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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigación ronstituye un
lIlálisis estadístiro del parto en presentaciones 'defle
:ionadas, presentado en pacientes hospitalizadas en la
aternidad del Hospital Roosevelt, durante los años de
,970 a 1980, con el fin de tener un mejor ronocimiento
le la cantidcid de partos enrontrados en presentaciones -
leflexionadas, romo también para ronocer las fonnas de
esolución de los misrros y las canplicaciones tanto ma-
ernas cano fetales a que estos ronllevan.

En este estudio se realiz6 una revisi6n de todas
as papeletas de registros rrédiros de las pacientes ron
arto en presentaciones deflexionadas, encontrándose un
atal de 230 partos en present,aciones deflexionadas, en
a siguiente forma: 139 partos en presentaci6n de cara

91 partos en presentaci6n de frente.

El tatal de partos que hubo durante el período es
udiado fué de 157 665 partos por lo que la incidencia
e parto en presentaciones deflexionadas fué de 1 parto
11presentaci6n de cara por cada 1 134 partos y 1 parto
11presentación de frente por cada 1 732 partos.

Al final de la investigación se hizo un análisis -
:mparativo ron datos obtenidos de autores consultados -
1terio:r:mente, tanto de la literatura mundial, = de
,tos recavados de un estudio anterior realizado en la
,ternidad del Hospital Roosevelt durante el año de 1964.

La forma de presentar el análisis estadístiro se
lzo en forma separada, primero datos referidos a pre-
mtaci6n de cara y. luego datos obtenidos de presentaci6n
! frente, para que al final se realizaran conclusimes -
merales.



lDS objetivos planteados antes de la investigación

puede concluirse que se cumplieron y lograron los mis-

!!Os, ya que a través de la investigación se tiene la in-

cí dencia de los partos en presentaciones deflexionadas,-

así como las principales formas de resolución de los mis

maS, las ccmplicaciones durante el pre y post parto Y

13 moIbi-ITDrtalidad que producen.

Para llevar a cabo esta investigación se emplearon

v~ios parámetros, entre los cuales los más irrq:Jortantes

son la edad, paridad, control prenatal ,uso o no de rayos

X cantidad de partos eut6cicos y dist6cicos Presentados

t~to en prim6paras corro en multíparas y las formas de
resoluci6n de los partos, como también las principales -
aJIIlplicaciones matemo-fetales durante el parto y post

pa~. -
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ANTECEDENTES

Se realizaron investigaciones a través de
la literatura mundial y de literatura nacional encon

trándose Úl}icamen~e un :;stu~o anterior realizado' por el
Ll?ctor Jose Antonw Rene RJm3n, el cuál efectúo un estu-
dio del parto en presentaci6n de cara en el año de 1964
en la maternidad del Hospital Roosevelt, encontrando dt
total de 122 casos de parto en presentaci6n de cara en

una revisión de 8 años anteriores, y también se revls6 -

~ estudio nexicano encontrado en la Revista de Ginecolo.
gla y Cbstetricia de Diciembre de 1970.

Según los datos sacados de la Revista nexicana, los
principales son los siguientes:

Datos Generales Cara

Edad
Gesta
Semanas de Gestaci6n

Hrs. de trabajo de parto

Peso pronedio del RN

27.2
4.8
39.2
7.6

3127

años

gm.

Frente

28.4 años
4.8

39.6
8.6

3138 gm.

las variedades más frecuentemente encontradas
ron las siguientes:

fue

Cara: MIIA 14 casos (23.3%) Frente: NIIA 26 casos (43%)

MIDP 24 casos (40.0%) NIDP 10 casos (16.6%)

Vías de Resoluci6n:

~gún datos del estudio nexicano, los partos en pre
sentaClon de cara en el 80% de los casos fUAron resuletos

r:or vía vaginal, y de éstos 48 casos s610 en 2 se aplic6
torceps.
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En la presentación de frente en el 88.3% de los ca-
sos, el parto fué resuelto p::>r cesárea, y. el resto 7
casos p::>r vía vaginal de los cuales uno fué eSp::>l].táneo y
en los 6 restantes se aplicó forceps. , ,-

-:j'

MJrbi -I-brtalidad Materno Fetal:

, En la presentación de cara la morbilidad materna,
del total de casos estudiados (60), se presentó en 7 ca-
sos (11.6%), Y. la mortalidad fué de O. '

En la presentación de cara la m::>rbilidad fetal
estos mismos casos estudiados, fué de'9 casos, (15%),
la mortalidad en 4 casos. '

En la presentación de frente, también se ;eváluaron
60 casos de los cuales 30 casos fueron causa de morbili-
d.3.d ¡paterna, y 1 caso de morta~idad.

La morbilidad fetal, enoontrada en los casos de pre
sentación de frente fué de 15 casos o sea un 25% y la
mortalidad de 3 casos.

Las causas más frecuentes de morbilidad materna en
la presentación de cara fueron: 1- Desgarros del periné
en 3 casos, 2-Atonía uterinap::>st parto 2 casos, 3- des-
garros del cervix: a caso, etc.

La morbilidad materna en la presentación de frente,
la más frecuente enoontrada fué la prolongación de la
histerotomía en 7 casos de los 30 enoontrados, seguido -
de infección de herida operatoria en 6 casos, endometri-
tis, 4 casos, atonía uterina 1 caso.

