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L. INTRODUCCION

Con el propdsito de llevar a cabo un trabajo de investigacion
cual deje beneficio tanto al médico general, al médico obstetra, con
al departamento de Maternidad del Hospital Nacional
Totonicapan, se inicia esta tesis haciendo un estudio retrospectivo
revisar casos de Situacion Transversa en un periodo de cinco afi
(Del 1o. de Enero de 1975 al 31 de Diciembre de 1979).

El presente estudio lleva como objetivos primordiales conocer
frecuencia con que se presenta esta distocia en el departamento «
Maternidad del Hospital Nacional de Totonicapan, asi como
morbi-mortalidad materno-fetal, tratamientos y conductas que
siguieron dependiendo de la viabilidad y vitalidad del feto.

Ademis este trabajo de investigacion tiene como finalidad llev
nuestra inquietud por que se sigan investigando en este Hospit
diferentes patologias que al igual que la presente no se encuent
ningin antecedente que deje un beneficio para un mejor seguimien
de casos y/o como fuente de informacion.

EL AUTO



1I.- OBJETIVOS QUE SE PROPONE LA INVESTIGACION

Hacer un estudio que sirva de fuente de informacién o consulta.

Conocer la incidencia de Situacion Transversa en el Hospital
Nacional de Totonicapan.

Establecer la morbi-mortalidad tanto materna como fetal.
Conocer el tipo de tratamiento utilizado en este Hospital.
Conocer el grupo etareo en que mas se presenta esta patologia.

Establecer patrones de seguimiento para la resolucion de esta
distocia.

Conocer edad, paridad y edad gestacional de las pacientes como
factores causales de la Situacion Transversa.

IL-

DEFINICION

Es cuando el eje longitudinal del feto esta perpendicular al eje

longitudinal de la madre;lo que significa que el polo cefalico ocupara
uno de los flancos (2/3 de los casos en el flanco izquierdo y 1/3 de
los casos en el derecho) y el polo podalico en el flanco contralateral.

IV .-

ETIOLOGIA
La situacion transversa puede ser:

1.- Primitiva
2.- Accidental

Primitiva: La causa de la acomodacion patologica del feto que
origina una situacion transversa, reside en una malformacion del
utero por la cual el diametro mayor en lugar de ser longitudinal,
es transverso.

Accidental: Las causas que producen una situacion transversa
accidental pueden clasificarse asi:

A .- Maternas
B.- Fetales
C.- Ovulares

A. Causas Maternas:

a. Multiparidad

b. Estrechez pélvica
c. Utero bicorne

d. Tumores uterinos
e. Oblicuidad uterina



f. Desarrollo insuficiente del segmento inferior

g. Ciertas histeropexias que impiden al Gtero elevarse hacia
arriba

h. Profesion

En la Maternidad del Hospital Roosvelt: 1 en 125 partos.

En el Hospital General “San Juan de Dios” de Guatemala: 1 e
200 partos, en un estudio de diez afios.

B. Causas Fetales: Maternidad del Hospital Roosvelt 1978: 1 en 150 partos.

a. Fetos pequefios

b. Prematuros

c. Gemelaridad

d. Fetos muertos

e. Anomalias congénitas:

— Anencefilia
— Hidrocefalia
— Tumores sacrococcigeos
f. Desproporcion cefalo-pélvica.
C. Causas Ovulares:
a. Hidramnios

b. Placenta previa
c. Brevedad de cordon.

FRECUENCIA ‘

La frecuencia varia segln los diversos autores, asi tenemos:

Schwarz: 1 en 200 partos
Williams: 1 en 200 partos
Greenhill: 1 en 500 partos
Beck: 1 en 300 partos

En la Clinic Mayo, de acuerdo con Johnson: 1 en 322 partos.




VI.- DIAGNOSTICO

Inspeccion: El diagnostico se hace por simple inspeccion. El
abdomen durante el embarazo permite comprobar un alargamiento
transversal de éste; el fondo uterino se extiende poco por encima del
ombligo y la altura uterina no corresponde a la fecha de Gltima regla.

