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1 N T H O D U e e IO N 

Desde lo s di ns que empe c~ a t Tab a j ar e n e l Hos p ita l me int e res6 profunda­

ment e el 11 ,¡mado p a rto d e n~ , l gF. s. l,os comentario s popul nres ~wbrü el pe­

l i gro que encierra es t aban en pu gna con mi criterio, basa do e n unos po­

cos casos de asi st enc ia de d i chos part os con toda fe l i cida d. 

Al estudiar mas el asunt o y r e co ger may ore s experi encias observ~ que 

l a opini6n popular no an daba descardnada y qu e efeot i v Qnente el parto de 

nal gas si gnifica peligr o par a la metdr e y el fe t o. Ta l observación me hizo 

recP.pacit a r y compr(?nder que muc has veces las primera s opiniones que se 

forma un estud i a nte sobre cua l quier punto m~d ico son err ónea s y siempre 

croe que los prob lemas que s e p r esent a n son de f a cil resolución; y es 

has t e qu e se cono c en a fond o que se rec onoc en l a s dif icultade s y se apren-

Pos ibl emente a l os pract icant es d el Hospital de Mat e r n id a d l es haya 

suced i d o 'cosa parec i da en l o que respe cta a l par t o de na l gas , y que con 

demasiada c onfia nz a en l a prop i a habilida d en mucho s casos e scogiera n e l 

método d e p a rt ear más dificil, l a extrac c i6n, con malos resultados. 

Actualmente l a s cosas h an c amb i a do y a l recibir el p ers ona l de ur­

genc i al del Hospita l de 11Iatern i.d :·.d l Rs enseñanzas d i a rias que l es d e ja 

su tra b o j a han limitado l a i ntervonción operatoria a lo s c aso s en que 

verdaderamente está indica da , me jora n d o as i not abl emente l os r esu lt ado s 

~n l o que reS) Bct a a mort a lida d f e t a l. 

Qu i ero aprovecha r e sta oca sión par a dar publfucamente l as gr a cias 

a todoa mis pr ofesore s -de la Es cue l a de Medic i na y d e l Hospital por 

las ens e~anzas qu e me han d~do; y con espe cia l oa ri ñ o a todos aque llos, 

m~d icos y es t ud i ant es , que me han en s e ñado al go s in ten er obliga oión 

de h8 .. cerl o o 

Al ~r. Jorg e Bustamante agradezco en especial las f a cilidades que _ 

con tan buena voluntad me prest6 para la e labora ci6n de este trabajo.-
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C ~\P ITULO 1 e -

DB ::!'nnc I On ._--
Se dice que hay presentación podá lica cuando l a región f et al s ituada por de= 

bajo de una linea que cruza tangencialmente a las crestas ilíacas busca a encaj ar= 

se o ya lo ha hecho (1)0 

Es llamada también presentac ión pe lviana y al parto verificado en dicha -~ 

presentación se le llama comúnmente parto de nalgaso 

Presentación (2) j segúzl la defini ción de Mme o La Chapelle 9 es l a parte de l 

feto que pues ta en contacto con la pe lvis menor o ya introduc i da alli~ es sufic ien 

tement e voluminosa para llenarla 9 siendo capaz también de cumplir durant e el parto 

un nec~~ismo predeterminado o 

Hasta hace :relat i vamente poco tiempo se consideraban normal e s las presenta­

c iones longit udina les y anormal la pos i ción transversa, puesto que en l a s primeras 

e l niño nace por lo común por el sólo esfuerzo de la naturaleza; mientras que s i 

l a últ i ma per siste es imposible el parto espontáneo (3)0 Pero en el momento actual 

re su l t aría dificil encontrar un autor que considere normales a todas las presenta­

ciones longitudinales, y má s bien existe la tendencia a considerar normales exclu­

sivamente a las presentaciones de vértice con el occipucio dirigido hacia adelanteo 

En l o concerni ente a la presentación pelviana, ya De Lee en su 2a o Edición de los 

Princ i pios y Prác ti ca de la Obstetri cia , en 1915, la clasifica entre las presenta­

c i ones anormal es o Gibson dice: liLa presentación de nalgas debe ser considerado como 

patolcgica o La necesidad de una anestesia más profunda, de un asisten~e háb i l y la 

pc:3i"ole eventualidad de apl i cación de forceps son únicamente tres de los factores 

que aumentan la seriedad del prob l ema o Ademá s la mortalidad materna y fetal es t á 

aumentada a tal grado que aún en manos de un expert o la suposición de un resultado 

normal es i njust ificado c La al t a i ncidencia de i nfección puerperal consecutiva al 

aument o del trauma- -; hace mayor e l peligx"o o 

A pe s ar de su extensa experiencia con problemas de extracción de brazos y 

cabeztt~ 15.ltima después de versión pedAlica interna~ Potter cons idera la present a = 

cian de nalgas c omo una de l a s más serias compl i caoiones del part o o otros cons i de = 

ran la atención de un parto de nalgas como un ind i ce de juicio obstétrico y habili 

dad " (4) o 

CAPI TULO 11 0 

INCIDENCIA o 

Es la mas frecuent e s después de la de vértice o 

Encontrar la incidencia de cualqui er tipo de part os en una serie dada p es = 



una tarea relativamente sencilla; pero si se quiere comparar los da tos obten i d. os -

c on los reportados en series de otros hospitales, se tro pieza con la dificult ad de 

que no en todos se aceptan las mismas normas y que con frecuencia las series no 

son similares, por ejemplog Si en un hospital se analizan todos los partos con fe­

tos pesando desde 400 gr. para arriba y en otros se toman todos los partos de fetos 

de 1 0 000 gr . Y má s 9 posiblemente el primer hospital reportará una incidencia má s 

alta de partos de nalgas que el segundo, ya que eE. un hecho bien conocido que los 

fetos prematuros tiene n tendencia a presentarse de nalgas. Además p mientras más pe­

queña es una ser ie, menos valor estadí stico debe concedérsele. 
, 

Como punto .de comp~araci6n con los resultados obtenidos en el Hospital de 

Maternidad respecto a la incidencia de partos de nalgas, tomaré cifras obtenidas 

por l os siguientes autoresg Shoroeder en 250 0000 casos; 3.11%/ Markos en 51.000 pa~ 

t os ocurridos en New York Lyin-in Hospital: 309%0 En la Maternidad del Johns Hop­

kins Hospital en los primeros 705000 ingresos: 309%. Estas cifras se refieren a las 

condiciones observadas al térm~no del embarazo o cerca de él (5). Karl Braun, en ~; 
I rf.-i *.:¿; . 