La mortalidad materna en la presentación de frente
fué de O.

De los estudios realizados p::>r el D::>ctor José Anta,
nio llené Ibmán en su tesis realidad en 1964, sobre parto
en presentación de cara en el Hospital Ibosevel'c, sobre
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un total de ~22 =os enoontrados, fueron los siguientes:

1- El enoontró una incidencia de 1 parto de cara p::>r
cada 655 partos, dando un p::>rcentaje de 0.~5%.

La edad más frecuentemente enoontrada fué entre
los 22 a 23 años en 62 casos o sea un 50;8%. Pa-
ciente más jovene de 14 años y la de mayor edad de
42 años.

2-

3- La paridad fué más frecuente en mult:iparas.

Cbn respecto al oontrol prenatal 80 pacientes
tenían oontrol.

no4-

El diagnóstioo de ingreso sólo se hizo en 14 casos,
oonfundiéndose oon el de presentaciones cefálicas.

IDs tip::>s de parto fueron:

Primíparas :Eurocioos: 20 casos, Distócioos: 14 casos
Multíparas: " 69" " 19"

La duración del trabajo de parto: en primigestas -
de 12 a 24 hrs. y en ffiÚltíparas de 2 a 12 hrs.

Las conductas obstétricas empleadas: C.S.T. en 18
casos, forceps medio y bajo en 8 casos, versión y
gran extracción pelviana 4 éasos.
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REVISION DE LITERATURA

GENERALIDADES:

Presentación de Cara:

f.o .. o~. Se llama más simplemente presentación de care m~c~on. .
o

acti-ra a aquella que se ofrece al estremo super~or en
tudes de deflexión máxima.

Incidencia: Según Williams: se en<;'Uentra
~

una presenta=

ción de cara por cada 500 partos, s~endo mas frecuente

en multíparas que en prirnigestas. (5)

En 31 000 partos consecutivos en el.New Lyn~ In
Hospital la frecuencia de éstas presentanones fué de

0.27% o uno de cada 369 partos. (5)

Según Smwarcs, la frecuencia de estas presentaci~

nes puede calcularse en un caso cada 350 partos. (6).

Punto de Reparo: El punto de reparo que permite hacer -
el diagnóstico es el mentón. (MI:)

Punto de Referencia: (Guía de posición) es la pirámide -
nasal oon sus orificios nasales.

Co=ienterrente la mayoría de las caras ocupan
diámetro oblícuo izquierdo de la pelvis. (6)

el

EI'IOI.DSIA:

Se considera ccrnouna causa de presentación d: cc:-
ra cualquier factor que deflexione la cabeza o que =P~-
da la flexión de ésta; se pueden dividir en maternas, fe
tales y ovulares.

6
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Maternas: a) La estremez pelviana: se trata de pelvis
ligeramente aplanadas, de estremez pooo pronunciada, de
más de 9.5 cm. de diámetro útil. b) La multiparidad: se
encuentra doble cantidad de presentaciones de cara en
rnúltíparas que en prirníparas. c) La oblicuidad del úte
tero. d) La presencia de turrores.

Fetales: a) Fetos grandes, las malformaciones cefálicas
(a=aneos, anenoéfalos, meningocele), el bocio congénito,
los vicios de conformación de la colurma cervical, la
procidencia de miembros, la dolioocefalia, higratlaS quís
ticos, fusión cervical. -
OVulares: Las circulares del oordón al cuello, el hidra
rnnios y la placenta previa. (4,6).

DIAGNOSTICD:

En general el diagnóstioo no se hace durante el em
barazo, por no estar constituída la presentación.

Diagnóstico durante el Embarazo: Por las maniobras
Leopold:
Primera Maniobra: Nalgas en fondo uterino.
Segunda M3niobra: Dorso en la parte izquierda y posterior
del abdómen y apreciado solamente en su parte súperior.
Tercera M3niobra: La cabeza puede detectarse por a=iba
del estremo superior.
Cuarta Maniobra: Acentuada praninencia cefalica en el la
do izquierdo. Aunque estos hallazgos abdaninales resul=-
tan a veces subjetivos el diagnóstioo de presentación -
de cara descansa siempre en la e:xploración vaginal.

de

A la palpación vaginal, los rasgos distintivos de
la cara son la boca, la naríz, los huesos malares y so-
bre todo los rebordes orbitarios. Lo característico de
la presentaciónde cara es que. se palpan a la vez el rnen.
tón y la glabela. (4)

M;,caniSIID del Parto: El IrecaniSIID en estos casos
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consiste en movimientos cardinales de descenso, rotación
interna y flexión, y rrovimientos accesorios de extensión
y rotación externa. El descenso tiene lugar por los mis-
rros factores que en la presentación de vértice. La ex-
tensión es el resultado de la relación del cuerpo fetal -
con la cabeza deflexionada, la cual se convierte en una
palanca de dos brazos, cuyo brazo largo se extiende desde
la articulación occipitovertebral hasta el occipucio.

El objeto de la rotación interna de la cara es si-
tuar. el mentón bajo la sínfisis del pubis; única posición
en que es posible lID parto normal.