Palpacion: Durante el embarazo y el comienzo del trabajo del
parto la palpacion permite efectuar el diagnostico.

Primera maniobra de Leopold: No revela polo fetal en el fondo
uterino; Segunda maniobra de Leopold: Nos pone de manifiesto el
polo cefalico en uno de los flancos y el polo podalico en el flanco
contralateral; Tercera y Cuarta maniobras de Leopold: Son negativas,
es decir, no se palpan elementos fetales.

Identificacion del dorso fetal: la palpacion debe considerar
ademas la ubicacion del extremo cefalico y la orientacion del dorso
para precisar la posicion fetal, la variedad de posicion, para el
establecimiento de la nomenglatura.

Cuando el dorso fetal es anterior se palpa una superficie lisa y
resistente que se extiende por toda la parte anterior del abdomen.

Cuando el dorso fetal es posterior se palpan en la misma
localizacion masas nodulares de forma irregular que representan las
pequeiias partes del feto.

Auscultacion: El foto fetal se encuentra en la region
subumbilical pero no constituye un elemento de diagnéstico critico
en las variedades dorso posteriores. La auscultacion es dificultosa y
no ofrece ningln signo especifico.

Exploradonvaginal: En la situacidon transversa, el tacto vagir
efectuado durante el embarazo es inatil dada la altura inalcanzat
del feto.

Al comienzo del trabajo de parto tampoco es posible reconoc
partes fetales, al estar las' membranas integras y el cuel
incompletamente dilatado. Solo después de iniciada la dilatacion
rota la bolsa pueden obtenerse elementos dianosticos de importanc

En estos casos se tacta el hombro.

El reconocimiento del miembro superior debe ser completo y
investigara si se trata del derecho o del izquierdo. A tal efecto
realizara el ‘“apreton de manos” puesto que el feto busca con
mano, la mano del operador. La mano reconocida hara el diagnosti
del hombro que se presenta.

Al continuar el tacto profundo se encontraran dos cilindr
situados transversalmente en el area cervical: uno gran
perteneciente al tronco, en el que se delimita facilmente el acromi
(que es el punto de reparo), la parrilla costal y las apofisis espinos
de la columna y otro menor constituido por uno de los brazos; en
ambos cilindros se tacta un surco abierto hacia un extremo y cerra
hacia el otro. Ese surco o angulo es el punto de referencia de
posicion. La variedad de posicion la marca el dorso.

Los tres elementos fundamentales del diagnostico
constituyen:

1. La posicion de la cabeza (derecha o izquierda);
2. El hombro que se presenta (derecho o izquierdo);
3. La variedad de posicion del dorso (anterior o posterior).

El diagnostico de dos de ellos permite siempre reconocer



tercero.

Existe un caso en que un solo elemento permite el diagnéstico
de los tres:

— Deflexion de un miembro superior colocando la mano en
supinacion, el pulgar, sefialando el muslo derecho o izquierdo de la
madre, indica correlativamente el nombre del hombro que se
presenta.

) Sila _palma de la mano estd hacia el dorso materno, el pulgar
dara la posicion y el dorso de la mano dara la variedad de posicion.

w9, . F . #. . i
Rayos “X”: Para resolver o afirmar cualquier diagnostico
presuntivo.

‘ Nomenglatura: De acuerdo con los datos sefialados, el tacto
vaginal permite realizar con precision el diagnostico y establecer la
nomenglatura:

a-AIIDA
b-AIIDP
c-AIDDA
d-AIDDP

Mecanismo y Evolucion Clinica del Parto: La situacion
trgnsversa crea una situacion de maxima desproporcion fetopélvica,
existiendo posibilidades de parto espontaneo en algunos casos como
se describira mas adelante.

