexistencia de podálicay madre añosa y
d) primigesta en podálica con largos años de esterilidad.

Desde 1924, Edmund. B. Piper presentó el fórceps que lleva
su nombre con la indicación precisa de utilizarlos para extraer la
cabeza última; sin embargo, se tiene la impresión de que su empleo

,
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Factores que Aumentan el Riesgo Fetal:
Obstetricia del Hospital Roosevelt de Guatemala.

Entre los factores que influyen y aumentan el riesgo del feto
se citan los siguientes: '

Fue necesario revisar los libros de operaciones y de
nacimientos de las Secciones de Labor y Partos y Séptico
Post-partum, para obtener los números de I.,?s regi~tros
correspondientes y el número de partos en presentaclon pelvlana,
as! como la forma en que estos fueron resueltos. Posteriormente se
obtuvo de cada una de las papeletas, los datos que consideramos
importantes para la realización del estudio, agrupándolos en r.ubros
para después tabularlos y averiguar los totales y porcentajes de
cada uno de estos datos. .

1.- Comprensión del cordón umbilical
2.- trauma de la cabeza no moldeada
3.- prolapso del cordón
4.- dificultad para determinar la presencia de desproporción

céfalo-pélvica. .

5.- dilatación incompleta del céritix
6.- cambios repentinos de presión por el tránsito acelerado de

la cabeza en el canal del parto.
Hicimos uso de literatura tanto Nacional (3,4) como

extranjera (1,2,5,6,7,8,9,) que se relaciona. con.. el tema que
tratamos. Nos permitimos exponer a contlnUaCIOn, los datos
obtenidos en nuestro trabajo.

Pronóstico de los Niños Nacidos en Presentación Podálica. (7)

Se cit~n los siguientes factores que deberán tomarse en cuenta, ya
que Influyen en el pronóstico de los niños que nacen en
presentación pelviana: Incidencia:

En el periodo de 10 años, comprendidos entre ello. de
Enero de 1960 y el 31 de Diciembre de 1969, se atendieron en la
Maternidad del Hospital Roosevelt un total de 114,725 partos (3)
de los cuales, 4,305 fueron en presentación pelviana que
corresponden a un 3.7 ojo del total de partos asistidos. .

Los partos atendidos en presentación pelviana se resolvlero~,
3,008 como eutócicos que equivalen a 69.8 ojo y el resto, es decir
1,297 fueron distócicos, equivaliendo al 30.2 ojo. /

1.- Prematuridad
2.- complicaciones durante el parto (Ej.: prolapso de cordón).
3.- experiencia del tocólogo.
4.- variedad de presentación y posición.
5.- deflexión de la cabeza.
6.- intervenciones: fórceps, cesárea.

. Aunque. los diversos autores consultados indican que el
forceps de Plper debe ser utilizado antes de efectuar maniobras
qu~ pu~.dan perjudicar al feto, hacen la salvedad de que al hacer la
apllcaclon de este, la cabeza debe de estar encajada (6). último
c~ncept~ este, que no es aceptado por la totalidad de obstetras. Al
mismo tiempo se hace hincapié, en que el fórceps de Piper no es
u~. salvador de vidas después de maniobras fallidas, ya que las
dificultades para la extracción derivan de una técnica defectuosa o
~a flexión y la orientación se 'han ejecutado de una man~ra
Imperfecta. (2).

a)

Los partos distócicos fueron resueltos en la siguiente forma:

461 partos resueltos por v!a abdominal mediante operación
cesárea, formando el 35.5 ojo;

b) 172 partos resueltos por vías naturales, que tuvieron
retención de cabeza última y se les aplicó fórceps de Piper,
equivaliendo a:

MATERIAL Y METODOS

1.- 0.15 ojo del total de partos en los 10 años;

2.- 3.9 ojo del número de partos en presentación pelviana
en los mismos 10 años;

. Para la realiza.ción de~ presente trabajo, se revisaron y
anall~aron '?S e.~pedlentes cllnlCOs de las 172 pacientes a quienes
se hizo apllcaclon del fórceps de Piper en los 10 últimos años
comprendidos entre 1960 Y 196 q

<>n al no"" a '+~~~-"'~ d -- """ """''-'f'J
I lCU IICI'LU t::=

3.- 13.3 ojo del total de partos distócicos en presentación
pelviana en ese período.



EDAD Número de Porcentajes
pacientes

13 años 1 0.6
16 a 20 años 54 31.4
21 a 25 años 42 24.4
26 a 30 años 29 16.9
31 a 35 años 26 15.1
36 a 40 años 10 5.8
40 a 45 años 10 5.8

TOTAL 172 100.00

8

c) Edad de las Pacientes664 partos pr~sentaron otras distocias que corresponden a
51.2 ojo habl.e,ndose e~contrado entre ellas, principalmente la
gran. extraccl.on. pelvlana por procidencia o prolapso de
cordon y sufrimiento fetal.

Indudablemente la edad en que la paciente se encuentra, es
un factor importante para la evolución del embarazo y el parto.
Encontramos en nuestro estudio, que la paciente más joven ten ía
13 años, y la de mayor edad 45 años, correspondiendo el número
mayor de pacientes al grupo de 18 años con 15 y las de 17 años

I

con 12 pacientes. La distribución de las madres de acuerdo a las
edades, se hizo agrupándolas en quinquenios y se obtuvo los
siguientes datos:

.': a biendo. h:cho. ya las consideraciones pertinentes" en
relaclon a la. incidenCia de la aplicación del fórceps motivo de
nuestro estudio, presentaremos los datos recopilados de las madres
'( del o s productos obtenidos con la aplicación de dicho
Instrumento obstétrico.

ESTUDIO MATERNO CUADRO No.!.

11

Lugar de 'Origen, Residencia y Grupo Etnico:

Consideramos importante incluir dentro de nuestro estudio
los lugares?e nacimiento y residencia, clasificados como urbanos;
rur~les, aSI co~o el grupo étnico en que fueron clasificadas las
paclente.s a s~ Ingreso a la, maternidad, pues indudablemente nos
proporCionara una idea de la situación socio-económica de estas
madre? y su relación con diferentes aspectos que se irán
enunciando co~form~ avance el desarrollo del presente trabajo,
tales como I~ aSls~~ncla a .control, pre-natal, su ingreso con distintos
grados de dllataclon cervical, aSI como algún otro problema ligado
al embarazo.

