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INTRODUCCION

El parto en presentacion podilica es considerado como parto
distocico por su morbi-mortalidad fetal, muy superior a la presentacion de
vértice, Los esfuerzos realizados para asegurar el producto de la concepcion,
principalmente en la primipara, han levado a preconizar la operacion
cesdrea, para solucionar el parto. Esta operacion quirirgica, si bien es
cierto, puede disminuir los peligros para el recién nacido; opinion no
compartida por todos los obstetras, aumenta la tasa de complicaciones del
futuro obstetrico de la mujer.

El objeto de esta tesis y la revision de los doscientos casos es sefialar,
ciertos factores que motivan e influyen en dicha presentacion y que la
hacen bastante diferente, con respecto al parto en presentacion cefilica y
por lo mismo advertir que la asistencia y manejo de ésta, lleva consigo
mayor morbimortalidad  feto-materna, si no se llenan ciertos requisitos
minimos para su adecuada asistencia,

Una de las principales y grandes diferencias entre una presentacion de
vértice y una presentacion podilica, durante un periodo prenatal, es el
dilema en que se encuentra el obstetra para determinar, sobre todo en una
paciente primigesta con presentacion poddlica, si se le da un parto por via
vaginal o Se efectiia operacion cesdrea, ya que en este tipo de presentacion
no eabe la prueba de trabajo de parto.

PRINCIPIOS GENERALES

Historia:

La presentacion poddlica siendo tan vieja como la humanidad misma,
tiene su primera descripcion y reconocimiento con Hipocrates (460-370 a
de C.), menciondndola en la siguiente manera: “La presentacion mis
frecuente del feto es por la cabeza y ademds es la mds favorable, si se
presenta de otra forma, de nalgas o de espaldas, puede compararse a un
hueso de aceituna metido en un frasco de gollete estrecho y que no puede
sacar de lado”. (29),

Luego no hay referencias de este tipo de parto, hasta encontrarse un
diagrama efectuado por el médico anatomista Manzur, grabado persa que
representa una nuijer embarazada, con feto en presentacion podilica, no
existiendo referencias de fechas, (16).
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Posteriormente a esto se inicia una nueva descripcion en el siglo XVI
cuando Ambrosio Paré (1510-1590) describe los partos en podilica;
Francois Mauriceaux (1637-1709) obstetra francés, ided la maniobra que
lleva su nombre v que se utiliza en la extraccién de nalgas, En su obra:
“Traité des meladies des femmes grasses”, dio orientaciones en cuanio a la
asistencia del parto rnormal, la version y el tratamiento de la placenta
previa, (12-29).

Paul Portal, escribe un tratodo obstétrico en 1685, en el cual
ensefiaba que la presentacion poddlica puede resolverse tomando al
producto de un pie. {12) B

Guillaurme Mauquet de la Motte (1665-1737) extendio el uso de la
version poddlica en las presentaciones de cabeza. Antes de la época de
Mauriceaux, Portal y de la Motte el embarazo habia sido considerado como
una enfermedad de nueve meses, es a ellos que se debe la mejoria del
diagnéstico obstétrico por la exploracion digital, la normalizacion de las
maniobras necesarias para la version y sus indicaciones, las substitucitn de
un procedimiento racional expectante pare no hacer ninguna intervencion
instrumental antes de tiempo v el estudio de la pelvis contraida, (12, 16,
29), ' '

John Braxton Hicks de 1825-1897, famoso maestro que tuvo a su
cargo varios puestos importantes, hizo época en la historia de la obstetricia
con la introduccion de la version poddlica, con las maniobras internas y
externas combinadas. {12, 16)

Desde este momento la obstetricia toma ya senderos mds claros y
seria demasigdo largo relatar sus siguientes pasos, ya que los obsietras
anteriores habian sentado las bases de la obstetricia actual.

ESTADISTICA

La presentacion pelvigna ocurre en alrededor del seis por ciento de
los casos en unidades de maternidad grandes, y esfo representa ung mayor
proporcion de lo que espera encontrarse en la prictica general, a causa de
que los casos tratados en este tipo de centios especializados, son sobre todo
casos referidos. (32)

Tomando en cuenta diferentes estadisticas, como por ejemplo el
Hospital de John Hopkings en una base de 50,000 partos, una incidencia de
presentacion pelviana en 2.8 ofo, esto es sin efectuar version externa
durante el periodo de control prenatal, ya que en ofros lugares donde se ha
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efectuado este procedimiento rutinariamente, por ejemplo en Geore‘g’ia, la
incidencia de la presentacion podilica, en velacion a la presentacion de
vértice era de 1.9 ofo. Sin embargo existen reportes que el indice de
mortalidad fetal, seguido de version exferna, es de 1 ofo. {§-4).

La frecuencia encontrada en la revision de casos en el Hospital
General de Guatemala San Juan de Dios, es de 2.8 ofo, lo cual hace una
frecuencia similar, en relacién a otros lugares.

Se debe tomar también .en cuenta que la maternidad del Hospi?al
General es un centro de referencia de casos departamentales y de la clinica
de la capital.

ETIOLOGIA

Sin excluirla de la eutocia, la presentacion pelviana no puede
considerarse como una presentacion perfectamente normal, unicamente la
presentacion de vértice va a corresponder a la acomodacion perfecta de un
feto normal, cuando existe una placenta que estd insertada normalmente en
un titero que estd bien constituido y de tonicidad normal. (22, 5, 24) qu
ello no hay que considerar que no puede existir presentacion de nalgas sin
motivo.

FEn las condiciones de ruting del embarazo a término el lugar donde
se encuentran las nalgas estd en el fondo del utero; que siendo el polo fetal
mds voluminoso, va a ocupar la parte mds amplia del organo materno. Paw:a
que la pelvis fetal se sitiie hacia abajo, es preciso que exista una anomalia
primitiva de la cavidad uterina, siempre que el feto sea normal, o que un
exceso de lHquido amnidtico haga precaria o dificil la acomodacz?r.ﬁ del
ovoide fetal. Por lo que se puede inferir que la presentacion en poddlica es
el resultado de un trastorno de acomodacion. (22)

Es frecuente que alrededor del quinto mes de embarazo el ferc_) se
encuentre en presentacion podilica y esto ocuire durante la fisiologia y
desarrollo de un embarazo normal

Se considera que hay un pequefio porcentdfe en el cual el feto no se
acomoda para tomar la presentacion cefilica, quedando en presentacion
poddlica. {22, 24, 18} .

Se toman en cuenta tres tipos de condiciones que pueden predisponer
a un ervor de acomodacion. (22)
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a)  Hipotonicidad uterina de ciertas muln’pams;
b} 4nomalz’a de forma y trofismo del iitero en algunas primiparas,

¢} Un ;lemenro :vbbreaﬁa_dido, ‘en el cual entran en cuenta, todo lo que
puede producir o predisponer ¢ una presentacion podilica.

Multiparidad:

Bl 9 . ,
o I pz;ir;i;‘sor;zfe g;a:c?modac;on es debido, principalmente a relajacion
] as cuales en el curso de vari :
s rios embarazos, h
perdido su tono normal. Se idera ente iode
. considera que la paciente ¥
multipara d.
presentar un embarazo en ili ] Y e
G poddlica con la misma /
embarazo en cefdlica. (22, 6, 7) Jrecuencia e un

Primipara:

esﬂecﬁéfu;ozlu;j:;s de las primiparas estin mal constituidos. Algunos son

o no es mds ancho que las paredes baj

carecen de elasticidad y el feto se o o, s paredes

: encuentra comprimido. El

o / ; D] . El problema de ln

(2gozgoﬁ7cj u;zncn;n ::; va a cor;egtr Jfrecuentemente después del primer parto
, 0, idera que la primigesta que ha tenido su pri ' ;

- . . I 1] nmer
podilica, tiene menos incidencia de partos en esta presenracifin. parto e

Elemento Sobreafiadido:

Entre las direrentes causas gue se pueden enumerar, se encuentran:

A. gﬁiﬁ; de a}iaptac:on:' Prmapa-lmente,, la relacion que existe entre el
! e fet_a v la cavidad uterina, estd perdida, es decir, que existe un
gm&ﬁ?gge}zfo para un pequeno contenf'do., Se foma en cuenta el
s 0, ya que existe -mayor incidencia dépresentacib'ﬁes

en nifios prematuros y también el tamafio uterino, cuando

éste es muy grande en relacion al teman
€ "
ANty afio del feto, como ocurre en el

B - Tu i Syt
fre;nu(.)gf:e a nivel del cémvix o tumores a nivel del fondo: Sucede
ientemente que estas formaciones van a evitar la acomodacion

cefilica normal, haciendo iNC
: i . .
s 30 ayor la incidencia de presentaciones

C. Embarazo gemelar: en : .
: : el cual In acomodacié
obstaculizada por su hermano gemelo. {1 0)?  de un Jeto pt{e.de ser

D, tuacio ]
Situacion. de la placenta: Diferentes trabajos y estudios se han

)

encaminado en relacion al sitio de la implantacion plabentaria en las
presentaciones poddlicas y la duracion del parto (5, 6, 18).

Stevenson ¥ Whitehead establecieron que ol sitio de la placeria
afectaba” o posicién del feto en el utero, estableciendo al mismo
tiempo que la ‘placentd tiene mayor incidencia de implantacion Eor

nofunda enlas presentaciones pelvianas y 10 prematuros {27)

Fell confirmd que este €s el sitio en el cual la placentd se _encuenrm
mds frecuentemente, en las presentaciones de nalgas. (27)

Kian cqncluyo’ que la situacion cornofundal de la placenta es ung de
“las causas principales de la presentacion en nalgas en los fetos a

término. (27)

Little y Friedman establecieron una tendencia a que. exista una
asociacion entre la presentacién podilica y la incersion. alta de la
placenta. {27, 6, 33) ' o

E Cordon breve: Esto se encuentra en relacion a la implanfaciéri alta de
la placenta, impidiendo la acomodacion cefilica del feto. {24)

F Anomalias fetales: Hay mayor incidencia de anomalias fetales en las
presentaciones pelvianas, encontrandase  mayor numero  de

hidrocéfalos y anencéfalos, tomando esta situacion. {10-6 J

G.  Capacidad pelviana: No ocurre como en las presentaciones cefdlicas
en las primigrividas, en las cuales, una falta de encajamiento COR
embarazo a ténmino, da sospecha de estrechez pélvica. Sucede que
ung de las causas de presentacion poddlica es la estrechez pébvica
materna, pero puede darse el caso con pelvis aceptable. (5) (8).

g . Circulares al cuello: También en relacion con implantacion alta de
' lg placenta, pues dl existir circular al cuello hay brevedad relativa del
cordon. Si en und presentacion de nalgas se encuentra que en el
cuello existen circulares, Se debe Sospechar fuerternenie quée éste es el

factor causal (8)
Deser_ipc‘lén- del Pérto g

Para lograrse una adecuada descripcion, debe comenzarse con la
forma de fratamiento de la paciente, desde el momento que Se€ encuentra
efectuado el diagnostico de la presentacion, por lo que se ha subdividido
esta parte en lo siguiente. '

|




A. Estudio Clinico
1. Durante el embarazo:

—~INTERROGATORIO: Tomando en cuenta referencias de la paciente, e n

cuanto a su historia obstétricy g
(22, 30) ica, con un parto aniterior en estq preseptacion.

l—g{g];gggg{ON: Va a demos'tmir que el utero estd desarrollado
e lmente ¥y que en la primipara, va a tener un aspecto cilindrico
estrecho, siendo su aspecto caracteristico piriforme. (22) ' g

;fan}E;iCION: Se puede palpar por arriba del estrecho inferior las nalgas

610? S que se Teconocen poF Sus caracteres habituales v que no

gel ﬁr;g:z{,) n;opagfam_if.f; surco que las limite con el dorso fetal. En el fondo
, por la mitad o en un cuerno, se va a reconocer 1 : )

; i , '@ cabeza, por su

z}ojizng;nr;ﬁ;epecfuen?,tsu co;atlomo redondeado y su dureza caracterg’stica

el peloteo cefdlico, separada del dors ’

cuello, siendo el signo mds s } B i e

X do eguro de reconocimiento. Y a un la
derecho o izquierdo se va a encontrar el dorso fetal (5, 22, 24, 30) o ses

;;:1“ [ﬁg’:}?fi(;‘;gi\; ;’r?dedmols encontrar que los latidos fetales se van a

e de las veces, arriba del ombligo ' i

afuera de éste. Puede existir error en las onos framess do e
: : presentaciones francas de

zues las piernas por es?{zr extendidas sobre la parte ant{;‘or fetal nfiiasc’z

acer que la ;?resentaczon se encuentre mds descendida v el foco, d

ascultarse  abajo del ombligo. (5, 22, 24, 30) pHes

l;z’AdCZi‘O: Las nalgqs completas se van a percibir, a través, de la yema de
edos, por encima del esfrecho superior y el estrecho inferio
aparecer griteso y mal formado. e

Las nalgas incompletas ficilm

Las 1 enie Se hayan encajudas /)

inferior bien formado ] 0 b eefitico. 5. 22

i b ¥ es posible la confusion con el polo cefilico. (5, 22,

2, Durante el Parto:

g;zzcécsvﬁzz ;r;iuer?ﬁ‘a umldilatacién cervical, que permita establecer un
via vagingl, con lo cual va it ‘

encontrar entonces: (35, 22, 24, 30). @ permity un tacto. se puede

al Ung masa blanda se
parada en dos por el su : ’ .
centro del cudl se encuentra el ano. p reo interghiteo, en el

b .
) En una de las extremidades del surco se percibe la saliente dseq del

»
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reconocible ésta por las salientes Oseas en

coceix y la pirdmide sacra,
a determinar la varieded de

forma de rosario, cuyd posicion vd
posicion.