La rotación interna en la presentación de cara es
el resultado de los mismos factores que en la presenta-
ción de vértice. Después de la rotación anterior y des-
censo, el mentón y la boca aparecen en la vulva; la su-
perficie inferior del mentón presiona contra la sínfisis,
y la cabeza se exterioriza medinate la flexión. La naríz,
ojos, frente, bregna y occipucio aparecen entonces sucesi
vamente sobre el borde inferior del periné. Después del
parto de la cabeza el occipucio se dobla hacia atrás. en
direcoión del ano. (4,6)

Q)NOOcrA:

La conducta a seguir en las presentaciones de cara
cornprendelos principios siguientes: 1- Pel vimetría:
esencial para derrostrar o descartar una estrernez pélvi-
ca. 2- Si existe cualquier grado impJrtante de estre-
rnez pélvica con desprop:>rción respecto al tamaño fetal,
está indicada la operación cesárea. 3- Si la pelvis es
normal Y. el mentón está en situación anterior puede espe
rarse un parto normal o mediante un forceps bajo. 4- Sr
la pelvis es normal y el mentón está en situación poste
rior, puede esperarse la rotación esp:>ntánea y lID parto
vaginal fácil en 2/3 de los casos. 5- Si el mentón per
siste en situación posterior, tanto en primigrávidas ex)::
mo en multíparas, está indicada la cesárea, si el feto
está vivo. (4.6)
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PRCNOSTIQ):

~
Desde el punto de vista fetal, la rrorbi -mortalidad

es mas elevada tanto en el traba
J.o de P.arto 1di -. . .,=enos

.~s Slgtllentes al nacimiento, a causa de la gran compre-Slon qu,:, ~ufre la cabeza (hemorragias meningeas), síndro-
me

?~ diflcultad respiratoria Y bronconeumonía Por as p i-raclon.

De~de el punto de vista mat.erno, lo más frecuente -
lo a:nsbtuyen los .de~garros perineales,

Y por maniobrasobstetrlcas las lnJurlas uterinas. (1,3,4,6)

PRESENTA~!CN DE FRENTE:

- .~ la r:>resentación de frente, la cabeza ocupa una -
poS1Clon media. entre la flexión co~leta

Y la extensiónco~leta, Y la parte entre el borde orbitario
Y la ranf,?ntanela se presenta en el estrerno superior de la ~l-

~~s. La presentación ru;, frente persistente apareció só-

E
~a. vez en 1 314 partos, de-acuerdo con Maltzer

Y Col.
~ lndice es. de 0.1% en el Cbstetrical Statiscal

Coope rative. (4). -
ETIOIDGIA:

. .
Las causas de la presentación de frente son esen-

clalment,:, las mismas que las de presentación de cara. -
~ltzer lnd~ca que el 21% de los casos se relaciona con

a prematurldad o con una pelvis estrerna. (4)

- SegúnSrnwarcs, en las causas maternas la multi -
rldad se .encuentra en un 75% de los casos y las vicia:o
nes pelVlanas ligeras en un 36% de los casos. (6)

DIAGNOSTIQ):

La presentación puede reconocerse ocasio
na '-~-tepor pal pa -~

abd - -'-'''=11 -. Clon Offilnal, pero casi si~re es necesaria

I

I
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la exploración vacinal. Al tacto vaginal, se er:~tra -
1IDa bolsa de las aguas pirifonre y la presentacwn muy
elevada; la frente es el p1IDto mas declive, ;e apreci~
la sutura sagi tal, y la sutura frontal, ademas p~de. ~d8!2.
tificarse parte de la gran fontanela, bordes o:r:b~tar~os,
ojos, naríz nasal, pero en este caso no se alcanza la
naríz, boca ni rrentón. (4,6).

MECANISM) DEL PARI'O:

El mecaniSTI'O del parto en la presentaci6n de frente
varía de acuerdo con el tamaño del fecto, tamaño que se-
gún la mayoría de los observadores, con frecuencia está
por debajo de lo normal.

Con fetos pequeños, el parto suele ser fácil, pero
oon los grandes el parto es muy difícil. la causa de la
dificultad reside en el enclavamiento en el estrecho su-
perior del diámetro rento occipital, el mayor dia1ñetro -
que tiene 13.5 cm. por término medio.

IBspués del rroldeamineto y descenso, la frente en
ocasiones gira anteriorrrente, y aparecen en la vulva la
regi6n frontal, los bordes o:r:bitarios y la raíz de la na-
ríz. Uno de los huesos maxiliares inferiores se apoya
oontra el borde inferior de la sínfisi púbica; el resto
de la cabeza se exterioriza entonces mediante flexi6n ex-
trema, y aparecen la frente, el bregma, y el ,?ccipucio, -
sucesivarrente sobre el borde anterior del per=é. IBspués
de aparecer el occipucio, la boca y ment6. &:scienden .. por

detrás del arco pubiano, gracias a 1IDrro=ento de ext8!2.
sión.

Un feto grande es incapaz de ,.penetrar en el canal -
del parto sin 1ID considerable rroldeamiento de la. cabeza,
lo cual alarga el parto y produce las característ~cas de-
formaciones cefálicas que se observa al nacer. (4.6).
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TRATAMIEN'ID Y CDNDUcrA:

Durante el período dilatnate: Con bolsa íntegra:
Si la presentación es m6vil, esperar que aún pueda rrodi-
ficarse la actitud fetal; si la presentación está fija
y ya constituida, oon feto chico, oon pelvis normal y
búenas partes blandas, hacer la prueba del parto. Si
estos factores están ausentes, praticar la operación ce-
sárea.

