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INTROOUCCION

El parto en presentación podálica es considerado como parto
distócico por su morbi-mortalidad fetal, muy superior a la presentación de
vértice. Los esfuerzos realizados para asegurar el producto de la concepción,
principalmente en la primipara. han llevado a preconizar la operación
cesarea, para solucionar el parto. Esta operación quirúrgica, si bien es
cierto, puede disminuir los peligros para el recién nacido; opinión no
compartida por todos los obstetras, aumenta la tasa de complicaciones del
jÍituro obstétrico de la mujer,

El objeto de esta tesis y la revisión de los doscientos casos es señalar,
ciertos factores que motivan e influyen en dicha presentación. y que la
hacen bastante diferente, con respecto al parto en presentación ce/áUca 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 pn'ncipales y grandes diferencias entre una presentación de
vértice y lino presentación podálica, durante un periodo prenatal, es el
dilema en que se encuentra el obstetra para determinar, sobre todo en una
paciente primigesta con presentación podálica, si se le da un parto por via
vaginal o se efectúa operación cesárea, ya que en este tipo de presentación
no cabe la prueba de trabajo de parto,

PRINCIPIOS GENERALES

Historia:

La presentación podálica siendo tan vieja como la humanidad misma,
tiene su primera descripción y reconocimiento COIlHipócrates (460-370 a
de CJ, mencionándola en la siguiente manera: "La presentación más
frecuente del feto es por la cabeza y además es la más 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 J"rfanzur,grabado persa que
representa una mujer embarazada, con feto en presentación podálica, no
existiendo referencias de fechas, (] 6).
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Posteriorm~nte a ':8(0 se inicia una nueva descripción en el siglo XVI
cuando. AmbraslO Pare (1510-1590) describe las partas en padálica;
FrancalS Maunceaux (1637-1709) obstetra francés, ideó la maniabra que
lleva su nambre y que se utiliza en la extracción de nalgas, En su abra'
"Traité des meladies des femmes grasses", dio orientaciones en cuanto a l~
asistencia del parto normal, la versión y el tratamiento de la placenta
previa, (12-29),

efectuado este procedimiento rutinariamente, por ejemplo en Georgia. la
incidencia de la presentación podálica, en relación a la presentación de
vértice era de 1,9 0./0., Sin embarga existen repartes que el índice de
martalidad fetal, seguida de versión externa, es de 1 0./0, (84),

La frecuencia encontrada en la revisión de casos en el Hospital
General de Guatemala San Juan de Dias, es de ],8 o/a, lo cual hace una
frecuencia similar, en relación a otros lugares.

Paul Partal, escribe un tratada abstétrica en. 1685 en el cual
enseñaba que la presentación podálica puede resolverse'tomando al
praducta de un pie, (12)

Se debe tamar también en cuenta que la maternidad del Hospital
General es un centro de referencia de casos departamentales Y de la cUnica
de la capital.

Guillaume Mauquet de la Matte (1665-1737) extendió el usa de la
versi~n podálica en las presentaciones de cabeza. Antes de la época de
Maunceaux, Portal y de la Motte el embarazo había sido considerado como
una enfermedad de nueve meses, es a ellos que se debe la mejoría del
diagnóstico. abstétrica par la explaración digital, la nannalización de las
maniobras necesarias para la versión y sus indicaciones, las substitución de
~n procedimiento racional expectante para no hacer ninguna intervención
Instrumental antes de tiempo. y el estudia de la pelvis can traída (12 16
29),

. , ,

ETIOLOGIA

11,

II!,

Jahn Braxtan Hicks de 1825-1897. famosa maestro que tuvo. a su
cargo varios puestos importantes, hizo época en la historia de la obstetricia
con la introducción de la versión podálica, con las maniobras internas y
externas combinadas, (12, 16)

Sin excluirla de la eutocia, la presentación pelviana no puede
considerarse como una presentación perfectamente normal, únicamente la
presentación de vértice va a corresponder a la acomodación perfecta de un
feto nonnal, cuando existe una placenta que está insertada normalmente en
un útero que está bien constituido y de tonicidad narmal. (22, 5, 24) Por
ello no hay que considerar que no puede existir presentación de nalgas sin
motivo.
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ESTADISTICA

En las candicianes de rutina del embaraza a ténnina el lugar dande
se encuentran las nalgas está en el fando del útero.; que siendo. el polo. fetal
más voluminoso, va a ocupar la parte más amplia del órgano materno. Para
que la pelvis fetal se sitúe hacia abajo, es preciso que exista una anomalía
primitiva de la cavidad uterina, siempre que el feto. sea nonnal, a que un
exceso. de líquido amniótica haga precaria a difIcil la acamadación del
ovaide fetal. Por la que se puede inferir que la presentación en padálica es
el resultado.de un trastarnade acomadación.(22)

Desde este momento la obstetricia toma ya senderos más claros y
sería .demasia~o largo relatar sus siguientes pasos, ya que los obstetras
antenares hablan sentada las bases de la obstetricia actual.
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La presentación pelviana acurre en alrededar del seis par ciento de
los caso~,.en unidades de maternidad grandes, y esto representa una mayor
proporczon de lo que espera encontrarse en la práctica general, a causa de
que los ca~os tratados en este tipo de (Entrasespecializados, son sobre todo
casas refendos, (32),

Es frecuente que alrededar del quinto meS de embaraza el feto. se
encuentre en presentación podálica y esto ocurre durante la fisiología y
desarrolla de un embaraza nonnal.

.Tamanda en cuenta diferentes estadísticas, cama par ejemplo. el
Haspltal d~ John Hapkings en una base de 50,000 partos, una incidencia de
presentaclOn pelvzana en 2.8 %, esto es sin efectuar versión externa
durante el perIodo. de control prenatal, ya que en atros lugares dande se ha

Se considera que hay un pequeño porcentaje en el cual el feto. no. se
acamada para tamar la presentación cefálica, quedando. en presentación
podálica. (22, 24, 18)

Se toman en cuenta tres tipos de condiciones que 'pued~n predispon,er
a un errar de acamadación. (22)
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a) Hipotonicidad uterina de ciertas multíparas.

b) Anomalía de forma y trofismo del útero en algunas primíparas.

Un elemento sobreañadido, en el cual entran en cuenta todo lo ue
puede producir o predisponer a una presentación podálic~

q

Multíparídad:
.

c)

EI.transtorno de acomodac" d b'd
..

de las paredes uterinas las cua;~n
:8 .. ; 1 °, p;nClpa!mente a relajación

perdido su tono normal. Se conSid:ra
e ~urso e ~anos emb~razos, han

presentar un embarazo en podálica co~
elala pacIente mult¡para puede

embarazo en cefálica. (22, 6, 7)
mIsma frecuencia que un

Primípara:

estrec~;;" y
nos

l
u
¡.
' tero

a
s de las prir':lÍparas están mal constituidos. Algunos son

e on o no es mas ancho que 1 d b'

h
carecen

fi
de elasticidad y el feto se encuentra cO:P~":n~d~s E~Jpa:~i~::::r;de l

s

lpotro la utenna se va a earr
. fr

.

e a

(22 6 7) S
.
d

eg/r ecuentemente después del primer Parto

"
econSl era que la primo t h'

.'

podálica, tiene menos incidencia de ;~~:o~ ~~ees~ ~;:~~:::c~~~er
parto en

Elemento Sobreañedldo:

A.