¢) Enla extremidad opuesta, la percepcion de los Organos genitales
carece de nitidez.

d) Se puede determinar que en lu presentacion completa de nalgas, Ia
masa blanda es voluminosa y se puede percibir uno 0 dos pies.

e) En la variedad incompleta  la masa €s mds neta, hundida en cufia

en la pelvis.

Al hablar de variedades de presentacion o modalidades de

presentacion,. debemos de considerar que de acuerdo con las clasificaciones

internacionales, Se reconoce dos: (5, 22, 24, 30, 25, 27)
a}  Variedad de presentacion completa.

b) Variedad de presentacion incompleta.

Completa: Cuando las piernas van @ estar flexionadas sobre los muslos
y estos a sy vez van a estar flexionados sobre el abdomen, de esta manerd
los miembros inferviores se encuentran replegados delante de la presentacion
y van a formar parte de ella, aumentando sus dimensiones. {22).

Incompleta o franca de nalgas: Cuando los miembros inferiores van 4
estar extendidos delante del tronco, con las piernas en extension total de
tal manera que los pies se sitien a la altura de la cabeza del feto, de esta
forma lu presentacion estd constituida Unicamente por las nalgas, esia

presentacion va a Ser Iz mds frecuente. {22)

Hay otras diferentes presentaciones que S han descrito, que o SON
mds que variedades de las modalidades anteriores, por orden de frecuencia

Ias podemos situar ast: (30). .

i Modalidad incompleta o franca de Ralgas . ... .ioovereress .. 70 0fo
i, Incompleta de nalgas con procedencia de pies y franca de pies .. 25 o//o
e 5 ojo

i, Completa de RAIGAS .« ovvovnerrrer o

En la variedad de presentacion si se toma en cuenta el sacro como
guia, por orden de frecuencia Se distinguen. (5, 22, 30).

i Sacroiliaca anterior izquierda.
i, Sacroiligea posterior derecha.
i Saeroilinca posterior izquierdad.
#.  Sacroiliaca anterior derecha.




B, Diagnéstico

El diagnostico de o L .
s resentac 7 Lo
varias partes, como sigue: ? ion poddlica, podemos dividirlo en

i Maniobras abdominales,
11 Maniobras vaginales

1_:'1'. Maniobras radiologicas
iv.  Ultrasonido.

v.  Electrocardiograma fetal.

i. Maniobras Abdominales:

-No sorn mds . ..
que las maniobras
encontrar: . ) i de Leopold, con las cuales se puede

Nalgas en el polo inferior
Cabeza en el polo superior :
?orso :feml en el lado derecho o izquierdo materno
equerias partes fetales en el lado derecho o izquier:do materno

Esto s ; .
colaboracion fz‘e ;Imede establecer con facilidad, cuando  se - encuentra
colaboradoras, f madre, pero-es dificil cuando se encuentra pacientes mal
, obesas, pacientes con utero irritable ¢ doloroso, cuando
3

existen defb“”ac p
( Iclzes) O} Iuinciess e€n e'ubajazcs ge"”ela‘e's .} e€n fEIGS

Dentr i .
ascultacion Odedioslaiug aniobras abdominales se encuenira también la
cardiaca fetal s Iocaliz?xs }zgrdwcos fetales, en las cudles la frecuencia
(5-22-24-30) La pricién d S] alto’. que en las presentaciones cefdlicas.
importante conocerla de as piernas en la presentacion podilica es
externa, para est , cuando se efectiian maniobras como son la version
, esto existe una regla que se denomina “sitio de la cabeza™, Ia
E]

C‘uﬂl es de ayuda .para, d . N
. eterminar ; .
extendidas o flexionadas, (27) si las piernas feralesr se encuentran

ii. Maniobras vaginales:

anteriormente lo
o que se- puede encom s X
describird de nuevo. . trar a la palpacion vaginal, no se

iili. Maniobras Radiolégicas:

Los ] iologt .
bastanns diigfr?.:;zi radioldgicos en. las presentaciones en podilica son
Y es un punto interesante, pues podemos determinar

gue en. todas las pacientes con esta modalidad de presentacion se debe
efectuar rutinariamente un estudio radiolégico o sed una pelvimetria para
determinar la capacidad pelviana en relacion con la cabeza fetal. Se ha

tomado en cuenta que .en vista. de cierta incidencia de malformaciones

congeénitas, en las presentaciones poddlicas, debe tormurse pelvimetria
rutingrigmente a las pacientes, para poder descartar O confirmar un feto
anormal, ya que esto hace cambiar la conducta y criterio obstétrico en
ciertos  ¢asos, tomando en cuenta desde luego ofras condiciones.

(22-3-4-32-26)
jv. Ultrasonido:

Su aplicacion data de 1914 a 1918, cuando el almiraniozgo Jrancés y
briténico, creo un comité para combatir los submarinos alemanes por medio

del sonar. (21)

Su uso en el armamentario médico tardé en llegar, y solo durante 1os
altimos 12 afios han aparecido reportes. (21} :

Se pbdn’a .deﬁﬁz'r como 'que pertenece al mismo espectro del sonido
ordinario, pero la frecuencia es tan alta que sobrepasa los lmites de la
audicion humana. (20 kilociclos por segundo). {21)

Bl diagnostico por medio del sonar se puede aplicar en las siguientes
condiciones, al final del embarazo: (21-28-2).

i Presentacion

i,  Embarazo multiple

i Tamafio de la cabeza fetal
iv.  Hidrocefalia

V. Hidramnios.

vi.  Localizacion de la cabeza.

Lo mds ficil de determinar en el nifio, es la cabeza, que se mutestrd

como un circulo blanco. (21 ) Puede medirse su tamafio ‘si se cuentd con

una escala de centimefros superimpuesta.

Entre las complicaciones, noe se ha podido demostrar todavia ningin defio
en los - tejidos irradiados por el sonar, wni la fertilidad de los gnimales
- frradiados, ni €l crecimiento Y desarrollo de los embriones de rana que
fueron expuestos d este medio. Pero la posibilidad, de darios, debe tenerse
en cuenta. (21-28) '

v. . Electrocardiografia Fetal: )

Fntre los -procedimientos de exploracion ‘del feto, la

electrocardiografia . fetal ha adguirido un lugar importante y entra en
dominio de la prictica obstétrica. {22)
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La necesidad de obtener una importante ampliacién, obliga a poner

un pre-amplificador a los trazos electrocardiogrificos habituales. Durante el

embarazo se utilizan ocho receptores por via externs, esta multiplicidad se
hace necesaria a causa de no poder conocer con exactitud la posicion del
feto. Durante el trabajo de parto se usan dos electrodos, uno situado en el

cuero cabelludo fetal y otro sobre el abdomen maternd. Los complejos

electrocardiogrificos fetales se evidencian en la cispide de la onda ripida

R, el resto de los elementos del ECG fetal son ocultos por los ruidos de
fondo. (22-2)

Su aparicion a nivel de Ia onda R es la prueba indiscutible de ly vida
fetal, pero su ausencia no confirma su muerte. Se puede poner de
manifiesto el ECG fetal alrededor de la 18 semana de gestacion. Aun con el
avence que se ha logrado en este tipo de procedimiento, no es posible
establecer el diagnostico de presentacion o edad de gestacion,

Unicamente se menciona este tipo de examen para poder determinar
vida fetal en uterc y como una forma que posiblemente dentro de poco
tiempo, va a poder determinar ln variedad de presentacion, de acuerdo con
Iz forma de los componentes del ECG fetal

Descripcion del Parto.

Mieniras que en las preseniaciones cefilicas * el parto se va a reducir
unicamente a la cabeza, en las presentaciones podilicas se pueden
considerar que ocurren tres partos: {3-8-13)

1. Parto de lus nalgas
i,  Parto de los hombros
iii.  Parto de lg cabeza wltima

Cada uno con sus mecanismos y dificultades, va a tener por turno sus
diferentes fases de encajamiento, descenso y desprendimiento, por lo tanto,
la forma de descripcién sera tomdndolo en este érden:

-i. Parto delas nalgas

a)  Encajamiento: El didgmetro bitrocantérico se orienta siguiendo un
didmetro oblicuo de la pelvis materna, sin necesidad de acortamiento
dada su pequefiez; esto constituye la primera fase del parto en
poddlica y debe separarse, en relacion a que las piernas se encuentren
flexionadas o extendidas. Se encuentra que las piernas Hexionadas son
mds frecuentes en pacientes multiparas (3) las cuales van a tener la
tendencia que uno o ambos pies van a descender antes que se
ercuentre dilatacion completa del cérvix, cuando ociirre esto existe
una regla de oro en obsterricia que dice “esperar”, vigilando
problemas y dilatacion completa para resolver el pario (8]

b)

c)

11

La.ﬁresent’dcién franca de nalgas, mds frecuente en gnmz;:;r}as,bggﬁia
situacion es menos seria, aqut una de las g?reocupaczones el 0 dé
es lograr una buena relajacion c{ei perineo ¥ paéra ;sto Se; 1%25 :
recurrir a varios tipos de anestesia como Son puden a,d raql dea s
epidural, las cuales van @ brindar excelentes condiciones de reid)

perineal. (13-11"-20}

.. -
Descenso y rotacion: La rotacion de Ias nlegas se va a §fecn_m;'oe

espiral o solamente después que este opoya‘ndose sobre e ;;lenn ° ;1;
no es munca Mmayor que un octavo de c:rculo.’ ‘Lo que ;.c’e ’

rotacion es conducir el digmetro  bitrocantérico, al didmetro
anteroposterior del estrecho inferior. (22—8)

Desprendimiento: La cadera anterior’es {a que se lm a ge:éjregff; if;:
primer lhugar y S€ coloca bajo la squﬁszs, luego a cade 5 terto
recorriendo la concavidad sacrococciged efectya st fiespren m’: un&
Este tipo de movimiento va & efectuarse facibmente iciones
presentacion completa de nalgas, pero en las presenta ones
incompletas, en las cuales uno 0 los dqs miembros mfenggf s
encuentran elevados, sobre la parte anterzor‘ yfetal, va g [sz;:erso fgml
pueden efectuar el efecto de férula y la ﬂe)«_:xon lateral de é; o
para desprendiniento de la cadera posterior, va a4 Ser m .

(22-8)
Parto de los hombros: (13}
a)  Encajamiento: Puede fomar tres formas.

La mds simple en la cual lqs hqmbros estan Zn rek;z;ggr
anteroposterior, en el estrecho m:ferlor, {8) El lho.rn ro an il
va a pasar bajo el estrecho fnfer_;f)r del arco ;p_ubIcodm‘cl:c;:zr;1 0y
efectudndose después por elevacion del nacimiento del no "
po&terior. Cuando sucede que el hombro anterior npbpuede
efectuar desprendimiento se debe ‘e‘fecmar la r.‘;amo r;ttesm
Rojas, la cual puede efectuarse fdcilmente usan od‘;ni esia
regional. (813) Si los brazos se encuentran extgg i Ot& una
formal maniobra de extraccion de »En'*.arzo.s~ es requer g, e§2)

disminuir los chances de sobrevide del nifio a la mitad. {22)

b) Descenso y rotacion: El descenso ¥ _la rotg?ién son _szmultgrzlecz‘;
o sucesivos, la rotacién va a conducir el 'dtam‘erro biacromial, ‘
digmetro anteroposterior en el estrecho inferior, los hombros e
van a orientar sobre su didmetro rransversal. (22)

c) Desprendfmieﬁ'to: Los hombros‘se qrientan Iongifudinalment}z;
el anterior se coloca bajo la sirifisis™y " el posterior recorre




12

longitud del periné posterior, hasta la comisura vulvar..
il Parto de la cabeza ultima: (22-24-6-5-30)

aj  Encajamiento: La cabeza se va a orientar sobre un didgmetro
oblicuo de la pebvis, occipucio hacia adelante, y se encaja
Mexionada.

b} Descenso y rotacion: El occipucio rota hacia adelante para
Hegar a ponerse anteroposterior en el estrecho inferior.

¢}  Desprendimiento: El suboccipucio va a tomar punto de apoyo
bajo la sinfisis. La cabeza se flexiona progresivamente, la carg,
la frente y el crineo se desprenden progresivamente de la
comisura posierior.