I

I
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. Enco~tramos que de las pacientes estudiadas, 25 habían
nacido en ar~as .rurales, para un 14.5 ojo y 147 nacieron en áreas
urbanas, eqUivaliendo a 85.5 ojo.

O?servamos ~ambién, que al momento de su ingreso a la
n:.aternldad, ~pacl~ntes procedían de áreas rurales en que tenían
fijada ~u reSI?enCla, para hacer un 4.6 ojo y 164 pacientes
proc;dl.an de a.reas urbanas, en su mayor parte de la Capital de la
Republlca, equivaliendo a 95.4 ojo.

Puede observarse, que en general el mayor número de pacientes
estaba comprendido entre los 16 y los 35 años de edad, haciendo
entre ellas, 151 que forman el 88.6 ojo del total de las aplicaciones
del fórceps.

OCUPACION

Del número de pacientes estudiadas, 171 refirieron dedicarse
exclusivamente a las labores domésticas, haciendo un 99.4 ojo y
solamente 1 paciente tenía actividades extradomiciliares,
trabajando como Enfermera Profesional en un centro hospitalario
y formando el 0.6 ojo de las ocupaciones de estas pacientes.I

11

Pudi~os da!nos cuenta que 155 pacientes fueron clasificadas
como .Iad~nas, dandonos el 90.1 ojo y 7 pacientes se clasificaron
como Indlgenas, haciendo el 9.9 ojo.

. De los d~tos anteriores deducimos que fue bajo el número de
pac~entes nac~d.as y procedentes de áreas rurales, así como es el de
pacientes clasificadas como indígenas.

Como ya fue referido en trabajos anteriores, elestado civil de
las pacientes es importante en relación con la evolución del
embarazo y .el parto, por cuanto brinda a las mismas un margen

ESTADO CIVIL



Estado civi I No. de Pacientes Porcentajes

Solteras 35 20.3
Unidas 105 61.1
Casadas 32 18.6

TOTAL 172 100.00

No. de embarazos No. de pacientes Porcentajes

1 63 36.6
2 24 14.00
3 14 8.1
4 16 9.3

más de 4 54 31.4
. ,

0.6no anotado 1

TOTAL 172 '100.00
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mayor o menor de seguridad y estabilidad social, económica y
emocional, permitiéndoles dedicar mayor atención al control de su
embarazo. En el estudio efectuado se encontró que 35 de las
pacientes eran solteras, sin tener en el momento de su ingreso
ninguna protección ni relación con el padre del niño (a) que estaba
por nacer. Las pacientes unidas forman el grupo más numeroso y
la menor cantidad de las pacientes estudiadas lo formaban las
casa das.

. El número de pacientes y porcentajes de los distintos estados
civiles es el siguiente:

En relación con este aspecto, hemos clasificado a las
pacientes según que hayan tenido 1, 2, 3, 4 y más embarazos,
observando que el mayor número de gestaciones presentado por
una paciente, era de 16. Así mismo, pudimo~, observar que la
aplicación del fórceps de Piper prevaleclo en pacientes
primigestas con 63 de los ca~os, número ~ayor .al. del total de
pacientes que señalamos anteriormente, habl an aSistido a control
prenatal. El número de casos y porcentajes obtenidos en este
aspecto, son los siguientes:

PARiDAD DE LAS PACIENTES

CUADRO NO.2.

CUADRO No.3.

Irl
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11
CONTROL PRE-NATAL

11'

Es indudable que mucha razón tienen quienes en

oportunidades anteriores han investigado y afirmado que es escasa
la 'asistencia a control prenatal de las Madres Guatemaltecas, que
en el momento del parto re,quieren de los servicios del
Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt, pues una vez
mas hemos observado una baja asistencia al mismo, ya que
unicamente 56 de las pacientes estudiadas asistieron a control
pre-natal, haciendo el 32.6 ojo y 116 pacientes que forman el 67.4
ojo no tuvieron estudios en este sentido, por no haber asistido a
ese servicio.

'

.

' .

Consideramos, que si un número mayor de pacientes hubiera
asistido al control de su embarazo, probablemente se hubieran
evitado algunos de los' problemas de este tipo de distocia al
efectuarse el estudio y diagnóstico adecuados de los casos, con
suficiente anticipación al momento del parto, lo cual redundaría
en la rn~jor evolución de la atención del parto y condiciones más
satisfactorias para la madre y el producto.

Como una ilustración y' un dato complementario al párrafo
anterior que se refirió a la paridad de las paci~~tes, pr~sentamos
a continuación los datos obtenidos en relaclOn al numero de
hijos vivos de las mismas:

Puede observarse, que hubo 54 casos de paciente.s, con mas,de 4
embarazos, lo que nos hace dedicar nuestra atenclon al hec~o de
que cualquier parto con presentación. pelvian~ puede ocasIOnar
problemas de retención de cabeza, I~dependlentem~nt~ de un
mayor o menor número de partos. tenidos con a.nterl?rldadpor
una paciente, por lo que se recomienda un estudio ~ulda.doso de.
estos casos yno menospreciar la posibilidad de una distocia.

NUMERO DE HIJOS VIVOS

"



No. de hijos vivos . No. de paCieates Porcentajes

O 76 44.2
1 24 14.0.
2 15 9.1
3 17 9.9
4 11 6.4

más de 4 27. 15.2
no anotado 2 1.2

TOTAL 172 100.0

CUADRO NO.4.

PELVIMETRIA RADIOLOGICA

Es reconocido el hecho de que el estudio pélvico radiológico
por si solo, no tiene un valor absoluto, pero también se reconoce
que este constituye una ayuda apreciable en la determinación del
tamaño de los distintos diámetros pélvicos y nos da una idea de
la probable evolución del parto en relación a la configuración de
la pelvis materna, determinando juntamente con la evolución
clínica, la vía que habrá de elegirse para que el parto se efectúe
en la mejor forma.