Evolucion: Cuadro clinico de la desproporcion feto pelviana:

1.- Las iniciales del parto se hacen hipersistolicas ante la lucha del
utero frente a una desproporcion acentuada.

2.- La bolsa de las aguas se rompe precozmente, con riesgo de
procidencia de los miembros o del cordon.

3.- Ante la ausencia de un polo y de la bolsa que actuen como cufia
sobre el cuello, éste se dilata lentamente y mal.

4.- La prolongacion de la hiperdinamia provoca la retraccion del
atero.

5.- Ante la insistente presion de las contracciones, el feto se
aproxima con su hombro al estrecho superior, doblandose sobre
si mismo y se constituye la presentacion del hombro
propiamente dicha, la que mas tarde se encaja, y el feto al final
se enclava haciéndose a veces aparente un antebrazo y mano en
el exterior.

6.- Prosiguiendo las contracciones su curso, estas conducen a:

A. Por parte del itero, a la retraccion del cuerpo, distencion
del segmento inferior, inminencia de rotura uterina, y, por
fin, consumacion de la rotura con el consiguiente riesgo de
muerte materna, y

B. Por parte del feto, ante la retraccion y su compresion
consecutiva, hacia la asfixia y la muerte por anoxia y la
infeccion si el parto se prolonga.

Mecanismo

1. Versidn expontinea: Se produce con cierta frecuencia al final
del embarazo o al inicio del parto.

Las contracciones modifican la forma alargada transversal en un
ovoide longitudinal, en la que el feto se acomoda,
longitudinalmente también. El polo cefalico es el que ocupa el
estrecho superior por lo regular.




Evolucion expontinea: Se produce como continuacion del antes
sefialado encajamiento del hombro, y solo en casos de feto
p!equeﬁo o muerto. Por el método de Douglas la cara lateral del
térax sigue al hombro prolapsado, y las nalgas aparecen después
del alumbramiento del torax y abdomen.

Por el‘ método de Denman las nalgas aparecen de inmediato
despueés del hombro prolapsado.

E?onduplicato corporal: Para ello el feto dobla su columna en
dngulo agudo y sale por la pelvis todo el feto plegado: primero
el hombro, con una parte del tronco en conjunto; luego la
cabeza y el abdomen, también adosados, y al final, de la misma
manera, las nalgas y los miembros inferiores. Este mecanismo
solo es posible en:

A. Nifios muy pequefios;
B. Segundo gemelo que nace en forma prematura; y
C. Feto muerto, macerado.

Condiciones especiales para la realizacion de estos dos ltimos

mecanismos:

1. Contracciones sumamente potentes;

2.  Pelvis muy amplia;

3. Feto pequefio y/o muerto que sea sumamente maleable;
4. Cuello inusitadamente elastico.

Fenomenos plasticos en el feto:

il

2.

Tumor serosanguineo en el hombro, extendiéndose al cuello y
al torax.

C=uando hay deflexion de un miembro: hay tumefaccion,
cianosis y conflictenas en su superficie.
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VIL.-

PRONOSTICO

Mortalidad materna: La mortalidad materna esta dada por las

siguientes razones:

1.

Ruptura uterina exponténea o traumatica, debido ésta tltima a
la version y extraccion extemporaneas o imprudentes.

La situacién transversa a menudo se asocia con placenta previa.

Mayor incidencia en mujeres maduras en guienes pueden agravar
el pronostico complicaciones como: hipertension, miomas.

Mortalidad fetal: Cuando se efectua la expulsion por via vaginal,

la mortalidad fetal es muy alta, cerca del 300/0 para los fetos a
término.

Las causas principales de la muerte son:
Prolapso de cordon umbilical;
Traumatismo ocasionado por la version y la extraccion;

Anbxia secundaria al estado tetanico que a menudo
experimenta el tero.

Ademds la flexion intensa del feto durante el parto interfiere de

tal manera el retorno venoso fetal que ocasiona insuficiencia cardiaca
intrauterina. Los peligros para el nifio con relacion al tiempo
ocurrido entre la ruptura de las membranas y el parto.