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

~~~~/;et~~;:t~ción:'a~nciPalmente~
la relación que existe entre el

. a C«Vla utenna, esta perdida, es decir que existe un

ran _con
d
tln

l
e
¡.
nte para un pequeño contenido. Se tom

.
~ en cuenta el

amano e eto ya que existe m "d
.

p'elvianas en niñ~s prematuros y ta::;;'~;n
¡:~I

t:~~~od~i:;~~nt':,~::s

;~;;h~dr;::Z~¡{:/(ff.et3;1ación al temaño del feto, como oc~m en :z

J,~';:,o;::e~e:::el
del cérvix o tumores a nivel del fondo: Sucede

fi ' l '

que estas formaczones van a evitar la acomodación
ce a ¡ca normal haciendo mayo l

.
'd

.

podálicas. (30)
, r a mCI enCla de presentaciones

B.

c.
~Z;~::':i~a~~";,~';~u e~e::n~~~1::ma:z~m(~~~ión

de un feto. puede ser

Situación de la Pla ,. D "
.centa. IJerentes trabajos y estudios se hanD.

J

encaminado en relación al sitio de la implantación placentaria en las
presentaciones podá/icas Y la duración del parto (5, 6, 18).

Stevenson y Whitehead establecieron que el sitio de la placenta

afectaba'la posición del feto en el útero. estableciendo al mismo
tiempo que la placenta tiene mayor incidencia de implantación bar-
nofunda en.las presentaciones pelvianas Y los prematuros (27)

FeiZ confirmó que este es el sitio en el cual. la placenta se encuentra
más frecuentemente, en las presentaciones de nalgas. (27)

Kian concluyó que la situación c~rnofundal de la placenta es una de
las causas principales de la presentación en nalgas en los fetos a
término. (27)

.

Little y FrÜidman establecieron una tendencia a
que. exista una

asociación entre la presentación podálica y la, incersión alta de la
placenta. (27, 6, 33)

E. Cordón breve: Esto se encuentra en relación a la implantación alta de
la placenta. impidiendo la acomodación cefá/ica del feto. (24)

F. Anomalías fetales: Hay mayor incidencia de anomalías fetales en las
presentaciones pelvianas, encontrándose mayor número de

hidrocéfalos Y anencéfalos, tomando esta situación. (10-6)

.

G. Capacidad pelviana: No ocurre como en las presentaciones cefálicas
en las primigrávidas, en las cuales, una falta d? encajamiento con
embarazo a término, da sospecha de estrechez pélvica. Sucede que
una de las causas de presentación.podálica es la estrechez pélvica
materna, pero puede darse el caso con pelvis aceptable. (5) (8).

El. .Circulares al cuello: También en relación con implantación alta de
la placenta, pues al existir circular al cuello hay brevedad relativa del
cordón. Si en una presentación de nalgas se encuentraque en el
cueiZo existen circulares, se debe sospechar fuertemente que éste es el
factor causal (8)

Descripción del perto

Para lograrse una adecuada descripción, debe comenzarse con la
forma de tratamiento de la paciente, desde el momento que se encuentra
efectuado el diagnóstico de la presentación, por lo que se ha subdividido
esta parte en lo siguiente.
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-INTERROGATORIO: Tomando en cuenta referencias de ill paciente, en
cuanto a su historia obstétrica, con un parto anterior en esta preserztación.
(22, 30)

c)

cóccix y la pirámide sacra, reconocible ésta por l~s saltntes .ó~:~ ~:
forma de rosario, cuya posición va a determznar a vane
posición.

En la extremidad opuesta, la percepción de los órganos genitales
carece de nitidez.

d) S de determinar que en la presentación completa de nalgas, la
::a~u~landa es voluminosa Y se puede percibir uno o dos pIes.

1 la masa eS más neta, hundida en cuña
En la variedad incomp eta
en la pelvis.

t .. o modalidades de
A I hablar de variedades de presen aczon .'

t
. . debemos de considerar que de acuerdo con las clasificacIOnespresen aczon, (5 22 24 30 25 27)

internacionales. se reconocen dos: , , ., , ,

e)

A. Estudio Clínico

1. Durante el embarazo:

-INSPECCION: Va a demostrar que el . útero está desarrollado
longítudinalmente y que en la primípara, va a tener un aspecto cilíndrico y
estrecho, siendo su aspecto característico píríforme. (22)

-PALPACION: Se puede palpar por arriba del estrecho inferior las nalgas
completas que se reconocen por sus caracteres habituales y que no
peloteen, no palpándose surco que las limite con el dorso fetal. En el fondo
del útero, por la mitad o en un cuerno, se va a reconocer la cabeza, por su
volumen más pequeño. su contorno redondeado y su dureza característica,
encontrándose el peloteo cefálico, separada del dorso por el surco del
cuello, siendo el signo más seguro de reconocimiento. Y a un lado sea
derecho o izquierdo se va a encontrar el dorso fetal. (5, 22, 24, 30)

a) Variedad de presentación completa.

2. Durante a' Parto:

b) Variedad de presentación incompleta.

Completa: Cuando las Piem~:a:: :~~':: ~~x;~;~~:n~o:;ee;~: ;;::~~~~

fo:s~~~b'::,:~~f;~~r:s e::a;!c:ntran replegados delante de
(i~ )

presentación

y van a formar parte de ella, aumentando sus dImensIOnes. .

Incompleta o franca de nalgas: Cua~do
los

m;:~~r~~t~!~~~r~~:;nd~
estar extendidos delante del t;onco'l C07tu;: ~:e7,; cabeza del feto, de esta
tal manera que los I:!es se

t
~ltue

o
n
ns~::i:a únicamente por las nalgas; esta

fonna la presentaclOn es,a C
presentación va a ser la mas frecuente. (22)

Hay otras diferentes presentaciones qu"
se han deS~ritod:fre;:e~~i:

más que variedades de las modalidades antenores, por o, en
las podemos situar así: (30).

I 1'. de naluas . . . . . . . . . 70 %
i Modalidadincomp eta o "anca ."'

. : . . . ; . . . . . s 25 %
Ú. Incompleta de nalgascon procedenczade pzesY franca de pIe.. 5 %
iíí. Completa de nalgas.. . .. . . . .. . . .. .. . . . . . .. . .. . . .. . .. .. . .

En la variedadde presentación si se toma en cuenta el sacro.como
guía, por orden de frecuencia se distinguen: (5, 22, 30).

-AUSCULTACION: Podemos encontrar que los latidos fetales se van a
escuchar la mayor parte de las veces, arriba del ombligo y un poco hacia
ajúera de éste. Puede existir error en ills presentqciones francas de nalgas,
pues las piernas por estar extendidas sobre la parte anterior fetal, van a
hacer que la presentación se encuentre más descendida y el foco puede
ascultarse abajo del ombligo. (5, 22, 24, 30)

-TACTO: Las nalgas completas se van a percibir, a través, de la yema de
los dedos, por encima del estrecho superior y el estrecho inferior va a
aparecer grueso y mal formado.

Las nalgas incompletas fácilmente se hayan encajadas, con el segmento
inferior bien formado y es posible la conjúsión con el polo cefálico. (5, 22,
24, 30).

Cuando se encuentra una dilatación cervical, que permita establecer un
diagnóstico por vía vaginal, con lo cual va a permitir un tacto, se puede
encontrar entonces: (5, 22, 24, 30).

a) Una masa blanda separada en dos por el surco interglúteo, en el
centro del cual se encuentrael anoo i.

ii.
iii.
iv.

Sacroiliaca anterior izquierda.
Sacroiliaca posterior derecha.
Sacroilíaca posterior izquierda.
Sacroiliaca anterior derecha.

b) En una de las extremidades del surco se percibe la saliente ósea del
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B. Diagnóstico que en todas las pacientes con esta modalidad de presentación se debe
efectuar ruiinariamente un estudio radiológico o sea una pelvimetria para
determinar la capacidad pelviana en relación con la cabeza fetal. Se ha
tomado en cuenta que ,en vista de cierta incidenciade malformaciones
congénitas, en las presentaciones podálicas, debe tormrse pelvimetria
rntinariamentea l{is pacientes, para poder descartar o confirmarun feto
anormal, ya que esto hace cambiar la conducta y criterio obstétrico en
ciertos casos, tomando en cuenta desde luego otras condiciones.
(22-3-4-32-26)

. El diagnóstico de la Presentacio' n d
.
1po a ica, podemos dividirlo en

vanas partes, como sigue:

i.
ii.
iii
Iv.
v.

Maniobras abdominales.
Maniobras vagina/es
Maniobras radiológicas
Ultrasonido.
Electrocardiograma fetal.

Maniobra. Abdominale.:
Su aplicación data de 1914 a 1918, cuando el almirantazgo francés y

británico, creo un comité para combatir los submarinos alemanes por medio
del sonar. (21)

Iv. Ultra.onido:
i.

No son más que las maniobras de Leopold
encontrar: '

con las cuales se puede

Nalgas en el polo inferior
Cabeza en el polo superior
Dorso jetal en el lado derecho o izquierdo materno
Pequenas partes fetales en el lado derecho o izquie;do materno.

Esto se puede establecer cofi '/'dad
colaboración de la madre era e d"

n, aCll . cuando se encuentra

colaboradoras, obesas p~~entes
s

e
ificl~tuan~o .se encuentra pacientes mal

existen deformacione; por tumore~n
u ero lrntable o doloroso, cuando

anormales. (5-22-24-30)
, en embarazos gemelares y en fetos

Dentro de las maniobras bd .
I

ascultación de los ruidos card'
a omlna es se encuentra también la

cardiaca fetal se localiza más
lacoS fetales, en las cuáles la frecuencia

(5-22-24-30) La posición de 1
~lto,. que en las presentaciones cefálicas.

importante conocerla, cuando ~ ~e":áas en l~ presentacIónpodálica es

externa, para esto existe una re la
e ec an manz~bra~ ~~mo son la versión

cual es de d
g que se denomzna SItiOde la cabeza" la

ayu a para determInar si las .
fi 1 '

extendidos o jIexionadas. (27)
pIernas eta es se encuentran

Su uso en el armamentario médico tardó en llegar,y solo durante los
últimos 12 años han aparecido reportes. (21)

Se podria definir como que pertenece al mismo espectro del sonido
ordinario, pero la frecuencia es tan alta que sobrepasa los limites de la
audición humana. (20 kilociclos por segundo). (21)

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

i.
li.
iii.
iv.
v.
vi.

Presentación
Embarazo múltiple
Tamaño de la cabeza fetal
Hidrocefalia
Hidramnios.
Localización de la cabeza.

Lo más fácil de determinar en el niño, es la cabeza, que se muestra
como un circulo blanco. (21) Puede medirse su tamaño si se cuenta con
una escala de centimetros superimpuesta.

ii. Maniobra. vaginal,.:
Entre las complicaciones, no se ha podido demostrar todavia ningún daño
en los tejidos irradiados por el sonar, ni la fertilidad de los animales

. irradiados,ni el crecimiento Y desarrollo de los embriones de rana que

fueron expuestos a este medio. Pero la posibilidad, de daños, debe tenerse
en cuenta. (21-28)

Es de utilidad para confi bl
sospechado o efectuado por mar;:;~~r~ses~~ ec~r tn diagnóstico que se ha

anteriormente lo que se pued
a omlna es y como se ha descrito

describirá de nuevo.
e encontrar a la palpación vaginal, no Se

iii. Eleotrooardiografía Fetal:Maniobra. Radiológioa.:

Los estudios radiológicos 1 .
bastante discutidos

en. as presentaczones en podálica son
y es un punto znteresante, . pues podemos determinar

v.

Entre los procedimientos de exploración del feto, la
electrocardiografia fetal ha adquirido un lugar importante Y

entra en

dominio de la práctica obstétrica. (22)
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La necesidad de obtener una importante ampliación, obliga a poner
un pre-amplificador a los trazos electrocardiográficos habituales, Durante el
embarazo se utilizan ocho receptores por vio externa, esta multiplicidad se
hace necesaria a causa de no poder conocer con exactitud la posición del
feto, Durante el trabajo de parto se usan dos electrodos, uno situado en el
cuero cabelludo fetal y otro sobre el abdomen materná. Los complejos
electrocardiográficos fetales se ""idencian en la cúspide de la onda rápida
R, el resto de los elementos del ECG fetal son ocultos por los ruidos de
fondo, (22-2)

Su aparición a nivel de la onda R es la prueba indiscutible de la vida
fetal, pero su ausencia no confinna su muerte, Se puede poner de
manifiesto el ECG fetal alrededor de la 18 semana de gestación Aún con el
avance que se ha logrado en este tipo de procedimiento, no es posible
establecer el diagnóstico de presentación o edad de gestación

Unicamente se menciona este tipo de examen para poder detenninar
vida fetal en útero y como una fonna que posiblemente dentro de poco
tiempo, va a poder determinar la variedad de presentación, de acuerdo con
la fonna de los componentes del ECG fetal

Descripción del Parto.

Mientras que en las presentaciones cefálicas el parto se va a reducir
únicamente a la cabeza, en las presentaciones podálicas se pueden
considerar que ocurren tres partos: (3-8-13)

1.
ii
lii.

Parto de las nalgas
Parto de los hombros
Parto de la cabeza última

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 descripción sera tomándolo en este órden:

/j, Parto da las nalgas
a) Encajamiento: El diámetro bitrocantérico se orienta siguiendo un

diámetro oblicuo de la pelvis materna, sin necesidad de acortamiento
dada su pequeñez; esto constituye la primera fase del parto en
podálica y debe separarse, en relación a que las piernas se encuentren
flexionadas o extendidas. Se encuentra que las piernas flexionadas son
más frecuentes en pacientes multiparas (3) las cuales van a tener la
tendencia que uno o ambos pies van a descender antes que se
encuentre dilatación completa del cérvi:x, cuando ocu"e esto existe
una regla de oro en obstetricia que dice '<esperar", vigilando
problemas y dilatación completa para resolver el parto (8)

11

b)

"n franca íie nalgas más frecuente en primiparas, (7) laL,!pre~~ntaclO
-

. aqu('una de las preocupaciones del obstetra,sztuaclOn es menos sena,
"

uede
es lograr una buena relajación del penneo Y

para ;sto se
~ y.

a varios ti os de anestesia como son puden a, raquz. e~.

;;~~~~~. las cuales ~an a brindar excelentes condiciones de rela]aczon
perineal. (13-11 20)

rotación- La rotación de las nalgas se va a efectuar en
~s~i~~7s~ ~olamente después que este opoyá.ndose sobre el ~erineo ~

es nunca mayor que un octavo de cIrculo. Lo que a~.e es
no..

S cond u cir el diámetro bitrocantérico, al dlametrorotaczon e u

anteroposterior del estrecho inferior, (22-8)

.' . Ladera anterior es la que se va a desprender ~n
D~~:~nf~;;:n;o"se ~o~oca bajo la sinfisis, luego la cadera p.os:erlOr

~ecorriendo la concavidad sacrococclgea efectúa su ~esprendlmlento.
Este tipo de movimiento va a efectuarse facllmente en. unas

d 1 pero en las presentaczoner:resentación co~~le~ale: u~~
g~s,

los dos miembros infen'ores seIncompletas, en a
anterior fetal va a suceder que

;:~~:~tr:ftc";::ra~fs~f:~:;ed~aff:;;~ey la flexión la;eral del d~;S~t!;:i~1
para desprendimiento de la cadera posterlOr, va a ser ma .
(22-8)

c)

¡i. Parto da los hombros: (13)

Encajamiento:Puede tomar tres formas.

. . 1 en la cual los hombros estan en relaci~nLa mas slmp e ," (8) El hombro antenoranteroposterior, en el estrecho lnjenor. . . ."
b ' 1 estrecho inferior del arco publco rraclendo Yva a pasar aJo e ,

' t d 1 hombroefectuándose después por elevación del naclmlen ~ e
d

posterior. Cuando sucede que el hombro an~enor n? bPue d:
e'ectuar desprendimiento se debe efectuar a mamo ra ,

l',
1 1 de e'ectuarse fácilmente usando anestesIaROjas a cua pue l' d'd una

re 'o~al, (8-13) Si los brazos se encuentran exten lOS,
o~al maniobra de extracción de brazos es reque,:da, esta va a

~isminuir los chances de sobrevida del niño a la mItad, (22).

t
,. ,El descenso Y la rotación son simultáneosDescenso y ro aclOn. b ' 'al al

o sucesivos la rotación va a conducir el diámetro zacromb ' .
diámetro a~teroposterior en el' estrecho inferior, los hom ros se
van a orientar sobre su diámetro transversal. (22)

a)

b)

c) Desprendimiento: Los hombros se orientan longitudinalmentf'
el anterior se coloca bajo la sinfisiS'Y" el posterlOr recorre a
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longitud del periné posterior, hasta la comisura vulvar., izquierda se utiliza para efectuar presión suprapública, esto es para
evitar la tracción excesiva sobre el cuello fetal. (8-22)

Aplicación de forceps para cabeza última: Es probablerr:.ente un
método bastante dificil Y laborioso. La forma de aphcacwn de la
flexión es aplicada a través de .las ram~s del fo~~eps, precisamente en
el lugar que es requerida. No se efectua traccwn sobre la n~ca o el
cuello fetales. El nacimiento es bien controlado. La aphcacwn de las
ramas puede ser dificil y va a necesitar la asistencia d~ una segunda

persona,para elevarel cuerpo del niño, mientrasse aplzca~las ramas.
Este procedimiento, puede efectuarse usando bloqueo pudendo"

pero

en ocasiones puede requerir' anestesia general. (5-8-22-24-30-23-26).

iii. Parto de la cabeza última: (22-24-6-5-30)
iií.

a) Encajamiento: La cabeza se va a orientar sobre un diámetro
oblicuo de la pelvis, occipucio hacia adelante, y se encaja
flexionada.

b) Descenso y rotación: El occipucio rota hacia adelante para
llegar a ponerse anteroposterior en el estrecho inferior.

c) Desprendimiento: El suboccipucio va a tomar punto de apoyo
bajo la sinfisis. La cabeza se flexiona progresivamente, la cara,
la frente y el cráneo se desprenden progresivamente de la
comisura posterior.

En general se recomienda que el obstetra poco experimentado debe
efectuar el desprendimiento de la cabeza últin:a por medIO de la
maniobra de Mauriceax-smillie- Viet, si este metodo es difIcultoso,
debe efectuarse la aplicación de los forceps. (8)Diferentes Maniobras .Obstetricas:

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

Se han descrito diversas maniobras para la resolución de partos en
presentación pelviana, dentro de estas se encuentran:

.. Maniobrad. Bracht.: Fue descrita por Bracht por primera vez en 1~3<$.
En este método de parto de nalgas se espera el nacimiento espon:aneo
hasta arriba del ombligo. En este momento el cuerpo y las pIernas
extendidas, son tomadas por ambas manoS por el tocólogo manten.i:ndo
una tracción- y rotación hacia arriba, en esta forma el cuerpo del nzno eS
expulsado sin presión bajo la sinfisis pubiana.

El mantenimiento de esta posición, ayudado por la gravedad, 1Il

influencia de las contracciones uterinas y moderada compresión.suprap~bica
por un asistente, va. a completar el nacimiento en una forma-oe~pontanea.
Los pies pasan rápidamente por el perineo y son expulsados facllmente, se
efectúa entonces una curva lordotica sobre la sinfisis materna. Los cod?,s,
seguidos de las manos, brazos y hombros se expulsan en p~slcwn
transversa. En el momento de la expulsión de los hombros se efecma una
extrema extensión, produciendo curvatura de la espalda fetal con lo c~al.la
cabeza va a pasar a través del diámetro materno más favórab~e. Esta tecmca
se efectúa con 1Il paciente en litotomia. El tamaño del reclen nacIdo o del
feto no va afectar el mecanismo de parto, se puede efectuar esta manIObra
en prematuros, niños de bajo peso y a término. ~a maniobra ~e Bracht

debe de abandonarse por la técnica de extraccion pelvzana, SI el feto
presenta intentos vigorosos de respirar antes de su desprendimiento. (19).

i. Mauriceaux-Smillie- Viet: (MSV) En este método el cuerpo del niño es
puesto sobre el antebrazo del obstetra, antebrazo derecho, el dedo