48 . 449 casos encontró un~de presentaciones pelvianas (6)0 Tompkins citado por 

Gibs on ( 4) ~ dá cifra s que varían~ en series de más de 5000 casos, entre 208% repor­

tado por Moore y Stptoe y 408% reportados por Patton y Mussey. Arnot y Nelson (1) -
ana lizando 10 0555 partos consecutivos de su práctica privada, incluyendo embara,zos 

de todas las edades y partos gemelares encuentran una incidencia de 403%; pero si 

toman sólo los fetos que pesaron 2 . 000 gr o o más, la incidencia baja a 4.1%,y si 

consideran únicamente fetos a término baja hasta 308% . Wisman, citado por Stevenson 

(8)~ demostró, haciendo r adiografías periódicamente en embarazadas desde aproximada 

mente 20 s emanas que de 18 a 22 semanas un 24% de los fetos aproximadamente se pre­

sentan de nalgas 9 y que este número ha rebajado a 8% a de las 28 a 30 semanas y a 

un 7% a ka s 34 semana s . 

TABLA 1 

I NCIDE NC IA DE PARTO DE NALGAS EN EMBARAZOS DE TODAS LAS EDilES.-

A U T O R 

Pinard 

Arnot y lielson 

Ho spi tal de Maternidad (S .So ) 

No . D E PAR T O S 

100 0 000 

10 0555 

30000 

1 N CID E N O 1 Ao= 

3030% 
4.30% 
3.83% 

Topkins encontró (8)9 en su estudio de 4138 partos de nalgas de embarazo úni 

- - ._._-_._------ --



co que 35% de los niños de 10000 a 10499 gro fueron partos de na l gasi que de los lli c 

ños de 10500 a 1999 gro 17% nacieron de nalgas; que del grupo de 20000 a 2 0499 gro 

8% fueron de nalgas; que del -grupo de 20500 a 20999 gr o 305% nacieron de nalgas. 

Considerando los hechos anteriones analicé los datos obtenidos en el Hosp i tal 

de Maternidad y. encontré que hubo 115 parturientas con fetos que se presentaron de 

nalgas en tre los primeros 30 000 partos atendidos, y de estos 115 partos nacieron 

120 fetos de nal gaso 

Así~ la incidenc i a. de partos de nalgas es de 3. 83% cons iderando partos de 

pacientes en cualquier edad del embarazo o Trataré ahora de encontrar una incidencia 

del part o de nalcas en fetos a término gSegún datos estadísticos del -Hospital de Ma 

te~nidad, hay 1107% de partos prematuros (con f etos que pesan menos de 2050Ó gro) 

por un sencillo cálculo podemos encont rar que el 1107% de 30000 es 351, partos pr~ 

maturos o Si restamos los 351 partos prematuros del total de 30000 ~ nos quedan 2 06 49 

part os a término o 

-Como el número de parturientas que tuvier on pr esentaciones pelvianas de feto 

que pesaron más de 20500 gro o fuer on considerados a término~ fué de 59 ~ la inciden­

cia es de 2 022% 0 

TABLA 11 

l2.IFERENTES INCIDENC IAS ENCONTRADAS EN PARTOS DE NALGAS p A TERMINO O CERCA DE EL o-

A U T O R 

Karl Braun 

Moore y- Steptoe 

Schoroeder 

Arnot y Nels on 

Markoe 

Patton y Mussey 

B(- ospit~JI ~e M~ternidad 
, San 0a VadOr) ex) 

No o D E e A S O S 

480 449 

510571 

250 0000 

10 0555 

510000 

9 0195 

30 000 

1 N CID E N e I Ao-

2.7% 

208% 

3 011% 

308% 

3 09% 

408% 

(x) Cons i derando unicamente fetos que pesaron más de 2 0500 gro o que no fueron pe­

sados pero se registraron " a términ o"o 

Cuantro pac ientes de esta serie habían tenido partos de nalgas anterioreso­

La primera era una Go 6 Po 5~ de 36 años, que había tenido un parto de nalgaso La 

segunda era una s ecund igesta que había tenido su primer hijo en presentaci6n de nal 



gas o La tercera había tenido dos embarazos anteí'iD!'es terminados a;¡,bos con ce s á,r 8a 

y ambos con pres entación de nalgaso La cuart a era u~a Go 3 Po 2 que había tenido ~ 

t ambien dos partos de nalgas anterioreso En ninguno de estos casos se investigó ~~ 

et iología o 

Resumiendo los datos anteri ores diré que las incidencias de 3083% para emba~ 

r azos . de todas las edades y de 2022% para las gestaciones a término no mues tran di= 

ferend i as apreciables con las encontr adas en otros h ospitales o 

CAPITULO 111 

ETIOLOGIA 0 -

Durante mucho tiempo hubo una lucha entr e dos corrientes opuestas en lo que 

r espect a a los fact ores causales que deter minan la presentación del feto humano a 

t érmino o car ca del términoo Al principio dominaba la t eoría de la gravedad sos teni 

das principalmente por Duncan y Veit w pero poco a poco se han obtenido pruebas de 

que en r ealidad el feto se acomoda en la forma del útero, el cual es un ovoide con 