De los casos que nos ocupan, unicamente tuvieon estudio
radiológico 51 de las pacientes, que equivaler1 al 29.7 % Y no
lo tuvieron 121 pacientes que hacen el 70.3 %.

Consideramos importante hacer notar que de las pacientes
con pelvimetría radiológica, 30 eran primigestas, 7 secundigestas,
4 pacientes que tenían su tercer embaazoy unicamente 10
pacientes con mas de 3 partos anteriores.

CESAREA ANTERIOR

Es indudable que la determinación de permitir un parto por
vía vaginal después de una cesárea previa, debe ser bien meditada

cuando se trata de presentaciones cefalicas y mas aun cuando se
tiene el caso de una presentación pelviana, encontrando que
algunos autores consideran que la presentación pelviana en
pacientes con cesárea anterior es indicación' absoluta de practicar
una nueva cesárea.

[

1r
~

13

. . En nuestro estu~i.o enco~tramos que a 3 de las pacientes
aSistidas en presentaclon pelvlana y que tuvieron retención de
cabeza última, les fue practicada una cesárea con anterioridad,
formando el 1.7 ojo. De estas tres pacientes, unicamente 1 tenia
estudio radiológico de la pelvis; su paridad era de 5 embarazos 3
partos ~ una cesárea, sin abortos; la cesárea le fue practicada 'en
el Hospital Roosevelt por situación transversa y pelvis limite en
su segundo embarazo. Posterior a la cesárea la paciente tuvo dos
partos en su casa, 1 en presentación cefálica y uno en
presentación podálica.

Las otras dos pacientes no tienen estudio. radiológico
rep~rtado y fuer~n ~sistidas con cesárea anterior y presentación
pelvlana por las slgulen~es razones: 1 p~ciente ingresó sin trabajo
d~ pa;t~, por pre-eclamsla. ~I segun?o piSO patológico, haciéndose
dla~nostlco ~e pres~nta.clon cefallca derecha a su ingreso. La
cesarea antenor habla sido practicada por procidencia de cordón
con presentación pelviana y 6 cms. de dilatación cervical La
p~cien~e; ~ue posteriormente encontrada en expulsión' con
dJlatacJon Incompleta, haciendo retención de cabeza por distocia
de cuello con cuello.

.La ~tra pacien!e, ingresó a emergencia en expulsión, con
procldencla de cardan, feto prematuro y di latación incompleta.

Es norma seguida en la Maternidad del Hospital Roosevelt
como en ~odas las Maternidades del mundo, que una pacient~
con 2 .~esareas. anter.iores tie~e indicación absoluta de practicarle
operaclon cesarea, independientemente de la presentación del
feto en el nuevo embarazo. En nuestro estudio encontramos una
aplicación de Fórceps de Piper en una paciente con 2 cesáreas
anteriore~; :<;>nsideramos que debemos aclarar las razon'es por las
que se SlgUIO esta conducta e informamos que se trató de una
paciente que ingresó con embarazo de 28 semanas, feto vivo y
amen~za de parto inmaduro, sin dilatación cervical;
postenormente fue evaluada por referir trabajo de parto y se
encontró en expulsión, con dilatación incompleta, reteniendo la
cabe.za. El niñ~ pesó 3 libras 7 onzas y la paciente tuvo ruptura
utenna que sera comentada posteriormente.
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Edad de embarazo No. de pacientes Porcentajecalculada (UR)
i
I
i menos de 30 semanas

1 0.6de 30 a 36 semanas 10 5.8de 37 a 42 semanas 112 65.1mas de 42 semanas 3 1.8ignoraban U.R. 46 26.7

TOTAL 172 100.0

Edad de embarazo No. de pacientes Porcentajeestimada (A.U.)

menos de 30 semanas 1 0.6de 30 a 36 semanas 27 15.7de 37 a 42 semanas 137 79.7mas de 42 semanas 4 2.3no anotado 3 1.7

TOTAL 172 100.0

DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES PORCENTAJES

Cefálicas 59 34.3
Podálicas 87 50.6
De hombro 16 9.3
Emb. gemelar 1 0.6
Transversa abandonada 1 0.6
Podálica con reten-
ción de cabeza última 3 1.7
Podálica con retención
de hombros y cabeza

0.6última 1

Sin diagnóstico 4 2.3

-TOTAL 172 100.0

."

,
EXAMEN OBSTETRICO DE LAS PACIENTES

AL INGRESO A ADMISION
EDAD DE EMBARAZO ESTIMADA Y CALCULADA

DIAGNOSTICO DE PRESENTACION
AL INGRESO A EMERGENC!A

CUADRO No.5.

Es indudable que en muchos de los casos, un error de
diagnóstico al ingreso a la maternidad, decide involuntariamente
la vla por la que se resolverá el parto, ya que de esta manera se
envla a las pacientes a un servicio que no les corresponde y son
evaluadas posteriormente, haciendose un diagnóstico adecuado
cuando ya es tarde para efectuar estudio radiológico. Es en esta
forma como han sido encontradas las pacientes en período
expulsivo y el parto se ha resuelto por vía vaginal con distocia
de retención de cabeza.

Siendo que en nuestro medio, no podemos dar un valor
absoluto a la edad calculada, de acuerdo con la fecha en que la
paciente presentó su última regla, hemos considerado
conveniente anotar las edades de embarazo, tanto calculadas
como estimadas.

Los datos obetn idos son los sigu ¡entes:

Las pacientes de nuestro estudio fueron ingresadas con los
siguientes diagnósticos hechos en emergencia:

CUADRO No.7

CUADRO No.6.

ESTADO DE LAS MEMBRANAS

. Como puede observarse, la mayor cantidad de pacientes
I.ng.resaron con embarazo a término, tanto de acuerdo a su
ultima regla como a su altura uterina.

Siendo importante la evaluación del estado de las membranas,
por posibles problemas de infección amniótica, o bien de cordón,
hemos investigado el estado de las mismas al ingreso de las
pacientes, encontrando que ingresaron con membranas enteras 108
pacientes que forman el 62.8 % Y con membranas rota-s 64 que
equivalen al 37.2 %.