indice Je la mano derecha es puesto en su boca para producir j1exTón
de la cabeza. Y la mano izquierda del obstetra efectuará tracción
sobre los hombros del niño, de tal manera que esté dividida por igual
sobre ambos hombros. UYl:atracción suave de la mano izquierda del
obstetra, manteniendo la flexión de la cabeza fetal con el dedo en su
boca, la cabeza es pasada directamente de la cavidad pélvica al piso
pélvico y se tracciona, hasta el momento que el suboccipucio fetal se
ha puesto en relación con la cara inferior del púbis, en este momento
el desprendimiento es efectuado por flexión del cuerpo fetal hacia
arriba, con lo cual la cabeza fetal efectúa un pivoteo sobre el arco
púbico, el mentón y la boca fetal aparecen primero, la cara y frente
subsecuentemente sobre el periné.

.
~. Cuando la boca aparece

en el periné, se puede efectuar succión, para limpiar la nasofaringe
evitando en esta forma las precipitaciones. (8)

i'..

El principal peligro de este método, consiste en el factor tracción,
que se efectúa sobre el cuello del niño. Esto puede producir daño de
los nervios y sus ramas en el cuello, dando, paralisis de Erb o de
Klumtke, de las extremidades superiores.
Esto ocurre. cuando hay tracción que produce daños bilateralmen te,
cuando la tracción es excéntrica, se puede producir daños nerviosos
de un solo lado. (8-22-24-30) Para evitar estas complicaciones se debe
considerar el método de:
Wigand-Martin: En el cual el feto es puesto sobre el antebrazo
derecho del obstetra, como se describió anterionnente, la mano
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b. ,M a n'j o b:r a de Pinard'.p fl '
extendidas, en las presen~~ci~~:S

e~lc:narfas extre midades .inferiores

mejor si no hay encajamiento S
p~ vlca~ incompletas, se va a practicar

derecha si el dorso fetal se'
e mtro uce una mano en la vagina (la

izquierda, si el dorso esta del 1
e;cu..ntr~ del lado derecho materno y la

de la pelvis. Ubicado el muslo aa~ IZqUl';~O,para desplazar la presentación

por la cara interna hasta alcanza:~o~u
e feto, .se va a deslizar los dedos

hace la abducción del muslo 1
ec? popllteo, en este momento se

jlexión se efectúa jl exionand
Para

l
q
h
ue a pIerna se jlexione en la rodilla La

o e ueco poplíte 1
,

'

entre el tercero y cuarto dedo la tibia . o co~ e pulgar, se toma

tlra hacia abajo en dirección del'
y perone, despues se toma el pie y se

de descenderse de manera semejani: '/;~~~;o t segundo pie debe de tratar

c. Extracción Pelviana Parcial: En este ti .
todos los requisitos,para una extli

.,
d
Po de mamobra se deben cumplir

aCClOn e nalgas, como Son: (30)

i. El cuello uterino debe de estar com 1 '

válida en la obstetricia actual el h
p ~tamente dilatado. Ya que no es

para efectuar la extracción' 1 . ee o de seCCIOnarel cuello uterino

operación cesárea.
pe Plana, ya que se puede recurrir a la

ti. El estrecho pélvico superior debe ser a' .

este accidente, la radiografía Y la St
O

mplio. Va a lmp~dir que ocurra
e lmaClOn peZvlca clznica.

El estrecho pélvico inferior deb '
.

peligro que el niño muera en e s
e ~r

sufIciente, puede existir. el

d e la p elvi s y la nece;idad ~::ene
estr~chez de, la parte inferior

desga"os perineales extensos.
er mas espacIo lpuede causar

Se va a necesitarepisictomia la e isi t '
para evitar retención de cab~za úfti

o om:: debe efectuarse amplia,

obstetra, debe ej:ectua rse rut '

ma o ificulte las maniobras del

1 '

znarzament e ex t.'
mu tlparas que tengan un pen b '

..
cep o en pacIentes

neo astante relajado o muy relajable.

La vejiga debe encontrarse vacía.

tii.

Iv.

v,

vi. El recto debe estar igualmente vacío,

L
II't

a
ot

P
o
a
m
CI
,'~a.

nte debe colocarse sobre la mesa de Partos,
. en posición devii.

viii. Se va a necesitar un ayudante
ya que no se sabe si v '

para ayuda en la extracción de nalgas

aplicación de forceps a la :a~:'a n~f~::~
la ex tracción pelviana o l~
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Ix. Va a ser necesario tener en el momento, de iniciarse el parto en
podálica, la presencia de anestesista. Para el nacimiento espontáneo o
con ayudas, p.osiblemente no se va a necesitar ninguna anestesia o
puede utilizarse las locales o regionales,

En la extracción pelviana parcial, el obstetra espera la expulsión
espontánea del feto, hasta que aparece el ombligo. (5) En este momento se
toma un asa del cordón

umbilical, que tiene por objeto evitar el

éIongamientos de este y vigilar la frecuencia cardíaca fetal por palpación. Si
se encuentra frecuencia normal o regular y aún si no late no es necesario
apresurar la extracción. (5-22) Se inicia entonces una tracción y rotación
hacia abajo, hasta que se observa el hombre anterior bajo el arco del pubis,
en este momento si es necesaria la extracción del brazo, se introducen el
dedo índice Y medio a lo largo del brazo hasta el codo y el brazo, se hace

resbalar sobre el tórax. Se inmoviliza el brazo entre el pulgar y el indice Y
se hace tracción únicamente sobre el codo, para impedir la fractura del
húmero. En caso de tropezarse con alguna dificultad, es conveniente la
extracción primero del brazo posterior, Después que se efectúa el
nacimiento del brazo anterior, se va a elevar el cuerpo del niño para que el
brazo posterior, descienda en la pelvis. Después no introduce la mano
extrayendo el brazo posterior en la misma forma que se extrajo el brazo
anterior. (5-22-30)

Cuando el brazo anterior no se extrajo en primer lugar vuelve a
intentarse extraerlo en este momento.

posterior al nacimiento de los

hombros el cuerpo del niño se coloca cabalgando sobre el brazo del
obstetra, efectuando la maniobra de

Mauriceaux-Smillie- Viet o la de Wigand

Martin,

d. Gran Extracción de Nalgas: Para la gran extracción de nalgas se deben
cumplir también las mismas indicaciones

requeridas para la maniobra

anterior. (5-22-24) Se debe efectuar entonces la verificación del diagnóstico
y el estado perineal. La operación debe hacerse muy lentamente, para
permitir que el útero recupere su jlexibilidad incluso aunque sufra el feto,
La extracción precipitada va a favorecer. el retorno de sangre fetal hacia el
encéfalo, aumentando el riesgo de hemorragia

cerebromeníngea. (22)

1. Primer tiempo: Se va a efectuar, descenso de un pie. Las maniobras
para lograr esto van a ser diferentes según el tipo de modalidad de
presentación. En la presentación completa de nalgas va a ser más
sencillo, Introduciendo la mano en la vagina y tomando el buen pie,
que se encuentra en relación con el pubis, eS decir: el anterior. En la
presentación incompleta de nalgas se va a efectuar la maniobra de
Pinard, para obtener los pies. (5-22-24-31)

j
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fi. Segundo tiempo: Parto de las nalgas: Estando la rodilla en la vulva el
muslo se va tomar por medio de una compresa, se orienta si es
necesario, el diámetro bitrocantérico, en un diámetro oblicuo de la
pelvis, efectuando al miembro inferior un movimiento de rotación.
Posterior a esto se tira hacia abajo, sobre el pie tomando, el feto gira
el dorso hacia adelante, la mayor parte de las veces. Debe seguirse
este movimiento sin [arzorla. En el momento del qesprendimiento, se
debe orientar el diámetro bitrocantérico en el. diámetro
anteroposteriar del estJ:echo inferior. A estas alturas, se encuentra
distendido el perinéy es él momento de hacer o practicar la
episiotomia electiva, siempre en la primigesta. Tirando hacia arribase
logra el desprendimiento de la cadera posterior. El otro miembro
inferior se desprende entonces. Si se habla en este momento de
desprendimiento del otro miembro inferior, es porque en esta
maniobra únicamente se extrae al inicio el miembro superior o
anterior, manteniendo la otra pierna en extensión. (22)

S d t
. O. Extraccí6n del Brsjl:O posterior: En este momento seegun o lemp . .'. d 'r' tirando

levanta el tronco del feto, en direccion opuesta, es ecz. .

hacia arriba y con fuerza hacia el abdomen ma.temo, hasta que
1 brazo Y hombro postenores. En ocasIOnes uno Y otro

aparezca e . en dentro de labrazo no salen espontáneamente, szno que. p~~nec
.

vulva. Se debe efectuar entonces, la introducczon de dos dedo.s.de;~o
de la vulva y se saca el brazo con suavidad. Luego la extrac~zon e a
cabeza última con las maniobras descntas antenormente. (2426)

,. . ciOnde los brazos según Rojas:"(24) Se va a ini~iarf Me~udo de
d

il_era
h r visible el borde inferior del omópÚlto antenor.tambzencuan o se va ace

' .' 1o general
No hay que olvidarse estas maniobras necesitan anestesza reglOna

. ,
d'

comprensión desde arriba y la episiotomla en
.

ÚlSnuUparas. En e
l
ste metobr~

I b posterior Al igual que en a manzo

~~t~~o~ ~lb;~~~,~::::;oa ~o:,~zl~ extremid~d pélvica del niño, ap~icana;r~~

tracció~ en la misma forma. Con esta maniobra el feto se. va a .acer
como un tornillo sobre su eje longitudinal. Consta de dos tIempos.

Pri t
. mpo' Uberación .del brazo posterior: Mediante esta maniobrai. mer le . . ti

. uirado 180 grados en
el niño es traldo hacia abajo y al mIsmo empo o- . .;

. o uesto a las agujas del reloj, en la pnmera presentaczo.n
:e~~~::a : el sentido de las agujas del reloj en la segundaprese~taczo?a

élvica De esta manera el hombro que esta SItuadO ~acla at~as enp
.
d d

.
(el derecho en la primera presentaclon pelvlana y elcavl a sacra, .. . ) nir hacia

iz uierdo en la segunda presentación pelvzana van a v~ '. .

.

adelante al mismo tiempo hacia afuera, por delante de la Szn!!SIS,.con
lo cual ef brazo correspondiente suele caer hacia afuera por s~ ~'smo,

si no sucedeasí, entoncesse puede extraerfacllmentecon los e ,~s.

.. d ti Extfacció" de brazo dirigidol1acia atrás: La mismaII Segun o ~mpo.
I niño 180 grados en forma de tornillo, el hombro

;:~o:~me~ f¡~a;;.p~se habla girado hacia delante, se gira nuevamente
hacia atrás, siguiendo exactamente el mIsmo cammo.

El dorso queda otra vez dirigido hacia la slnfisis. Hay que fijarse
~on

'dado ue la maniobra de; R"jas, la rotación del dorso, se rea Iza
S;:;:"~r~u~acia~:elante y el dorso fetal queda sie;npre hacia la slnfisis.

Con una elvis estrecha no debe emplearse la maniobra de Roj~S,
ues se ha obse~ado casos de fractura de vértebras cervlc~les por excesIva

~otación del cuello,. cuando la cabeza esta firmemente reterada.

Método de LIberaci6n Clásica de los brazos: (22-24-30).Después de. la
~~Iida de las nalgasy hacerse visible el borde i~ferior .del ~m.°plato anteno~;

I contrario de los métodos anteriores, en la bberaczon claslca de los br; I
~ebe de realizarse, sin excepción, con las manoS del operador, dentro e a

ii.

iij. Tercer tiempo: Parto de los hombros:. La tracción se va a efectuar
ahora sobre la pelvis del feto, que se rodea por una compresa, el
objeto de esto es para lograr un mejor agarre, evitando que ÚlSmanos
del obstetra resbalen. Se orienta entonces el diámetro biacromial,
sobre el diámetro oblIcuo del estrecho superior. La tracción Se hace
entonces hacia abajo y va a permitir de inmediato encajar y luego
desprender los hombros. Cuando aparece el ombligo, se efectúa un
asa del cordón umbilical, incluso si este no late se evita precipitar la
extracción. (23) De aquI en adelante los pasos que se siguen son los
mismos que se hacen en la pequeña exfracción pelviana.

e. Liberaciónde los Brazos segúnaV8nther-Mueller:Esta maniobrase va a
iniciar cuando se hace visible el borde inferior del omóplato inferior. No
debe olvidarse que debe tenerse anestesia satisfactoria, comprensión del
fondo uterino y en las primlparas, episiotomla. En este método se libera
primero el. brazo anterior. La maniobra se va a desa"ollar en dos tiempos.
(24-26)

i Primer tiempo: Extracci6ndel brezo anterior:Se toma al feto con
fuerza de la extremidad pelviana, se colocan los pulgares parale/os
sobre Úl parte carnosa de ÚlSnalgas, y los demas dedos de ambas
manos rodean, por completo los muslos, en este momento se va
traccionar lentamente, con fuerza y reguÚlridad.hasta que aparezca el
hombro y el brazo anterior. Si el diámetro biacromial, no esta
completamente orientado según el diámetro anteroposterior de la
pelvis. debe llevarse por completo hacia este último, al mismo tiempo
se va a realizar la tracción hacia abajo. (24-26)
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cavidad sacra, ya que sólo en ella va a existir espacio suficiente para
permitir maniobrar a la mano del tocólogo. Por consiguiente, hay que
liberar primero el brazo posterior situado en la cavidad sacra. Tomondo este
con comodidad, mientras que al brazo anterior no se le puede llegar 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 liberación de los brazos.
Este tipo de técnica requiere tres tiempos:

i Primer tiempo: Liberaeión del brazo po.terlor en la eavidad a: Se
inicia siempre tomando los pies. ,La mano izquierda los toma con fuerza y
los eleva, con esta maniobra se deja libre la parte posterior de la entrada de
la vagina, para que pueda penetrar la mano que soltará los brazos. Algunas
veces el brazo posterior sale en forma espontánea" de lo contrario se extrae
con la mano derecha. Se debe tomar el brazo a la altura del pliegue del
codo y resbalarlosobre el tórax del feto, evitando tracción excesivapor
facilidad para producir fractura del húmero.

ii. Segundo tiempo: Rotaeión del feto en 180 grado. oon oorto.
movimientosde rotación:Para poder soltar el brazo anterior, hay que
llevarlo primero haclilatrás, 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 sínfisis. El tronco hay que tomarlo con las dos
manos y el miembro superiorya extraído, 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
rotación debe efectuarse no medlilnte un solo movimiento de 180 grados,
sino por medio de una serie de cortos movimientos de rotación.

iii Tercer tiempo: Liberaeión del .egundo brazo: Este ha sido llevado hacia
atrás, a la cavidad sacra. Para utilizar la misma técnica que con el brazo
anterior.

h. Maniobra de De Lee o de la Valva: (26) Esta maniobra se efectúa sobre
todo cuando se está efectuando la extracción de la cabeza última. Después
que el operador ha introducido los dedos en la boca del niño, un ayudante
introduce en la vagina 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 resultado, si
el ayudante en lugar de intervenir una valva, introduce dos o tres dedos en
la vagina y separa con fuerza hacia abajo. Si la extracción de la cabeza
fetal, es difícil, la maniobra de la valva de De Lee ha salvado la vida del
feto. Son numerosos los fetos en presentación pélvica, que han muerto por
asfixlil, a causa de que la .ex:lmcéiónde la Cflbezaúltima duró demasiado.
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i. Extrae~¡ón por. la ~tu':;::fin::~~~,;; ;~ P~es:::::h~ f~í:ri~:' ~f;~~~

cuando estas estanSI
visibles en la profundidad de la vulva.

d movilizarse Y debe renunciarse.

En este caso ya no pue en .. or los Pies No queda más. d
.

t a la cómoda
extracclOn P .

1desgracIO amen e, tac 'ón pura de nalgas, lo cua se
remedio que extr~e

b
r

a~!~:tr::cig~e~:nla :adera anterior. (24-30)
realIza por la mamo ra

.
e roduzca relajación del periné

Té."iea: Se necesita u~
.anesteslO qu

e:didura que se produce entre el
(13-7). En la ingle antenor,

qU
jl
e es. la

~e introduce el dedo indice. En la
tronco y el muslo en intensa

exzon,
1 d do índice derecho Y

en la

presentación derecha se ~ntroduce ~ d :0 izquierdo. La otra mano del
presentación izquierda, se zntroduce t al"rura de la muñeca de su proplil
operador va a tomar con fuerza a ad t que efectúe presión sobre el
mano que tira. Debe tenerse un ayu an e {ectúa tracción verticalmente

fond~ del útero. Con la m,:;,o qU~ ~: ~;a;ezcabajo la sínfisis. El pulgar
hacia abajo, hasta que la ca era an ea arte carnosade la nalga que acaba
de la mano que tira se ~plzca s.obre

1
t~ hacia arriba, hasta que aparezca la

de salir y entonces se tira vertica men
cadera posterior.

d do indice en la ingle de la cadera
Se aplica entonces el o~:s d~S manos hacia arriba Y .de esta manera

postenor Y se tracczo":'. ya con
d el parto continua como se ha

se efectúa la extracczon de las ca eras Y
descrito en partes antenores.

.. de nalgas cuando no están
j. Foreap. en l.. nalg..: En la preseh

ntaczo
j
n.pu

o
r
r
a

Pero si están situadas. d 'd en el estrecO
men, . 1

bien zntro UCI as eden llevar hacia ambo.para a
profundamente, de tal manera que nOb:efauextracción por tracción a nivel
extracción de pie~ y tan~poco es,};¡osl

1: para el dedo. Para este caso, el
de ingle, pues aun esta demasl..

o a a
s en las nalgas.(24) El forceps

método de elección eS la aplzcaczon de forci:/icuamente según el diámetro

se va a aplicar en las nalgas transverl
sa y o

la cuchara' del forceps en el. . . E .' caso debe ap lcarse rbl-lllaco. n nzngun
1 fi damente situadas puede ap lcarse

abdomen del feto. En las na gas pr~ un resultados se ha~ obtenido con el
bien el forceps de Maegele, pe~~

meJores
liza hasta la aparición de ambas

forcePs de Kjelland. La tr~cczon se reo. t y la tracción se lleva a cabo,
caderas. Luego se retira dIcho znstrumen o

con los dedos en las ingles.( 24)
.. d I brazo. elevados: La elevación de los

K.Téenlea pera le. e~traeelo"
e o.

licación desagradable, todo porque
brazos va a constituzr sIempre un~

comp
ulsión. (24-22) .

su tratamiento va a prolongar el tIempo de la exp .

j
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Técnica: Si el feto no es demasiado grande, se consigue liberar los brazos,
mediante el método usual, usando toda la mano.(22) Si el brazo anterior
está dirigido hacia arriba, debe llevarse primero hacia atrás a la cavidad
sacra, mediante cortos movimientos de rotación, pues solamente en dicha
cavidad puede liberarse con toda la mano.

La línea de tracción es inicialmente hacia. abajo en el axis ad
Pél

sVi~"acia
d 1 .- Y las pIernas son tracclOn asubsecuentemente el cuerpo e. nmo . que zd cabeza se expulse por

'b b al abdomen materno, para 1
:;e~si~n.s~/:sta maniobra se efectúa antes que la cabeza se apoye sobre e
piso pélvico, la nucapuede ser rota,.con desastrososresultados.

Método d~ B,u~ Y Marshall:,Se permite,
, la exPUlsz

l
'on espon

t
ta
o
'ne;e d~~

1 tr "n de brazos en e momenfeto, maniobras para, ~ ex acczo.
ue el cue o del feto cuelgue para

extracción de cabeza ultzma, s~ pe::¡¡~e
q

amen te ;!or el peso del feto hasta
que la cabeza des~iend~l t;acc;o~~ea ~n~~gión s~boccipital aparezca bajo el
apoyar~e .en el pISO pe V¡CO

t el nacimiento de la cabeza es completado enarco PUblCO. en este mamen o. " 1 I

manerasimilara la maniobrade Praga,(19, 8)
,

En general, esrecomendado ~ara el nacimiento de la cabeza última. la
maniobra de Mau'¡~aux.sm~III~,V!at" '

. ,," s usada tradicionalmente en la Escuela
Técnica d~ L,ve,pool:

~~~
tecn;~; (19) En este tipo de técnica, se logra

Británica. Descrzta por en.,,~ 'túe la expulsión desde cualquier
que la madre con esfuerzos propzos eJec , .
posición.

En el momen.to--quela presenta::ión in.icia la distensión del p~ríneo. se
coloca a'1apacientéen posición de lztotomza, -'o

Después de efectuar episiotomia, el niñ? nace esp~ntán~~':a~n~~~~~:
arriba del ombligo. únicamente end:~~~ ~t:~;~;,~/~r;~~o del cordon, s~
extraer las pIernas szestan exten

¡

tr '" n de los hombros de la manera
tracciona al fetopara I,ograrun,: ex :CC!%npara poner el dorso del niño
clásica. Luego se efectua pequena ;0 acd

la vulJ>a"taccionando la cabeza
hacia"arriba dejando' luego que cue gue . b

e
d '

~ Ru cE y MARSHALL),. ( 'milaralamanzora ev ,.
por su propzo peso. sz

d I
.n-o aparece ba¡'o el arco pub¡co.

d 1 b 110de la nuca e nz
" '-cuan o e ca ,e, ,

h b
. d lo suficiente se tracciona el mno

considerando, q"e ,la cabeza ya . a
albd 0-

n materno' De esta manera la
hacia arriba y se, er;'pu¡a sobre/l

a
ma~:~ra puede ~ausar dislocamiento

cabeza nace . espont~neamen
l
te. sta,~

t ar la técnica cuando la cabeza Sedela columna s.rv¡calfeta, por eJecu ,

encuentra fija en la cavidad pélvica (19).
.

- -,' - -
"

-
"

,,"
'-'en oirasCOrhplicaciones

()1!4iraeión,'Ceslír~iI: De Igual man~r~,
que, ,

ue vd a constituir una
'impa7'ttlntes de/embarazo o del traba¡o d;,t7;du~to eñ presentación de.
indicación de éesárea, para lograr un me¡ p.. . lviana La eesátea va a
vérticé eS aún -'más 'valida en casos de presentaclOn pe_" .;.' -61vica' en los
estrJr indiCadd para extraer un producto en presen.taczon P ',,' '

'sigÚientÚ casOS: (2-3-4-5-18-22-25-26-27-28-32),

La liberación del brazo puede facilitarse levantando al niño por las
piernas. Si este procedimiento no da resultado debe emplearse el método de
Sellheim.

l. Método de S~lIh~im: Existen varias posibilidades. (24-30)

i P,imera posibilidad: El brazo anterior está dirigido hacia arriba y hacia la
nuca. Se libera el brazo posterior de la fonna usual, luego mediante rápidos
movimientos se va -a girar al feto sobre su eje longitudinal, en 'la direcc(ón
que señala el brazo del niño. El giro se efectúa en contra de la regla usual
que cuando se hace versión de los fetos, pues el vientre rebasa la sínfisis. Se
suspende el giro cuando el brazo viene a parar a la cara del feto, Entonces
se desprende de la manera típica en la cavidad sacra, Con el brazo llevado
hacia arriba Brindeau recomienda otro procedimiento. Se toma el brazo
posterior descendido, efectuando tracción hacia abajo y atrás, produciendl)
rotación del cuerpo fetal, al mismo tiempo no solo se lleva hacia atrás el
brazo anterior situado arriba sino se le hace descender, de modo que se
puede liberar desde la concavidad sacra,

ii. Segunda posibilidad: El brazo posterior está dirigido hacia atrás y hacia
la nuca.(24).

Técnica:Se va a llevarprimero el brazo anterior hacia atrás,extrayéndolo
como de costumbre, después se sigue girando en la misma dirección y el
brazo que estaba atrás va girando lentamente hasta colocarse finalmente
sobre la cara fetal, extrayéndose con el procedimiento típico,

iii. Ter~ra Posibilidad: Los dos brazos están dirigidos hacia arriba, es un
caso bastante difícil y muy raro (24),

Técnica, En primer lugar, se va a liberar por rotación el brazo anterior.
girándose hacia atrás con lo cual desciende, luego mediante rotación en
sentido opuesto, se lleva el otro brazo junto a la cara del feto y se libera en
la concavidad sacra.