su polo mayor en el fondo y su polo menor en el segmento inferior; como e l feto tam 

b ien t i ene una forma ovoide c on su polo mayor formado pDr: las nalgas y su polo me= 

no:r f ormado por la cabeza ~ esta t eoria de 10 acomodación explica perfectamente por 

qué la mayoría de los fetos ' se presentan por su polo cefá1icoo 

Pero ento~ces ¿por qué aproximadamente un 3% de los fetos no cumple la ley 

de l a acomodac i ón? Muchas respuestas se han dado y cada una como posible causa -­

et iológica para la presentación de nalgaso 

En los libros de texto actuales se mencionan entre las ·causas que provocan 

o favor ecen la presentación pelviana~ malformaciones del útero (especialmente útero 

bic or ne )g pélvis es t recha , tumores & placenta previaw polihidramnios~ multiparidad g 

hidrocefal i a s tumores del fe t o en la nuca o cabezag premadurez' ~ - embaraz o gemelaro 

Las vamos a analizar una a una g 

lo o Las malformaciones congénitas del útero son indudablemente una causa positi­

va de presentación de nalgas , y esto se ve claramente demostrado en algunos 

casos donde se ha hecho el diagnóstico de dicha malformación y se han prese~ 

t ado varios partos de nalgas en la misma paciente (partos de nalgas a repe - . 

tición)o A esta causa también se pueden atribuir casos de presentación de ~­

nalgas habit~al familiar c omo el reportado por Cart l edge y Rancoch 9 citados 

por Stevenson (8)9 en el cual "La madre había nacido de parto de nalgas y t~ 

va seis hijos ~ todos nacidos de part o de nalgas; tres de éstos fueron niñas 

quienes subsecuentemente tuvieron cinco hijos, todos nacidos de parto de nal 



gas" o En nuestra serie hubo ' cuatro ca,sos de partos de nalgas a repetic i ón, 

de los cuales tres habían tenido cincon partos entre todos~ t odos d'" nal= 

gas 9 Y una que había tenido cuatro de vértice y uno de nal gas o En ninguno de éstos 

casos se inves tigó la posibilidad de malformaciones congénitas del úteroo 

200 La estrechez pélvica no ha podida ser demostrada C"O'mocausa et iológica o (9)0 

300 Los tumor es pelvianos s al estorbar el encajamiento, han sido culpados de ser 

causantes de presentaciones ' de nalgas~ pero indudablemente 9 s i ésto es cie1:'= 

to~ son una causa poco frecue.nte o 

400 Placénta Previa 8 Al considerar el papel de placenta previa en la presenta= 

ción de nalgas y revisar los datos recogidos en 56 casos de placenta previa 
VIL 

en e l Boston Lying=in Hospita1 9 dice Stevenson (8) 9 Encontramos presenta=-

ción de nalgas en 4 casos~ en ninguno de los cuales la gravidez duró más de 

.36 semanas o Se cree que será difíci l encont rar pacientes con presentación d.e nalgas 

y placenta previa ~ especialmente con previa central~ que hayan pasado las 

38 semanas de gravidezo 

¡;: . 
. )0 0 

La placent a previa más bien debe ,ser cons ider ada c omo fac tor etfo lógicb 

para presentacion transv-srsa 9 ya que Stevehs on (10) analizando una serie 

. ' tie 56 cas os de presentac i ón transversa ~ encontró que 27% tenian placenta 

previa 9 que c ompar ado con la incidenc ia total de placenta previa que es 

de alrededor de un E09~ á un aument o de 70 veces sobre lo normalo . ~ 
J~n la serie de 115 casos que estoy estudiando~ sólo hubo un ,caso de placenta 

previa central , a la que se le hizo cesárea a las 36 semanas de embarazo , ob 

teniéndose un fe t ó vivo de ' 4,Z25 gro; y uno de placenta con implantación baja 

que causó sangramientoen e l momento del p'artoo 

Polihidramnios es una causa de pr esentación de nalgas porque la excesiva 

distensión de las paredes vuelve al 'átero casi esférico y entonces el pro:"" 

ceso de ac omodación entre el ovoi.de fetal y el útero se dificulta o 

En esta serie hubo sólo un caso ~ c on 4 0500 CCo de liquido ~ coextiendo con 

hidrocefalia ~ 10 que dá una i.nci.dencia de 0087%0 Esta es tambien una causa 

que pue de s er efectiva pero es poco frecuent e o 

60 0 La mult i paridad 9 a l distender y ablandar las paredes uterinas y de la pared ~ 

ha sido acusada de f a:vorecer l as presentaciones ' de nalgas o Según la estadí s 

tica de Pinard y de acuerdo c on l as observaciones de Moare y Stept oe (8) 9 
59% de t odas las presentaciones de nalgas ocurren en multíparas o Pero si = 

c onsideramos que 70% de los f et os nacen de multíparas 9 es t as cifras más ~ 

bien nos predisponene c ontra la i dea de que la multipapidad. f~vorece la ~ 
". 