Las membranas permanecen intactas con dilatacion completa, y

11




si el parto por version y extraccion pueden llevarse a cabo sin

tardanza el pronostico es favorable; esto es: la mortalidad fetal es
menor del 10o/o.

En caso de ruptura prematura o precoz de membranas, la
mortalidad fetal, en el parto por via vaginal es mayor del 600o/o0.

12

VIIIL.- TRATAMIENTO

En las primigrividas la situacion transversa siempre debe
despertar sospecha de estrechez pélvica, y por tal motivo se hara
pelvimetria radiografica.

Existe mucha disparidad en los criterios respecto al tratamiento
de 1a situacién transversa dependiendo si se trata de seguir la escuela
clasica o la moderna.

La escuela clasica se inclina por maniobras externas durante el
control prenatal a partir de las 36 semanas con membranas enteras y
sin trabajo de parto; o bien version interna cuando se instala el
trabajo de parto y hay dilatacion cervical completa, siempre que no
existan contraindicaciones (estrechez pélvica, placenta previa,
anomalias uterinas, ete.).

Las pérdidas perinatales, con version por maniobras internas y
gran extraccion pelviana, son segiin Harris y Epperson del 390/0.

En la madre se ha encontrado que puede ocurrir ruptura uterina
de 10 a 200/0 de los casos. En nuestro medio hubo una incidencia de
3.50/0 en un estudio de 200 casos.

La escuela moderna, la cual pregona por la operacion cesarea
que ha demostrado que aporta una morbi-mortalidad materno-fetal
menor que la que presentan los casos atendidos por versiones
externas e internas. ‘

Harris y Epperson han comprobado que la mortalidad fetal se
ha reducido por medio de la cesarea de un 33.30/0 a un 20/0.

13




Enmarcados dentro de esta escuela, nuestro criterio va a
depender de varios factores (prematuridad, viabilidad y vitalidad
fetal), por lo que nuestra conducta estard determinada por las
circunstancias que se presenten, asi tenemos que:

1.- Madre con feto vivo en situacion transversa dorso posterior o
anterior, membranas enteras y trabajo de parto inicial:

CONDUCTA: Rayos X de abdomen, verificar variedad de
posicion y cesarea segmentaria transperitoneal.

92.- Madre con embarazo a término, muerte fetal intra utero
reciente, trabajo o no de parto, membranas enteras:

CONDUCTA: Cesarea segmentaria transperitoneal.

3. Madre con embarazo menor de 36 semanas, muerte fetal intra
{itero, trabajo de parto, membranas enteras:

CONDUCTA: Permitir la dilataciébn cervical completa, version
interna oportuna, sobre el pie anterior y extraccion

subsiguiente.

4.- Madre con feto vivo en situacion transversa, con membranas
rotas y {itero hipertonico:

CONDUCTA: Cesérea corporea.
5. Madre con feto vivo y embarazo de més de 32 semanas: Cesarea.
6.- Madre con feto vivo de 28 a 32 semanas: Version Interna.
Anestesia Recomendable:

Anestesia general con oxigeno, oxido nitroso y relajante

muscular, tipo succinil colina, en operaciones cesareas ¥,
Halotane y eter en versiones.

14
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ANALISIS Y RESULTADOS

se efectud un estudio de las pacientes
con situacion transversa atendidas en el depa:rtarrfento de Mat:,-ermc;ad
del Hospital Nacional de Totonicapan, en el periodo de 5 afios (lo.
de enero de 197 5al 31 de diciembre de 1979).