Con bolsa rota: las maniobras manuales de trans-
formación son ilusiorias. la conducta será espectante si
la pelvis es normal y el feto prematuro. Se re=rirá a
la operación cesárea, si el feto es de buen tamaño y con
cabeza osificada, y oon mayor razón si existen otros fac-
tores oorro pelvis viciada, placenta previa, etc.

Durante el período expulsivo: Si la bolsa está ín-
tegra o aoaba de romperse, el feto es pequeño y está aún
móvil y pelvis normal está indicada la extracci6n por ma
niobra de UIpi. -

Si el niño es voluminoso o la pelvis estrecha, debe
practicarse operación cesárea. Con feto vivo y oondicio-
nes obstétricas desfavorables, praticar una cesárea abdo-
minal. Con feto muerto creneoclasis. (4)

OBJErIVOS:

1- IBterminar y establecer a través de un análisis es-
tadístieo la incidencia de parto en presentaciones
deflexionadas durante 1ID período de tiempo estable-
cido, en la maternidad del Hospital Roosevelt.

2- Hacer 1ID análisis o::mparativo del porcentaje obteni
do en la investigación, con datos de autores naciO:-
nales de estudios anteriores y de datos tomados de
la literatura m1IDdial.

3- Tener un índice de rro:r:bilidad y rrortalidad materna

1.1



Edad de las Pacientes Núrrero de Casos %

De 16 a 20 años 39 28

De 2la 25 años 23 17

r::e 26 a 30 años 46 33

De 31 a 35 años 13 9

De 36 a 40 años 13 9

TOTAL 139

ANALISIS DE RESULTADOS

J\N]\LISIS EBrADISTlCO:

Parto en presentación de Cara:

1- Material y Método:

Se procedió a revisar los registros médicos de todas
las pacientes que presentaron parte en presentación
de cara, encontrándose un total de 139 casos, duran-

te los años de 1970 a 1980, en el r::epart.anentode Ma
ternidad del Hospital Rooseve1t.

-

Durante este tiempo se atendieron un total de 157 665
partos de los cuales 139 fueron en presentación de -

cara.

Incidencia:

Tanando en cuenta que en la maternidad del Hospital

Roosevelt se atendieron un total de 157 665 partos
y sólo hubo \ID total de 139 partos en presentación -

de cara, la incidencia obtenida es de 1 parto en pre
sentación de cara por cada 1 134 partos, dando un

-

porcentaje de 0.08%.

Análisis de los Datos Cbtenidos:

Revisados y tabulados cada uno de los registros JTédi

cos de 1 a:;pacientes que presentaron parto en ésta
m::Jdalidad, se encontraron los siguientes datos que -

se eX]XJnen a continuación.

14
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2- Edad:

En el CUadro No. 1, se distribuyen las pacientes por
grupo de edad:

CUADRO No. 1

Se canprueba con este cuadro, que hubo más pacientes
con presentaci6n de cara entre los 26 a 30 años, con

un 33%, siguiendo las pacientes j6venes de 16 a 20
años con 39 casos (28%), Y luego las de 21 a 25 años

con 23 casos (17%).

La paciente más jovene fué de 16 años y la de mayor
edad de 42 años.

3. Paridad:

En el CUadro No. 2 se distribuyen las pacientes se-
gún su paridad.
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NÚIrero de Casos %

Anencefalia 37 26.61

Prematurez 10 7.19

Circulación del COrdón 8 5.75

Placenta Previa 1 0.71

AgeneSia de Cuello 1 0.71

No Determinada 82 58.99

'IüI'AL 139

-1

Este cuadro nos indica que es bastante difícil hacer

el diagn6stico de presentaci6n de cara al ingreso, debi

do a la poca experiencia del médico interno, únicamente-

se logr6 hacer diagnóstico en el 13% de los casos, y és-
to fué debido a que las pacientes ya tenían membranas ro
tas o lIDa buena dilataci6n cervical. También se observa

cierto índice de equivocaci6n en el diagnóstico con la
presentaci6n podálica.

Diagnóstico por Rayos X:

A continuaci6n en el cuadro siguiente se analizan el
uso o no de Rayos X, para la confirmaci6n del diagnósti-

co y para la evaluaci6n pelvirnétrica materna, así =no
para evaluar la situaci6n fetal.

Cuadro No. 5

"
.NÚIrero.de .Casos %

"
.

Se us6 Rayoas X

No se us6 Rayos X

45

94

32

68

'IüI'AL 139

A pesar de la importancia de los Rayos X, en nues-
tros casos s610 se us6 en 45 casos, debido a que la dila
tación cervical era avanzada en algunos casos, y en

-

otros por que ya se contaba con el diagn6stico de anoma-

lía fetal congénita (Anenoefalia).

Causas de Presentaci6n de Cara:

En el Cuadro No. 6 se exponen las causas que produje
ron en nuestro estudio la presentaci6n de cara. -

18
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Cuadro No. 6

En el cuadro anterior se observa que en el 58.99% de
los casos no se logró averiguar la causa de la presenta-

ción de cara, la causa más frecuenteI!Ente encontrada fué
la anenoefalia, con lID porcentaje de 26.61%, seguido de
la prematurez con lID 7.19 % Y circulares del cord6n al

cuello con lID 5.75%.

Tipos de Parto:

En el Cuadro No. 7 se indica la cantidad de partos

eut~cos y dist6cioos en presentaci6n de cara encontra ,

dos tanto en pacientes multíparas cono primígestas.