El índice de fracturas ya Sea de clavícula O de fémur y de húmero
aumenta en los niños que se presentan con los brazqs en la nuca.

M Método d~ Praga, (5-22-24-25-8) Es de poca recomenda'ción, va a
consistir en el nacimiento del feto, por tracción de las piernas extendidas.
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A)

B)

C)

primípara y en la multigesta si la dilatación cervical se encuentra aún en sus
inicios. (22).

CUIDADOS PRENATALES

Se va aceptar que la atención prenatal e.s
el método óptimo para

asegurar la salud de la madre y el niño que eSl
ta porn~e~!8iaL;e:::~~::::

l
. . 1 Plotación física cuidadosas, a pnnclpl 'c Imca y a ex

I d' 'stico y el tratamiento de las alteracionescondicionan la base para e lagno
b (5) El conocimiento de los

ueden comprometer el em arazo. bque P
1 d la salud de la paciente permiten al o stetra

f:~:le;:i:r ~~'::;:t;~en~e la sintomatología que sobrevenga Y con:egir ~~
inm'!aiato las complicaciones. Lal aten~ó~ pre;:::~~:::re;J)' ~~;:~:;¡::ncia
aspecto de gran importancIa en a me Icma P,

.
1 .tido y se

debe comenzar poco después del pnmer perzoda menstruo amz ,
deberá tomar en consideración los diferentes aspectos.(5-30).

Desproporción F etopélvica definida.

En trabajos de parto irregulares y prolongados

Prolapso del cordón, la cual es relativa, pues la distocia funicular es
menos severa que en las presentaciones de vértice.

D)

E)

Desprendimiento prematuro de placenta.

Placenta previa total, en el caso de placenta previa marginal, la cual
esté sangrando, es indicación de cesárea pues no puede efectuarse la
maniogra de PUZOS.

F) Primigrávida añosa con presentación pelviana, con un producto a
término relativamente grande.

El manejo de la p(e:ienl11i::ÍÓn podálica va a requerir la aplicación de las
normas fundamentales obtétrkas, a causa, de Iil alta mortalidad fetal
(14010).(4) Nunca debe efectuarse cesárea por la indicación exclusfva de
presentación pelviana. Sumada esta causa a otra sobre añadida, puede forzar
a efectuar operación cesárea.

La indicación de cesárea va a ser absoluta en casos de distocia ósea.
En las pelvis denominadas o catalogadas como limites, cuando existe una
presentación de nalgas, no es permitido ni indicada la prueba del trabajo de
parto. Exacta apreciación de la pelvis se apoyará en las medidas de la
pelvimetría, que encuentra aqui una de sus óptimas indicaciones.

La indicación de cesárea va a ser relativa es la primípara añosa (22)
prefiriéndose con frecuencia recurrir a la prueba dinámica de trabajo de
parto para efectuar operación cesárea a la menor dificultad.

La misma indicación de cesárea relativa es aplicable e.n el caso de
niños grandes, pero cuando sucede unión de niño grande con primigrávida
añosa la indicación de cesárea es absoluta. (22-4),

En la ruptura prematura de la bolsa de Iilsaguas, que es un accidente
de más pronóstico en Iil podálica. La cesárea. eS relativa, pero está
justificada, si el parto no se desencadena en las diez horas siguientes. En los
casos de plilcenta previa, la cesárea se observa con mayor frecuencia que en
las presentacionesde vértice, por la mayor incidencia de inserción de la
plilcenta en las paredes Iilterales. La Indicación de la operación por vía alta
está en relación por Iil inserción viciosa de la plilcenta. En caso de
procidencia del cordón umbilical el peligro que corre el feto es menor que
en la presentación de vértice pues es más rnra Iil compresión funiculilr. Las
indicaciones de Iil vía abdominal y de la vía baja están en rel1lclón con la
procidencia del cordón en general, de la época de embarazo, de Iil edad de
la parturienta; y del grado de dililtación cervical. La cesárea .va a adquirir
una importanciacada vez mayor, en esta- complicación,sobre t(ldo en la

El interrogatorio de la paciente puede brindar muchos datos útiles
para la asistencia prenatal y el parto. Hablar del interrogatono prenatal,
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Tercero: En la cual se encuentra una pelvis estrecha y debe efectuarse eL
nacimiento por vio alta.

Algo que es completamente diferente al prenatalque se efectúaen las
presentaciones en vértice, es .la versión exte':fZ~,(

8) para co~vertir una

presentación podálica en cefálica. Este procedImiento es relacIOnado con
minimo riesgo para el feto(22), Y se debe efectuar alreded?: d~

la 34

semana de gestación '(8) Es más fácil de efectuar cuando el nmo tiene las
piernas flexionadas. Hay diferentes Y variados escritos acerca de esto, y se

puede hablar de 'folland, 1955: Morris, 1962; ~layton, 1~65; Johnstone &
Kellar 1968.(27). El conocimiento que las pIernaS estan flexlOnadas o
extendidas puede ser de ayuda para el obstetra, en la decisión para efectuar
una versión externa (1). La "Regla del sitio de la cabeza'(27) puede ayudar
para determinar si las piernas están flexionada1J o extendidas.. Esta regla
indica que si la cabeza fetal está sobre el mismo lado qU,ela espma fetal, las
piernas posiblemente están extendidas, sila cabeza ,esta en el lado opuesto
de. la espina fetal, las piernas posiblemente estan flexlOnadas. ,EstudIO
efectuado por J.G.S, Russell en 1969, usando esta regla, encontro que se
puede tener acierto en el 67 % de los casos.(27) Existe el caso que una
pierna está extendida y se incluye en f ?",po de franca ,?e nalgas, se

concluye entonces que la regla del SItiO de la cabeza da. .1guna1J
indicaciones del sitio de las piernas fetales, pero no es completa'!:ente
exacta. Existen casos que los niños cambian constantemente la poslclOn de
las piernas,movimientosque no son frecuentes en.las última~semanas.de la
gestación, pero puede ocurrir en un cuarto de las paclent~~.AI~~a1J
indicaciones de la posición de las piernas fetales en la pr~sentaclOn podahca
pueden ser obtenidas por palpación abdominal, en relaclOn a la,c~beza fetal
y la espina materna. El feto frecuentemente altera la pOSlCI?nde sus
piernas, por lo que un examen radiológico tiene valor unlcamente
monentáneo (27),

Varios accidentes pueden tenerse con la versión externa (8).

seria detallar concienzudamente todo el bosquejo de l{n tratamiento

l?re"natal, lo cual er¡ ,el trabajo presente no se entrará a considerar sino
unlc~mente, se ha~a enfasis ~n las, pacientes que tienen una presentación
pelvlca y que ha SIdo descubierta esta durante las entrevistas previas con el
obstetra. (5-22).

, ;41 encontrarse 'una paciente primlpara con un caso de presentación
podallca, el.:>bstetra se d~be efecfl';ar .la siguiente pregunta: "Podrá la
cabeza del n/no pasar a traves de la pelVIS de la paciente". Para esto se debe
efectuar una estimación clinica de. la pelvis materna y además una
pelvimetria radiológica. Estas investigaciones van a reportar al obstetra tres
posibilidades:(8).

Primera,. Que la pelvis es favorable y que puede producirse un parto sin
muchos riesgos por viavaginal.

Segundo: Que la escala de valoración puede revelar que la pelvis es
pequeña para dar un parto vaginal, a niños en representación
podálica y debe considerarse cesárea en el momento de iniciarse
trabajo de parto.

Otro caso seria la paciente multipara con una presentación en
podálica.( 8). La multipara puede dar la historia obstétrica en la cual

s~ puede encontrar, nacimientos normales de niños de peso promedio, y se
tiene entonces mas chance que se pueda esperar un parto vaginal sin
prob~mas. Esta confianza que da al obstetra la paciente multipara, es
en~a~osa, pues deb~ t~nerse igual cuidado que si se tratara' de una paciente
pnml?esta. Hay mdlce que el porcentaje de complicaciones en las
m~ltlfaras con presentación en vértice es alto, siendo similar a las
pnmlparas. Para esto existen dos principales razones, y esta en relación con
la ac!itud flexionada que usualmente toman los fetos en podálica en la
m,ul~lpara. En estas circunstancias un pie puede presentarse alrededor del
ceYVlX, las membranas en el momento de trabajo de parto están soportando
la parte que se presenta y tienen a romperse tempranamente en la labor o
aun .~ntes de iniciarse esta, y puede resultar un prolapso del cordón
umbdlcal: con todos los peligros. Si esto ocurre, la segunda posibilidad es
que descIenda la pierna a través del cérvix, y aunque el pie salgafuera de la
vulva, sin dilatación completa.

a. Compresión del cordón ombilical

Circularea y nudos del cordón umbilical.b.

c. Separación accidental de la placenta.

d. Ruptura uterina.

e. Ruptura de membranas.

El obstetra con poca experiencia, puede traccionar este pie y esto
puederes~{tar en un gran ,número de desastres incluyendo extensión

de los brazos, atrape de la, cabeza en el cérvi!c sin dilatación
completa. (8)

. ..

En algunos hospitales existe la tendencia a efectuar vérsión extern?,
sin anestesia, alrededor de la 34 semana de gestación. Cuando se efectu~-
esto, la paciente es hospitalizada por alflJJnas horas para ()bservaclVn
sÜmdo'reevalulld.oa 'lasemani{ en.la moyórfa de los casoSla presentU:Ción de' ve",
licep~rsistente.

. .



1. Placenta previa

ii Oligohidramnios.

üi Eclampsia.

Iv. Estrechez vaginal.

v. Obesidad.
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En vista del alto í~dice de mortalidad fetal (l40/0) (4), incluyendo la
mue~te prematura, a termzno y neonatal, como consecuencia de artos

~;~~~~s're~~~:a;,~~oV;~;aj~Z: d1s~eq~ep~~;::rv~s;: t~::::.sentacio~es de

la
Des~ués de la 32 semana, alrededor de la 34 semana con mayor éxito

s manlO ras..externas logran su objetivo en el primer intento en un 70
%. La verSlOn externa se asocia con una incidencia de muert. t 1
alredefor

~
1 %, debielo a accidentes placentarios o del cordón.1z J:si~

para a. m re es mSlgnificante, pero se debe considerar ue 1 ..
espontanea puede ocurrir durante el último rrimestre (1).

.
q a verslOn

d
. La versión por mo:'iobras externas bajo anestesia, obtiene un 90 %

1
e5exl~S

r
la proporclOn de presentaciones pélvicas se reduce de 3-4 % a

s~ eteva ~t,;/e /
ro la t~sa de muertes fetales atribuibles a este procedimiento

.o o o mas,y ocasIOnalmenteocurre la muerte de la madre o
ruptura uterma(1}. Raramente se efectúa la versión ex . p r

por el peligro que significa la facz7idad de excederse en ::";e~~(
//estesla,

Entre las contraindicaciones para efectuar maniobras de versión
externa se encuentran, absolutas y relativas.

Contraindicaciones absolutas:

Esta maniobra se efectúa fácilmente durante el control prenatal de la
madre. sin anestesia, por medio de maniobrasa través de las paredes
abdominal Y uterina, se consigue frecuentemente invertir la polaridad fetal.

Técnica: La paciente se coloca en posición de Trendelembur forzada y se
aplica talcos al abdomen para que las manos no resbalen. Entonces se
intenta la inversión del feto, sin poner fuerza excesiva, empujando la pelvis
hacia arriba al mismo tiempo que se presiona el occipucio en dirección
opuesta. Así se mantiene la flexión cefálica y el feto puede evolucionar en
un giro de 180 grados. Es fácil comprender que esto requiere relajación
uterino.

Cuando los tonos cardíacos fetales indican sufrimiento, se debe
suspender los intentos, Y si el corazón fetal no mejora, se regresaraal feto a
su posición inicial. La brevedad del cordón o la existencia de angulaciones
o nudos del mismo puede afectar la circulación fetal durante la versión.

Hablar de otro tipo de versiones, como seria la versión por maniobras
internas, seria hablar de una obstetricia antigua, ya que en la obstetricia
actual este tipo de procedimientos están abolidos. Unicamente se acepta
este tipo de procedimientos en el parto del segundo gemelo.

Complicaciones Materno-feto'..: (5-22-24).

1. Encajamiento de la presentación

Tetania uterina.

Hablar de las complicaciones materno-fetales, sería entrar a describir
todas las complicaciones que pueden suceder en un parto en cualquier
presentación. Por lo tanto se describirán las complicaciones más frecuentes
y que pueden suceder en partos en presentación podálica.

ii.

iii Desproporción feto pélvica.

Antecedentes de herida uterina.
Complicaciones maternas: (5)
Entre estas complicaciones tenemos:Iv.

Tumores pélvicos grandes.

Contraindicaciones relativas:

1. Laceraciones del canal del parto y laceraciones o rasgaduras del cuello
uterino.

v.

ii. Hemorragia del alumbramiento.

iii. Infección subsecuente, usualmente esto ocurre posterior a un parto
pélvico, sobre todo si hubo intervención quirúrgica como sería una
extracción pélvica.