" 

presentación pelvianao Sin embargo Eastman reporta que las presentaciones =, 

de nalgas fueron más frecuent es en multíparas (3 o 5%) que en prj.miparai3 (2 o 5% 
(11)0 
En esta serie hubo 27 primíparas Y' 88 multíparas que se anal izan en la tabla 

siguiente~ 

Prim:íparas 

1iIttltiparas 

PL 
P20 

P5 0 
Más de P5 

Desconocido 

TABLA II1 

PARTOS DE NALGAS ANALIZADOS SEGUN LA PAR IDAD 

Noo D E e A S o S P o R e I E N T 00 

27 2305 
88 76 05 

27 3006 

15 1700 

12 13 0 6 

13 1407 
12 13 0 6 

8 900 
1 101 

700 La hidrocefalia 9 cuando es marcada~ invierte la polaridad del fe t o y pes t e 

trata de colocarse de nalgas para cumplir con la ley de la acomodacióno 

En esta serie hubo 5 fetos hidrocéfalos~ lo que da una incidencia de 4035 
que es e l significante 9 ya que la admitida para todas las pr esentac iones 

es de 0005% o sea 81 veces menoro 

800 10s tumores del fet o en la cabeza o en el cuello pueden invertir la polari= 

dad fetal ~ :i.gual que la hidroc ef al i a 9 y favorecer las presentaciones pelvi~ 

nas ¡¡ pero dichos tumores son r aros y en es"ta ser ie no fué encontrado n ingtin 

cas o de tumoraci6n grande e El dnico que se podría incluir aqui es el de un 

feto mace.rado de 10600 grs o de peso en que se describió hipertrofia de l timo ( 

900 Premadurez o Hipócrates creyÓ que el feto se presentaba de nalgas hªsta el 70 

mess y entonces giraba súbitamente y presentaba la c8~eza o Los franceses ll~ 

maban a ésto IiCulbute i & (12) o Naturalmente se sabe desde hac e tiempo que ésto 

no es cierto~ pero nos dá una idea de que ya los antiguos habían observado = 

la frecuencia con que los fetos prema·turos se presentaban de nalgas u Fué 

Weisman (8) quien probó con estudios radiográficos que los fe t os de 18 a 22 



1000 

semanas un 24% están de na l gas y poc o a poc o van ac omodándose de vértice ~ ( 

manera que al llegar a t érmino sólo persisten de nalgas un 3% ~ que por algl 

na u ot ra razón no han giradoo Fácil es comprender que si un fet o de 22 se .. 

manas es parido tendrá por lo menos 8 veces más ];¡robab i l idad de naceI' de = 

nalgas que uno de t érmino o 

En l a se r ie que e stoy estudiand o~ de los 120 fetos hubo 53 que pe saron me= 

nos de 20500grs o y 7 má s que no fue r on pesados, pero que son i ncluidos en 

el mi smo grupo por haber sido calificados únicamente como prematuros o por 

que e l embar az o no tenia 36 semanas t lo que h ace un total de 60~ o sea una 

incidencia de 50% que comparada con l a incidencia total de prematuros del 

Hos pital que es de 11 07%9 muestra considerable diferencia y apoya fue r t e= 

mente la idea de que la premadurez es una causa etiológica de part o de 

nalgas o 

El embarazo múltiple ha sid o reconocido desde hace mucho tiempo como favo= 

reciendo la presentaci6n pelviana, ya que en estos casos . el útero está sobr 

dis tend i do y el feto puede acomodarse de cualquier manera o 

En esta serie hubo 23 part os gemelares, de los cuales cinco fueron dobles = 

de nalgas y los restantes 18 fueron con un feto de nalgas y el otro de vér= 

tic e o Esto da una i ncidencia de gemelares de 20% que comparado con la inci= 

deneia general de gemelares enc ontrada de 1033% tiene gran valor probatorio 

de que el embarazo múltip le favorece la presentación pelviana o Además el t~ 

tal de embarazos gemelares en toda la serie fué de 40, o sea que" el 57 05% 

de los embaraz os gemelares provocó por lo menos una presentaci6n pelviana y 

que en el 1205% de los gemelares ~ ambos fetos se presentaron de nal gaso 

Si des pués de haber estudiado todas las causas etiológicas reconocidas , da~ 

mas una oje ada de c onjunto a esta ser ie~ observamos que hay varios factores 

que parecen tener influencia p~edomina~te por el número de veces que se pr~ 

sentan y son por orden de frecuenciag premadurez , embaraz o múl t i.ple ~ hidro~ 

cefalia y polihidramnios v y observamos t ambién que algunas veces se sobre~ 

ponen dos de lo s menc i onados factores en algún caso determinado o Si exclui= 

mos todos los casos en que sea han da do uno o varios de l os factores arriba 

mencionados ~ nos quedan 44 casos de embarazos .únicos 9 con fetos que pesaron 

20500 grs o o más~ sin anomalías fetales ni uterinas~ demostrables y para los 
/ 

cuales no tenemos causa etiológica evident e o 



TABLA IVo 

FETOS NAO IDOS DE NALGAS CON CAUSA ETIOLOGICA COMUli!1,;g;NTE ACEPTlI.D.Ao 

Emb o Geme lar 
-queCIan 

Hidrocefalia queCIan 

Placenta Preyia 
quedan 

Premadurez d que an 

Noo DE CASOS 

23 

5 

1 

42 

TOTAL DE 

115 

92 

S7 

86 

44 

CASOS POR CillNTO o-

4,,35% 

0 0 87% 

36% 

Lo mismo que ha sucedido en esta serie pasaba en todas las que se pub l icaban 

hasta que Stevens on (S) llamó la atención y empez6 a recoger pruebas de que el siti( 

de implantación placentaria es la causa determinante en muchos ca sos de presenta== 

cion pe l viana y publicó una serie de 76 casos de embarazos únicos a tér mino con pr~ 

sentaciones de nalgas en todos los cuales la placenta estaba i mplantada en uno de 

l os cuernos del J1t..e r o ~ ya fuera comple t amente l eteral o tomando porciones del fondo 
am7P1fl'l 

o de las paredes lfposterior/ además n otó que estaba implantada en el lado izquie.r~ 

do en el 71% y en el lado derecho únicamente en el 29%0 Estos datos fueron obtenidoE 

por estudio radiográfico con la técnica de las partes blandas y en la tercera parte 

de los casos fué confirmado por la palpación in sitti antes del despr endimiento v ya 

fuera por extracción manual o en el moment o de hacer ope ración cesáreao 

Con l os dat os anteriores el autor elabora l a teor ia de que la placenta im= 

. plantada en la región del cuerno cambia la polaridad de l ovoide uterino y convierte 

al pIlo superi.or en su polo menor 9 invitando con est o al feto a que se ponga con su 

polo menor (la cabeza) hacia arriba o Además cree que la multiparidad anula en parte 

a esta causa et i ológica principalmente cuando l a placenta está implantada en el cuer 

no derecho o 

Teniendo en cuenta l os datos anterior es r evise la serie de 115 casos y enco~ 

tre que úni cament e en nueve de ellos se habia.~ localizado la placenta por radiogra= 

fias que fueron contestadas asig 

Placenta s ituada arriba 9 adelante 9 a la derecha 
· 11 I! 