DILATACION No. DE PACIENTES PORCENTAJES

Entre 1 y 5 cms. 99 57.6
entre 6 y 11 cms. 67 39.0
no anotado 3 1.7
sin t. de parto 3 1.7

TOTAL 172 . 100.0

TIEMPO REFERIDO NO. DE PACIENTES PORCENTAJES

entre 1 Y 6 horas 97 56.4
entre 7 Y 13 horas 42 24.4
entre 14 Y 20 horas 16 9.3
mas de 20 horas 4 2.4
no anotado 10 5.8
sin t. de parto 3 1.7

TOTAL 172 100.0

10

11' EVALUACION DE LAS CONTRACCIONES

1.11

De acuerdo a la evaluación de las contracciones en suaves,
moderadas y fuertes, encontramos que 5 pacientes que forman el
2.9 ojo ingresaron con contracciones suaves, 83 con contracciones
moderadas, formando el 48.2 ojo y 79 con contracciones fuertes
para constituir el 46.0 ojo. El resto de pacientes lo forman 3 que
ingresaron sin trabajo de parto y 2 en las que no se anotó la
intensidad de las contracciones.

GRADO DE DILATACION CERVICAL

'111

11

11'

Indudablemente la dilatación cervical que una paciente
presente a su ingreso, es importante para poder efectuar exámenes
previos al parto. En nuestro estudio encontramos que las pacientes
ingresaron con las siguientes dilataciones:

111

I1 ,
CUADRO No.8

'11
I

1

1I1

"

TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO REFERIDO
11

" En algunas ocasiones al momento del ingreso las paci ente s
no pueden referir exactamente el tiempo preciso que tie'nen de
presentar las contracciones; otras veces las contracciones son tan
intensas que es difícil obtener un buen dato en relación con el
mismo. Las pacientes estudiadas e esta ocasión, refirieron los
siguientes tiempos:
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CUADRO NO.9

FOCO FETAL

De las pacientes estudiadas se encontró que al ingreso
presentaban foco fetal en límites normales 161 que forman el 93,,6
ojo y unicamente a 11 pacientes no se les logró auscultar el
mismo, formando el 6.4 % del total.

.

EXAMEN OBSTETRICO
DE LAS PACIENTES

EN LABOR Y PARTOS
DIAGNOSTICO DE

PRESENT ACION y POSICION

Indudablemente que el diagnóstico de certeza de las distintas
presentaciones fue hecho en el momento cercano al parto y
muchas veces en el período de expulsión. Las distintas
presentaciones, posiciones y variedad de las mismas fueron las
sigu ¡entes:



Diagnóstico No. de Pacientes %

S.I.I.A. 76 44.2
S.I.I.T. 17 9.9
S.I.I.P. 4 2.3
S.I.D.A. 25 14.5
S.I.D.T. 4 2.3
S.ID.P. 8 4.6
O.U.A. 3 1.7
O.ID.A. 1 0.6.
O.ID.P. 1 0.6
N.ID.T. 1 0.6
A.I.I.D.A. 11 6.4
A.I.D.D.A. 9 5.3
A.I.I.D.P. 2 1.2
A.I.DD.P. 3 1.7

Podálica con re-
tención de cabeza
última 3 1.7

Embarazo gemelar 1 0.6

Transversa abando-
nada 1 0.6

Podálica con reten-
ción de hombros y
cabeza última 1 0.6

Diagnóstico no anotado 1 0.6

TOTAL 172 100.0

18 19

CUADRO No.10 Lás pacientes con diagnóstico de presentaciones cefálicas y
una N.ID.T. presentaron prolapso de cordón y se efectuó versión.
Una de estas pacientes ingresó con prolapso de cordón y feto
muerto. Posteriormente se comentará el estado de estos niños al
nacer y su evolución intrahospitalaria post-natal.

¡¡
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COMPARACION DE DIAGNOSTICOS DE PRESENTACION EN.

EMERGENCIA Y LABOR Y PARTOS

Queremos hacer notar que -hubo marcada divergencia en
relación al diagnóstico de presentación que se hizo al ingresar las
pacientes a la sección de adm isión y el que se estableció
posteriormente en la sección de Labor y Partos. Esta observación
la hacemos sin ánimos de crítica destructiva. sino simplemente
porque observamos que en muchos de los casos, estos errores
fueron factor determ inante para la atención que se brindó a las
pacientes, la que pudo ser mejor, si inicialmente se hubiera hecho
un mejor diagnóstico. Encontramos que el diagnóstico fue
equivocado en 69 de los casos que equivalen al 40.1 % Y se
comprobó en mayor o menor grado en 103 de las pacientes. No
está de mas anotar que la mayoría de estos errores consistió en
ingresar a las pacientes con diagnóstico de presentación cefálica
cuando realmente eran presentaciones podálicas.

11"I AMNIORREXIS

1"¡

!
Es norma seguida en las presentaciones podálicas el no

romper las membranas, sino esperar su ruptura espontánea y aún
en esta situación permanecer espectante ante la posibilidad de un
probable prolapso de cordón. En nuestro estudio. encontramos
que se efectuó este procedimiento en 28 pacientes que equivale al
16.3 %. En parte de este número de pacientes se efectuó versión
por maniobras internas, haciendose la rupturade las membranas en
ese momento y en otro número. afortunadamente muy reducido.
se efectuó la amniorrexis con diagnóstico de presentación
equivocado.
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Como puede observarse, la mayor cantidad de pacientes
tenían presentaciones podálicas y entre ellas la más frecuente fue
la S.I.I.A.; así mismo se observan presntaciones de hombro que
f u era n r esu e Itas con versión y gran extracción pelviana,
encontrándose que a las pacientes a quienes se practicó esta
operación eran todas multigestas y multiparas, a excepción de una
paciente nulípara, G.3, P.O, Ab.2 y que ingresó con prolapso de
mano, sin que se le encontrara foco en emergencia, y
encontrándose posteriormente sufrimiento fetal intenso.