Iv. Una complicación poco frecuente, pero muy grave, es la ruptura
uterina que se ha observado en la madre, cuando, se efectúan
maniobras de versión interna Y aun en maniobras de extracción de
cabeza ultima (14-17-31)
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La importancia de 1([versión interna es obstetricia, y su frecuencia
que es muy escasa, con una impresionante tasa de mortalidad fetal y
mortalidad y morbilidad materna que produce, es el hecho por el cual se le
menciona.

.

Las más altas tasas de mortalidad materna, en obstetricia tienen
dire~ta e íntima relación con las maniobras de versión interna, y. esto es
partICularmente grave en los casos de ruptura uterina, dando una cifra de
mortalid11d materna alta como es el 9.2 en mil. Se tiene un estudio de la
maternidad "Concepción Palacios", de Venezuela, que se efectuó de los
años 1939 a 1964 inclusive.(31), resultando una incidencia de 6.2 en mil de
rupturas uterinas, calculadas sobre 14,529 partos en podálica o sea una por
cada 161 partos podálicos. Llama la atención que en la mayor parte de los
casos de ruptura uterina presentados, se trata de multiparas, y de el/o se
puede decir, que se trata de un exceso de confianza alereer en una feliz
evolución del parto, por el simple hecho de haber parido antes. Respecto a
la versión interna en primer lugar y luego la gran extracción pelviana que
ocupaba el segundo lugar en cuanto a la ruptura uterina traumática. La alta
"!ortalidad perinatal, los graves riesgos a que se expone la madre, será
Slempre un acicate de superación para el obstetra. Se debe insistir en que
todo caso de podálica,sea cual sea su. paridad, debe considerarse como
distócico, y en consecuencia debe hacerse un estudio concienzudo
recurriéndose al estudio radiológico con más frecuencia. A. la conducta
prenatal corresponde el estudio de estos casos y omento su hospitalización
temprana. (31), evitándose de .esta manera irregularidades como cesáreas
anteriores que pueden ingresar en trabajo de parto y aun pacientes, que
llegan en expulsión, avalizada, o .con retensión de cabeza úitima.(31)

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

Complicaciones fetales:

Entre las complicaciones fetales se incluyen la asfixli1y trauma del
nacimiento.( 5).

. . El prolapso del cordón acontece en
. el 5 % .de las presentacion~s

pelvlCas, o sea unas J(j veces mayQr,que en las presentaciones cefálicas.
Entre las complicaciones graves que suceden en las presentaciones ,de pelvis,
se dan:( 30)

i Distocia de hombros. (15)

ii. Apresamiento de los brazos por arriba del estrecho

I
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superior (enlace en la nuca).(24)

Distocia de cabeza ultima. (5-22-24-30).

Sin embargo el cráneo fetal de tamaño y plasticidad normales, no eS
causa de distocia en la presentación pélvica.

La fractura de cráneo, clavicula y húmero, lujación coxofemoral,
separación epifisiaria; lesiones. nerviosas por hemorragza,..estiramzentos
espinales y del plexo braquial, ocurren con mayor frecuenclO en los partos
pélvicos.que en los cefálicos.

El peso óptimo para un producto en presentación pelviana es entre
2700 y 3400 gramos. Los fetos más pequeños o másgrandescorren mayor
riesgo de lesionarse durante el parto.(26).

La neumonía por aspira~ión, la onfalitls, y la septicemia son a
menudo resultado de ruptura prematura de la~ membranas o .~e
manipulaciones muy repetidas en casos problematlcos de presentaclOn
pélvica.(5-22).

Puede originar,se una torticolis permanente1 como; cqmplicacic:n de
parto pélvico. En algunos casos se produce hemorragia en el musculo
esternocleidomastoideo que produce fibroSlS y contractura.

Como complicaciones ,especiales"podemQs considerar la retención de
cabeza última en los hidrocéfalos en estos casos lo que debe efectuarse es el
drenaje del liquido cefaloraquideo que es lo que produce el aumento de la
cabeza, pues al disminuir ésta de volumen puede extraerse con faczlzdad.
(5-22-10)

Para efectuar esto se. extrae el cuerpo del niño y se encaja I~ mlÍS

profundamente posible la cabeza, entonces se loca/¡za por palpaclOn el
agujero occipital y en él se introduce un trocar grueso Y largo.para el

drenaje del liquido cefaloraquideo, luego se procede a la extracclOn de la
cabeza, cuando ésta ha disminuido su volumen.(1 O)
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111. MATERIAL Y METOOOS

Para efectuar este trabajo se siguió el siguiente procedimiento:

a. Investigacion de casos clínicos:

1:

,1

l. Se revisó el libro de partos de la Maternidad del Hospital
General San Juan de Dios, el número de pacientes que tuvo
partos en presentación podálica en. el período comprendido
entre el primero de Agosto de 1968 y el 31 de Diciembre de
1971 y se encontró que en ese tiempo se atendieron 368 partos
en presentación podálica en un total de 9565 partos.,1

11,,
1 2. Se obtuvo únicamente 200 papeletas, de el número total, por lo

cual se efectuó este trabajo sobre dicho número, las cuales
fueron proporcionadas por el Departamento de Archivo.11

b. Revisión Bibliográfica:

Se utilizaron libros de obstetricia y artículos provenientes de revistas
especú:¡lizadas, escogidas con ayuda del lndex Medicus y obtenidos
gracú:¡sa la biblioteca de la Facultad de CiencÚ:¡sMédicas.

IV. RESULTADOS

CUADRO NUMERO UNO
FRECUENCIA DE EMBARAZO EN PODALICA

Casos 010

Número total de partos: 5679 100

Número de partos en podálica: 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 frecuencÚ:¡ de 3.8 %.
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Los 200 partos estudiados ocurrieron entre Agosto de 1968 y

D
.. b de 1970 sobre un número de 5679 partos, dando una incidenciaIClem re, . .1 l iada Por diferentesde 2.8 010. Esto indica una frecuencia Slmlar a a enunc

escuelas como son:

%

Hospital John Hopkings (50,OOOpartos) 2.8
sin efectuar versión externa prevza.(4) . 19 ( 4)Georgia, efectuando versión externa prevza , '5 (30)
Obstetricia de Beck, incluyendo partos prematuros. . . . . . . . . . . . . 3.
Manual de Obstetricia (Robert Merger) en base a 30,000 partos. . . 3.7(22)

3 ( 8)Kraussold. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..
3 6 ( 7)William A. Boyson et al. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .

2 (26)
Perinatal Mortality Survey (Butler & Bonham, 1963 . . . . . . . . . . . . 2.

Se toma en cuenta en este estudio la base de 200 partos en
presentación podálica para establecer porcentajes.

CUADRO NUMERO DOS
EDAD MATERNA

Edad Cssos 010

15-20 años:
21-25 años:
26-30 años:
31-35 años:
3640 años:
Arriba de 40 años:

60
80
31
20

6
3-

30
40
15
10

3
1.5

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

~-------------------------------------------------

Nuestra edad promedio va a ser de 24 años, ten.iendo la mayor
frecuencia entre las edades de 21 a 25 años, correspondlendole el 40 por
ciento del total. Esta edad se va a relacionar pnnclpalmente con la
incidencia de embarazos acotta edad en lag' mujeres, del nz~el socIal que va~
a ingresar al hospital General San Juan de Dios. Se relacIOna esto ademas
con a mayor proporción de pacientes pn'migestas.
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CUADRD NUMERD TRES
TALLA MATERNA CUADRO NUMERO CUATRO

PARIDAD
Talla Casos %

GESTAS Casos %

11

111

'11

100-150 cms:
151-200 cms:

39
24

61.9
38.1

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11

78
44
35
10
14
12

O
3
1
3
1

39
35

17.5
5
7
6
O

1.5
0.5
1.5
0.5

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

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

,
11

. , Hablar de po:c~ntajes y datos ciertos con estos pocos casos, no tiene
nzngun valor estadlstlco, pero consideramos que la baja incidencia de datos
de p~so, se debe principalmente, a que estos datos son tomados durante
es:udlOs de prenatal, ? con estos po~os datos se evidencia que la mujer que
aSIste

-
a nuestros ~ervlclOs de maternIdad es de baja estatura, por lo cual el

tamano de la pelvIs puede estar en relación a la estatura.

PROMEDIO DE PARIDAD: 2.6 partos.

Peso Casos %

Se tiene un promedio de paridad de 2.6 partos en nuestro estudio,
siendo la mayor proporción en paCientes primigéstas ton un. 39 ojo,
encontrándose menor incidencia en pacientes multÍparas. Hay un porcentaje
de 83.5 ojo de pacientes por debajo de cuatro gestos, en relación a una
incidencia de 16.5 ojo de grandes multiparas, por arriba de cinco gestos.

CUADRO NUMERO TRES A
PESO MATERNO

50- 100 lbs.
101-150 lbs,
arriba de 151 lbs.

7
777

6

]Z7
!E5.S

6.8

Se,en'cúentra- entonces que el embarazo en presentación po.dálica es
mucho -' rizáS frecuente en primiparilS. cosa que está en relación con
numerosos tratados obstétricos. (26),

. .

Con datos de peso:
Sin datos de peso:

90
110

Mayor peso: 161 lbs.
Menor peso: 90 lbs.
PROMEDIO DE PESO: 125.3 lbs.

Este cuadro unicamente. -se presenta para efettuaruna interpretación
del peso promedio de nuestra paciente. . ..'
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CUADRO NUMERO CINCO
CONTROL PRENATAL

Casos 010

A. Asistencia prenatal:
SI 77
NO

38.5
123 61.5

B. Diagnóstico de presentación
Podálica en el Prenatal I3 16.9

C. Antecedentes obstétricos
1. Em~arazo anterior en podálica 8 I
2. Cesarea anterior
3. Sin importancia

10 12.9
59 76.6

D. Complicaciones prenatales:
1. Toxemia 8
2. Hemo"agia vaginal 4
3. Muerte fetal in utero 9
4. Edemas 7

E. Versión externa efectuada durante el
prenatal

O

A
:::::~~i~:r~~a;al:/se ;ncfntró ~na incidencia de asistencia a control

diferentes trab~jo~ ~ob~e a;:,~~~en:~s. ::~
se puede ~e.zacionar..pues

referencia a sus estadisticas de control prenat~~esentaclOn, no hacen

Diagnós
tr
tiCO de la presentación podálica durante el

Prenatal- Se
encuen a una incIdencia d l 16 9 ! .
prenatal. Se considera esto

e
com~ b~s~a::