11 ¡¡ 11 

" 11 

11 

atras 
iI 

a la izquierda 

a la derecha 

a la izquierda o 

4 

3 
1 

1 



10 0 = 

A pesar de ser muy pequeño el número de casos estudiados para concedérse l e 

ningún va1or 9 llama la atención que aquí también la placenta aparece reportada en 

todos los casos en la región de uno de los cuernosj pero uno de los casos diagnosti 

cado por el radiólogo como placenta situada arriba~ adelante y a la izquierda, se 

comprobó qespués que era en realidad una implantaci6n baja de la placenta~ que san= 

gro en el momento del partoo 

Hay que hacer notar que sólo dos de estos casos no están incluidos en el gru 

po de los 44 casos a los que no se les podía encontrar etiología y que uno de los 

que fueron eliminados había sido i nc luido en los prematuros por pesar únicamente 5 
libras (203ft grso) , 

, Resumiendo se puede decir que la ley de la acomodación siempre se cumple y 

que en general la presentaci6n pelviana se debe a que alguna causa ha invertido la 

polaridad fetal (Vogro~ Hidrocefalia) , o la polaridad uterina (placenta en la región 

de uno de los cuernos) y que los oasos que no se pueden incluir aquí son por lo gen! 

ral aquellos donde el ovoide utE4ririo se convierte es esferoide (gemelar p po1ihidra= 

mnios) o cuando el feto es prematuroo 

CAPITULO IV 

CLASIFICACION 

Desde hace mucho tiempo es clásica la divisi6n de presentaciones pelvianas 

en completas e incompletaso Según Farabenf y Varnier (13) la presentación denal= 

gas es completa cuando los muslos están f1exionados~ las piernas y piés flexionados 

y cruzados, y los talones adosados a las nalgas; y la presentación es incompleta -

cuando los miembros inferiores t oman otra actitud que no sea la descrita; y le reco= 

nocen tres subdivisiones o modos: modo de nal,gas cuando los miembros inferiores es= 

tán completamente eJX:tendidos leva¿ltados a 16 largo del tronco; modo de piés cuando 

los mi embros i nferior es están extendidos y descienden primero; y modo de rodillas -

cuando l os muslos están ex"tendidosy las piernas flexionadaso 

Esta clasificación se ha mantenido por muchos años 'Y prácticamente todos los 

autores l a respetan aunque ahora frecuentemente se le llama IIfranca li a la presenta­

ción de nalgas incompl etao 

De Lee (14) llama también doble a la presentaciónc'ompl'eta y sencilla a la -, 
franca o inc ompleta Y divide la de pi~s y rodillas en sencilla o doble o 

Como todas las clas i fic ac iones ésta no es perfecta y ha ,sido criticada, con 

raz6n~ por varios autores o 

Espinoza y Rabago (15) Uno es t án de acuerdo con esta clasificación por dos 

razones: laog Durante el embarazo es imposible la existencia de los modos de rodi= 
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Ilas y de pié s ~ pues no cabría el fe t o dentro de la ca'vidad del 'Útero ehningui;la -de 

estas act i tudes o 20 0: Durante el part o ~ cuando los pies y las rodillas desc ienden = 

ant es que las nalgas , es debido a que al r omperse la bolsa, las extremi dades inferi~ 

r e s caen a la vagina ~ pero primitivament e era una presentación de nalgas . completao 

Ademá s , segun la definición antes mencionada (x) ni los piés n i las rodillas pue den 

const ituir una presentac ión , pues no son sufi cientement e voluminosos para llenar la 

excavac ión pélvica o En vista de lo expuesto ~ muchos autores tienen a considerar en 

la presentación pélvica~ tan solo dos variedades: La pr esentación completa y la i n­

completa 9 llamada anterimrmente modo de nalgaso tl 

Por otra part e ~ Re i s y Da Costa (16 ) cons i deran que la actual clasificación 

es muy sencilla y poco explicativa y diceng " L~ ter minología de actitud én presenta­

c i ón de nalgas debería ser r evisada o Las expr es i ones de completa o full e i ncompleta 

o franca ~ no son sufic ient emente descriptivas o Habría más claridad al r eferirse a la 

pr esentación como"de nal gas " 9 "de nalgas y piés", I1 de piés" ó "de r odeillas "o Para 

c omple t ar la descripción de actitud. parece aconsejab l e añadir la posición de l as = 

p i er nas (flexionadas o ext endidas) de los brazos (rlexionados o ext endi dos) 9 de co­

lumna (rlexionada ~ extendida) de cabeza (flexionada @ extend i da o girada o" 

Las opiniones anterior es demuestran que por 10 menos algunos autores no están 

conformes con la vieja clasifi cación 9 y e·s interesante hacer notar que tal cosa no 

suce de en otras presentaciones donde por lo visto las clasificaciones usadas llerran 

co~pletamente las neces idadeso 

A mi. modo de ver, en el utero no puede haber más que dos tipos de presenta­

ción pe lviana que son franca y~. la completa o La franca debe dejar de ser c ons i der ada 

como un s i mple modo de la i ncompleta y no debe estar agr upada con la de piés y de 

rodillas con las que tienen muy poco en comun o 

Por otra parte las l lamadas pr esentaciones de pi é s y de r odi llas deberí an 

ser cons i deradas c omo s i mples variaciones del me cani smo del parto de la presenta=­

aión completa de la que deri van o 

Concretnndo v a la present ación- pe lviana se le pueden considerar dos formas~ 

loo ) La franca de nalgas y 20) l a c omple ta~ . de _la eualse derivan l a s i mpl:;tdob le = 

de piés v y la s i mple y dob l e de r odill as v si éstos bajan primero a la ~agiria o 
Hay una corriente general entre los obstet:t:as más' r enombr ados para que la 

unificación de la nomenc l atura en pr esent aci6n pelviana sea i ncluido como punto a -

tratar en un simposiun de obstetricia o 

])e 
(x) Mme o La Chapelle.o 
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CAPITULO V·o 