Diferentes Manichras Obstetricas:

Para el parto de cabeza tltima pueden usarse varios métodos, uno de
estos es el de:

i Mauriceaux-Smillie-Viet: (MSV) En este método el cuerpo del nifio es
puesto sobre el antebrazo del obstetra, antebrazo derecho, el dedo
indice e la mano derecha es puesto en su boca para producir flexion
de la cabeza. Y la mano izquierda del obstetra efectuard traccion
sobre los hombros del nifio, de tal manera que esté dividida por igual
sobre ambos hombros.. Una traccién suave de la mano izquierda del
obstetra, manteniendo la flexion de la cabeza fetal con el dedo en su
boca, In cabeza es pasada directamente de la cavidad pélvica al piso
pélvico v se tracciona, hasta el momento que el suboccipucio fetal se

ha puesto en relacion con la cara inferior del pubis, en este momento
el desprendimiento es efectuado por flexion del cuerpo- fetal hacia
arriba, con lo cual la cabeza fetal efectia un pivoteo sobre el arco
puibico, el mentén y la boca fetal aparecen primero, la cara v frente
subsecuentemente sobre el periné. .~ "% Cuando la boca aparece
en el periné, se puede efectuar succion, para limpiar la nasofaringe
evitando en esta forma las precipitaciones. (8] :

El principal peligro de este método, consiste en el factor traccion,
que Se efectia sobre el cuello del nifio. Esto puede producir dafio de
los nervios y sus ramas en el cuello, dando, paralisis de Erb o de
Klumike, de las extremidades superiores;

Esto ocurre cuando hay traccion que produce dafios bilateralmente,
cuando la traccidn es excéntrica, se puede producir dafios nerviosos
de un solo lado. {8-22-24-30] Para evitar estas complicaciones se debe
. considerar el método de: C :
ii. Wigand-Martin: En el cual el feto es puesto sobre el antebrazo
derecho del obstetra, como se describio anteriormente, la mano
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izquierda se utiliza para efectuar presion suprapublica, esto es pard
-evitar la traccion excesiva sobre el cuello fetal. {8-22) -

.iii.l Aplicacion de forceps pard cabeza tltima: Es probablemente un

método bastante dificil y laborioso. La forma de aplicacion de la
flexion es aplicada a través de las ramas del forceps, precisamente en
el lugar que es requerida. No se efectita traccion sobre_la nuca o el
cuello fetales. El nacimiento es bien controlado. ch aplicacion de las
ramas puede ser dificil y va a necesitar la asistencia d{? una segunda
. persona, para elevar el cuerpo del nifio, mientras se aplzcarg las ramas.
Este procedimiento, puede efectuarse usando bloqueo pudendo,, pero
en ocasiones puede requerir anestesia general. (5-8-22-24-30-23-26). -

En general se recomienda que €l obstetra poco Expérimenrag’o debe
efectuar el desprendimiento de la cabeza tltima por mefii‘o de Ia
maniobra de Mauriceax-smillie-Viet, si esfe método es dificultoso,
debe efectuarse la aplicacion de los forceps. {8) - :

‘Se han descrito diversas maniobras para la resolucion de partos en
presentacion pelviana, dentro de estas se encuentran:

-a. Maniobra de Bracht.. Fue descrita por Bracht por primerd vez en 1934

FEn este método de parto de nalgas se espera el nacimiento espon?cineo
hasta arriba del ombligo. En este momento el cuerpo y las piernas
extendidas, son tomadas por ambas manos por el tocologo manter{zf:ndo
una traccién v rotacion hacia arriba, en esta forma el cuerpo del nifio es
expulsado sin presion bajo la stnfisis pubiana, :

El1 mantenimiento de esta posicion, ayudado por Ia gravedac?, _Ia
influencia de las contracciones uterinas y moderada compres:on‘saprapz{bzca
por un asistenfe, va. d completar el nacimiento en und forma—’efpontanea.
Los pies pasan rdpidamente ‘por ¢l perinec y son expulsados ficilmente, se
efectia entonces una curva Tordotica sobre la sinfisis materna. Los ch_c:s,
seguidos de las manos, brazos y hombros se expulsan en poSicion
tiansversa. En el momento de la expulsion de los hombros se efectia una
extrema extension, produciendo curvatura de la espalda fetal con lo cyal‘la
cabeza va a pasar a través del didmetro materno s fav.oral?{e. Estq técnica
se efectiia con la paciente en litotomia. El tamaiio del recién nacido 0 del
feto no va afectar el mecanismo de pario, se }?uede efectua.r estq maniobra
en prematuros, nifios de bajo peso y a término. Ija man{obra d‘e Bracht
debe de abandonarse por la técnica de extraccion pelvfar?a, si el feto
presenta intentos vigorosos de respirar antes de su desprendimiento. (19).
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b. Manioh : .. ,

ex;e A bé; a 13: Pinard: . I.Jara erJ‘cwnar las extre midades inferiores

mefor si r;o . Pi‘eS_entfzczones pélvicas incompletas,‘ se va ¢ practh

derecha si el %fv encajamiento. Se introduce una mano en la vf il

izquierda sieel dc;rso fetal se encuentra del lado derecho mater?f;nj’ (iaz

A rso esta del lado izquierdo, p - 8

de Ia pelvi ; : quicrdo, para desplazar la »

pelvis, Ubicado el muslo anterior del feto, seva a deslz‘zi’z;e;;?lggéﬁ;

por la cara i e |
interna hasta alcanzar el hueco popliteo, en este momento se

hace la io
flexién ‘:i’d:fceiﬁ'z c;'?e;x ?;uslodpang cfhue la pierna se flexione en la rodilla. La
onanao el Aueco ik ‘ ; :
entr , popliteo con el
e el tercero y cuarto dedo la tibia y peroné, después se f:ifgr;[ a;iel‘,;?;n;g

tira hacia abajo en direccié 7
n del eje vagi i
de descenderse de manera semejantiz. { 532?3!‘0? scgundo pie debe de tratar

deb tar co l tamenie dllat 2
lahda en ja ObSlenzc'la a’Cluﬂ'l, e‘ necno de secciona el Cue”c uzej 1RO

para efectuar la extraccio ;
/- accion pelviana, .
operacion cesdrea. b . ya que Se puede recurrir a la

Ii. EI estrecho pelvi by F10F ¥ p p I4 q'ue ocurra

i, El estrecho. b } 1 |
pélvico inferior debe s ici
‘ : vi er suficiente IS H;
oelige e, puede ex
igro que ¢l nifio muera, en casos de estrechez depla parte'z‘zr:jt”::;'z‘cfi

dela pe Ivi )
isylanecesidadd j
. e tenerm ;
desgarros perineales extensos. ds espaciopuede  causar

iv. . Se va a necesitar episi f . .
episictomia, la episiotomi i
e er % e mia debe efectuarse ]
gbsre”;ardzegin:}in tde cabeza wltima o dificulte las mnfobiﬁpgz}
etra, ctuarse rutinariam :
obstetra, ¢ ent e, exceplo en paci
: fe] qye tengan un perineo bastante relajado o muypré;z;fzrlf;e

V. La vejiga debe encontrarse vacia.

vi. - Elrecto debe estar igualmente vacto..

€ e pai S, en I €
’ yu g
s

ya que no se sabe si
) i va ser necesaria I i4

P4 d extrac iana
aplicacion de forceps a la cabeza ultima cion pelviana o la

. Va a ser necesario tener €n €

15

! momento, de iniciarse el parto en

podilica, la presencia de anestesista. Para el nacimiento espontdneo O
con ayudds, posiblemente no se vd a necesitar ninguna anestesia 0

puede utilizarse las locales 0 regionales.

En la extraccion pelviana parcial, el obstetra espera la expulsion

espontdnea del feto, hasta que aparece el ombligo. (5) En este momento Se

tomaunasa delcordon umbilical, que tiene por objeto evitar el

dongarnientos deeste Y vigilar la frecuencia cardiazca fetal por palpacion. Si
se encuentra frecuencia normal o regular y aun si O late no €S necesario

apresurar 1z extraccion, {5-22) Se inicia entonces una traccion y rotacion

nacia abajo, haste que S€ observa el hombre anterior bajo el arco del pubis,
iz la extraccion del brazo, s¢ introducen el

en este momento si es necesart
dedo indice y medio a lo largo del brazo hastd el codo y el brazo, s¢ hace
resbalar sobre el torax. Se inmoviliza el brazo entre el pulgar y el Tndice ¥

se hace traccion inicamente sobre el codo, para impedir la fractura del
himero. En caso de tropezarse con alguna dificultad, es conveniente ia
extraccion  pPHMEro del brazo posterior. Después que Se efectua el
nacimiento del brazo anterior, se va a elevar el cuerpo del nifio para que €l
brazo posterior, descienda en la pelvis. Después no introduce iz mano
extrayendo el brazo posterior en la misma forma que 3¢ extrajo el brazo

anterior. (5-22-30}

Cuando el brazo anterior no s¢ extrajo en primer Tugar vuelve o

intentarse extraerlo en este momento. Posterior al nacimiento de 10§

hombros el cuerpo del nifio se coloca cabalgando sobre el brazo del

obstetra, efectuando la maniobra de Mauriceaux-Smillie-Viet 0 la de Wigand
Martin.

d. Gran Extraccion de Nalgas: Para la gran extraccion de nalgas se deben
cumplir también las mismas indicaciones requeridas pard la manicbra
anterior. {3-22-24) Se debe efectuar entonces la verificacion del diagnostico
y el estado perineal. La operacion debe hacerse Wy lentamente, pard

<ibilidad inciuso aunque sufra el feto.

permitir que el itero recupere su fle
pitada va @ favorecer, el retorno de sangre fetal hacia el

La extraccion preci
encéfalo, aumentando el riesgo de hemorragia cerebromeningea. { 22)

1. Primer tiempo: Se vd @ efectuar, descenso de un pie. Las maniobras
para lograr esto van a ser diferentes segun el tipo de modalidad de
presentacion. En la presentacion completa de nalgas va a sev mds

sencillo. Introduciendo la mano en la vagind y tomando el buen pie,

que se encuentra en relacion con el pubis, es decir: el anterior. En la

presentacion ‘incompleta de nalgas se va 4 efectuar la maniobra de

Pinard, para obtener los pies. (5-22-24-31)




16

ii.  Segundo tiempo: Parto de las nalgas: Estando la rodilla en la vulva el
muslo se va fomar por medio de ung compresa, se orienta si
nece.sarzo, el digmeiro bitrocantérico, en un dia‘m:etro oblicuo de ‘;s
pelvzs,‘ efectuando al miembro inferior un movimiento de rotaciéng
i’loséf;zsf)r ;agto fie Irira kc;;ia abajo, sobre el pie tomando, el feto gin.t

ha @ adelante, mayor parte de las . debe sezui
este movimiento sin forzarlo. Fn el fnomento delvgg:;régsgwiiziizlr;‘e
debe orientar el didmetro bitrocantérico  en el diénée,tre
gf:aterogpstenor del_ a?strecho inferior. A estas alturas, se lencuentrz
ezsii?nt EdO’ el periné y es el momfznto de hacer 0 prdcﬁcar Ia
pisiotomia electiva, siempre en la primigesta. Tirando hacia grriba.
tjogm. el desprendimiento de la cadera posterior. El ofro mie %se
inferior se .desprende entonces. Si se habla en' este momentm ;0
desp{'endszento del otro miembro  inferior, es porgue eno re
manqum unicamente se extrae al inicio el, miembro superi o
anterior, manteniendo la otra pierna en extension. {22) perior ¢

i, ;_’;frcer_ tizmpo._‘ Partc_n de los hombros: La fraccion se va a efectuar
ob(‘)rf s‘? ve la pelvis del feto, que se rodea por una compresa, el
de;e ;bstz ;sto els; ;;ara lggmr un mejor agarre, evitando que las ma,nos

w resbalen. Se orienta entonces el did / ]
& . didgmetro biacromial
zc;l;;e el cﬁzm_en{o thcuo del estrecho superior. La traccion se hacé
despfec}:;er lcc:: zba}g ¥y _vaC a permitir de inmediato encajar y luego
ombros. Cuando aparece el ombli : i
asa del corddn umbilical, incluso si e
c lical, 0 I este no late se evita precipi
extraccion. {23) De aqui’ en ad B Tos
; _ elante los pasos que se sigien §
a on los
mismos que se hacen en la pequefia extraccion pelviana. s

;;kLi;?ethzgodi Ic;: BrazP§ segiin [@venther-Mueller: Esta maniobra se va a
mictar cuando e a;ebv_zszble el borde z'n.ferior del oméplato inferior. No
P que debe t.en’erSe anesz_‘esza satisfactoria, comprensién del

erino v en las primiparas, episiotomia. En este método se libera

primero el brazo anteri i
(24-26) nierior. La maniobra se va a desarrollar en dos tiempos.

i }}‘Z:.»Tzer ‘t;'ef?;po: Extrqecién del brazo anterior: Se toma al feto con
SObrealaep d:t exrrem;dac; pe;iviana, se colocan los pulgares _pmfdlelos
_ e carnose de las nalgas, y los demds dedos d
manos rodean por completo los : o oo e
: ‘ musios, en este momento se v
_ a
ngnc;::;mry Ie:lmi;ientg, cotn fuerz; . regularidad; hasta que ap&rezca el
razo anterior. Si el didmetro biacromial, ;
2 ‘ ( , no esta
_ ;z‘xfs;le;aergsrgzv ac;nentado seg;m el didgmetro anteroposterior de la
. 4 se por.completo hacia este ltimo, al mis /
Se va q realizar la traccion hacia abajo. (24-26) ’ e Hemeo
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i,  Segundo tiempo: Extraccién del Brazo posterior: En este momento se
levanta el tronco del feto, en direccion .opuesta, es.decir: tirando
hacia arriba y con fuerza hacia el abdomen materno, hasta gque
aparezea el brazo y hombro posteriores. En ocasiones uno otro
brazo no salen espontineamente, sino que permanecen dentro de la
yulva. Se debe efectuar entonces, la introduccion de dos dedos dentro
de la vulva y se saca el brazo cont suavidad. Luego la extraccion de la
cabeza wltima con las maniobras descritas anteriormente. (24-26]

/. método de liberacién de los brazos segdn Rojasy (24) Se va a iniciar
también cuando se va hacer visible ‘el borde inferior del omoplato anterior.
No hay que olvidarse estas maniobras necesitan anestesia regional o general,
comprension desde arriba y la episiotomia en las nuliparas. En este método
se va a liberar primero el brazo posterior. - Al igual que en la. maniobra
_anterior, el tocologo va a tomar la extremidad pélvica del nifio, aplicando, la
traccion en la misma forma. Con esta . maniobra el feto se va a hacer girar
como un tornillo sobre su efe longitudinal. Conste de dos tiempos:

i Primer tiempo: Liberacion del brazo posterior: Mediante esta maniobra

" ¢l nifio es tratdo hacia abagjo y al mismo tiempo girado 130 grados en
sentido opuesto a las agujas del reloj, en la primera presentacion
pelviana y €l sentide de lus agujas. del relof en la segunda presentacion
pélvica. De esta manera el hombro que esta situado hacia atrds en la
cavidad sacra, fel derecho en la primera presentacion pelviana y el
izquierdo en Io segunda presentacion pelviana) van a venir  hacia
adelante y al mismo tiempo hacia afuera, por delante de la sinfisis, con
lo cual el brazo correspondiente suele caer hacia afuera por si mismo,
si no sucede asi, entonces se puede extraer facilmente con los dedos.

ii Segundo tiempo. Extraccion de brazo dirigido hacia atrés: La misma
maniobra de girar al nifio 180 grados en forma de tornillo, el hombio
en el primer tiempo Se habia girado hacia delante, se giva nuevamente
hacia atrds, siguiendo exactamente el mismo camino. :

El dorso queda otra vez dirigido hacia la sinfisis. Hay que fijarse con
sumo. cuidado, que la maniobra de: Rojas, la rotacion del dorso, se realiza
siempre hacia adelante y el dorso fetal queda sienpre hacia la. sinfisis, -

Con ung pelvis estrecha no debe emplearse la maniobra de Rojas,
pies se. ha observado casos. de fracturd de vértebras cervicales por excesiva
rotacion del cuello, cuando la cabeza esta firmemente retenidd. -

g. Método de Liberacién Clasica de los brazos: (22-24-30) Después de: In
salida de las nalgas y hacerse visible el borde inferior del omdplato anterior,
al contrario de los métodos anteriores, en Iz liberacion cldsica de los brazos
debe de redlizarse, sin excepcion, con las manos del operador, dentyo de Ia
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cavidad sacra, ya que solo en ella va a existir espacio suficiente para
permitir maniobrar a la ‘mano del tocélogo. Por comsiguiente, hay que
liberar primero el brazo posterior situado en la cavidad sacra. Tomado este
con comodidad, mientras que al brazo anterior no se le puede legar en
absoluto, Se trabaja con las dos manos, una toma los pies y los eleva, la

otra se introduce en la vagina, llevando a cabo la liberacion de los brazos.