Cuadro No. 7

Primípara:

N'umero de Casos

16
15
31
88
20

J.O~. .~,
"", \ \ "',

%

51
49

81
19

Multípara:

Eut6cicos
Dist6cicos

TarAL
Eut6cicos
Dist6cioos

.WI'f\L , \', .,'

19



Cuadro No. 11

~os De 2 a Más de
Edad Estimada 2 lbs. 5.8 lbs. 5.8 lbs.

Más de 42 semanas O 5 3
De 38 a 42 semanas 1 25 68
De 34 a 37 semanas O 19 7

~os de 34 semanas 1 10 1
Edad no consignada 1 5 3

TOTAL 3 54 82

-{
t

Se ve claramente en el Cuadro No. 9, que las paciente¡
multíparas con parto en presentación de cara, presentarOt¡
mayor facilidad para el rrecanisrro del parto que las prirni
gestas, ya que en 64 casos o sea el 59% presentaron si;

parto entre las 2 y 12 horas, mientras que las primiges-
tas el mayor porcentaje 14 pacientes (45%), el parto se -
llev6 a cabo entre las 12 y 24 horas.

Puerperio:

Huix> en nuestros casos 121 pacientes con puerperio -
normal (87%) y 18 pacientes con puerperio complicado.

El Cuadro No. 10 nos indica las complicaciones que h!;:
bo durante el puerperio.

Cuadro No. 10

Núrrero de Casos %

- Infecci6n de Herida C{Jeratoria

- Endaretritits

7

5

3

2

1

39

28

16

11

5

- Fiebre de etiol. indeterminada

- Hemorragia del alumbramiento

- Amnioitis

TOTAL 18

Analizando los datos del cuadro anterior, vemos que
la presentación de cara no influye decididamente en lo
patol6gico o normal del puerperio. El mayo porcentaje -
de canplicaciones 7 casos (39%), fué para la infecci6n -
de herida operatoria, seguido de la endanetritis con 5 ea
sos (28%), y finalrrente la fiebre de etiol. indetermina

- ,
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da con 3 casos (16%).

M:>rtalidad y M:>rbilidad Maternas:

la rrortalidad materna en nuestro estufio fué de 0%.

la morbilidad que contempla todas las complicacio-
nes del puerperio inrrediato y mediato, fué de 13% según
se reporta en el Cuadro No.11.

Estudio del recién nacido

Una vez analizado los datos que se refieren a
madre, tabularemos todos los datos que se refieren
niño.

la
al

Relaci6n de edad de embarazo estimado y peso del
al nacer:

niño

Con el cuadro siguiente se intenta encontrar si
hay o no relaci6n del peso al nacimiento y la edad esti
mada a partir de la altura uterina.

23



Cuadro No. 12

Peso del Niño en ~urrero Peso del Niño en NúIrero
Partos Distócicos de Partos Eutócicos de

Casos Casos

M=nos de 2 lbs. O M=nos de 2 lbs 3

De 2 a 5.8 Lbs. 5 De2a5.8 lbs. 39

De 5.9 lbs. o más 25 De 5.9 lbs. o más 57

En el cuadro anterior puede versse que el mayor porcen
taje co=esponde a niños a término por edad estirrBda y-

por 'p~o con 68 casos, por lo que puede concluirse que la
rrediclon de la altura uterina para estimar edad de ernbara

zo es un método aoeptablemente bueno.

Corro complemento del cuadro anterior se reporta el pe

s,?~del niño al naoer y sus porcentajes, así
= su rela=-

Clan = las distocias presentadas.

El cuadro anterior nos muestra que el peso del niño al
nacer fué un factor influyente para la resolución del par-
to, puede notarse que en los partos distócicos en 25 casos

los niños presentaron peso nayor de 5.9 lbs. y únicammte

en 5 casos rrenor de 5.8 lbs. En partos eutócicos en 57
casos los niños nacieron a término por peso y únicamente

en 39 casos fueron de menor peso.

M::Jrtalidad y M:Jrbilidad Fetal

En el siguiente cuadro se analizan las condiciones del
niño al nacer y su relación con el tipo de parto.

24
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Cuadro No. 13

%~urrero de

Casos

Niños Nacidos de Partos Eutócicos:

- Vivo en buenas condiciones

- Vivo en malas condiciones

- Muerte Intra11tero (obito fetal)

TOTAL

Niños Nacidos de Partos Distócicos:

- Vivo en buenas condiciones

- Vivo en malas condiciones

- Muerte Intraútero (obito fetal)

- Muerte Perinata1

TOTAL

58

6

40

104

56

6

38

25

7

2

74

20

5

11

35

Corro complemento y analizando los datos del cuadro

anterior se puede concluir que del total de partos euté.

cicos, el 56%'de los niños nacieron en buenas condicio-

nes, mientras que un 6% de los casos presentaron alguna
dificultad post-natal. Así misrro hubo un total de 40 ca

sos de muerte intraútero (obito fetal).

Con relación a los partos distócicos el 74% de los

niños nacieron en buenas condiciones y sólo un 20% de
los niños en malas condiciones. En este caso hubo un -
niño que falleció post-parto, debido a prematurez.

Como complerrento del cuadro anterior, en el cuado

siguiente se rrencionan las principales causas de rrorbi-

lidad fetal.