las. pacientes c?n con~ol

~~~~~;~;oc~;~ b
Par~e ~;

.

la
.

asistencia pre~a~:f.°i::e~7Jn s~;~e~~,e:~
e erIa eJectuar con mayor exactitud.

Antecedentes obstétricos' Se to .
pacientes h

. mo en cuenta principalmente

que hay
que

fi
an pres.entado un embarazo anterior en podálica, ya

resentaci
~na recuencza del ~1 % de segundo embarazo en esta

p
d

on,(26) en referencIa a 111paciente Primigesta Ad .
cua ros de cesár t'

.'
emas

de placent ~~
nd

an erlOr por la mayor incidencia de incersión baja
. a, aSOCia ose con presentación podálica.

B.

c.
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n Complicaciones prenatales: Toxemia se encontró en 8 pacientes, no se
hace referencia a porcentajes, pues existen dentro de estas pacientes
algunas que no asistieron a control prenatal, efectuándose el
diagnóstico al ingreso. No hay referencia de mayor incidencia de
toxemia con pacientes con presentación podálica, siendo esta la
misma incidencia con pacientes en presentación ue vértice.
Hemorragia vaginal se describe en 4 pacientes relacionándose con
inserciones bajas de placenta. Muerte fetal in útero se observó en 9
pacientes, estando esto en relación con fetos que presentaban
anomaUas congénitas. Edemas se relaciona a estado nutricional
deficiente de la madre

E. Versión externa durante el prenatal: Se ha mencionado bastante este
tipo de procedimiento, para disminuir los riesgos de un parto en
podálica.( 20) En nuestro hospital no se efectuó en ninguna paciente
este procedimiento.

CUADRO NUMERO SEIS
MOTIVO DE CONSULTA

Motivo Casos 010

Trabajo de parto
Ruptura de Membranas
Hemorragia vaginal
Toxemia
Parto en ambulancia

188
6
3
2
1

94
3

1.5
2

0.5

Se menciona esto solamente para mencionar el motivo por el cual
consultan las pacientes al servicio de admisión de nuestra maternidad. No
hay una relación entre partos o embarazos en presentación podálica y el
motivo de consulta. El caso atendido en ambulancia ingresó con retención
de cabeza última y por consiguiente muerte fetal.



36

CUADRO NUMERO SIETE

~AD DE GESTACION Al INGRESO
mana. por UR) - (Semana. por AU)

Edad de embarazo Casos %

Por UR
Por AU
No tienen referencia

111
86
3

28-36 semanas
37-40 semanas
Arriba de 41 semanas

32
134

31

Menor tiempo de gestación.32
Mayor tiempo de estad'"'

semanas por última regla

PROMEDIO TIEi!Po D;n¿11lemanas por última regla
'ACION: 37 semanas X UR

%

55.5
43
1.5

16
67

15.5

.
La edad de gestación fue determinad ..

utenna en nuestras pacientes C"d
a por ultima regla y por altura

que ocu"e entre las 38 y 42 'se::a~~s e;:ndO q~~ un parto a témina es el

de ~7 semanas de gestación, estando esto
-;;staclOn. Se obtuvo un promedio

paCIentes .en presentación podálica ~acuerdo con mayor número de

antes de flempo.
que tienen su parto moderadamente

CUADRO NUMERO OCHO
TIPO DE EMBARAZO

Tipo, de embarazo Casos

Embarazo simple
Embarazo gemelar

177
23

%

88.5
12.5

Se m .
en~~ona embarazo gemelar

,gemélos-.van,a Otenf!T.presentación od'
f.!°r encontrarse que uno, de los dos

encontro presen. tación ..p odá'l ';"" _:"'~-'-
~ll~q."t;ndos embarazosgemelares

¡ca en ambos fetos.
se
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CUADRO NUMERO NUEVE
MODALIDAD DE PRESENTACION

Modalidad
Casos

Nalgas
Pies
Completa
Rodillas

50
38
17

1

Con referencia de modalidad de presentación: 106
Sin referencia de modalidad de presentación: 94

%

47
36
16
0.9

53
47

Se encuentra mayor frecuencia en presentaciones francas de nalgas
con 47 % de un total de 106 pacientes que tienen referencia de la
modalidad de presentación. Esto se encuentra en relación con referencias
internacionales que' dan mayor frecuencia de presentaciones francas de
nalgas, y 'con la asociación que existe entre estas presentaciones Y

la

paciente primigesta.(26) Sigue en frecuencia la presentación de pies con 36

ola. Luego la presentación completa de nalgas con 16 % bastante en
relación con la frecuencia de esta modalidad de presentación Y

multiparidad

que eSun 16.5 010.(26)

La ,variedad de rodillas se menciona como bastante. raraY
en nuestro

estudio únicamente: se presentó un caso de esta modalidad.

CUADRO NUMERO DIEZ
VARIEDAD DE PRESENTACION

Variedad

Sacrailíaca izquierda anterior
Sacroilíaca izquierda posterior
Sacroilídca iz quierda transversa
SacroiUaca der. anterior
SacroiliaCll der. posterior
Sacroilíaca der. transversa

Casos

114
9
3

47
5
4

Con referencia de variedad de presentación: 182:
Sin referencia de variedad de presentación: 18:

%

57
4.5
1.5

23.5
2.5

2

91
9

,
,.



%

34.8
32.8
19.8

8.2 i2.7 ,; c.
1.3

a. Multipara niño 5.4 lbs. APGAR bueno Parto vagina/.
b. Primigesta niño 5.5 lbs. APGAR 5 Parto vaginal
c. Primigesta niña 7.2 lbs. APGAR 7 Cesárea
d. Multipara niño 6 lbs. APGAR 10 Cesárea
e. Multipara niña 7 lbs. APGAR 2 Parto vaginal
f. Priinigesta niño 3.14 lbs. APGAR O Gran.extracción pélvica

g. Multipara niño 7 lbs. APGAR 7 Cesárea
h. Multipara niña 5 lbs. APGAR 8 Cesárea ,

i Mu/tipara niño 6 lbs. APGAR 10 Cesárea
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La frecuencia de variedad de presentación se encuentra en la siguiente
relación de frecuencia:

i
ii
iii
Iv.
v.
vi.

Sacroil~aca izquierda anterior. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 57 %

Sacrmbaca derecha anterior. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23.50/0
Sacro~b.aca IzqUIerda posterior. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4.50/0
Sacrmlwca derecha posterior. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2.50/0
Sacroilíaca izquierda transversa ; . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1.50/0
Sacroiliaca derecha transversa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 2 %

Encontrando que hay mayor frecuencia de presentaciones anteriores
en relació~. con presentaciones posteriores y tra'nsversas. Evidenciando que
hay rela~lOn en cuan~o a estadísticas ajenas, que señalan una mayor
frecuencIa en presentacIOnes sacroiliacas izquierdas anteriores.

CUADRO NUMERO ONCE
PRIMER PERIODO DEL PARTO

Casos

A. Duración del Periodo del parto:
1 a 6 horas
7 a 12 horas

13 a 18 horas
19 a 24 horas
25 a 30 horas
Más de 30 horas
No indicado

Menor duración 50 minutos
Mayor duración: 36 horas.
PROMEDIO: 9 horas 11 minutos.

B. Procedimientos efectuados durante el primer periodo:
1. Pelvimetria

i Primigestas
Rel.Porcentaje de primigestas

ii. Embarazo gemelar
Re.porcentaje de gemelares

iii. Mujeres con mas de un hijo
Re/. con porcentaje en estas pacientes

C. Complicaciones durante el primer periodo:
1. Sufhmlento fetal
2. Prolapso del cardan
3. Prolapso de pie
4. Inercia uterino secundaria
5. Trabajo de parto prolongado
6. Trabajo de parto precipitado
7. Distocia por anillo de contracción

-'

51
48
29
12
4
2

15

45

8

27

26
15

9
2
1
1
1

56.25
57.6
10.0
34.8

33.75
30.33

1.3
7.5
4.5
1
0.5
0.5
0.5
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A. Duración del primer periodo del parto: La duración promedio del
primer periodo del parto es para la primigesta en presentación de
vértice de 12 horas aproximadamentey para la mu/tipara de 8 horas.
No difiere esto grandementede nuestra casuisticapues se encontró
un promedio de 9 horas 11 minutos para el primer periodo del parto.
Se encuentra dos extremos los cuales son un menor tiempo de 50
minutos, que correspondió a un parto precipitado y un mayor tiempo
de 36 horas que es tiempo más que todo registrado por referencias de
la paciente.

Se encuentra 15 casos en los cuales no hay indicación de la duración
del primer periodo del parto, excluyendo las cesáreas.

B. Procedimientos efectuados durante el pn'mer periodo: Se menciona
únicamente la pelvimetria, por considerarse una forma de confirmar
el diagnóstico en la presentación podálica y determinar si es factible
el parto por via vaginal.

Se hace en este cuadro una relación del número de pelvimetrias
tomadas con más de un hijo, dando los porcentajes de 57.6 % de
pacientes primigestas que se les tomó pelvimetr(a, aunque es obligado
tomar pelvimetr(a en pacientes primigestas con embarazo a término

Complicaciones durante el primer periodo: La principal complicación
que se observó fue el sufrimiento fetal, con un porcentaje dell3 %.
Se observa la segunda complicación que es prolapso del cordón en 15
casos dando 7.5 %, se observa en la presentación de vértice una
frecuencia de prolapso del cordón umbilical de 0.4 %, aumentando
en la presentación pelviana a 6.6 %. En nuestro trabajo se encontró
una frecuencia ligeramente mayor posiblemente por la mayor
incidencia de presentaciones de pie.

El prolapso del pie ocurrió en nueve pacientes dando una incidencia
del 8.5 % siendo las pacientes:
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(Cont. Cuadro Do..) CasoS 0/0

Prematuros en relación al peso
45 22.5

A término en relación al peso:
155 77.5

E. Técnicas operatoria en ei segundo per(odo~. 61 30.5
1. EMLD 2 1
2. EMLl 4 2
3. Episiotomía mediana 39 19.5
4 Cesárea segmentanatp

,

6 3
'5~ Gran extracción pelviana 4 2
6. Forceps piper

F. AnestesUz utilizada: 87
1. Local 29
2. General 12
3. Epidural 8
4, Raquidea 1
5, pentotal

G. APGAR al nacimiento: 4 2
1 a 2 10 5
3a4 13 6,5
5a6 44 22
7a8 40 20
9 a 10 18 9
O 39 19.5
Bueno 16 8
Satisfaciorio 7 3.5
Regular 11 5.5
Malo 3 1.5
No referido

H. Maniobras obstétricas: 91 45.5
!!-yectuadas 109 54.5
No efectuadas o no referidas 84 46.1
Mauriceaux 37 40.6
Deventher'Mu/ler 35 38.5
Rojas 4 43.9
Forceps para cabeza última

CUADRO NUMERODOCE
SEGUNDO PERIODO DEL PARTO

Casos 0/0

A. Tipo de parto.
1. Parto eUfócico:; 126 63
2. Parto distócico: 74 37

B. Sexo de los reelen nacidos:
1. Femenino 117 58.5
2. Masculino 85 42.5

C. Duración del segundo pen'odo del parto:
1 a 30 minutos 93 69.9

31 a 60 minutos 39 25.8
61 a 90 minutos 4 '2.7
91 a 120 minutos 4 2.7
Más de 120 minutos 6 4
Sin dato de tiempo 53 26.5

Menor tiempo: 3 minutos
Mayor tiempo: 6 horas 55 minutos

'Promedio: 23 minutos 40 segundos
D. Complicaciones del segundo periodo:

1. Retención de cabeza última 17 8.5
2. Falta de descenso 12 6
3. Circu/¡¡resde cordón (al cuello) 4 2
4. Desprendimiento parcial de placenta 1 0.5

E. Peso de los niños:
1 a 2 lbs 1 0.5

2.1 a 4 lbs. 21 15.5
4.1 a 6 lbs. 69 39.5
6.1 a 8 lbs. 101 50.5
Arriba de 8 lbs. 10 5
No referido 1 0.5
Menor peso: 2 libras
Mayor peso: 9 libras
PROMEDIO DE PESO: 5.8 lbs.
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Se observa mayor incidencia de operación cesárea efectuada por
prolapso de cordón, ya que este se acompaña la mayor parte de las veces
con presentaciones de pies y sufrimiento fetal, las pacientes atendidas por
vio vaginal presentaban dilatacióncompleta~

A.

.

"
. 126' s de parto eutócico; que da unTipo de parto: Se encontro C~~tócicoS fueron 74 casos con un

porcentaje de 63 %. Los partos cuentan cesáreas efectuadas,
porcentaje de 37 %'. enr:e estos se .
además las siguientes d¡stoclils:
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i.
ii.
iií.
iv.
v.
vi.

Distocia d~ hombros. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 casos
R~t~nción d~ cabeza última. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 casos
Prolapso de cordón umbilical . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .9 casos
Sufrimientofetal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30 casos
Distocia del primer g~melo. .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . .1 caso
Distocia del segundo gemelo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .4 casos

Se considera como la complicación .o distocia más grave la retención
de cabeza última que pued~ producir la mu~rt~ f~tal o complicacion~s
muy graves, como neumonza por aspiración y daños cerebrales
anóxicos.

Esto se asocia a dos casos d~ hidrocefalia qu~ dieron retención de
cabeza última y fue necesario maniobras desconpresívas para la
extracción de la cabeza.

Sexo de los recién nacidos: Se encontró mayor número de sexo
fem~nino, dando un 16 % más que ~n el sexo masculino.No tien~
ninguna r~lación con la pr~sentación podálica, aul1que en fetos de
sexo masculino puede encontrarse problemas a nivel de genitales, en
las pr~sentacion~s francas de nalgas. No hay referido ningún caso de
edema de t~stículos.

c. Duración d~l segundo p~ríodo del parto: Se considera que este
período dura una hora en multíparas y hasta dos horas en
primigestas. En nuestro trabajo se encontró un 69.9 % ~n el perío
do comprendido entr~ 1 a 30 minutos, con un promedio de 23
minutos 40 segundos. El menor ti~mpo 3 minutos qu~ se ~ncontró en
paci~nte multípara con un embarazo prematuro. El mayor tiempo 6
horas 55 minutos se trató de una paciente primigesta con embarazo
gemelar, produciéndose distocia del primer gemelo y muerte de éste
por hemo"agia intracraneana.

D. Complicaciones del segundo período d~l parto: La mayor
complicación fue retención de cabeza última en un 85 off) QrcUlaresal
cu~llo en 2 % de los casos, considerándose ~sto como una de las
causas de la pres~ntación p~lviana.

E. I:eso de los niños: El mayor porc~ntaje de peso 50.5 % s~ ~ncontró