Este tipo de técnica requiere tres tiempos:

i Primer tiempo: Liberacién del brazo posterior en la cavidad sacra: Se
inicia siempre tomando los pies. La mano izquierda los toma con fuerza v
los eleva, con esta maniobra se defa libre la parte posterior de la entrada de
Ia vagina, para que pueda penetrar la mano que soltard los brazos. Algunas
veces el brazo posterior sale en forma espontinea, de lo contrario se extiae
con la mano derecha, Se debe tomar el brazo a la altura del pliegue del
codo y reshalarlo sobre el torax del feto, evitando traccion excesiva por
facilidad para producir fractura del hiimero. ‘

ii. Segundo tiempo: Rotacion del feto en 180 grados con cortos
movimientos de rotacion: Pare poder soltar el brazo anterior, hay que
llevarlo primero hacia atrds, a la cavidad sacra. Para ello el feto debe girar
180 grados, de tal manera que el dorso fetal gire hacia el lado opuesto
alrededor y por debajo de la sinfisis, El tronco hay que tomarlo con las dos
manos v el miembro superior ya extraido, se adosa con fuerza a la parte
lateral del cuerpo del feto. No debe rodearse o rotarse tomado del
abdomen por el peligro de romper alguna viscera y muerte del feto. La
rotacion debe efectuarse no mediante un solo movimiento de 180 grados,
sino por medio de una serie de cortos movimientos de rotacion.

iii. Tercer tiempo: Liberacién del sequndo brazo: Este ha sido llevado hacia

atrds, a la cavidad sacre. Para utilizar la misma técnica que con el brazo
anterior.

. Maniobra de De Lee o de la Valva: (26) Esta maniobra se efectia sobre
todo cuando se estd efectuando la extraccién de la cabeza tltima. Después
que el operador ha introducido los dedos en la boca del nifio, un ayudante
introduce en la vaging una valva grande, separando hacia abajo el periné y
pared posterior vaginal, dejando en esta forma libres la nariz y la boca del
feto. Si la vagina es bastante amplia puede obtenerse el mismo resuliado, si
el ayudante en lugar de intervenir una valva, introduce dos o tres dedos en
lz vagina y separa con fuerza hacia abajo. Si la extraccion de la cabeza
fetal, es dificil, la maniobra de la valva de De Lee ha salvado la vida del
feto. Son numerosos los fetos en presentacién pélvica, que han muerto por
asfixia, a causa de que la extracéion de la cabeza ultima durb demasiado.
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i i) nalgas
:  Extrascion por |a cadera anterior En la presentacion ;?u;q;‘ ;if giegd(;
I[:uandb éétds estdn situadas firmemente en el extrecho inferior,

visibles en 14 pro, ndidad de la vulva.

En este caso ya Ho pueden movilizarse V. debe renugzza;:;,s
desgmciadaménte g la comoda extraccion por lo; s;es}.mggs qla,;e o e
yemedi , resentacion pun 3

edio que extraer al feto en P : e
:’zz;iza'pa?' Iz maniobra de extraccion de la cadera anieror. (24-30)

senica: Se necesifa und -anestesia que prf)duzca rela]aaoz dele}f;r:neel
T;;ﬁ} ‘En la ingfe anterior, que es la hen‘d:dum que s; 3?0 f:ﬂcgce e
(irona; y él muslo en intensd flexion, s¢ mrrodb'tc;. el ai rzcho y. o

sentacion derecha  S€ introduce €l dedo_ indice derecho 3 o i
- ion izquierda, e introduce el dedo qur,nez.'rdts',~ ao o
T aqtomar’con fuerza a la altura de o mneca df{ sy p; pel
operader mn’ 1. Debe tenerse un ayudante que efectue _;‘)resxon.sol re o
oo qule ‘trrc; Con la mano qiie tira Se efectia g‘mccioln vgrﬂcz; melnar
font?o g‘e_ ' ;as;‘a que la cadera anterior aparezca bajo Ia sinfisis. E put gba
e mao ue tirg se aplica sobre la parte carnosd de la nalga que ;zgg 4
fife lsih??in%onces se tira verticalmente hacia arriba, hastd que apare

cadera posterior.

i ] ra

Se aplicn entonces el otro dedo indice €n la_mgleddc;si: rfxﬁim

sterior y se tracciona ya con las dos manos hacia ambaﬁy ’ae e
I:f efectin la extraccion de 1as caderas y el parto contiu

descrito en partes anteriores.

i stin
j. Foreeps en jas nalgas: En la presentacion pura de nalgassl,’ cr,:;?gqo nsc; nfadas
i)ien * introducidas  en el estrecho inferior, pero ST e pura s
damente, de tal manera que no se pueden llg.eyar iba pare %
v on d ’ies tampoco €s posible la extraccion poF raccion o
?chlls § uiasp aarf estd demasiado alta pard el dedo. Parazzjt% lc;szeps
nfét?go ,dep eleccion es la aplicacion de forceps en las ;zg[g;z;é; A o
se va a aplicar en las nalgas transver;_céais :bll;ciirzz;zm, e s on ”
e gnl }’11;15“ %ncﬁts) ncf;g;s ‘;I:'c:fundamente situadas, puede_ aplicarsel
at_!domen ; sede. Maegele, pero mejores resultados se han _r_)!zliemdo conbzs
?:;:e;ls fgzci?jelland. La Smccién se realiza hasta la aparicion de am

j i sva @ cabo,
caderas. Luego se retira dicho instrumento y la traccion se Il

con los dedos en las ingles.(24)

on de fos brazos elevados: La elevacion de 10§

K.Técnica para Ja extrace o e porue

. Ay a
brazos va a constituir Siempre una complicacion desagr

su tratamiento va a prolongar el tiempo de la expulsion. (24—22}
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;isz\i;?;e S;‘l e}l;i _gitod no es ;iemasiado grande, se consigue liberar los brazos

i 2 odo usual, usando toda la mano. (22) 8i el br ior

estd dirigido hacia arribg, deb ] s e oo
, ¢ levarse primero hacia atrd !

sacra, medignte cortos movimientos d 12, Oyt e
. ) e rotacion, pues s i

cavidad puede liberarse con toda la mano. d olamente en dicha

. S. . . . . - -

I Método de Seltheim: Existen varias posibilidades. (24-30)

]:;uzln;ln:l;eraﬁgg:;hilzitiad: El brazo anterior e&té dirigido hacia arriba y hacia la
. S razo posterior de la forma usual, lue, ) medi ipi
movimientos se va a girar al feto sobre su ¢ il o In 4 oo
i u efe longitudinal, en la direccid
que sefigla el brazo del nifio. El gi ta el tra d o ssat
. El giro se efectiia en contra de la regla
que cuando se hace version de los f : ] e
etos, pues el vientre rebasa la sinfisi
suspende el giro cuando el brazo vi : : o Enronees
_ viene a parav a la cara del feto. E
se desprende de la manera tipi ] ‘brazo Tevado
7 é pica en la cavidad sacra. Co
hacig arviba Brindeau recomi e Rt o]
mienda otro procedimiento. S
posterior descendido, efectuando traccio haci o ot o e
7i , ccién hacia abajo y atrd ;
rotacion del cuerpo fetal, al mi ] 50 i
/ A smo tiempo no solo se Il ja atrd
brazo anterior situado arri j o e e
i arriba sino se le hace d
puede liberar desde la concavidad sacra, cscender, de modo due e

ii. Segunda posibilidad: - e ,
la nuca.{24). ad: Kl brazo posterior estd dirigido hacia atris y hacia

Téonica: ar pri '
com:zcz ; S;,’O:; ;?12 ;iiva; primero el brazo anterior hacia atvas, extrayéndolo
, después se sigue girando en la mi reccio
o ot ot ] 1 la misma direccion v el
( ris ve girando lentamente hasta colk
; colocarse finalm
sobre la cara fetal, extrayéndose con el procedimiento tipico, . e

ifi. Tercera Posibilidad: Los dos b ; in dirigi
H razos est; / ]
caso bastante dificil y muy ravo (24). o dgiaes Hocks grriba, e wn

Téenica: ] : o li .
girdﬁdo'seﬁzza grz_mer‘_lugar, se va a liberar por rotacion el brazo anierior,
iz atris con lo cual desciende, luego mediante rotacion er;

sentido opuesto, se leva el i
otro bra ]
Siid0 gpue’ Sﬂ;cm‘ / razo junto a la cara del feto y se libera en

El indi ,
" ej:d;ce dg fracturas ya sea de claviculs o de fémur y de himero
0s nifios quie se presentan con los brazos en la nuca '

ﬁnsx;:o:; e;le Praga. (5-22-24-25-8} Es de poca recomendacion, va a
nacimiento del feto, por traccion de las piernas extendidas.
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La linea de traccion es inicialmente hacia abajo en el axis pélvico y
subsecuentemente el cuerpo del nifio y las piernas, son traccionadas hacia
arriba y sobre al abdomen materno, para que la cabeza se expuise por
extension. Si esta maniobra se efectia antes que la cabeza se apoye sobre el
piso pélvico, la nuca puede ser rota, con desastrosos resultados.

Método de Bruce y Marshall: Se permite . . la expulsion espontined del
feto, maniobras pard In extraccion de brazos en el momento de la
extraccion de. cabeza ultima, se permite que el cuerpo del feto cuelgue pard
que la cabeza descienda traccionada tnicamente, por el peso del feto hasta
iso pélvico y que la region suboccipital aparezca bajo €l

apoyarse en el pi
arco puibico, en este momento el nacimiento (e la cabeza es completado en

manera similar @ la maniobra de Praga, (19,8) "\

- En general, es. recomendado para €l nacimiento de la cabeza ultima, la
maniobra: de Mauriceaux-Smeille-Viet, _ B

Tééﬁicﬁ-de Liverpoo!:--Eéra téenica es usada tradicionalmente en la Es¢ueia
Britinica. Descrita por COX en 1955, (19). En este tipo de técnica, se logra
que la madre con esfuerzos propios efectiie la expulsion desde cualquier
posicion. e : bl ; ee =

se

_ En el momento que la presentacion inicia la distension del périneo,
“coloca a la p‘acie_mé‘en posicion de litotomia. U
‘ Después de. efectuar episiotomia, . el nifo. nace. espontineamente hasta
_arriba del ombligo, tinicamente €n este-estadio. es permifido tocar..al nifie,
exiraer las piernas si estan extendidas y efectuar un asa. del cordon; se
tracciona al feto pava lograr und extraccion de los hombros de la manera
" cldsica; Luego se” efectiiu_pequeria rotacidn para poner el dorso del nifio
“hacia arriba dejando liego que cuelgue de la vulra raccionando la cabeza
por su propio peso. (similar a la maniobra de sRUCE Y MARSHALL).
Cuando el cabello de la nucd. del nifio .aparece bajo._el arco pubico,
considerando que. la cabeza ya ha bajado.lo suficiente, se tracciona el nifo
hacia arriba . se. empuje ‘sobre el abdomen materno; De.esta manerd la
cabeza. pace. espontineamente. - Esia maniobra puede. causat dislocamiento
.de -l eolumna servical -fetal, por efectuar la técnica - cuando la cabeza se
encuentra fija en la cavidad pélvica ( 9L - DRI o

“Opeétacion “Cesdred: “De igual manerd qué “en otras complicaciones
importantes del ‘embiurazo o del trabajo de parto; que va'd constituir und
indicacion’ de cesdped, para lograr un mejor producto eh presentacion de
‘bértice es aiin wnds viglida en casos de presentacion pelviana. La cesdred vada
‘estar indicadd para . extraer un producto en presenfacion pélvica en los
eientes casos: (2-345-18:22-25:06:2728:32). S
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A} Desproporcion Fetopélvica definida.
B)  En trabajos de parto irregulares y prolongados.

C}  Prolgpso del cordon, la cual es relativa, pues la distocia funicular es
menos severa que en las presentaciones de vértice.

D)  Desprendimiento prematuro de placenta.

E}  Placenta previa total, en el caso de placenta previa marginal, la cual

esté sangrando, es indicacion de cesdrea pues no puede efectuarse la
maniogra de PUZOS. .

F)  Primigrivida afiosa con presentacion pelviana, con un producto a
término relativamente grande.