~"¿:J



Edad de las Pacientes N'"urrero de Casos %

- De 16 a 20 años 20 22

- De 21 a 25 años 26 28

- De 26 a 30 años 25 27

- De 31 a 35 años 8 9

- De 36 a 40 años 9 10

- De 41 a 45 años 3 3

TOI'AL 91

- - -~- ---

Cuadro No. 14

Número de Casos %

Apnea Primaria Neonatal

Bron=eumonía por aspiraci6n

Síndrone de Menbrana Hia1ina

11

1

1

84

8

8

TOI'AL 13

Analizando los datos del cuadro anterior se puede
=

cluír que la mayor causa de no:rbilidad neonatal fué debi=-

da a dificultad respiratoria primaria en el 84% de los
casos, seguido con un caso de B.N.M x aspiraci6n y uno de

nanbrana hia1ina.

Hubo un caso de nortalidad perinatal, debido a prema-

turez.

ANALISIS ESTADIsrICO

Manejo del Parto en presentaci6n Deflexionada:

Parto en Presentaci6n de Frente:

Al igual que se hizo en el parto en presentaci6n de -

cara, se hará la revisi6n del parto en presentaci6n de

frente. Se revisaron un total de 91 papeletas las cua-
les pertenecían a pacientes que presentaron parto en pre

sentaci6n de frente durante el período de tiempo investI
gado.

Incidencia:

Tomando en cuenta que durante los años de 1970 a

26

1980, en la Maternidad del Hospital Roosevelt se atendie

ron un total de 157 665 partos, de los cuales 91 partos-

fueron en presentaci6n de frente, teniendo una inciden-
cia de 1 parto en presentaci6n de frente por cada 1 732
partos, haciendo un po:;centaje de 0.05%.

Análisis Estadístico de los Datos Cbtenidos:

Revisados y estudiados cada uno de los registros rré

dicosde las 91 pacientes que presentaron parto en pre--
sentaci6n de frente, se encontr6 los datos que se expone
a continuaci6n:

Cuadro No. 1

Se comprueba en el cuadro anterior que hubo más pa-
cientes con parto en presentaci6n de frente entre los
21 a 25 años con 26 casos (28%), seguido de pacientes en
tre los 26 a 30 años, con 25 casos (27%), luego las pa=-
cientes j6venes de 16 a 20 años, con 20 casos (22%), las
pacientes de nayor edad fueron las que menos casos presen
taron 3 (3%). -

La paciente de menor edad. fué de 16 años y la
ciente de nayor edad de 43 años.

pa-
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Número de Casos %

Presentaci6n de Vértice 60 66

Presentación podálica 11 12

Present.aci6n de Frente 9 10

Presentaci6n de Cara 6 7

Casos no Reportados 5 5

TOTAL 91

-~

Paridad:

En el cuadro No. 2 se disribuyen las pacientes según
su paridad:

Cuadro No. 2

N'tnnero de e asas %

Pacientes Prim1paras

Pacientes pequeñas Multíparas

Pacientes Gr:andes Multíparas

27.5

28.6

43.9

25

26

40

TOTAL 91

Podemos ooservar en el cuadro anterior que el mayor -
nÚlrero de partos eri presentaci6n de frente, ocurri6 en pa
cientes grandes multíparas con 40 casos (43.9%), seguido-
de las pacientes pequeñas multíparas con 26 casos y final
rrente de las pacientes j6venes con 25 casos del total eJe
partos.

Cbntrol Prenatal:

En el Cuadro No. 3 se reporta cuántas pacientes asis-
tieron a control pre-natal y cuántas no.

Cuadro No. 3

Número de Casos %

- Si Pre-Natal

- No Pre-Natal

34

66

31

60

TOTAL 91

28

Diagnóstico :

El Cuadro No. 4 nos indica los diferentes diagn6sti
cos de presentaci6n que se hicieron al ingreso de las pa
cientes y su porcentaje en relaci6n al diagn6stico eJe
presentaci6n de frente.

Cuadro No. 4

El cuadro anterior nos indica lo díficil que es ha-
cer el diagn6stico de presentaci6n de frente al ingreso
de las pacientes ya que s610 en un 10% de los casos se
pudo hacer el diagn6stico de presentaci6n de frente. El
diagnóstico más frecuente en la admisi6n fué el de pre-
sentaci6n de vértice con el 66% de los casos, seguido de
presentaci6n podálica con un 12%.

Uso y Diagn6stico de Rayos X:

En el Cuadro No. 5, se hace rrenci6n del uso de Ra-
yos X, para la confirmación del diagn6stico o para la e-
valuaci6n pelvimétrica.
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Cuadro No. 5

Número de Casos %

Se usó Rayos X

No se usó Rayos X

30

61

33

67

'IüI'AL 91

En nuest,:o estudio sólo se usó Rayos X en el 33% de
los casos, c~fra bastante baja, debido a la importancia -
de los miSITOS.

Tipos de Parto:

~ ~ el Cua~~ No. 6 se indica la cantidad de partos
eutoc~cos :r distocicos presentados en pacientes prirnípa-
ras y mult~paras con su porcentaje respectivo.

Cuadro No. 6

minero de Casos %

Primíparas : Eut6cioos
Distócicos

TOI'AL

5
20

25

39
27

66

59
41

20
80

TarAL

Multíparas: Eutócioos
Dist6cioos

Conductas Obstétricas:

En el Cuadro No. 7 se resumen las distintas oonductas

30

_.