Para el presente trabajo,

Total de partos simples: 1302
a) Eutocicos: 1058 (81.26 o/0)
b) Distocicos: 944 (18.74 o/o)
Total de partos gemelares: 18
a) Eutocicos 13 (72.22 o/0)
b) Distocicos: 5 (27.78 o/o)
Total de partos triple: o 1
ocicos: 1 (100 o/o
Eutocicos:
< 0( 0o/o)

bb) Distocicos:
Total de partos: 1321
tos en situacion transversa €

El n(mero de partos con produc
de: 96 (7.27 o/o).

cidencia de 7.27 o/o o sea 1 caso pot cac

Lo gue nos da una in / of . a«
. uestra una-alta incidencia en comparacic

15 partos. Lo cual nos dem |
con estudios nacionales y de autores extranjeros.

D —




CONTROL PRENATAL
Pacientes ” 57;6
Con control prenatal 00 0
Sin control prenatal 84 8
No reportadas 12 132
TOTALES: 96 100.0

Esto nos indica que un gran porcentaje (87.5 o/0) de pacientes
con embara?o- no acuden al control prenatal en este departamento
segun es_tadlstlcas, el porcentaje que no sigue acudiendo a control es;
propf)rcmna]mente igual. Se hace notar que todas las pacientes
acudieron solo lo hicieron en el momento de trabajo de parto oy

16

De aqui en adelante se mencionaran 84 pacientes que
fueron tabuladas sus papeletas, 8 no se encontraron mas que sus
nombres y 4 las cuales no aparecieron en el Archivo de
Registros Clinicos.

CUADRO No. 1

GRUPO ETARIO DE LAS PACIENTES

Afios Pacientes o/o
De 15 o menos 00 0
De 16 a 20 13 15.48
De 21 a2b 25 29.76
De 26 a 30 28 33.33
De 31235 12 14.29
De 36 a 40 06 7.14
De 41 y mas 00 0

TOTAL: 84 100.00

La edad mas frecuente fue la comprendida de los 26 a 30 afios
(28 casos) 33.33 o/o. Le sigue en frecuencia la edad comprendida de
91 a 25 afios (25 casos) 29.76 o/o, y en tercer lugar de los 16 a 2(
afios (13 casos) 15.48 o/o. Estas Gltimas quizd sea debido a
temprano inicio de las relaciones sexuales y por lo tanto d
embarazos, que se da en nuestra poblacion.
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CUADRO No. 2

PROCEDENCIA
Area Casos ofo
grb:ila 11 13.10 13.10
ur 73 86.90 86.90
TOTAL: 84 100.00

" El mayor porcentaj.e (86.90 o/o) de pacientes que acudieron al
epartamento de Maternidad procedian del 4rea rural, las cuales al no

poder ser atendidas por comadron . :
este Hospital. a fueron referidas por la misma a

Las pacientes que : 2

procedian del area urbana fuer i
adi : on
por médicos particulares. referidas

CUADRO No. 3
GRUPO ETNICO
Raza Pacientes o/o
Ladinas 3
Indigena 81 922:‘;
TOTAL: | 84 100.00

Esto nos pone de manifiesto i

) G : que el grupo indigena fue el qu

gaqassgresento este tipo de distocia (96.43 o/o) y esto se debe a qufe1 eel
.83 o/o de la poblacion de este departamento es de raza indigena

138

CUADRO No. 4
PARIDAD

Gestas Pacientes oo
1 06 7.14
2a3 09 10.72
4ab 08 9.52
6 y més 13 15.48
Sin paridad conocida 48 57.14

TOTAL: 84 100.00

El cuadro anterior nos indica que el 57.14 o/o de los casos no Se
conoce su paridad; sin embargo, dentro de los que si se conoce, e
mayor porcentaje corresponde a pacientes con 6 gestas ¥ mas (1:
casos) 15.48 ofo lo cual esta de acuerdo con el enunciado qu
menciona CcOmo causa etiologica de situacion transversa a 1
multiparidad debido a la flaccidez de la musculatura uterina.