El manejo de la presenticion poddlica va a requerir la aplicacion de ias
normas fundamentales obtétricas, a causa, de la alta mortalidad feial

{140/0)(4] Nunca debe efectuarse cesdrea por la indicacion exclusiva de

presentacion pelviana. Sumada esta causa a otra sobre afiadida, puede forzar
a efectuar operacion cesdrea,

La indicacion de cesdrea va a ser absolutz en casos de distocia Osea.
En las pelvis denominadas o catalogadas como lmites, cuando existe una
presentacion de nalgas, no es permitido ni indicada la prueba del trabajo de
parto. Exacta apreciacion de la pelvis se apoyard en las medidas de la
pelvimetria, que encuenira aqui una de sus optimas indicaciones.

La indicacién de cesdrea va a ser relativa es la primipara ofiosa {22)
prefiriendose con frecuencia recurrir ¢ la prucba dindmica de trabajo de
parto para efectuar operacion cesdrea a la menor dificulted.

La misma indicacion de cesdrea relativa es aplicable en el caso de
nifios grandes, pero cuando sucede union de nifio grande con primigrivida
afiosa la indicacién de cesdrea es absoluta. (22-4),

En la ruptura prematura de la bolsa de las aguas, que es un accidente
de mds prondstico en la poddlica. La cesdrea es relativa, pero estd
justificada, si el parto no se desepcadena en las diez horas siguientes, En los
casos de placenta previg, la cesdrea se observa con mayor frecuencia que en
las presentaciones de vértice, por la mayor incidenciz de insercion de la
placenta en las paredes laterales. La indicacion de la operacién por via alta
estd en relacion por la insercidon viciosa de la placenta, En caso - de
procidencia del cordon umbilical el peligro que corre el feto es menor que
en la presentacion de vértice pues es mds rara la compresion funicular. Las
indicaciones de lz via abdominal y de la via baja estin en relacion con lu
procidencia del cordon en general, de la época de embarazo, de la edad de
la parturienta; v del grado de dilatacion cervical. La cesdrea va a adquirir
una importancia cada vez mayor, en esta complicacitn, sobre todo en la
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primipara y en la multigesta si la dilatacion cervical se encuentra aun en sus
inicios.f22). )
GUIDADOS PRENATALES

Se va aceptar que la atenciéon prenatal es el método épﬁm}?s?ﬁ
asegurar la salud de It madre v el nifio que ejta pqor.n%cegg B{QL;es tlac?o’n
i ion  fisi idadosas, al principl )
clinica y la explotacion fisica cuid : ‘ e e os
ici ] fico y el fratamiento de _
condicionan la base para el diagnos  las alterazion™”
ter el embarazo.(5) El conocimie
que DUCder ordlos de iente permiten al obstetra
les de la salud de la paciente p f
problemas generdl ; ‘ e s de
i tomatologia que sobrevenga y
interpretar correctamente la sin 0 Teg <
] icaci renatal correcta, constiiuye ui
inmediato las complicaciones. La atencion p : consitne
j ] dicina preventiva.(30) Esta vigi
aspecto de gran importancia en la me 7 v
dﬁ)e comenzar poco después del primer periodo menstrgal omitido, y. se
deberd tomar en consideracion los diferentes aspectos.(5-30).

1. Dieta

2. Peso

3. Los intestinos

4. Cuidado de los rifiones
5. Cuidado de los dientes
6. Ropas

7. Ejercicio y reposo

8 Cuidado de las mamas
9 Coito

10  Higiene mental

1 Visitas ulteriores

12, Siniomas y signosde peligro
13.  Clases prenatales

74, Visitas prenatales al hospital

El interrogatorio de la paciente puede brz'ndqr much@s_c_iatos untlef
para la asistencia prenatal y el parto. Hablar del interrogatorio prenalal,
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seria detallar concienzudamente todo el bosquefo de un tratamiento

prenatal, lo cual en el frabajo presente no se entrard a considerar sino
tnicamente, Se hard énfasis en las pacientes que fienen una preSentacion
pelvica y que ha sido descubierta ésta durante las entrevistas previas con el
obstetra. {5-22).

Al encontrarse -una paciente primipara con un caso de presentacion

poddlica, el obstetra se debe. efectuar ln siguiente pregunta: “Podrd la -

cabeza del nifio pasar a través de la pélvis de la paciente”. Para esto se debe
efectuar wuna estimacion clinice de la pelvis materna y ademds una

pelvimetria radiologica. Estas investigaciones van a reportar al obstetra ires

posibilidades:(8). - :
B't_'mem:' Que la pelvis es favorable y que puede producirse un parto sin
muchos riesgos por via vaginal, :

Segundo: Que lz escaly de valoracion puede revelar que la pelvis es
pequeria para dar un parto vaginal, a nifios en represeniacion
poddlica y debe considerarse cesdrea en el momento de iniciarse
frabajo de parto,

Tercero:  En la cual se encuentra una pelvis estrecha y debe efectuarse el.
nacimiento por vig alta.

Otro caso seria la paciente mulfipara con una presentacion en

poddlica.{8). La mudtipara puede dar la historia obstétrica en lu cual
se puede encontrar nacimientos normales de nifios de peso promedio, y se
Hene entonces mds chance que Se pueda eSperar un parto vagina sin
problemas. Esta confianza que da al obstetra la paciente multipara, es
engaiiosa, pues debe fenerse igual cuidado que si se fratara de una paciente
primigesta. Hay indice que el porcentaje de complicaciones en las
multiparas con presentacion en vértice es dto, siendo similar a las
primiparas. Para esto existen dos principales razones, y esta en relacion con
la actitud flexionada que usualmente toman los fetos en podilica en la
multipara. En estas circunstancias un pie puede presentarse alrededor del
cérvix, las membranas en el momento de trabajo de parto estin soportando
la parte que se presenta y tienen a romperse tempranamente en-la labor o
aun antes de iniciarse -esta, y puede resultar un prolapso -del cordién
umbilical, con todos los peligros. Si esto ocurre, la segunda posibilidad es
que descienda la pierna a través del cérvix, y aunque el pie salga fuera de ln
vulva, sin dilatacion completa, C o

El obstetra con poca experiencia, puede traccionar este pie y esto
_puede vesultar en un gran niumero de desasires inchiyendo exiension
de los brazos, atrape de la cabeza en el cévix sin dilatacion
completa.(8) ‘ B h ' - ; '
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Algo que es completamente diferente al prenatal que se efectiia en las

presentaciones en vértice, es la version externa,(8) para converfir ung

presentacion poddlica en cefdlica. Este pr%cedi}nii:lto elsrerggc‘;ifnggc}acgz
nir ] : debe efectuar a
minimo riesgo para el fetof22), y se or de
semana de gestacion’(8) Es maés facil de efectuar c:uando el nifio t;ene Itsz:
piernas ﬂexio_nadas. Hay diferentes ¥ variados escritos acerca.de es (;. y %
puede hablar de Holland, 1955: Mortis, 1962; Clayton, 1965; Johns Z’;‘;.o
Kelar, -1968.(27)- El - conocimiento que las piernas esr’a‘na flexiona s 0
extenc,ﬁdas puede ser de ayuda para el obstetra, en la def"z(szu;qu parff e};?udm
) ion : * 1 sitio de la cabeza prede
una version externa (1), La ‘Regla de ) ) p -
j j j i adas o extendidas,  Esta reg
ara determinar si las piernas estan ﬂex:qn _
Iz?ndica que si la cabeza fetal estd sobre el mismo lado que la e;plir;z fg;ﬁ,e SI?;
] ; j ] i la cabeza estd en el lado
jernas posiblemente estan extendidas, s . ! _ {
z’e la gspina fetal, las plernas posiblemente estan flexionadas. ‘Esmdzo
efécrua'do por JG.B. Russell en 1969, usando esta regtla, encontré que se
puéde- tener acierto en el 67 ofo de los casos.(27) Existe el caso q;,tes-qr;i
pierna estd -extendida y se incluye en el gmz’o c;e fm;ca ,:’:iedza g}:ums
' la del ‘sitio de la cabezd
concliuye entonces que la reg 2
indicaci it | tales, pero no es compie
indicaciones del sitio de lus piernas fe ales, pe completam
exacta. Existen casos que 1os pifios cambian constante’m‘?me. la pqsacrggedlz
las piernas, movimientos que 1o son frecuenies er;l i!'asLr ulnprzg:é;izzanzslgums
ion, f to de las .
estacion, pero puede ocurtly en ur cudr : e n
?ndicacfonef de la posicion de las pilernas fefales en la pfe’Sentac:onbpo;i}ilfaa:
pueden ser obtenidas por palpacion abdominagl, en relacion a la_ ca ezd !
Iz espina materna. El feto frecuentemente -alteqem la posicion de sz;
ziernas por lo que un examen radiologico tiene valor =.Wn.gzrmm e
monentdneo {27). :

Varios accidentes pueden tenerse con la version externa {8).

a.. Compresion del cordon ombilical - -

b, Circularea y nudos del cordon umbilical,

¢.  Separacion accidental de la placenta.
d. Ruptura utering.

e.  Ruptura de membranas.

En algunos hospitales existe la tendencia a effz‘cruar ver;mn' ax}‘:;g;z&
sin anestesia, alrededor de la 34 semana de gestacion. Cuando s;b i cote
esto, la paciente es hospitalizada por algnas Izom; pa?m-- edevéﬁ
siendo reevaluada a 1d semana; én-la mayoria de los casos la preser;e{q.c.zlon
Fice persistente. S
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mueﬁfnp:;z;z tiilc'l Q‘IZO ;gg:?c; ;leymartaliatfa;i fetal {140/0) (4}, incluyendo la
7 A neonatal, como consecuencia de t
pelvicos, comparado con el 3 ofo que s rese ones do
vértice, resulta muy ventajosa degde'qelepuiz%b;eerﬁsf: rgfmg;?:SentaCloneS o
s mgﬁgpg;;: detla 32 semana, alrede.dqr de ln 34 semana con mayor éxito
A versiée: err;as logran su _ob]erwo en el primer intento en un 70
o .d La ve externa se asocia con una incidencia de muerte fetal
ededor de 1 ofo, .debldo a accidentes placentarios o del cordén.. EI ries o
para Ia‘ madre es insignificante, pero se -debe considerar que ’ld on
espontinea puede ocurrir durante el iltimo trimestre (1) e e
e éxiLtcozsv;rSZ;onrgoz m.z{m(?ms externas bajo fznfzstesia, obtiene un 90 ofo
POV P e[;O lp ;czor:j e presentaciones pe:lvzcas se reduce de 34 ofo a
Lo 4 2ol ,2 i/ a tasa de mu'ertes fetales atribuibles a este procedimiento
se ofo o mis, y ocasionalmente ocurre la muerte de la madre por
plura uferma( 1), Raramente se efectua la version externa bajo anestesi
por el peligro que significa la facilidad de excederse en la ﬁ;erza{( 1} e

Entre las contraindicaci
] windicaciones para efectua /

ctuar manipbras de 0
externa se encuentran, absolutas y relativas. remen

Contraindicaciones absolutas:

i FEncajamiento de la presentacion
i, Tetania uterina.

iil.  Desproporcion feto pélvica.

iv.  Antecedentes de herida uterina.
. Tumores pélvicos grandes. -
Contraindicaciones relativas:

i Placenta previa

i Oligohidramnios.

il.  Eclampsia.
tv. Estrechez vaginal.

v.  Obesidad.
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Fsta maniobra se efectiia fdcilmente durante el control prenatal de la
madre, sin anestesia, por wmedio de maniobras a través de las paredes
abdominal y utering, se consigue frecuentemente invertir la polaridad fetal.

Técnica: La paciente se coloca en posicién de Trendelembur forzada vy se
aplica talcos al abdomen para que las manos no resbalen. Entonces se
intenta la inversion del feto, sin poner fuerza excesiva, empujando la pelvis
hacia @viba al mismo tiempo qie S presiona el occipucio en direccion
opuesta. Asi se mantiene la flexion cefilica y el feto puede evolucionar en
un giro de 180 grados. Es facil comprender que esto requiere relajacion

utering.

Cuando los tonos eardiacos fetales indican sufvimiento, se debe
suspender los intentos, y.si el corazon fetal no mejora, se regresara al feto a
su posicion inicial. La brevedad del cordén o la existencia de angulaciones
o nudos del mismo puede afectar la circulacion fetal durante la version.

Hablar de otro fipo de versiones, como seria la version por maniobras
internas, seriq hablar de ung obstetricia antigua, ya que en la obstetricia
actual este tipo de procedimientos estdn abolidos. Unicamente se acepta
este tipo de procedinientos en el parto del segundo gemelo.

Complicaciones Materno-fetales: {5-22-24).

Hablar de las complicaciones materno-fetules, seria entrar 4 describir
todas las complicaciones que pueden suceder en un parto en cualquier
presentacion, Por lo tanto se describirdn las complicaciones mds frecuentes
y que pueden suceder en partos en presentacion poddlica.

Complicaciones maternds! {3}
Entre estas complicaciones tenemos:

i Laceraciones del canal del parto y laceraciones o rasgaduras del cuello
uterino. )

ii.  Hemorragia del alumbramiento.

iii.  Infeccion subsecuente, usuahmente esto OCuIve posterior a un parto
pébvico, sobre todo si hubo intervencion quirargica como serfa und

extraceion pélvica,

iv.  Una complicacién poco frecuente, pero muy grave, ‘es la ruptura
utering que se Hha observado en la madre, ‘cuando  se *efectiian
maniobras de version interna y aun en maniobras de extraccion de
cabeza ultima (14-17-31) :
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La importancia de la version interna es obstetricia, y su frecuencia
que es muy escasa, con una impresionante tusa de mortalidad fetal y
mortalidad y morbilidad materna que produce, es el hecho por el cual se le
menciona.