~

oostétricas empleadas para la resolución de los distintos
partos distócicos, tanto en primíparas 00= en mul típaras.

Cuadro No. 7

~umero de Casos %

primíparas :

Cesárea Segrrentaria Transperitonea1
Foroeps Medio
Maniobra de Uripi y Foroeps bajo

18
1
1

20

90
5
5

TOI'AL

Multíparas:

Cesárea Segmentaria Transperi toneal
Fbrceps Medio y Bajo
Maniobra de Urpi y Forceps

'IüI'AL

20
4
3

27

74
15
11

En el cuadro anterior se puede notar que en pacien-
tes primíparas oon parto distócico, fué Tesuelto a tra-
vés de oesárea segmentaria transperitoneal en 18 casos,
(90%), únicarrente en un caso se apli06 forceps bajo y
en otros se realizó una maniobra de uripi y colocación -
de forceps bajo.

En pacientes multíparas se realizaron un total de
20 cesáreas segmentarias transperi toneales, así cano 4
partos fueron resuelto con aplicación de forceps bajo
y medio, y en 3 casos se realizó maniobra de urpi más a
plicación de forceps.

Cano complemento del cuadro anterior se analizan -
las principales indicaciones por las que se realizaron
las cespáreas segrrentareas transperitoneales, tanto en
primíparas = en multíparas.

31
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Cuadro No. 8

NÚ1rero de Casos %

Primigesta:
Pelvis Estrecha
Primigesta y Presentación
Manicbra de Urpi Fallida
Sufrimiento Fetal y D.C.P.

TOrAL

4
10

2
2

18

22.2
55.6
11.1
11.1

~flex.

Multípara:
Pelvis Estrecha
Inminencia de Ruptura Uterina
Sufrimiento Fetal y D.C.P.
Presentaci6n ~flexionada
Cesárea Anterior
Maniobra de Urpi Fallida

TOrAL

2
3
5
5
3
2

20

're.

10.0
15.0

25.0
25.0
15.0
10.0

:;.1

Otras .características de Parto y Post-Parto:
; ~.,

Duraci6n del Trabajo de ,Parto:

En el Cuadro No.~ 9 se analizará si el parto en pre
sentaci6n de frente favorece el trabajo dE, parto prolon=-
gado tanto en pacientes multíparas = en primíparas.
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O 3 3

1 6 52

O 11 6

1 2 O

1 2 3

3 24 64

~
En el cuadro anterior se cbserva fácilrrente que las

pacientes multíparas con parto en presentaci6n de frente,
presentaron nayor facilidad para el mecanisrro del parto -
que las primigestas ya que en el 42.4% (28 casos) , las
multíparas tuvieron su parto entre las 2 y 12 horas, mien
tras que las primíparas, en el 16% (4 casos), presentaroñ
su parto entre las 12 y 24 horas.

Puerperio:

lE los 91 casos estudiados de parto en presentaci6n -
de frente, hubo \ID total de 72 pacientes = puerperio -
normal y 19 pacientes = puerperio patol6gico.

El CUérlro No. 11 nos indica las causas rrás frecuentes
de rro:r:bilidad materna durante el puerperio.

Cuadro No. 10

Núnero de Casos %

- Infecci6n de herida operatoria

- Rasgadura Perineal

- Herro=agia del alumbramiento

- Endometri tis

- IEhiscencia de herida op.

4

8

3

2

1

21.0

42.2

15.7

10.5

5.3

TOI'AL 18

Analizando el cuadro anterior, verros la causa princi
pal de rro:r:bilidad materna durante el puerperio fué debi=-
da a la rasgadura vaginal = un 42.2% de los casos, se-
guido de la infecci6n de herida operatoria con un 21%.

34

-
M::>rtalidad Y M::>:r:bilidad M3.terna:

La rrortalidad materna en nuestros casos de estudio
fué de 0%. La rro:r:bilidad fué de 20% del total de casos -
estudiados.

Estudio del recién nacido

Una vez analizados los datos que se refieren a la
madre, tabularerros los datos que se refieren al recién
nacido.

Relaci6n de edad de eni::>arazo estimada y peso del niño -
al nacer:

Con el cuadro siguiente intentarerros encontrar si
haya no relaci6n del peso del niño al nacimiento y la
edad estimada a partir de la altura uterina.

Edad Estimada

Cuadro No. 11

M:mos
21 lbs.

De 2a
5.8 lbs.

Más de
5.8 lbs.

Más de 42 semanas

lE 38 a 42 semanas

lE 34 a 37 semanas

Menos de 34 semanas

Edad no consignada

TOI'AL

Siendo el mayor número de niños nacidos a término
por edad estimada y por peso, podría concluirse anali-
zando el cuadro anterior, que la medici6n de la altura
uterina para estimar edad de eni::>arazo es muy importante
cuando no se cuenta = fecha e:xacta de última regla.
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Peso del Niño en: NÚTrero Peso del Niño en: Número

Partos Distócicos de Partos Eut6cicos de
Casos Casos

fulores de 2 lbs. O fulores de 2 lbs. 3

r::e2 a 5.8 lbs. 12 r::e a a 5.8 lbs. 20

r::e 5.9 lbs. ~35 r::e5.9 lbs o más 21o mas

TOI'AL 47 TOI'AL 44

--- -4
Cbmo =nplemento del cuadro anterior se reporta el ~

so del niño al naoer y su relación con el tipo de parto.