CUADRO No. 5
EDAD GESTACIONAL
Clasificacion Pacientes o/o
Menores de 30 semanas 00 0
De 31236 07 8.2
De 37 a 40 10 1,
Mayores de 40 semanas 00 0
Edad gestacional no
especificada 67 T9.
| 84 100

TOTAL:

De lo anterior se deduce que un gran porcentaje (79.76 ofo
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que si se especifica el 11.91
z .91 o/o corres = 5
8.33 o/o a nifios prematuros. esponde a nifios a término y el

CUADRO No. 6

PARTOS
Clasificacion Casos
o/o
Simples 81
Gemelares 3 g
3.57
TOTAL:

L: 84 100.00

Esto nos ¢
os demuestra que el mayor porcentaje (96.43 o/o) de

partos en la situacion t
ransversa f i G .
sobre el gemelar (3 casos) 3.57 oo ue de tipo Ginico predominando

CUADRO No. 7

METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS

Clasificacion Casos
o/o
Clinicamente 79
Por Rayos “X” 5 e
5.95
TOTAL:
L 84 100.00

q r

radiografias par:
a hacer o com FI
transversa. probar diagnéstico de situacion

20
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CUADRO No. 8

INTEGRIDAD DE LAS MEMBRANAS

o/o

Clasificacion ' Pacientes

Enteras 26 30.956

Rotas 58 69.05
84 100.00

Lo anterior nos demuestra que el 69.050/0 de los casos en
estudio ingresaron con membranas rotas ¥ solo un 30.950/o con e
membranas enteras; O sea, casi una relacion de 2:1. Se comprueba
que la presentacibn de hombros es causa de ruptura prematura y/o
precoz de membranas. '

CUADRO No. 9

PO DE OBSTETRA QUE RESOLVIO EL CASO -

o s oAU DBORSII, ce e scsiiniop-tomiionts
| 016

Qbstétra Casos
Meédico 61 72.62
Enfermera’ 23 27.38
| 100.00

TOTAL: 84

En este cuadro hay que hacer notar que debido a la falta de
personal médico, el cuerpo de enfermeria se encarga en algunos casos
de 1a atencion de partos normales y efectuar versiones ¥ asl vemos
que el 27.88 ofo de los casos de situacion transversa fueron atendidos
por enfermeras y un 79.62 ofo por medico de guardia.




CUADRO No. 10

TIPO DE PROCEDIMIENTO PRACTICADO

Clasificacion Pacientes o/o

CUADRO No. 11

COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

Cesarea segmentaria

trasperitoneal i 09 10.72
Cesérea corporea — 22 : 26.19
Cesarea segmento corporea 02 2.38
Histerectomia subtotal 03 ' 3.567
Embriotomias 00 0
Version interna mas gran -
extraceion pelviana qe 48 57.14
TOTAL: 84 - 100.00

En el cuadro anterior se puede ‘observar que la mayor parte de
casos de situacion transversa se resolvid por version interna mas gran
extraccion pelviana en un 57.14 o/o (48 casos). Dentro de los
procedimientos -quirtrgicos; el 39.29 o/o (33 casos), se resolvieron
por via abdominal de la siguiente manera: Por cesarea segmento
transperitoneal: 9 casos (10.72 o/o); por cesarea corporea: 22 casos
(26.19 0/0) y por cesarea segmento corporea: 2 casos (2.38 o/o), este
altimo procedimiento podriamos considerarlo como complicacion de
la segmentaria transperitoneal que se trataba de efectuar.