VERSION POR MANIOBRAS INTERNAS

Esta operación fue practicada según nuestro estudio, en 30
pacientes que equivalen al 17.4 %. Como podrá observarse, la
suma de las presentaciones cefál icas, transversas y de frente
reportadas en el cuadro de diagnósticos anterior (cuadr~ NO.10),
es de 31 pacientes en las que forzosamente debía de practicarse la
versión para haber efectuado la aplicación del fórceps, faltando
por !o tanto una versión que fue el caso de una paciente con

.l
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diagnóstico de transversa abandonada en la que se efectuó
decolación con aplicación de fórceps de Piper para enseñanza.

forma espontánea en 14 casos que hacen el 8.1 % en forma
natural en 76 pacientes que hacen el 44.2 % y artificial mente en
82 pacientes, constituyendo el 47.70/0,

GRAN XTRACCION PELVIANA REVISION DE CAVIDAD

?e practicó esta operación en 50 de los casos, que
constituyen el 29 % del total de pacientes, en parte como
complemento de la versión por maniobras internas en 30 de ellas
y las. otras 20 por razones distintas, principalmente el prolapso d~
cordon con sufrimiento fetal. Asi mismo, se practicaron 17
extraccione~ pelvianas, que se efectuaron cuando la presentación
estaba. encajada, correspondiendo estas últimas al 9.9 %.

Este procedimiento obstétrico no se practicó de ,rutina en
todas las pacientes, sino unicamente en aquellas en las éuales se
pensó que pudiera haber ocurrido alguna ruptura ,uterimi.
Ecnontramos que fue hecha solamente en 113 pacientes que
forman el 65.7 % Y no se real izó en 59. Durante este exáme!1 se
encontraron 8 casos de ruptura uterina que constituyen el 4;.6 %
Y los cuales serán comentados posteriormente. '"

EPISIOTOMIA REVISION DE CUELLO UTERINO

,.
~
:8
~j,

~n los libros de texto y en la mayoría de artículos que se
pub I1ca ~. en rel.ación a la atención de las pacientes con
pr~s~ntacl?n pelvlana, se recomienda que siempre se efectúe
eplsloto.mla. En nuestr?s casos se efectuó en 132 de las pacientes,
predommando .Ias medlolate~ales, ya que en nuestro hospital, por
los mayores riesgos y coplrcaciones, no se recomienda para el
cu?rpo d~ resi~entes y asistentes de residente el uso de la
eplslotomla mediana, la cual se efectuó unicamente en uno de los
casos, y probablemente por la poca experiencia en ste sentido
hubo prolongación de la misma y rectotomía accidental que fu~
reparada, evolucionando, bien. .

Como es rutina entodos los partos que se atienden,enestas
pacientes se realizó la revisión del cérvix en la total ¡dad ,de los
casos, encontrando lo normal en 149 que co'nstituyen el 86.6 %,
se encontraron 20 rasgaduras cervicales que forman el 11. 7 % Y 3
casos en los que se efectuó incisiones de Dührssen por dilatación
incompleta 'que impedía la salida de la cabeza fetal. Las rasgaduras'
encontradas estaban distribuidas en la siguiente forma,:

ANESTESIA

a)

b)
c)
d)

7 del ángulo derecho que forman el 35 % del tótal de las;
rasgaduras;
8 en el ángulo izquierdo que constituyen el 40 %;
1 en el labio anterior que forma el 5 % Y
4 en el labio posterior para constituir el 206/0.

Encontramos que en algunos casos, por diversas razones el
ffoceps se aplicó sin dministrar ningún anestésico. Asi mis~o
observamos que los anestésicos generales predominaron sobre lo~
locales,. pues 144 pacientes que forman el 83.7 % recibieron
anestes~a general, 12 pa~ientes local formando el 7.0 % Y 16 de
las pacientes que constituyen el 9.3 % no recibieron anestesia
Entre I<:>s.anestésicos ge.nerales ~tilizados predominó el trilene qu~
se adn:II~lstro.a 51 pacientes, Clclopropano a 46 pacientes, éter 'a
18 y oXido nltroso a 29. Las anestesias locales usadas fueron 11
pudendas y 1 en silla de montar.

REVISION DE PERINE Y PAREDES VAGINALES,
,

'.'
.

Al hacer la revisión de la vagina y el periné, se encontró
anomalías en 31 de las pacientes que constituyen el18 %yen ,el,
resto se encontró normal. La anormal idad mas frecuente la
constituyó el desgarro vaginal que interesó unicamente la mucosa
en 11 casos.

.

Las ar,6mal ías encontradas fueron las siguientes:

ALUMBRAMI ENTO

En la ,mayoría ,de los casos, estando las pacientes bajo efectos
de an~stesla y teniendo que realizarse revisión de cavidad, se
pro?uJo el alumbr~.miento de la placenta en forma artificial,
hacle~dose ~xtracclon manual de la misma con el objeto de
abreviar el tiempo de anestesia. El alumbramiento se produjo en



Lesiones No. de Pacientes %

Rasgadura G.I 11 6.4Rasgadura G.I! 5 2.9Rectotomía 1 0.6Rasgadura vaginal
unilateral 8 4.6Rasgadura vaginal
bilateral 5 2.9Hematoma vaginal 1 0.6Normales 141 82.0

TOTAL 172 100.0

Tiempo Controlado No. de Pacientes %
entre 1 y 6 horas 129 75.0entre 7 y 13 horas 22 12.8entre 14 y 20 horas 9 5.3mas de 20 horas 4 2.3no anotado 8 4.6

TOTAL 172 100.0

Tiempo Total No. de Pacientes %
T

42 24.4entre 1 y 6 horas
entre 7 y 12 horas 65 38.2
entre 14 y 20 horas 30 17.0
mas de 20 horas 27 15.7
no 'anotado 8 4.6

TOTAL 172. '100.0

CUADRO No.ll

TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO CONTROLADO

Es frecuente, que las pacientes con presentación pelviana
tengan en términos generales, un tiempo de trabajo de parto
mayor que las pacientes que tienen presentaciones cefálicas. En el
estudio efectuado encontramos que los tiempos de trabajo de
parto intra-hospitalario fueron los siguientes:

CUADRO No.12.