MECANISMO DEL PARTO o 

Se llama mecanismo del parto al conjunto de movimientos que realiza el fet o 

en su trayectoria pelvigenital para salir al exterior ll (17)0 

El mecanismo del parto de nalgas está perfectamente descrit o en todos los 

libros de texto y únicamente voy a hacer énfasis en algunas particularidades o 

liLe Lorier ha llamado la a tenci ón hábilmente hacia la diferencia fundamen 

tal entre el parto en la presentaci6n de v~rtice y en la presentación de nalgas~ 

respectivamente o En el primero, después de la expulsión de la cabeza voluminosa ~ 

el re sto del cuerpo sigue sin dificultad; mientras que en el segundo 9 son paridas 

sucesivamente po~ciones cada vez más voluminosas del niño ~ de mod.o que prácticame~ 

te nos encontramos con tres partosg el de las nalgas , el de los hombros y finalmen~ 

te el de la cabeza~ cada uno de los cuales es precedido de un movimiento respectivo 

de rotación interna o" (18) 

El part o de las nalgas sue le ser~ fáci1 9 exc epto en los casos de presenta~ 

ción franca en que l os miembros inferiores extendidos inmovilizan como una f~rula 

al cuerpo del fe t o o 

El parto de los hombros ya presenta más dificultades y si los brazos se ~ 

extienden y van hacia arriba ponen a prueba la habilidad del partero o 

Finalmen t e el parto de la cabeza es el más dificil ya que ésta no tiene 

tiempos como en los de vértice ~ para modelarse sobre la pelvis ósea y al hacerlo rá 

pidamente supone traumat ismo para el fe t o v 

En e l parto de nalgas no se puede dar prueba de parto 9 ya que t al cosa sig= 

nificaria dejar salir el cuerpo del feto completamente y observar si el diáme t ro ma 

yor ( l a cabeza) pasa por el ~iámetro menor de la pelviso 

Cl ásicamente se le a tribuye al parto de nalgas de ser un part o prol ongado 

por la menor efec tividad de las nalgas para di lat ar el -cuello9 y t al opinión es 

sustentada por autores como Stander 9 Eastman9 De Lee 9 e t c o; pero tal .idea tiene 

que se?=, cambiada despu~s de los trabajos de recopilaci ón de Arnot y ·Nelson(7) que 

encuentran que el promedi o de duranción de las series de partos de nalgas de ocho = 

autores distintos es de 1603 horas para. pri migrávi da y8 horas para multiparas~ me= 

nor que los promedios encontr ados por Beck e Eas t man para todas l as pr esentaciones 

y que son de 17 07 horas (ambos) para primigrávidas y de 1107 goras y 12 horas 9 res= 

pectivamente v para multipar as o 

En la serie de 115 partos de l Hospital de Mat ernidad se registró el tiempo 



de trabajo en 99 cas os s en uno se anotó como precipitado y en los r estantes 15 ca= 

~os no se investigó este dato" ])e los 99 casos registrados 22 fueron primíparas y 

71 fueron mult í paraso Para las 22 primipa ras se obtuvo un promedio de 16 horas' 48 

minutos y para las 77 multiparas un promedio de 9 horas 6 mi nut os , ambos menores 

que los correspondientes a t odas las presentaciones citadas por Beck e Eastmano 

CAPITULO VI 

])IAGNOSTICO 

Cuando un caso obstétrico es bien estudiado y' se apela a todos los recur= 

sos para hacer el diagnóstic o~ difícilmente se cometen erroreso La mayorí a de és= 

tos se cometen por la fal t a de un examen cuidadoso ante la aparente facilidad del 

cas0 9 principalmente cuando se trat a de multiparaso 

En una presentación pelviana la palapación abdominal nos muestra el polo 

cefalico e redondeado~ duro y móvi1 9 en el fondo 9 y el polo pe lviana$) mas grande 9 = 

blando e irregular sobre e l estrecho superior 9 ó ya encajado o 

La auscultación nos permite determinar que el foco está a la altura del om­

bligoomas arribáo 

Cuando ya hay trabajo del parto se puede apreciar por el tacto el tipo de 

presentación pelvfi:ma 9 según que se toquen sólo las nalgas (y 10 que sella el diag­

n6stico en ese caso es la palpación de las ap6fisis espinosas del sacro)p o nalgas 

y piés 9 o piés p o rodill~s~ 

Una vez reconocido el tipo de presentaci6n pelviana hay que hacer un esfuer= 

zo para encontrar la posiói6n que güarda él feto respecto de la mad.re y para eso no 

t enemos mas que ver hac i a dohde se dirige el sacro del fetoo Se reconocen 6 posici~ 
nes distintas. t res derechas y tres izquierdas p y que song Sacr~ izquierda anterior 

(SoIoAo)p Sacra derecha anterior (SO])OAO)9 Sacra izquierda transversa (SoIoTo)v Sa= 

craderecha transversa (So])oTo)>> Sac:t'éj. izquierda posterior (SOLPo)9 Sacra derecha ' 

posterior (So])oPo) 