La cesarea segmento corporea es mas dafiina para el futuro
obstétrico de la paciente que la corporea en si, ya que es mas facil
una dehicencia de cicatriz en un segmento corporea que en una
corporea. i

22

Casos

1.- Ruptura Uterina 5
9.- Placenta previa 3
3.- Sufrimiento fetal 13
4.- Trabajo de parto prolongado 1
5.- Preeclampsia dl
6.- Estrechez pélvica 1
7.- Ruptura prematura de membranas 20
8.- Procidencia de cordon 15
9.- Prolapso de miembro superior 41
10.- Rasgadura de cérvix 2
11.- Circular al cuello 1
12.- Prematurez ' 4
13.- Edema de miembro superior y cuello 1
14.- Rasgadura de vagina 10
15.- Hidrocefalia 2

En este cuadro vemos una gran gama de complicaciones que se
pueden suceder en el momento de solucionar este tipo de distocia
siendo las mas frecuentes: Prolapso de miembro superior, ruptura
prematura de membranas, procidencia de cordon, sufrimiento fetal,
rasgadura de vagina, ruptura uterina y prematurez en orden de
importancia.

23




CUADRO No. 12

ANESTESIA USADA EN OPERACION CESAREA

Tipo Casos o/o

General 13 36.11

Raquidea 23 63.89
TOTAL: 36 100.00

Este cuadro nos indica que la anestesia mas usada en este tipo
de procedimientos fue la raquidea con 23 casos (63.89 o/o), mientras
que la general solo se utilizd en un 36.11 o/o de un total de 36 casos.

CUADRO No. 13

ANESTESIA EN VERSIONES

Tipo Casos oo
General 48 100.00
Raquidea 00 0
Otros tipos 00 0
TOTAL: 48 100.00

El cuadro anterior representa que el 100 ofo del total de 48
casos la anestesia que se utilizo fue la anestesia general.
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CUADRO No. 14

NINOS VIVOS
Casos o/o
A término 38 44.18
Prematuros 5 b.14
NINOS MUERTOS
43 50.00

Aqui hay 86 nacimientos por los tres partos gemelares, de los
cuales se hara la aclaracion que en un parto gemelar, un nifio nacid en
la casa de la paciente y el otro fue atendido en el hospital. También
el cuadro anterior nos demuestra que el 50 o/o nacieron vivos y el
otro 50 o/o muertos. De estos Giltimos 28 llegaron vivos pero en el
momento de efectuar la version fallecieron y los otros 15 nifios
llegaron muertos.

CUADRO No. 15

ANOMALIAS CONGENITAS EN LOS RECIEN NACIDOS
EN 84 CASOS

2 casos con hidrocefalia
1 caso con pie zambo bilateral

De los tres nifios con anomalias congénitas, los 2 que nacieron
con hidrocefalia fallecieron al poco tiempo de nacer, sobreviviendo
{inicamente el nifio con pié zambo bilateral.




CUADRO No. 16

PESO DE LOS RECIEN NACIDOS

Peso en gramos Pacientes o/o
Menos de 1,000 00 0
De 1001 a 1500 01 1.16
De 1501 a 2000 05 5.82
De 2001 a 2500 10 11.63
De 2501 a 3000 : 48 55.81
De 3001 a 3500 18 20.93
De 3501 a 4000 04 4.65
De 4001 y mas 00 0
TOTAL: 86 100.00

En el cuadro anterior observamos que el 55.81 o/o de los recién
nacidos tenfan un peso comprendido de 2501 a 3000 gramos, en
segundo lugar, el 20.93 o/o corresponde al peso de 3001 a 3500
gramos y en tercer lugar, el 11.63 o/o los comprendidos de 2001 a
2500 gramos, solo un caso (1.16 o/o) pesd de 1001 a 1500 gramos.

Se incluye 2 partos gemelares mas 1 parto gemelar el cual 1 nifio
nacio en casa de la paciente y el otro en el hospital.
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CUADRO No. 17

'SEXO0 DE LOS RECIEN NACIDOS

Paciente Casos o/o

Femenino 34 39.53

Masculino 52 60.47
TOTAL: 86 100.00

Lo anterior nos muestra que el sexo masculino (60.47 o/0)
predomin0 sobre el sexo femenino (39.53 o/o) tal como lo refiere la
literatura.