Oladro No. 12

En el cuadro anterior se observa que de partos distó-
cioos un 35 casos nacieron a término por peso y el de ma-
yor influencia en las distocias; y de los eutócicos 21 ca
sos nacieron a término.

Mxtalidad y M::Jrbilidad Fetal

En el siguiente cuadro se analizan las oondiciones
del niño al naoer según las formas de resolución del par-
to.

36

lliadro No. 13

~urrero de Casos %

Niños Nacidos de Partos Eut6cicos
- Vivo en buenas exmdiciones

- Vivo en malas oondiciones
26

4

14

44

59.0

9.0

32.0- Muerte Fetal Intraútero (óbito fet.)

TOI'AL

Niños Nacidos de Partos Distócioos:

- Vivo en buenas oondiciones 40

6

85.1

12.7

2.2

- Vivo en malas oondiciones

- Muerte Fetal Intraútero (óbito fet.) 1

47TOI'AL

Este cuadro nos indica que tanto en los partos
distócioos oomo en los eutócioos, el mayor poroentaje de
niños nacieron en buenas oondiciones, únicamente en los
distócicos en el 12.7% de los casos nacieron en malas
oondiciones.

37
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CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio el índice de presentacionep defle~
xionadas fué el siguiente: 1¡:e.rto en presentaci6n 00
cara por cada 1 134 partos ¡ . y 1 ¡:arto en presentaci6n
de frente por cada 1 732 ¡:artos, dando un porcentaje
de 0.08% Y 0.05% respectivarrente¡ por lo que la inci-
dencia es nás rara que la encontrada por otros aut=
res previamente consultados.

2. Se confirma que la granmultiparidad es un factor rr¡uy
influyente en los partos en,presentaciones deflexiona
das.

3. Se continúa confirmando el hecho de que en nuestro rre
dio la asistencia de las ¡:e.cientes a control pre~na~-
tal es precaria, lo que de alguna manera contribuye a
problemas en la realizaci6n de los ¡:artos en presenta
ciones deflexionadas.

-

4. Se debe de ser muy cuidadoso en el diagn6stico de pre
sentaci6n al ingreso de las ¡:e.cientes, ya que en
nuestro estudio únicarrente se hizo el diagn6stico de
presentaci6n de cara y frente en el 13 y 10% respecti
vament:e de todos los casos presentados.

-

5. Se confirma el hemo de que la primi¡:e.ridad es un fac
tor desfavorable para el mecanismo 001 ¡:arto en pre~
sentaciones deflexionas, ya que las distocias en eptas
presentacionep ascienden al 49% en presentaci6n 00 ca
ra y un 80% en el de frente.

6. L3s causas que más frecuentemente se encontraron en
las presentaciones deflexionadas fueron en orden de
frecuencia: la anencefalia, la prematurez y circula-
res del cord6n al cuelo.

38
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En pacientes pr:i1níparas la v1a más mrnún de resolu-
ción del parto en presentaciones deflexionadas fué:
partos Dist6cicos en presentación de cara: a tra-
vés de cesárea segmentaria transperitoneal en el
100% de las distocias y en el de frente en el 90%
de las distocias.

Las indicaciones más frecuentes de resolución de
parto en presentaciones deflexionadas a través de -
cesárea segrrentaréa transperitoneal fueron en orden
de frecuencia: la de presentación deflexionada más
primiparidad, estrechez pélvica, sufrimiento retal
intenso, sindrome de desproporción cefalopélvica.

Se concluye que la primiparidad contribuye a que el
trabajo de parto en presentaciones deflexionadas
tenga mayor duración, mientras que la multiparidad
favorece a que los partos sean más cortos.

la morbilidad materna en los partos en presentacio-
nes deflexionadas fué elevada, presentándose 18 ca-
sos con puerperio complicado en presentación de ca-
ra y 18 casos en el de frente, siendo la causa más
frecuente: la infección de herida operatoria, segui
do de la rasgadura perineal y luego la endametritis.

la mortalidad materna en nuestm estudio fué de O.

Ma morbilidad fetal puede considerarse elevada en
nuestro estu:lio, en presentaciones deflexionadas, -
siendo lo más frecuente como causa de ésta morbili-
dad la apnea primaria.

El peso del recién nacido en los partos en presenta
ciones deflexionadas puede considerarse = normal
en la mayor1a de los casos.

Hubo únicamente un caso de mortalidad perinatal, en
el parto en presentación de cara, debido a prematu-
rezo

39



RECOMENDACIONES

1. Considero == re=mendación especial, tratar de
evaluar en una forma =rrecta a las pacientes a su
ingreso, para realizar el diagnósti= preciso y
así evitarse =mplicaciones en el manejo de las pa
cientes que presentan parto en presentaciones dE
flexionadas .

2. Recaniendo =no vía de resolución adecuada en pa
cient:es primigestas can parto en presentación de=-
flexionada la oesárea segmentaria transperi toneal.

3. Luego de los datos obtenidos de la IDOIbimortalidad
materno fetal, tratar de prestar mayor atención a
las pacientes que presenten este tipo de partos en
presentaciones deflexionadas, para tratar de redu-.
cir al máximo éstas =mplicaciones.

---
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