Se6Qn Manuel Luis Perez (1) el 6rden de frecuencia es igual al de lap posi= 

ciones similares de la presentaci6n de vérticeg lo) SoloAo; 200) So])oPo; 30 0) S oIo P 

y 40) So]) oAo - Pero del informe de Arnot y Nelson ('7) se desprende que son más fre== 

cuentes las posiciones anterior es que las posteriores v con una incidencia ap~oximada 

de SoLAo g 45%9 S oAo ])o g 35%9 SoLPo 8 10% Y So])oPo algo más del 10%0= 

])08 métodos o mejor dicho triquiñuelas p ayudan t&mbién para el diagnóstico 

de la presentación pe l vianag el primer09 observado paJi' Kaustky (citado por Eastman) 

es e l de que s i comprimimos con los dedos la cabeza fetal que es t á en elfond© del 

'Útero se distingue claramente un retardo de los latidos del c or azón fetal; y el se= 

.~ 



gundo 9 -que podría servir en el momento 

do diagnosticada todavia w es el de que 

ha,y signo de sufrimiento fetal g ésto se 

del parto si la presentaci6n no 

si en el curso del trabajo sale 

debe a que es una presentación 

hubiese 81= 

meconio y nc 

de na.lgaso 

Adem~s l as mujeres que tienen embarazos cerca del término en presentación de nal = 

gas 9 sueles acusar dolor en el hipocondrio donde está la cabeza 9 principalmente 

si e stá en el lado derechoo 

El último medio de diagnóstico 9 infalible 9 es un estudio r adiográfico abdo= 

mino=pélvico que nos muestra la presentación y posición del feto y la actitud que 

guardan entre sí las distintas partes fetales 9 permitiéndonos hacer una c lasific~ 

ción c omo la que quieren ~eis y Da Costa (16)9 y nos lleva a un conoc i miento mas 

perfecto de las complicaciones que debemos esperar o 

Si la paciente es primigfavida o tiene en su historia obstétrica datos que 

permit en sospechar una estrechez pélvica la radiografía es una obligacion en la = 

pr esentación pelviana o 

Además únicamente por radiografías es que se han logrado identificar sin= 

dromes nuevos capaces de provocardistocia~ - como el descrito por Torpin (19) g --­

ii Posic ion sacro anterior persistent e~ en presentación franca de nalgas asosciado 

con distocia o" Cree Torpin que cuando una prímípara tiene presentac ión franca de 

nal gas y el feto se coloca con la espalda dirigida directamente hacia adelante y 

pone sus miembros inferiores uno a cada lado de la columna vertehral materna, la 

tonic idad_ de las paredes le impide cambiar de posición 9 y que en el momento del pa~ 

te l as nalgas no encajan bien 9 sim~lade. el mecanismo del parto de un feto hidrocé= 

falo o de una present ación transversa -que no tienen acción dilatadora sobre el = 
-

~ _cue l l o y que pueden provocar ruptura uteri4a o En apoyo de su teoría exponen cuatro 

CE,SOS que pr esentaban dichas condiciohes 9 en los que se demostró una pelvis normal 

y que no pudieron parir espontáneamenteo 

otras actitudes fetales raras se han encontrado por radiografiaso Reis y 

Da Costa (16) reportan dos cas os de hiper=rotación y defle:idón de la cabeza 9 y = 

ac on.sejan no tomar decisión operat oria en esos casos 'porque muchas veces se 00== 

r r.:i.gen espontáneamente o Dougherthy~¡ MickeY 9 y Moare (20 ) r e'Visan la literatura =, 

s obre la hiper extensión de la cabeza fetal en presentación de nalgas y llegan a 

la c onclusión de que cada caso debe ser valorizado y tratado individualmente, pe= 

r o en líneas generales aconsejan la conducta de observar por control radiográfico 

:si la hiper extensión es fija y permanentemente ~¡ ya que es ' bien sabido que no , sólo 

_ : a c t i t udes sino hasta present aciones pueden cambiar en ultima instancia; si se nota 

qu.e la hiper e:x:t ensión tiende a quedar fija aconsejan intentar la correcc ión manual 



por maniobras externas y si ésto falla hacer la operaci6n cesárea , porque e l par t o 

vaginal en dichas condiciones aumenta notablemente las probabilidades de l esiones 

en la columna vertebral y la médula espinal del feto o Por otra parte Ste i n , c i ta­

do por los mismos autores (20), cree ' que ninguna de las actitudes de def1exi6n es 

lo suficientemente seria para autorizar la intervenci6no 

Co~o se vé, estos sindromes son tan nuevos que todavía no es bien conoci­

da su importancia ni su tratamie'nto y ' sólo haciendo radiografía rutinaria en t odas 

las presentac iones pelvianas se obtendrían suficientes datos, para estudiar bien -

el problemas e 

otra raz6n más para tomar radiografías rutinarias en presentación de nal­

gas (tan valedera aquí como en el polihidramnios) es que habiendo hasta un 4. 35% 
de fetos hidrocéfalos en la Serie del Hospital de Maternidad salta a la vista - ­

que se presentarán casos difíciles de partear y que se causarán lesiones evitables 

a las madres por no haber reconocido estos casos a tiempo~~ 

En la serie del Hospital de Maternidad el diagn6stico de presentación pel 

viana se hizo en la portería en 51 de l os 115 casos~ o sea en el 44%, pero hay -

que recordar que esta serie incluye "23 part os gemelares en los que se diagnosticó 

el embarazo gemelar y no la presentaci6n pelvianao Si corregimos las cifras no -

tomand,o en cuenta los embarazos gemelares, encontramos que se hizo el diagnóstico 

en el 56% de los casos e Estas cifras son bajas 9 pero lo mismo sucede en series r~ 

portadas en otras partes 9 vgro, Morton publica (7) 118 diagn6sticos equivocados 

en una serie de 285 o sea que se hizo él diagn6stico dnicamente en el 58% de los 

casoso Indudablemente con solo un examen clínico más cuidadoso mejoraría el porcen_ 

taje de diagnósticos acer~ados . 