Las mds altas tasas- de mortalidad materna, en obstetricia tienen
directa e intima relacién con las maniobras de version interna, y esto es

particularmente grave en los casos de ruptura utering, dando una cifra de
mortalidad materna alta como es el 9.2 en mil. Se tiene un estudio de la
maternidad “Concepcién Palacios”, de Venezuela, que se efectud de los
afios 1939 a 1964 inclusive.(31), resultando una incidencia de 6.2 en mil de
rupturas uterinas, calculadas sobre 14,529 partos en poddlica o sea una por
cada 161 parios poddlicos. Llama la atencion que en la mayor parte de los
casos de ruptura uterina presentados, se trata de multiparas, v de ello se
puede decir, que se trata de un exceso de confianza al creer en una feliz
evolucion del parto, por el simple hecho de haber parido antes. Respecto a
la version interna en primer lugar y luego la gran exiraccion pelviana que
ocupaba el segundo lugar en cuanio a la ruptura utering traumdtica. La alta
mortalidad perinatal, los graves riesgos a que se expone la madre, serd
siempre un acicate de superacion para el obstetra. Se debe insistir en que
todo caso de poddlica, sea cual sea su paridad, debe considerarse como
distocico, y en consectiencia debe hacerse un estudio concienzudo
recurriéndose al estudio radiologico con mds frecuencia. A . la conducta
prenatal corresponde el estudio de estos casos y amerita su hospitalizacion
temprana. (31), evitindose de esta manera irregularidades como cesireas
anleriores que pueden ingresar en lrabajo de parto y aun pacientes, que
legan en expulsion, avanzada, o con-retension de cabeza ultima.(31)

Es importante tomar decisiones oportunas, pues ante _Ms
complicaciones que este tipo de parto presenta no es posible retroceder;
por ello el criterio y la experiencia obstétrica son de valor inestimable.

Complicaciones fetales.

Entre las complicaciones fetales se incluyen la asfixia y trauma del
nacimiento.{5). . .

El prolapso del cordon acontece en el 5 ofo de las presentacionegs

pélvicas, o sea unas 10 veces mayor gue en las presentaciones cefilicas.
Entre las complicaciones graves que suceden en las presentaciones de pelvis,
se dan:{30)

i,_( ' Disi‘ocia de hombrés.( 15)

L. Aprésamient_o de los brazos pbr arriba del eéfrecho, -
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superior (enlace en la nuca).(24}
i Distocia de cabeza ultima. (5-22-24-30).
Sin embargo el crdneo fetal de tamafio y plasticidad normales, no es
causa de distocia en la presentacion pélvica.

Lé ﬁ'&ctﬁra: de crdneo; clavicula y humero, Iujacszin cox.ofer.:aorg;
sej;afacién epifisiaria; lesiones - nerviosas por h_emormng ,estz;amxentos
espiﬁales y del plexo braquial, ocurren con mayor frecuencia en los par
péli)ieos‘que en los cefilicos. : -

st ‘tacién pelviana es entre
El peso Optimo para un producto en present
2700 y 31200 gramos. Los fetos mds pequefios o mas grandes corren mayor
tiesgo de lesionarse durante el parto.(26). :

La neumonia pof aspiracion, la onfalitis, v la sepncemza‘ sondc;
menudo resultado de ruptura prematura  de {a.? . membranas.; to Je
manipulaciones muy repetidas en casos problemdticos de presentac

pélvica.{5-22})... .

Puede originarse una torticolis permanente, como complzfac:?n cg‘e
parto pélvico. En algunos casos se produce hemorragia en el musculo
esternocleidomastoideo que produce fibrosis ¥ contractura.

Como complicaciones especiales podemos considerar la retencion dflzl
cabeza dtima en los hidrocéfalos en estos casos lo que debe efectuar;ee ‘5: Iea
drenaje del liquido cefaloraquideo que es lo que produce el aume;zp;ﬂidad
cabeza, pues al disminuir ésta de volumen puede extraerse con ,
{5-22-10) R |

Fara. efeétriér. esto se extrae el cuerpo del m'ﬁ_o y se enc;a]a@ mcz
profundamente posible Iz cabeza, entonces se localiza por lpa paczg;; e
agujero occipital y -en é se introduce un trocar grueso. y arge;bg e ¢
drenaje del liquido cefaloraquideo, luego se procede a la extracc ‘
cabeza, cuando ésta ha disminuido su volumen.(10)




30

IN. MATERIAL Y METODOS
Para efectuar este trabajo se siguiG el siguiente procedimiento:

a  Investigacion de casos clinicos:

1. Se reviso el libro de partos de la Maternided del Hospital
General San Juan de Dios, el mimero de pacientes que tuvo
partos en presentacion poddlica en el periodo comprendido
entre el primero de Agosto de 1968 y el 31 de Diciembre de

1971 y se encontrd que en ese tiempo se atendieron 368 partos

en presentacion podilica en un total de 9565 partos.

2. Se obtuvo dnicamente 200 papeletas, de el nimero total, por lo
cual se efectud este trabajo sobre dicho nmiimero, las cuales
Jueron proporcionadas por el Departamento de Archivo, -

b.  Revision Bibliogrifica:
Se utilizaron libros de obstetricia y articulos provenientes de revistas

especializadas, escogidas con ayude del Index Medicus vy obtenidos
gracigs a la biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.

V. RESULTADOS

CUADRO NUMERO UNO
FRECUENCIA DE EMBARAZO EN PODALICA

Casos ofo
Numero total de partos: 5679 100
Numero de partos en poddlica: | 200 2.8

Se observa que en el estudio de 9565 partos ocurridos entre el
primero de Agosto de 1968 al 31 de Diciembre de 1971 en la Maternidad
del Hospital General San Juan de Dios se atendieron 368 partos pélvicos, lo
cual nos da una frecuencia de 3.8 ofo.
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Los 200 partos estudiados ocurrieron entre Agosto de 1968 y

Diciembre de 1970, sobre un numero de 56 79 partos, dar}do una inpidencia
de 2.8 ofo. Esto indica una frecuencia similar a la enuncigda por diferentes

escuelas como son:

ofo
Hospital John Hopkings {50,000 PAFLOS) .o vvvvinrensnaanns 2.8
sin efectuar version externa previa.(4) 190 4)

Georgia, efectuando version externa PFEVIE oo ivionencr e
Obstetricia de Beck, incluyendo partos premaiuros .. .. ......... 3.5(30)
Manual de Obstetricia (Robert Merger) en base a 30,000 partos ... 3.7 (22}

FrausSoltd . . oo e 3; { c;}
William A. Boyson et @l ... ..o i 6 ( 7)
Perinatal Mortality Survey (Butler & Bonham, 1 063 i 22{26)

Se toma en cuenta en este estudio la base de 200 partos en
presentacion poddlica para establecer porcentajes.

CUADRO NUMERO DOS
EDAD MATERNA

Edad Casos ofo
15-20 arios: 60 30
21-25 arios: 80 40
26-30 afios: 31 31' _g
31-35 afios: 20 g
36-40 afios: 6 s
Arriba de 40 afios: 3. .

Mayor edad: 42 afios
Menor edad: 15 afios
PROMEDIO DE EDAD: 24.14 afios

Nuestra edad promedio va a ser de 24 aios, te{e’iendo la mayor
frecuencia entre las edades de 21 a 25 afios, correspondzqndole el 40 por
ciento del total. Esta edad se va a velacionar pn’ncipalmen_te con la
incidencia de embarazos gcorta edad en las: mujeres, del nivel social que van
a ingresar al hospital General San Juan de Dios. S'e_relaciona esto ademds
con a mayor proporcion de pacientes primigestas.
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CUADRO NUMERO TRES
TALLA MATERNA

Talla © Casos ' ofo
100-150 cms: 39 61,9
151200 cms: 29 : . 38.1

Con datos de talla: 63
Sin datos de talla: 137

Mayor talla: 166 cms.
Menor talla: 113 cms.
PROMEDIO DE TALLA:; 147 cms.

Hablar de porcentajes y datos ciertos con estos pocos cdasos, no Hene
ningun valor estadistico, pero consideramos que la baja incidencia de datos
de peso, se debe principalmente, a que estos datos son tomados durante
estudios de prenatal, y con estos pocos datos se evidencia que la mujer que
asiste a nuestros servicios de maternidad es de baja estatura, por lo cual el
famario de la pelvis puede estar en relacion a ln estatura.

CUADRO NUMERO TRES A
PESO MATERNO

Peso ‘ ‘Ca.-;o_s oo
50-100 Ibs. 7 777
101-150 ibs. 777 855
arriba de 151 Ibs. 6 68
Con datos de peso: 90
Sin datos de peso: 110

Mayor peso: 161 Ibs.
Menor peso: 90 Ibs,
PROMEDIC DE PESO: 125,3 Ibs,

Este cuadro unicamente Se presenta para efectuar una interpretacion
del peso promedio de nuestra paciente. : Lo

i
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CUADRO NUMERO CUATRO

PARIDAD

GESTAS Casos - ok
7 78 39
3 44 35
2 35 7S
y 10 e
5 14 T . 7
i 12 | 6
7 0 0
L3 1.5
: 1 0.5
10 3 f,é
11 1 ’

PROMEDIC DE PARIDAD: 2.6 partos.

Se tiene un promedio de paridad de 2.6v_pefrtps en nuestro ;;tud;o,
siendo la mayor proporcion en pacientes 'pnmfgestas con un c; 0,
encontrindose menor incidencia en pacientes multiparas. Hay un porcen ar,;ez
de 83.5 ofo de pacientes por debajo ::i’e cuatro’ gestas, en relaczontasu
incidencia de 16.5 ofo de grandes multiparas, por arriba de cinco gestas.

Se encuenira entonces que el embarazo en presentaciorn pqc?lezca es
muchio mds frecuente en primiparas, cosa que estd en relacion con
mumerosos tratados obstétricos. (26).




| i :
|f ' : 5 en 8 pacientes, no se
X ) atales: Toxemid se encontro en !
| CUADRO NUMERO CINCO D. Complicaciones prentia &% ® ¢ pues existen dentro de estas pacientes
“ CONTROL PRENATAL h;I o ?Efereﬂcmng pfs’;gfiero]n "4 control prenatal, efectudndose el
\ algunas  que ; incidencia de
I Casos o/o diagnéstico al ingreso. No hay refize?g:qﬂ goed:fzgorsiﬁdo esta o
! - i Seniqac (4
; toxemia con pacientes con pre s e vértice.
{3 A, Asistencia prenatal: misma incidencia con paclentes en preientizsgzon;idose con
| SI 77 385 Hemorragia. vaginal se describe en 4 pacien e:qr se observé en 9
|i NO 123 615 inserciones bajas de placenta. M;;er.t’e fejgi mfet;oimque orosemtaban
| ; n relacion S
‘ B. Diagnéstico de tacio P aczenz;gs, eg:;g;m?t%dimas se relaciona a estado nutricional
¥ i iggnostico de presentacion anomalias ¢ 2
‘ Podilica en el Prenatal 13 16,9 deficiente de la madre
| . jonado bastanie este
| ' C. Antecedentes obstétricos _ E  Version externa durante el prengtal.. Se P;asmpjgsaos Je un parto en
| 1. Embarazo anterior en podilica 8 I tipo de procedimiento, para disminuir 3’0 mc‘agen ninguna paciente
B 2. Cesdrea anterior 10 12.9 podilica.(20) En nuestro hospital no se efec
| 3. Sin importancia 59 76.6 este procedimiento.
|
| D, Complicaciones prenatales:
L. Toxemia 8
2. Hemorragia vaginal 4 CUADRO NUMERO SEIS
3. Muerte fetal in utero 9 MOTIVO DE CONSULTA
4. Edemas 7
Motivo Casos o/o
E. Version externa efectuada durante el ]
prenatal Y
Trabajo de pario 18(;9 3
Ruptura de Membranas B 15
, . . - . , ) rragia vaginal
A Asistencig prenatal: Se encontrd una incidencia de asistencia a control Hemo g 8] 2 2
: ! ; . Toxemia 0.5
prenatal de 38.5 ojo de lus pacientes, No se puede relacionar, pues bulanci 1
. , e Parto en ambulancia
diferentes trabajos sobre partos en esta presentacion, no hacen
Feferencia a sus estadisticas de control prenatal,
B.  Diagnostico de la presentacion podilica durante el prenatal: Se . olamente para mencionar el motivo por el cual
L ; P . P Se menciona esto S p oy aternidad, No
encuentra una incidencia del 16.9 ofo de las pacientes con control consultan las pacientes al servicio de admision de nuestm. ’m idad. '
brenatal, Se considera esto como bastante bajo, ya que si se quiere , o relacion entre partos o embarazos en presentacion podilica y_ ‘e
establecer como parte de la asistencia prenatal, la version externa, el hay .unad o ita El caso atendido en ambulancia ingresd con retencion
diagnostico se deberia efectuar con mayor exactitud, metivo de consutia,

de cabeza tltima y por consiguiente muerte fetal.