DURACION TOTAL DEL TRABAJO DE PARTO

La suma de los tiempos del trabajo de arto referido por las
pacientes y controlado intra-hospitalariamente nos ha revelado que
hay 27 pacientes que tuvieron trabajo departa prolongado y
unicamente 1 paciente presentó trabajo de parto precipitado. La
paciente que más tiempo estuvo con trabajo e parto fue una
primigesta que presentó contracciones durante 43 horas y 8

..
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minutos y la de menor tiempo fue también una primigesta ,cuyas
contracciones le duraron solo 1 hora con 20 mln!..:tos, seg.un los
datos anotados y encontrados en los registros correspondientes.
Los tiempos de la duración total del trabajo de parto fueron:

CUADRO No.l3.

TOMA DE FORCEPS

En el presente estudio encontramos que en 168 de los casos
se reportó que la toma fue ideal, constituyendo el ,97. 7 % Y se
encontraron 4 casos en que hubo dificultad al colocar las cucharas
del fórceps, las cuales forman el 2.3 01.0.de los casos. Las tc:>mas
anormales reportadas son: 1 fronto-occlpltal~ 1 fronto-mastOldea,
1 fronto-parietal y 1 temporo-parietal, constituyendo cada una de
ellas el 0.6 % del total. . .

USO DE ANTIBIOTICOS y TIPO DE LOS MISMOS

Es una conducta recomendable que cuando se efectúan
maniobras que exponen a las pacientes a contraer una in!ecció.n~,se
admnistren antibiÓticos, lo que se hace cuando se efectua revlsl~n
de la cavidad uterína. En las pacientes consideradas en este estudio
se efectuaron, según se dijo anteriormente, 113 oper~c!c:>n.esde
revisión de cavidad y unicamente se administraron .antlblotlcos a
102 pacientes que constituyen el 59.3 % Y no se dieron a 7? que
corresponden al 40.7 %. El anti~iót,i;o de preferenc~a. lo
constituyó la penicilina. con la asoclaclon. ~~ estrept.omlClna,
aunque en la mayoría de, los casos, .se.,u!lIlzo ~~cluslvamente
penicilina cristalina y procalna. Los antlblotlcos utilizados fueron
los siguientes: .

-
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Antibiótico "'No. de Pacientes %

Penicilina crista-
'

lina y procaina 81
Penicilina-estrep-

47.1

tomicina 17
Tetraciclina

9.8
2 1.2

Pen icil ina-tetraci-
clina-ampicilina 1
Eritrom ici na

0.6

No se usaron
1 0.6

, 70 40.7

. TOTAL 172 100.0

;¿'!

CUADRO No.14.

EXAMEN pEl RECIEN - NACIDO

Estado al Nacer y Mortalidad

Todos los niños fueron valuado I
turno encargado de la secci' .; a n~cer por el Médico de

de Pediatría y clasificado ~:
de tre~len-nacldos del Departamento

obteniéndose el siguiente result~Sd~' °8~n .~ueno, regular o malo,

% en buen estado 48 niños'
.r1lnoS'que forman el 46.5 ;

estado Y 18 "-'

que constituyen el 27.9 O/o en ma l
nlnOS en regular estado I

Estos niños suman en total 14 6 f
genera para hacer el 10.5 %.

A " "

y arman el 84 9 % "

Slmlsmo, se les practicó el t t dA'
.

a 10 en la siguiente forma:
es e pgar, calificándolos de 1

~ ~: ~
a ~gtos. 63 ni~.?s que constituyen el 36.6 %.
a pts., 83 nlnos que haceneI48.30/0.

Como puede observarse en I ,t . .

niños anotado no corresponde
as no as anteriores, el número de

es debido a que no se ha ~ con el de, partos atendidos y esto

I?s niños nacidos muertos~~~c~~nado ;~
numero correspondiente a

siendo el diagnósti co en t d
eran y que forman el 15.1 O/o

c
aos estos casos A .

'
amo se recordará h ay 10 '

nox,a Intrauterina

f t l . '
casos en los q ue "

e a al Ingresar a emerge . no se ausculto foco

emergencia y fue ausc~~~adY
uno q~e no se encontró en

s~!rim.iento fetal intenso, por 1; ~
postenormente,' presentando

nlnos Ingresaron a la Mat ern ",d d
q e se asume que por lo menos 10

a muertos.

Así mismo, se observa que un grupo de 21 niños que nacieron
vivos fallecieron en el período post-natal inmediato o mediato, es
decir' en las primeras 24 horas o bien en los primeros días
post~riores al nacimie~t?; estos 21 niños con~tit~yen el 12.2 % Y
las causas de muerte cI Inlcamente fueron las slgu lentes:

a) síndrome de aspiración: 9 niños
b) Hidrocefalia Y espina bífida: 3 niños

c) Sindrome de aspiración Y
hemorragia intracraneana: 2

niños
d) Anoxia cerebral: 2 niños
e) Premadurez Y hermorragia intracraneana: 1 niño.

f) Fractura temporo-parietal bilateral y hemorragia

intracraneana: 1 niño.
g) Premadurez, mongolismo y sindrome de aspiración: 1

niño
h) Hemorragia intracraneana por hundimiento biparietal: 1

niño

Desafortunadamente, unicamente en uno de los casos fue

practicada autopsia y los diagnósticos fueron:

a) hemorragia sub-aracnoidea; 2) fractura de C5 con
hematoma intramedular; 3) atelectasia pulmonar bilateral con
hemorragias sub-pleurales.

Como se observa, la mortalidad que puede atribuirse al uso
del fórceps se reduce a 6 de los casos que constituyen el 3.4 % Y
en uno de ellos asociado a premadurez.

El total de niños fallecidos en nuestro estudio, asciende a 47
que forman el 27.3 %. "

PESO DE lOS NIÑOS Al NACER

Este constituye indudablemente un factor importante a
considera:, en cual,q~ ier parto y mas cuando se trata de un parto en
presentaclon podallca, pues de un maYor o menor tamaño de los
niños depende ~~

gran parte la evolución del parto. En el estudio
efectuado, ~I nlno de mayor peso tuvo 9 libras lanza y el menor
fue de 3 Ilbra~ y.7 onzas. Los pesos de los niños obtenidos se
resumen en la siguiente forma:

=

~ ~~~~. - ...~--



Peso de los niños No. de Niños %

De 3 a 3 libras 15 onzas 2 1.2
de 4 a 4 libras 15 onzas 11 6.4
de 5 a 5 libras 15 onzas 23 19.2
de 6 a 6 libras 15 onzas 59 34.3
de 7 a 7 libras 15 onzas 45 26.1
de mas de 8 libras 22 12.8

TOTAL 172 100.0

CUADRO No.15

Puede ~bservarse que la cantidad de niños prematuros fue
realment~ baja y por el contrario, los niños que en nuestro medio
son consIderados con pesos por arriba del promedio forman un
grupo numeroso.