CUADRO No. 18

MORTALIDAD MATERNA

De 84 casos estudiados el 100 o/o egresaron en buen estado de
salud.
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CUADRO No. 19

COMPLICACIONES DEL PUERPERIO

Tipo Pacientes o/o
Endometritis 12 50.00
Infeccion de herida operatoria 7 29.17
Infeccion urinaria 1 4,17
Dehiscencia de herida operatoria 2 8.33
Tlio paralitico 2 8.33
TOTAL: 24 100.00

La tabla anterior nos representa que dentro de las
complicaciones del puerperio la mas frecuente es la endometritis con
50 o/o de los casos y en segundo lugar la infeccion urinaria
29.17 o/o.
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10.-

CONCLUSIONES

La frecuencia de situacion transversa fue de 7.27 o/o o sea
caso por cada 15 partos, 1o cual no esta de acuerdo con estudic
de autores extranjeros y estudios nacionales.

El 100 o/o de los casos en estudio no recibieron contr
prenatal.

El 100 o/o de las pacientes que ingresaron con situacic
transversa egresaron en buen estado de salud.

La mortalidad fetal fue del 50 o/o.

El tipo de procedimiento que mas se utilizo fue la versic
interna ms gran extraccion pelviana en un 57.14 o/o.

El mayor porcentaje que fue resuelto por operacion cesarea, f
la cesarea corporea 26.19 o/o.

La anestesia que més se utilizd en versiones fue la gene:
(100 o/o) mientras que en operaciones cesareas fue la raquid
(63.89 o/0).

La multiparidad es un factor muy importante como causa
situacion transversa.

- La edad materna maés frecuente fue la comprendida de 26 a

afnos.

El tipo de complicaciones mas frecuentemente encontradas
el prolapso de miembro superior, procidencia de cordi
ruptura prematura de membranas, sufrimiento fetal, rasgad
de vagina, ruptura uterina y prematurez.
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El sexo que més predomind fue el masculino tal como se
describe en la literatura.

El peso del recién nacido que se tabuld estuvo comprendido
arriba de 1501 y por debajo de 4000 gramos.

La situacion transversa es causa de trabajo de parto prolongado,
estando sometido el feto a mayor tiempo de compresion uterina
y por ende a mas tiempo de anoxia.

La edad gestacional que mas se tabuld fue la comprendida de 37
a 40 semanas con un 11.91 o/o, existiendo un gran porcentaje
79.76 o/o las cuales no especificaba la edad gestacional.
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RECOMENDACIONES

Fomentar e incrementar el control prenatal en la muj
embarazada.

Incrementar la formacion de centros de salud en los cuales
lleven programas de atencion materno infantil, supervisado, pa
mayor control de pacientes que presentan esta distocia u otr:

No efectuar versiones internas méas gran extraccion pelviana
pacientes primigestas.

Entrenar al personal de salud del area rural como asi mist
fomentar el habito en el personal médico hospitalario en
mejor manejo de papeletas y recopilacion de datos que sirvan
fuente de informacion para estudios posteriores.

El embarazo en situacion transversa debera resolverse por
alta en la mayoria de los casos excepto en aquellos casos
prematuridad, segundo gemelo en situacion transversa o f
muerto.

Si se decide resolver esta distocia por version interna mas
extraccion pelviana, ésta debera ser efectuada por un obst
habil.

Mantener una conducta de observacion constante en
pacientes con trabajo de parto y feto en situacion transvers
que ante la presencia de signos y sintomas de inminenci

ruptura uterina deber4 resolverse el parto por via abdominal

Tomar pelvimetria si se piensa resolver el parto por via vag
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No efectuar cesarea segmento corporea.
La anestesia debera ser dada de preferencia por anestesiologo.

Considerar generalmente la situacion transversa como un parto
quirargico en alto porcentaje.

Aumentar el personal médico en el hospital Nacional de
Totonicapan o instruir al personal de enfermeria para que
cuando se presenten estos casos llamar al médico de guardia
para que sea éste quien atienda el parto o efectue cualquier
procedimiento que sea necesario.
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