C. Antecedentes obstétricos: Se ftomé en cuenia principalmente
pacientes que han presentado un embarazo anterior en podilica, ya
que hay una frecuencia del 21 ofo de segundo embarizo en esta
presentacion,(26) en referencia a la paciente primigesta. Ademds
cuadros de cesdrea anterior por la mayor incidencia de incersién baja _ . ' |
de placenta, asocidgndose con presentacion podilica. ' :
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CUADRO NUMERO SIETE

EDAD DE GESTACIO
N AL INGRESO
Semanas por UR) - (Semanas por AU)

Edad de emblaram
_ Casos  ofo
o/o
FPor UR .
Por AU _ ]fgé 7
No tienen referencia 3 7
15
28-36 semanas 32
37-40 semanas 134 pd
Arriba de 41 semanas 31 v
155

Iy . .
Mz;z: zzmpo ;‘e gestacion: 32 semanas por dltima regla
mpo de gestacion: 41 s iti
- . emanas por wlt
ROMEDIO TIEMPO DE GESTACION: 1.33'7 sefr:;?;ﬁsr%lif}{

La edad de 14
gestacion fue deferminad, tes :
utering en nu ; rminada por ultima regla
qite ocurre enf::r t;;sgtgrzenjgs. Considerando que un par. foga tgm‘z(;)e; al;‘u f?
. es e
de 37 sem Y @< Semanas de gestacion. Se o :
anas de gestacidn, estando esto de acuerdo CO"btnL:Zj;;nn?mmEdéo
UMmero de

pacientes en presentacio
niacién poddli ]
antes de tiempo. p ca que tenen su parto- moderadamente

CUADRO NUMERC QCHO
TIPO DE EMBARAZO

Tipo, _de ‘embarazo Casos
o/o
Embarazo sim :
ple ‘
Embarazo gemelar - 127; i
12.5

Se menci

o ciona embarazo ge,

i e melar

_gemelos van & ten & por encontrarse que u

S oy ot -3F,Preseﬂtf?§’£0{1 poddlica, en dos embara no de los dos
presentacion poddlica en'ambos fetos, 208 gemelares . se
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CUADROQO NUMERO NUEVE
MODALIDAD DE PRESENTACION

Medalidad . Casos . ofo
Nalgas 50 i e o 47
Pies” - 38 : .36
Completa 17 : . = 16
Rodillas 1 0.9
Con -r-efer'enc.ia de,modalidad de presentacfén: 106 ' 53
4T

Sin referencia-deﬂmodalidad de presentacion: 94

Se encuenfra mayor frecuencia en presentaciones francas de nalgas
con 47 ojo de un total de 106 pacientes que tienen referencia de la

modalidad de presentacion. Esto se encuentra en relacion con referencidas

internacionales que dan mayor frecuencia de presentaciones francas de
tas presentaciones ¥ la

nalgas, y con la’ asociacién que existe entre s _
paciente primigesta,( 26) Sigue en frecuencia la presentacion de pies con 36
ofo. Luego la presentacion completa de nalgas con 16 ofo bastante en
relacion con la frecuencia de esta modalidad de presentacion .y'multiparidad

que es un 16.5 ofo.(26)

La variedad de rodillas se menciona como bastante.rara y en. nuestro

estudio dnicamente se presento un caso de esta modalidad.

CUADRO NUMERO DIEZ
VARIEDAD DE PRESENTACION

variedad Casos .- olo
Sacraili’d&é izquierdé anterior 114 5 57
o e 43

Sacroiliaca izquierda posterior . —
3 - . 15

Sacroilidca izquierda transversd . .
Sacroiliaca der. anterior 47 - 2235
Sacroiliaca der. posterior S S 2.5
Sacroiliaca der. transversa 4 . S 2
Con referencia de variedad de presentacion: 182: ~ - "~ L 91

Sin referencia de variedad de presentacién: 18 ‘
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La frecuencia de variedad de presentacion se encuentra en la siguiente A.  Duracion del primer periodo del parto: La duracion promedio del
relacion de frecuencia: - - ' primer periodo del parto es para la primigesta en presentacion de
' vértice de 12 horas aproximadamente y pava la multipara de 8 horas.

L Sacroiliaca izquierda anterior . ........................ 37 ofo ' No difiere esto g andemente fie nuestra casuz"srica pues se encontro
i Sacroiligca derecha anterior .. ... . ..., 23.50/0 un promedio de 9 horas 11 minutos para el primer penogfo del parto.
iii.  Sacroiliaca izquierda posterior..................oouuo.i. 4.50/0 Se encuentra dos extremos los cuales son un menor liempo de S0
.  Sacroiliaca derecha posterior . ... .. ... e 250j0 minutos, que con'esp'ond:o a un parto preczpz.tada y un mayor tiempo
v Sacroiliaca izquierda transversa . . .. . .. e 1.50/0 de 36 horas que es tiempo mds que todo registrado por referencias de

vi.  Sacroiliaca derecha transversa .. .............. ... ...... 2 ofo la paciente.

Se encuentra 15 casos en los cuales no hay indicacion de la duracion

Encontrando que hay mayor frecuencia de presentaciones anteri ;
y mayor fr p nieriores del primer periodo del parto, excluyendo las cesdreas.

en relacion con presentaciones posteriores y transversas. Evidencigndo que
hay relacion en cuanto a estadisticas ajenas, que sefialan una mayor

i, frecuencia en presentaciones sacroiliacas izquierdas anteriores. ' B.  Procedimientos efectuados durante el primer periodo: Se menciona
tnicamente la pelvimetria, por considerarse una forma de confirmar
CUADRO NUMERO ONCE el diggnostico en la presentacion poddlica y determingr si es factible
PRIMER PERIODO DEL PARTO el parto por via vaginal.
Casos . ofe Se hace en este cuadro una relacion del mimero de pelvimetrias
f A. Duracion del Periodo del parto: : ' tomadas con mds de un hijo, dando los porcentajes de 57.6 ofo de
1 a 6 horas 51 34.8 ‘ pacientes primigestas que Se les tomé pelvimetria, aunque es obligado
‘_ 7 a 12 horas 48 328 tomar pelvimetria en pacientes primigestas con embarazo a término
' 13 a 18 horas 29 19.8 -
19 a 24 horas 12 8.2 ; . . _ S
25 a 30 horas 4 27 | ¢ Complicaciones durante el primer periodo: La principal _complzcaczon
Mds de 30 horas 2 13 . que se observd fue el sufrimiento fetal, con un porcentaje del 13 ofo.
i No indicado 15 . ' ? Se observa la segunda complicacién que es prolapso del cordon en 15
.' Menor duracion 50 minutos ' 5 casos dando 7.5 ofo, se observa en: la presentacion de vértice una
| Mayor duracion: 36 horas. ) frecuencia de prolapso del cordén umbilical de 0.4 ofo, aumentando
PROMEDIO: 9 horas 11 minutos, en la presentacion pelviana a 6.6 ofo. En nuestro trabajo se encontré
B. Procedimientos efectuados durante el primer perzbdo: una frecuencia ligeramente mayor posiblemente por la mayor
1. Pelvimetria . ' incidencia de presentaciones de pie.
L Primigestas 45 36.25
_ Rel Porcentaje de primigestas 57.6 : , El prolapso del pie ocurrié en nueve pacientes dando una incidencia
ii. Embarazo gemelay 8 10,0 . _ del 8.5 ojo siendo las pacientes:
Re.porcentaje de gemelares : 34.8
. Mujeres con mas de un hijo 27 . 3375 a.  Multipara nifio 5.4 1bs. APGAR bueno Farto vaginal.
Rel. con porcentaje en estas pacientes 3033 b.  Primigesta  nific 5.5 1bs. APGAR 5 garto vaginal
icaci ; (i ' ¢.  Primigesta nifig 7.2 1bs, APGAR 7 esdrea
C Gopplieacons dunte o priner periodo: 4 Mutipwe o6 [ APGAR 10 Cesiea
2. Prolapso del cordon _ 15 .75 e.  Multipara nifia 7 Ibs. APGAR 2 Parto vaginal .
3. Prolapso de pie 9 45 [ Primigesta  nifio 3.14 Ibs. APGAR 0 Gran extraccion pélvica
4. Inercia uterina secundaria 2 I 2 Multipara nifio 7 Ibs. APGAR 7 Cesdrea
9. Trabajo de parto prolongado I 0.5 B, Multipgra’  nifia 5 Ibs. APGAR 8 ~ Cesirea,
6. Trabajo de parto precipitado 1 0.5 i Multipara  nifio 6 Ibs. APGAR 10  Cesdrea : . i
7. Distocia por anillo de contraccion 1 0.5 o
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; Se observa mayor incidencia de
' . ia de operacidn  cesd
gg?zlag:gveif‘aﬁgggf ’dya que este se acompaiia la mayeofr;Zriif?;u lzfavi‘zg (Cont. Cuadro Doce) Casos - ofo
o pre es de pies y sufrimiento fetal, las pacie : - '
via vagmal presentaban dilatacion completa, _ pacagm‘_es atendidas por _ ljlre;fmnfros en rc;laqipn c;l peso _ 1§§ 2727_55
' . A término en relacion ai peso: .
CUADRO NUMERC DOCE o E Técnicas operatoria en el segundo periodo:
SEGUNDO PERIODO DEL PARTO - ' ; gﬂﬁi? ' 6; 30.51
Casos ' . 3 Episiotomia mediana 4 2
L Tiro de var o/o .. 4. Cesdrea segmentaria 1p . 39 19.5
. Tipo de parto. ' ‘5. Gran extraccion pelviana ' ' 6 3
1 Parto eutécico® 6. Forceps piper 4 2
2. Parto distécico: 126 63 i
: 74 37 F. Anestesia utilizada: :
‘B, Sexo de los reci B , 1. Local _ 87.
T Femenino nacidos: _ : 2. General 29
2 Masculino ' . 117 585 , 3. Epidural 12
C » 925 il | - 1
D;H’a_czon d"el segundo periodo del parto: - e s :
@ 30 minutos: : A 93 G. " APGAR al nacimienito: :
31 a 60 minutos _ o 30 69.9 L a2 4 - 2
6.1 a 90 minutos 258 : 3ad - : . 10 5
91 4 120 minutos | VR34 | 546 13 6.5
gl_as de 120 minutos - _ p 27 748 44 22
in dato de_bempg . : . 53 ’ 26; . 9g 10 - . ) 40 20
Menor tiempo: 3 minutos S ' o | 0 - 18 9
Mayor tiempo: 6 horas 55 minutos ' o Bueno 39 19.5
. Promedio: 23 minutos 40 segundos : '_ - Satisfactorio - 12 | 385
D fogpficacfi?nes del segundo periodo: o - i ﬁiglzlar I N 33
. Retencidn de cabéza tltima p7 : ' Jeld l
g. Iéalta de descenso e : §27 85 No referido 3 15
. Circulares d 5 6
4. Despfendim?g;?;dog; (f;? ?6”0.) . 4 2 H.  Maniobras obstétricas: '
E P vlento parcial de placenta 1 03 Efectuadas. 91 45.5
) eso (_ie los nifios: : No efectuadas o0 no referidas . 109 54.5
TaZ2mbs _ v Mauriceaux 84 46.1
21a4ms Io0s Deventher-Muller 37 40.6
41a61lbs. 210 IsS Rojas 35 385
6.1a8Ibs. .69 - 395 Forceps para cabeza ultima 4 43.9 .
ﬁrmba de 8 Ibs. : - 1% 50.5 LR :
o referido o S A 3 e B .
Menor Dok e B T ) A7 Tipo de parto: Se encontré 126 casos de parto eutocico, que da un
peso. 2 libras S § : . - A o RPN
Mayor peso:-9 libras - ST : _ _ porcentaje de 63 ofo. Los partos distocicos fueron 74 casos con un
PROMED _ : ‘ - ) - porcentaje de 37 ofo, entre estos Se cuentan cesireas efectuadas,
10 DE PESO: 5.8 Ibs. : . < ademds las siguientes distocias: oo ;o
|
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L Distocia de hombros. ........ et 6 cusos
ii. Relenciondecabezatiltima...................... 15 casos
Hi.  Prolapso de corddon umbilical ...................... 9 casos
iv.  Sufrimiento ferai ......... e e, SRR 30 casos
v.  Distocia del primer gemelo............. e ..4 caso
vi.  Distocia del segundo gemelo .......... e 4 casos

Se considera como la complicacion o distocia mds grave. lg retencion

de cabeza tltima que puede producir la muerte fetal o complicaciones .

Muy graves, como neumonia por aspiracion y dafios cerebrales
anoxicos.

Esto se asocia a dos casos de hidrocefalia que dieron retencion de

cabeza ultima y fiue necesario maniobras desconpresivas para Iz
extraccion de Ig cabeza,

Sexo de los recién nacidos: Se encontrod mayor nimero de sexo
femenino, dando un 16 ofo mds que en el sexo masculino. No tiene
ninguna relacion con la presentacion poddlica, aunque en fetos de
sexo masculino puede encontrarse problemas a nivel de genitales, en

las presentaciones francas de nalgas. No hay referido ningtin caso de
edema de testiculos.

Duracién del segundo periodo del parto: Se comsidera que este
periodo durq una hora en multiparas y hasta dos horas en
primigestas. En nuestro trabajo se encontré un 69.9 ofo en el perio
do comprendido entre 1 a 30 minutos, con un promedio de 23
minutos 40 segundos. El menor tiempo 3 minutos que se encontro en
paciente multipara con un embarazo prematuro. El mayor tiempo 6
horas 55 minutos se traté de una paciente primigeste con embarazo

- gemelar, produciéndose distocia del primer gemelo vy muerte de éste

por hemorragia intracraneanda

Complicaciones del segundo periodo del parto: La mayor
complicacion fue retencion de cabeza tilfima en un 85 ol Circitlares al
cuello en 2ofo de los casos, considerdndose esto como una de los
causas de la presentacion pelviana,

Peso de los nifios: El mayor porcentaje de peso 50.5 ofo se encontré
en niflos entre 4.1 a 6 Ibs. esto estd de acuerdo con estadisticas

 internacionales en que consideran que los partos en - presentacion

podilica tienen mayor incidencia con nifios de peso mediano y no
peso alto. Se encontré un porcentaje bastante alto en nifios de menos
de 4 libras (15.5 oo} esto esti en relacion que una de las etiologias
de la presentacion poddlica es la premadurez. Nuestro promedio de
peso fue de 5.8 libras. Se encontrdé un porcentaje de 22.5 ofo de
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v, ) - . 5.5
nifios prematuros en relacion al peso, cqnszderados abajo de

libras.