en niños entre 4.1 a 6 lbs. esto está de acu~rdo con estadísticas
internacionales en que consideran que los partos en. presentación
podálica tienen mayor incidencia con niños de peso mediano y no
peso alto. Se encontró un porcentaje bastante alto en niños de menos
de 4 libras (15.5 %) ~sto ~stá en r~lación que una d~ las etjologías
de la pres~ntación podálica es la pr~madur~z. Nu~stro prom~dio de
peso fu~ de 5.8 libras. Se ~ncontró un porc~ntaj~ de 22.5 % d~

I
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relación al P~so, consid~rados abajo de 5.5niños prematuros en

F.

libras.

d íodo' se tomó en cu~ntaTécnicas operatorias en el segu~'~ni~:r oper~toria que se referidaepisiotomías, 38.5 %. es una e
la mayoría d~ pacientes concomo q",:~ deb~ efectuarse. en
m licaciones como son retenciónpresentaclOn pelvlana, par~ ev'ta~l~~ p

Es poca la incid~ncia dede hombros y. de ca eza u .
a maternidad unicamente s~episiotomias, pO~lblemen:e pue: enonu:~fr,
quienes se considera va aefectúa en paclentes pnn.llges aS

producirs~ rasgadura p~nn~al.

Hall Kohl ~n una ~stadística r~po!tada Ü;dican una inci~e~~~sg~
10. 7 Y% d~ cesáreas ~n pr~s~ntaclOn podalzca, m~nor qu
casuística (4)

1 1< tu en 39 casos es unaCesárea segmentaria transperitonea se e ec ~
incidencia del 19.5 %. Fu~ron ef~ctuadas por.

21 casos
i. Estr~chez pélvica 5 casos
ii. Cesárea anterior. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 4 casos
iii. r(lItade descenso...:.: : 3 casos
iv. Desproporciónf~to-pelvlca: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3 casoS
v. Prolapso d~ ml~mbro Inf~nor. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 2 casos
vi. Prolapso de cordón. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 2 casos
vii. Sufrlmi~nto fetal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso
viii. Plac~nta previa '."""""""""" 1 caso
ix. Podálica en madre añosa. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. 1 caso
x. S~gulldo g~m~lo en transversa .....................

d
. d 39 casos pero ~n la mayorLa suma del total correspon e a mas ~

dos que indican laparte d~ ocasiones hay dos el~mentos agrega,
operación cesárea.

La gran ~xtracción fue ef~ctuada en 6 casos, siendo éllos:

i. Primigesta siendo su indicación toxemia

Gran multípara por sufrimiento f~tal.ii.

iii. Primig~sta prolapso d~ cordón.

Multípara sufrimiento fetal d~l segundo g~m~h

Multípara por falta d~ desc~nso con f~t(J anencéfalo.

Segundigesta con posición transverSl!' feto muerto por retención de
cab~za última. Pr~maturo d~ 3.14 l,bras.

iv.

v.

vi.
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CUADRO NUMERO TRECE
TERCER PERIODO DEL PARTO.

Casos 010

A Duración: ...!

1 a 30 minutos 147 95.7
31 a 60 minutos 5 3.7

61 a 90 minutos 1 0.6

Menor tiempo: 1 minuto
Mayor tiempo: 1 hora 10 minutos

.PROMEDIO,'15 minutos 45 segundos

B. Complicaciones:

i. Hemo"agia del alumbramiento 4 2
ti. Extracción manual de placenta 10 5

fif. Retención de restos placentarios 1 0.5

Iv. Revisión de cavidad 1 0.5

F.

G.

H
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Forceps para cabeza última fue aplicado en 4 casos, en todos ellos se
utilizó el forceps Piper, siendo los siguientes:

i. Segundigesta, niño de Z8 libras, APGAR 9.

fí. Primigesta, niña de Z2 libras, APGAR Z

Ul. Segundigesta, 11;;1<3 de 4 libras, fallido, APGAR O.

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

Hay baja incidencia de aplicación de forceps en cabeza última ya que
en la Maternidad del Hospital General, se prefiere usar el método de
Mauriceaux para la extracción de cabeza última.

Anestesia utilizada: Se menciona únicamente como,información.

i. Local. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87 casos.

ii. General. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29 casos

iii Epidural .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .12 casos

Iv. A. Se tiene una duración promedio de 15 minutos 45 segundos lo cual
está dentro de los 30 minutos considerados como normal.

Raquidea
""""""""""""""""""

8 casos

v. Pentotal 1 caso.
Se efectuó extracción manual de placenta en 10 casos o sea un
porcentaje de. 5 %. Porcentaje bastante elevado en relación al
número de casos revisados.

B.
APGAR al nacimiento: Se puede observar que en el cuadro efectuado
existe un 36.5 % que no hacen referencia a la valoración de
APGAR. A pesar de esto 69.5 % se considera que se encuentran
dentro de una buena valoración APGAR al nacimiento, el resto son
casos que respondieron al tratamiento de reanimación,excepto. 11
casos. En nuestra maternidad se encuentra un pediatra para la
atención del..niño en los partos en presentación podálica.

La hemo"agia del alumbramiento fue vista en cuatro pacientes, la
cual no tuvo ningún significado grave, pues fueron tratadas oportunamente.
Retención de restos placentarios y revisión de cavidad se efectuó en dos
casos.

Maniobras obstétricas: dentro de las diferentes maniobras obstétricas
tenemos un 45.5 % de pacientes en las cuales se efectuaron. Se
considera que la maniobra de Mauriceaux-Smillie- Viet u otras para la
extracción de la cabeza última son necesariao efectuarlas, excepto en
niños prematuros, de bajo peso o pelvis muy amplias con perineo
relajado en las cuales el parto es espontáneo, 15 % segun Benson.
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CUADRO NUMERO CATORCE
DATOS ESPECIALES

47

de hemoglobina en nuestras pacientes es de 13 gramos, siendo esto
abajo del limite normal de 14 gramos.

Casos El promedio del hematocrito es de 39 por ciento, siendo

me¡¡or que

lo normal. Se encuentra una mayoría de pacientes con grupo sanguíneo
tipo O, (§ si1tm 74 casos.

¡,

;

.':

"

I1
"
"

"¡
i'
1,

I

A. Resultados de medición deupe/vimetrías

. Pelvis compatibles
.

ii. Pelvis dudosas
iii Pelvis estrechas

E".ámenes de laboratorio.
~~mero de pac~entes en las cuales se efectuaron

i
umero

JI,
de paClent~s en las cuales no seefectuaron

. emoglobma
3 a 6 gramos
7 a 9 gramos
10 a 13 gramos
Arriba de 14 gramos
Mayor dato: 15 gramos
Menor dato: 5 gramos.
Promedio: 13 gramos.

42
14
24

Los valores de Rh en 100 pacientesque fue a las que se tomó este
examen,'fueron todos positivos, no encontrando en ninguna valor negativo
del Rh.

B.

ii. Hematocrito.
11 a 20 por ciento
21 a 30 por ciento
31 a 40 por ciento
41 a 45 por ciento
Arriba de cuarenta y cinco por ciento
Mayor dato: 48 por ciento
Menor dato: 15 por ciento
Promedio: 39 por ciento

Grupos sanguíneos:
Grupo O
Grupo A
Grupo B
Grupo AB

131
69

CUADRO NUMERO QUINCE
MUERTES FETALES

iii

2
8

98
15

Fetos muertos
18 Casos

9 %

Se encuentra una incidencia del 9 %, lo cual es menor en relación a
estadísticas extranjeras que dan un 14 % de muerte fetal en
presentaciones podálicas. Se asoció esto con 7 fetos anormales.

3
11
84
24

2

CUADRO NUMERO DIEZ Y SEIS
MUERTES MATERNAS

O Casos
O %

Madres muertas

74
17

9
O

En nuestro estudio no se encontró ningún caso de muerte materna.

\
,1
"i

'!

A. Resultados de la med'" d
únicamente con dato y '~~:ion:n:el~metría~:

Se menciona esto

con la mayoría de cesáreas.'
o s pelvIS estrechas y dudosas

Exámenes, de ,laboratorio: Se
. .

hemoglobina,hematocrito y gru
menclO~ umcamente datos de

pos sanguzneos.El promedio devalor
B.
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V. CONCLUSIONES:

1. El porcentqje de presentaciones P odálic as es d 2
¡ . e .8 por cien parlios:,

re aClOnando 200 partos contra 5679 partos.

La mayor incidenciade presentacionesPodá¡l
'cas

15 25 - se encuentra entre
a anos ocupando el 70 % de la serie.

2.

3. El promedio de talla en nuestras p aci entes.
r + . fi

aunque no es
epresen,ativo ue de 127 centímetros.

Encontramos un promedio de peso de 125 libras 6 onzas, sin
representación estadística.

4.

5. Se encuentran 39 % de primigestas y 350/0 de segundigestas lo cual
hac

1
e un porcentaje de 74 % del total. Existiendo una relación de 3

a con el resto de las pacientes.

6. ~8°gse /
rva

d
baj

la
'a incidencia para control prenatal. pues únicamente el

"

. o o e s pacIentes estudiadas,lo efectuaron.

pe. las .pacientes estudiadas en control prenatal, se encontró una
zncidencla de 1 % en las cuales la presentación podálica se repitió.

7.

8. La versión externa no fue efectuada ,en ninguna paciente.

El motivo más frecuente de consulta. ocu p ando el 94 /
trabajo de parto.

o o, fue el9.

10. El promedio de ti, 'em po de +" fu dges,aclOn e e 37 sema, nas Por últim a
regla.

11. En embarazos SI 1'mp.e~ se encontró una incidencia de 88.5 % de
presentaciones podállcas en relación a 12.5 oro en emba- azos
gemelares.

/'"

12.. Entre las. modalidades de presentación podálica se observa en

P
/
resentaclOn franca de nalgas un 47 %, en presentación de pies 30

d
o o, C

d
o

¡
m
¡

pleta de nalgas 16 % Y solamente 0.9 % en P resentación
erOlas.

13. La presentación sacrailíaca izquierda anterior ocupó 114 casos dando
un porcentaje de 57 % del total.
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14. El promedio de duración del primer período del parto fue de 9 horas
11 minutos.

15. La complicación más frecuente en el primer período del parto fue el
sufrimiento fetal en 13 % siguiéndole prolapso del cordón es 7.5
% de los casos.

El promedio de duración del segundo período del parto fue 23
minutos 40 segundos.

16.

17. La complicación más frecuente en este período fue la retención de
cabeza última con 8.5 %.

18. El promedio de peso de los recien nacidos fue de 5.8 libras.

19. La operación cesárea se efectuó en el 19.5 % de los casos.

20. El test de APGAR en el recien nacido, efectuado por el pediatra.
estuvo entre 7 Y 10 puntos en el 47 % de los casoS.

21. La duración del tercer período del parto fue de 15 minutos 4
segundos y la complicación más frecuente la retención de placenta Y
extracción manual de la misma, en un 5 %.

22. El promedio de fetos anormales, es decir; con anomalías congénitas al
momento del nacimiento, fue de 4 %. un total de 8 recien nacidos.
Dentro de estos se encontró cuatro anencefalosy dos hidrocéfalos.

23. La morbilidad fetal estuvo en relación con los partos distócicos
alcanzando un porcentaje del 37 %.

24.

25.

La mortalidad fetal fue del 9 %.

En nuestro estudio no se observó ningún caso de muerte materna

Vi - Viii. RECOMENDACIONESY COMENTARIOS

Después de lo expuesto anteriormente Y
en base a ello procedemos a

efectuar las siguientes. recomendaciones:

1. L,as papeletas de ingreso de las pacientes se consideran incompletas
para efectuar investigaciQnesY debe aumentárseledatos como son

peso y talla de las pacientes al momento de ingreso.

I
l'
I
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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.

2. Lograr por medio de programas de orientación, el incremento de
pacientes en los controles de prenatal. Ya que la presentación
podálica Se considera un parto difícil y que debe ser atendido en
centros especializados, para evitar complicaciones como son pacientes
que acuden al hospital en expulsión o con otras complicaciones
graves.

3. En casos que se diagnostique presentación podálica durante el
prenatal orientar a la paciente sobre los cuidados que debe tenerse en
este tipo de parto.

4. Pacientes que -no han tenido controles prenatales y que el momento
de ingreso se tiene duda, respecto al diagnóstico tomar exámenes
radiológicos.

5. Efectuar exámenes radiológicos en todas las pacientes en presentación
podálica, para poder determinar la conducta a seguir.

6. Debe de recordarseque una presentación podálica tiene diferentes
modalidades y debe buscarse éstas, no solo como dato importantes,
sino que cada una de ellas la evolución del parto tiene diferentes
complicaciones.

7. Conocer las diferentes maniobras para un parto en presentación
podálica y sus complicaciones.

Tener un pediatra en el momento de la atención de las podálicas por
considerarse un parto dificil y que puede necesitarse maniobras de
reanimación del recien nacido.

8.

9. Establecer que toda paciente primigesta debía ser atendida en el
quirófono por el mayor índice de complicaciones que ocurren en ella
y por la necesidad de efectuar operación cesárea de urgencia.

lO. Tener siempre un anestemta pues no se sabe el momento que puede
recurrise al uso de anestésicas, pues la incidencia de esto es mayor en
las presentaciones podálicas.

11. Lograr que las pacientes de prenatal efectúen sus exámenes requeridos
y que estos Sean anotados claramente.

I
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12.
. 00 t para que acudan a la consulta

~~f::t~tac:;;:jC;:;u;~;;~~:n,:=aye~~ solamente ocurre en un cuarto

de las pacientes atendIdas.

H 1 1 tas deben ser revisadas másComo algo especial que. a~le~~~~/ Ya que cuando se efectúanconcienzudamente Y mejor
"investigaciones sobre ellas faltan muchos datos.

/ ' d or que las estadísticasLa mortalidad fetal fue del 9 o 0
1

sIen o
m~Jmero de operaciones

extranjeras, posiblemente por e mayor
cesáreas que se efectuaron.

14.
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