1

"

EVOLUCION y COMPLICACIONES EN LOS NIÑOS.

Indudablemente que el parto en presentación pelviana
expone al feto ~ numerosas complicaciones. En el estudio
efect~ado, pudimos observar que unicamente 72 niños
e~oluclonaron e~ forma completamente satisfactoria, sin presentar
nm~u~a anormalidad dentro del periodo hospitalario inmediato al
nacimIento; como se dijo anteriormente, 47 niños fallecieron yel
resto, . fo~mado por 53 niños, presentaron las siguientes
co ~ p.11cac Ion es, enumerándose varias de ellas que no son
atnbUlbles al tipo de parto ni al uso del fórceps:

Anomalías ccngénitas:
Bronconeumonia por aspiración: 4
Hemorragia intracraneana: 1
Convulsiones: 5

.

Parálisis facial: 4
Parálisis braquial bilateral: 3
Parálisis braquial unilateral: 8
Elongación el plexo braquial: 4
Paresia unilateral: 1
Hemiplejia derecha: 1
Cuadriplej ía: 1
Fractura clavicular bilateral: 1
Fractura clavicular unilateral: 1
Fractura de humero: 1
Luxación de hombro: 3
Aplastamiento occipital: 1

11
11
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Edema orbitario por cucharas del fórceps: 1
Absceso región parietal: 1
Ictericia fisiológica del recién nacido: 5
Ictericia hemolítica: 1
Herida hemorrágica del paladar óseo: 1
Onfalitis: 2
Pielonefritis: 1
Retención urinaria: 1
Cianosis: 3
Anoxia cerebral: 5

Puede verse que el número de complicaciones es grande y
mayor que el número de niños; esto es debido a que algunos de
ellos presentaron más de una complicación. La evolución de los
niños que tuvieron estas compl icaciones fue favorable, egresando
del hospital en buenas condiciones generales.

EVOLUCION y COMPLICACIONES EN LAS MADRES.

De las madres comprendidas en este estudio, evolucionaron
sin ninguna complicacion 151 que constituyen el 87.6 % hu-
bo 2 defunciones que hacen el 1.2 o/ó y el 11.2"0/0 de pacientes p re-
sentaron las complicaciones siguientes:
a} endometritis: 2 pacientes
b} mastitis: 1 paciente
c) infección urinaria: 2 pacientes
d} atonía uterina: 5 pacientes.
e} anem ia severa por hemorragia: 1 paciente
f} Shock tard ío por retención de restos placentarios: 1 paciente.
g} hematoma de labio mayor: 1 paciente.
h) eclampsia post-parto: 1 paciente.
i} dehisencia de episiotom ía: 4 pacientes.
j} dehisencia de herida operatoria abdominal: 1 paciente.

Puede observarse tambiénque el número de complicaciones es
mayor que el de pacientes, debido a que algunas pacientes
presentaron mas de una complicación.

Las muertes maternas ocurridas fueron las siguientes:

1.- Una paciente de 25 años de edad, originaria y residente
de área urbana, unida, ladina y de oficios domésticos, multípara,
G. 7, P. 6 y Ab. O, con 5 hijos vivos, ingresó con embarazo de 39
semanas por U.R. y 38 por A.U., sin control prenatal, sifl cesárea
previa y sin pelvimenía radiológica. A su ingreso se hizo
diagnóstico de Situación transversa, se encontraron membranas , I
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enteras, 9 cms. de dilatación y foco fetal normal de 132 por
minuto. Fue ingresada a Labor y partos y evaluada posteriormente
por residente que la encontró con 11 cms. de dilatación,
membranas enteras y presentación A.I.D.D.A. Por premura de
tiempo no fue posi~le enviarla a Ray~s X y se d.~c¡dió que elyarto
se efectuaría por vlas naturales mediante verslon por maniobras
internas y gran extracción pelviana, la cual se realizó al
considerarla con dilatacion completa, habiendo retención de
cabeza última y comprobándose dilatación incompleta del cuello
por lo que se procedió a hacer incisión de cuello y aplicación de
fórceps de Piper. Se obtuvo un niño que pesó 7 libras 10 onzas, (se
había calculado 6 libras y media), en regulares condiciones, con
Apgar de 6 y que respondió adecuadamente a los cuidados
pediátri ::os. Luego se hizo extracción ~anual de placent~ y
revisión de cavidad uterina que se encontro norma\. Se sutura la
incisión del cuello y se revisó vagina que fue norma\. Se observó
que la paciente presentaba hemorragia y se administró solución
dextrosada con syntocinón, efectuándose empacamiento vagina\.
La presión habíd descendido pero se encontraba en valores
normales bajos. La duración total del trabajo de parto fue de 4
horas y 30 minutos. Media hora después se evaluó nuevamente a la
paciente por haberse observado que a pesar del empaque,
continuaba la hemorragia vaginal y la paciente estaba en shock; se
consultó al jefe de servicio quien se presentá evaluar a la paciente y
hacer nueva revisión de cavidad, encontrando dos rupturas
subserosas en cara posterior del segn;¡ento. Se administró
transfusión sangu ínea y al tener valores adecuados de presión
arterial se procedió a efectuar laparatomía exploradora y
reparac'ión de las rupturas. La evolución de la paciente fue mala,
permaneciendo hipotensa, febril (420C) , Y presentando

posteriormente rash alergico que se atribuyó a la transfusión de
sangre y tinte ictérico. A las 20 horas postoperatorias la paciente
presentó paro cardíaco y respiratorio simultáneos, irreversibles.

a)
b)
c)

Los diagnósticos principales de Patología fueron:

Atrofia amarilla del hígado.
Bronconeumon ía a célu las gigantes.
Shock séptico.
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2.- El segundo caso de muerte materna ocurrió. en una
paciente de 37 años de edad, originaria y residente de área urbana
u.nida, ladin? y de oficios demésticos; multípara, G:5, P:4 y Ab.O:
SIn que este anotado el número de hijos vivos, que ingresó con
embarazo de 39 semanas por A.U., sin recordar fecha de U.R., sin
control pre-natal, sin cesárea previa y sin pelvimetría radiológica,
con antecedente de parto anterior en presentación pelviana que
tuvo retenci?n de cabeza última y que se le apl icó fórceps de Piper
en es~. ocaslon y se. obtuvo un niño de 6 libras y 4 onzas que
fa lIeclo en el periodo neonatal inmediato. En esta nueva
oportunidad ingresó con presentación transversa abandonada con
dilatación completa, manipulada por comadrona en su domicilio y
co~ sosp:cha ?e ~uptura uterina. Los signos vitales eran normales y
~e Ingreso a septlco post-parto. Se practicó versión por maniobras
Int~rna~. y gran. extracción pelviana con retención de cabeza y
apllcaclon de forceps de Piper. Se extrajo la placenta y se hizo
revisión de cavidad, encontrando la ruptura que se había
s<?spechado.. Se procedió a efectuar la paratom ía exploradora e
hlsterectomla abdominal subtota\. La paciente presentó shock
durante la intervención, que se controló con transfusiones
sangu íneas y soluciones intravenosas.

E n el post-operatorio inmediato, la paciente presentó
convulsiones y falleció. Desafortunadamente en este record no se
encuentra la descripción del sitio de la ruptura uterina y tampoco
se encuentran anotados más datos que los anteriores para poder
mejorar la descripción de este caso.

El diagnóstico clínico de muerte fue: El diagnóstico cI ínico fue:

u
r

I

I

1.- Parto distócico simple en A.I.D.D.A.
2.- Ruptura uterina.
3.- . Reacción transfusiona\.
4.- Shock irreversi ble.
5.- Nefrosis de nefrona dista\.

1.- Transversa abandonada.
2.- Shock irreversible secundario a ruptura uterina.
3.- Colapso cardiovascular.

. gel. resultado ~e .Ia autopsia solo se encuentra consignado el
diagnostico macroscoplco que dice:

2) a-
b-
c-

atelectasia pulmona
infiltración grasa del hígado
quiste de retención de! riñón derecho.I

I
I
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8. El 79.7 % de las pacientes ingresaron con embarazo a

término, teniendo niños de tamaño normal. 22. Las complicaciones
maternas ocurrierc>n en 21 de los casoshabiendo desafortunadamente entre ellas, 2 defunciones. '

23. L,as defu~ciones maternas no pueden ser atribuídas al uso del
forceps, SinO a error en la conducta seguida.

24. Entre las ~ausa~ reportadas en fa retención de cabeza hay 16
~asos de distocia de cuello con cuello por dilatación cervical
Incompleta.

9. El 40.1 % de las pacientes que tuvieron retención de cabeza
última ingresaron con diagnóstico de presentación hecho en
emergencia, equivocado, estableciéndose confusión entre
presentaciónes cefálicas y pelvianas; esto influyó
indudablemente en la evolución del parto y la vla por la que
este fue resuelto.

10. Entre las presentaciones pelvianas, la más frecuente fue la
S. 1.1.A. que tuvo el 44.2 % de frecuencia.

RECOMENDACIONES
11. Al 17.4 % de las pacientes, se les efectuó versión por

maniobras internas y gran extracción pelviana.
1.- ~n. la literatura revisada que se relaciona con este tema se

',n~'ca que el u~o. del fórceps de Piper para extraer la cab~za
~ltlma es beneficIOSO para e/ feto. Consideramos

convenienteInc~ementar ~u u~o en la M~ternidad del Hospital Roosevelt,
ha~le~do aplicacIOnes electivas del mismo, teniendo como
obJetivos,. no. solo f,av?recer a los niños, sino en esta forma
ha~er aplicaciones dldacticas que lograrán que el persona/ quealll se educa logre

.Ia e~periencia suficiente que le permitiráhacer una buena apllcaclon cuando sea necesario.

Tal. como q~edó consignado en páginas
anteriores, unacantlda~ c~mslderab/e de pacientes que tuvieron retención de

cabe~a ultima eran n:ultlpa,ras con más de cuatro partos, locual J~?udablemente Influyo para decidir la vla por la que se
resolvlo el part~ y posiblemente se menospreció la posibilidadde una distocia. Es recomendable que estos casos sean
evalu~dos como si las pacientes no hubieran tenido partos
anteriores y a la menor duda efectuar examen radiológico.

Toda pacie~te prim igesta con presentación pelv;ana debe de
tener es!udlo radiológico antes de decidir la vía por la que se
resolvera el parto.

12. Los anestésicos de tipo general fueron los más usados,
constituyendo el 83.70/0 de las anestesias empleadas.

13. Las complicaciones más frecuentes en las pacientes fueron los
desgarros vaginales y entre ellos, los que interesaron solo la
mucosa vaginal constituyeron el 6.4 %.

14. 27 pacientes tuvieron trabajo de parto prolongado y
solamente una presentó trabajo de parto precipitado. 2.-

15. La toma del fórceps fue ideal en el 97.7 % de los casos.

16. Hubo cuatro tomas anormales del fórceps, con consecuencias
lamentables en los niños obtenidos.

17. El 40.7 % del total de pacientes recibió antibióticos y el
más utilizado fue la penicilina.

3.-

18. 47 niños del total, egresaron del hospital muertos. siendo 26
muertos intra-Úteroy 21 en el periodo post-natal hospitalario.

19. Unicamente el 3.4 % de los niños fallecidos corresponden al
uso indebido del fórceps.

4.- Diversos aU,t?res recomiendan e/ uso de episiotomla
ampliaen la, atenclon del parto pélvico, aún cuando la paciente sea

multlpar~. Esta conducta debe ser seguida en la Maternidad
del Hospital Roosevelt.20. El 7 % de los niños fueron prematuros por peso.

21. 100 de los niños obtenidos tuvieron complicaciones diversas,
derivadas la mayor parte, de la atención del parto en generoal
en presentación pelviana.
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