I : e ta
Técnicas operatorias en el segun@o _perzodo. tse' tqr;i: Srzn rg}!:r?da
episiotomius, 38.5 ofo. es una técnica opera onge q ¢ se refend
como que debe efectuarse en la mayoria omopson hes oon
presentacion pelviana, para evitar qompheaczones Cl o e
de hombros y de cabeza dltima. Es poca 'dad ncidencia de
episiotomias, posiblemente pues en nuestra mate;‘ms ea | unicamente S
efectiia en pacientes primigestas 0 en quiene
producirse rasgadura perineal.

Hall y Kohl en una estadistica repqrtada ir”u.z‘ican una inc;der;itgsgz
10.7 ofo de cesireas en presentacion poddlica, menor que
casutstica {4) -

. ) ) o
Cesdrea segmentaria trarsperitoneal se efectu.o en 39 casos es u
incidencia del 19.5 ofo. Fueron efectuadas por:

508
i Estrechez pélvicd ... ....ooovinranienres e 2115 i-asos
i, Cesdreq anterior ........... I, e s
ifi, alig de descenso .. e S § comoe
iv.  Desproporcion feto-pe{vzca‘ ...... SR 3 casos
v.  Prolapso de miembro inferior.......... e 3 casos
vi. Prolapso de cordon . ...........coiaaariinianins 2 casos
vii, Sufrimiento fetal .......... .00t P 2000
viii. Placenta previd ...........-. PP SRR P
ix. Poddlica en madre afiosa ...... e S P

x.  Segundo gemelo en transversa ....... e

La suma del total corresponde a mds de 39 casos pero en_I:zﬁzich
parte de ocasiones hay- dos elementos agrege dos, que in

operacion cesdrea. |
La gran extraccion fue efectuaa;a en 6 casos, siendo ellos:
i Primigesta siendo su indicacion toxemia

'iz'.. Gran multipara por sufrimiento fetal.

iii.  Primigesta prolapso de cordon. .

iv.  Multipara sufrimiento fetal del segundo gemei‘o;.

v.  Multipara por falta de descenso con f’e;o anencéfalo.

. . A de
Segundigesta con posicion transversa, feto muerto por refencion

g cabeza tltima. Prematuro de 3.14 Iibms._
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Forceps para cabeza ultima fue aplicado en 4 casos, en todos ellos se -
utilizé el forceps Piper, siendo los siguientes:

i Segundigesta, nifio de_ 7.8 Iibms, APGAR 9,

ii.  Primigesta, nifia de 7.2 li_bras, APGAR 7.

il . Segundigesta, ning de 4 libras, fallido, APGAR 0,

iv.  Primigesta, nifia de 5.8 libras, APGAR 4.

Hay baja incidencia de aplicacion d"e forceps en cabeza ailtz;md va que
en la Maternidad del Hospital General, se prefiere usar el método de

Mauriceaux para la extraccion de cabeza tiltima.

Anestesig utilizada: Se menciona unicamente como informacion,

L Locarl ........... 87 casos.
B General ... 29 casos
i, Epidural .. .. ... . . . .. 12 casos
. Ragquidea ................... 8 casos
v. Pentotal .................. JE I caso.

APGAR al nacimiento: Se puede observar que en el cuadro efectuado
existe un 36.5 ofo que no hacen referencia a la valoracion de
APGAR. A pesar de esto 69.5 ofo se considera que se encuentran
dentro de ura bueng valoracion APGAR al nacimiento, el resto son
casos que respondieron al tratamiento de regnimacion, excepto. 11
casos. En nuestra maternidad se encuentra un pediatra para la
atencion del nifio en los partos en presentacién poddlica.

Maniobras obstétricas: dentro de las diferentes maniobras obstétricas
tenemos un 435.5 ofo de pacientes en las cuales se efectuaron. Se
considera que la maniobra de Mauriceaux-Smillie-Viet u otras para ln
extraccion de la cabeza altima son necesariao efectuarlas, excepto en
nifios prematuros, de bajo peso o pelvis muy -amphas con perineo
relagjado en las cuales el parto es espontineo, 15 ofo segun Benson,
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CUADRO NUMERO TRECE
TERCER PERIODO DEL PARTO.

Casos o/o
A, Duracion:
1 a 30 minutos 147 95.7
.31 a 60 minutos o5 3.7
- 61 a 90 minutos 1 0.6
Menor tiempo: 1 minuto
: Mayor tiempo: 1 hora 10 minutos
:PROMEDIOQ: 15 minutos 45 segundos
B _Complicaciones:
L Hemorragia del alumbramiento 4 2
fi.  Extracciéon manual de placenta 10 5
fii. Retencion de restos placentarios 1 0.5
iv. ~ Revision de cavidad 1 0.5

A Se tiene una duracion promedio de 15 minutos 45 segundos lo cual
estd dentro de los 30 minutos considerados como normal.

B. Se efectud extraccion manual de placenta en 10 casos o sea un
porcentaje de. 5 ofo. Porcentaje bastante elevado en relacion al

miimero de casos revisados.

La hemorragia del alumbramiento fue vista en cuatro pacientes, la
cual no tuvo ningtin significado grave, pues fueron tratadas oportunamente.
Retencion de restos placentarios y revision de cavidad se efectud en dos

Casos.




46

CUADRO NUMERO CATORCE
DATOS ESPECIALES

Casos
Resulbtados de medicion de pelvimetrias, :
i Pelvis compatibles : 42
i, Pelvis dudosas 14
iii. Pelvis estrechas 24
Exdamenes de laboratorio.
Nimero de pacientes en las cuales se efectuaron 131
Nuamero de pacientes en las cuales no se efectuaron 69
i Hemoglobina
3 a 6 gramos 2
7 a 9 gramos 8
10 a 13 gramos 98
Arriba de 14 gramos ' 15
Mayor dato: 15 gramos
Menor dato: 5 gramos.
Promedio: 13 gramos.
i, Hematocrito,
11 a 20 por ciento _ 3
21 a 30 por ciento 11
31 a 40 por ciento 84
41 a 45 por ciento ' 24
Arriba de cuarenta y cinco por ciento 2
Mayor dato: 48 por ciento
" Menor dato: 15 por ciento
Promedio: 39 por ciento
i, Grupos sanguineos: :
Grupo O 74
Grupo 4 17
Grupo B 9

Grupo AR | )

Resultados de la medicion de pelvimetrias: Se menciona esto

unicamente con dato v relacionando las pelvis estrechas y dudosas
con la mayoria de cesdreas. - :

Exdmenes de Ilaboratorio: Se menciona unicamente  datos de

hemoglobinu, hematocrito y grupos senguineos, El promedio de valor
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] 1 esto
de hemoglobina en nuestras pacientes es de 13 gramos, siendo

abajo del limite normal de 14 gramos.
; i ] ue
El promedio del hematocrito es de 39 por ciento, szendoo n;zzg;lgleo
lo normal. Se encuentrd und mayoria de pacientes con grup
tipo 0, ¢ sean 74 casos.
que fue a las que S€ tomo este

— .
Los valores de Rh en 100 paciente aue fue & o o valor " v

examen,’ fueron todos positivos; 10 encomn
del Rh.

CUADRO NUMERO QUINCE
MUERTES FETALES

9 ofo
Fetos muertos 18 Casos

neidencia del 9 ofo, 1o cual es menor en relac;on a
que dan un 14 ofo de muerte fetal en
to con 7 fetos anormales.

Se encuentra und i

o s
estadjsticas  extranjen a.
presentaciones poddiicas. Se asocio €S

CUADRO NUMERO DIEZ Y SEIS
MUERTES MATERNAS

0 ojo
Madres muertas 0 Casos

contrd ningun caso de muerte maternd.

En nuestro estudio no se en
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V., CONCLUSIONES:

El porcentgje de presentaciones i | ]
. ] { poddlicas es de 2.8 por i
relacionando 200 partos contra 5679 partos. fo o8 por e parios,

La mayor incidencia de presentaciones podilicas se encuentra entre

15 a 23 afios ocupando el 70 ofo de la serie.

El “promedio de talla en 1
G nuesiras pacientes, aungue
representativo fue de 127 centimetros. ™ e

Encontramos un i
promedio de peso de 125 libras ]
representacion estadistica, 0 onzas, o

Se encuentran 39 ofo de primi ]
igestas v 350/o de segundigestas, 1 /
hace un porcentaje de 74 ofo del tot isti ’ iom e
al. Existiendo 1
a 1 con ¢l resto de las pacientes. una velacion de 3

%Sobserva baja incic.iencm para control prenatal, pues unicamente el
3 .9 vjo de las pacientes estudiadas, lo efectuaron.

fDendlas _paciem‘_es estudiadas en control prenatal, se encontré una
incidencia de 1 ofo en las cuales la presentacion podilica se repiti

La version externa no fue efectuada en ninguna paciente,

El motivo mds ﬁécuente de consulfa, o
. - ocupando el 94
trabajo de parto. P ) oo, fue o

El promedi i y .
regljz, edio de tiempo de gestacion ﬁe de 37 semanas por #ltima

En embﬂ?ﬂzo&‘ SIJ?IplES se EIICOJH']O urna IJ!CIdEHCM de 88.-5 O/O de
. ﬁ .l. l a s 12 5- E

Entre lasn modalidades de presentacion poddlica se observa en
presentacion franca de nalgas un 47 ofo, en presentacion de pies 30

ojo,
dé rofi(;lln;ij.l ela de nalga.s 16 ofo y solamente 0.9 ofo en presentacion

La presentacion sacrailiaca izqui ] Z
ion:. quierda anterior ocupd 114 casos
un porcentaje de 57 ofo del total, g dando

14,

15.

16.

17

18.
19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.
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El promedio de duracion del primer periodo del parto fue de 9 horas
11 minutos.

La complicacion mds frecuente en el primer periodo del parto fue el
sufrimiento fetal en 13 ofo siguiéndole prolapso del cordén es 7.5
ofo de los casos.

El promedio de duracion del segundo periodo del parto fue 23
minutos 40 segundos.

La complicacion mds frecuente en este periodo fue la retencion de
cabeza tltima con 8.5 ofo.
1

El promedio de peso de los recien nacidos fue de 5.8 libras.
La operacion cesdrea se efectud en el 19.5 ofo de los casos.

El test de APGAR en ¢l recien nacido, efectuado por el pediatra,
estuvo entre 7 v 10 puntos en el 47 ofo de los casos.

La duracion del tercer periodo del parto fue de 15 minutos 4

segundos y la complicacion mds frecuente la retencion de placenta y

extraccion manual de lz misma, en un 5 ofo.

El promedio de fetos anormales, es decit; con anomalias congénitas al
momento del nacimiento, fue de 4 ofo, un total de 8 recien nacidos.
Dentro de estos se encontro cuatro anencefalos y dos hidrocefalos.

La morbilidad fetal estuvo en relacion con los partos distocicos
alcanzando un porcentaje del 37 ofo.

La mortalidad fetal fue del 9 ofo.

En nuestro estudio no se observo ningtin caso de muerte maternd

Vi — Vill. RECOMENDACIONES Y COMENTARIOS

Después de lo expuesto anteriormente v en base & ello procedemos @

efectuar lus siguientes recomendaciones:

1

Las papeletas de ingreso de las pacientes se consideran incompletas

para efectuar investigaciones y debe aumentérsele datos como son

peso y talla de las pacientes al momento de ingreso. | ‘
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Se considera que este dato es de ayuda para investigaciones, pues se
trata de pacientes embarazadas y que en ocasiones tienen problemas
agregados que ameritan tener datos de talla y peso. '

Lograr por medio de programas de orientacion, el incremento de
pacientes en los controles de prenatal. Ya que la presentacion
poddlica se considera un parto dificil y que debe ser atendido en
centros especializados, para evitar complicaciones como son pacientes
que acuden al hospital en expulsion o con otras complicaciones
graves,

En casos que se diagnostique presentacion poddlica durante el _

prenatal orientar a lu paciente sobre los cuidados que debe tenerse en
este tipo de parto.

Pacientes que no han tenido controles prenatales y que el momento
de ingreso se tiene duda, respecto al diggnostico tomar exdmenes
radiclogicos.

Efectuar exdmenes radiologicos en todas las pacientes en presentacion

- podilica, para poder determinar la conducta a seguir.

Debe de recordarse que una presentacion poddlica tiene diferentes
modalidades y debe buscarse éstas, no solo como dato importantes,
sino que cada una de ellas la evolucion del parto tiene diferentes
complicaciones.

Conocer las diferentes maniobras para un parto en

presentacion
poddlica y sus complicaciones. '

" Tener un pediatra en el momento de Ia atencion de las poddlicas por

considerarse un parto dificil y que puede necesitarse maniobras de
reanimacion del recien nacido.

Establecer que toda paciente primigesta debia ser atendida en el

quirdfono por el mayor indice de complicaciones que ocurren en ella
¥ por la necesidad de efectuar operacion cesdrea de urgencia.

Tener siempre un anestesista pues no se sabe el momento que puede

recurrise al uso de anestésicos, pues la incidencia de esto es mayor en

las presentaciones podidlicas.

Lograr que las pacientes de prenatal efectiien sus exdmenes requeridos _
Y que estos seananotados claramente, S

12

13,

14
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ue acudan a la consulta

: Bacto ar
Lograr una mejor motpacion materna, para q arto

postratal, cosa muy importante y que solamente ocurre en un o
de las pacientes atendidas.

las papeletas deben ser revisadas s

Como dlgo especial que ¢ llenadas, ya que cuando se efectiar

mejo

ienzudamente ¥ ,
concis llas faltan muchos datos. -

investigaciones sobre e

] jendo m
La mortalidad fetal fue del 9 ofo sien
extranjeras, posiblernente por el mayor n

cesdreas qite Se efeciiaron.

enor que las estadisticas
gmero de operaciones
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