En lo que respecta al tipo de presentaci6n y a la posici6n del feto, en-­

cuentro que únicamente fueron diagnosticadas ambas , en 29 de los 120 casos estu-­

diagos, o sea un 24%. Considerando unicamente el tipo de presentaci6n encontré 

que se anot6 en 64 casos p o sea el 53%~ .distribuidos asíg Presentación de nalgas 

completa: 13 casos (18 .7%)9 Presentaci6n franca de nalgas: 21 casos (32.8%); y 

presentación de piés: 31 casos (48e4%) o Esto n o concuerda con las cifras encon-­

tradas por Arnot y Nelson (7) que dan presentación franca de nalgas: 65%; presen­

tación de pies: 30%; y presentación completa 5%.= 
La posici6n del feto se registr6 en 36 aasos 9 o sea un 30% que fueron re­

portados asi: S.IoAo: 20; SDDDA e: 14; S.lePe:l; y S.DeP.:ID 

Las cifras que he podido obtener en esta s~rie en lo que respecta a la -­

presentación y posici6n son muy incompletas y sin ning~n valor estadistico~ y hay 



que. hacer notar que así como la f al la en diagnosticar las presentaciones se debe 

a un error de apreciación al que todos estamos sujetos , la falta de registrar el 

tipo de presentación después del parto se debe exclusivamente a que el encar gado 

se olvidó de hacerlo • 

... En la serie que estudio se hizo radiografías abdomino-pelvica en 21 pacie~ 

tes, 7 de las cuales er an primfparas 5 y se obtuvieron los siguientes datosg 

Pelvimetrías 9 
Localización de placenta 9 
Embarazo gemelar 

Obito Fetal 

Anomalías Fetales (x) 

5 
2 

2 

De los nueve casos en que se hizo pelvimetría9 el radiólogo contestó sie = 

te veces que había pelvis plana~ una vez que había pelvis androide y una vez = 

que había pelvis normal.= En cuanto al pronóstico para el parto contestó en tres 

casos que habría distocia; y en un caso que la pelvis tenía buenas dimensioneso 

De los tres casos en que el radiólogo pronosticó distocia nacieron dos fetos muer 

tos y otro en condición catalogada como regular 9 pero que sobrevivio. De los casos 

reportados como pelvis límite sobrevivieron los cuatro fetos pero uno tuvo paráli= 

sis de Erb o En el caso que reportó que podría haber distocia nació un feto vivo ~ 

pero con una fractura del húmeroo En el caso reportado como pelvis de buenas di= 

mensiones el parto fué normal.- Todos los fetos pesaron más de 2.500 gramos 9 ex~ 

cepto uno que pesó 20300 gramoso 

Si se le hubiese dado más crédito a los datos reportados por el radiólogo 

por lo menos dos fetos más se hubieran salvadoo 

CAPITULO VII 

ASISTENCIA DEL PARTO 

Un parto de nalgas puede ser asistido~ como todos los partos 9 por vía abdo 

minal y por vía vaginal c 

La nomenclatura para la asistencia del parto de nalgas no está unificada. 

Una de las más aceptadas es la de Gordon (7) que reconoce cuatro métodos p~ 

ra la asistencia del parto: 

lo) Parto espontáneo y asistidog Aquellos partos en los cuales el feto es 

dejado salir espontáneamente hasta la cabeza 9 la cabeza puede salir e~ 

pontáneamente o con ayuda de la maniobra de Veit~Smellie =Morieceau o 

(x) Hidrocefalos con cabeza retenida o 

- -~ 
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Wigand Martin s O con forceps en l a cabezao 

20 0 Extracción: Aquellos par tos en los cuales la presentación e s de uno o ~ 

dos pies y es sacado por t r acción de un pié o en las que l a pr e sent a =­

c i ón es franca y es extraí das ya s ea manualmente o con forc eps en l a s 

nalgas o 

30 0 Descomposición: Aquellos en que la pr esent ación es franca y en las cua= 

les uno o los dos piés son bajados por la maniobra de Pi nardo 

400 Cesáreao 

De Lee llama ayuda manual (21) cuando el parto se deja evolucionar e spont a= 

neamente hast a. el ombligo y des pués se hace ext racción del cuarpo ~ hombros y cabe 

za bajo anestesia completa o 

Richard Van Do Knight y Paul 0 0 Connel (22 ) usan la s i guiente clas i ficaci ón 

para la asistencia del parto de nal gas & por v í a vaginal : 

loo Parto espontáneo de nalgas es un t érmino usado para los casos en que el 

fe t o nace r ápida y espont áne ament e s i n, ninguna manipulación por el par= 

t er o o Usualmente ocurre sólo con fe t os pequeñoso 

200 Part o de nalgas ayudado g en el cwal el nacimiento es dejado espontánea­

ment e hasta el ombligo después de lo cual se ayuda para el nacimiento de 

los hombr os y la cabeza o 

30 0 Extracción de nalgas en el cual la operac ión es comenzada después que las 

nalgas l legan al peri neo o 

Ware y Rober ts (23) lo clasifican en espontáneo ~ extracción de nalgas 9 y con 

ver sión y extracción o 

A mirr modo de ver una de las me jores clasificac i ones 9 citada por Savage (23 ) 

e s l a que divide l os métodos en cuatr0 9 que song 

lo o Parto espontáneo s s i n ni nguna ayuda del parteroo 

20 0 Extracc i ón parc i al s equi valente más o menos al parto asis t ido o con =­

ayuda manual de otras clasificaciones o 

30 0 Extr acción c omple t a o gran extrac ción ~ cuando la intervención empieza = 

antes que las nalgas hayan llegado a la vulva o 

40 0 Cesár ea o 

Tiene la ventaja de que es sencilla y con nombres suficientemente cIaron y 

expl i cat i vo s c-

La unificación de e s t a nomenclatura deberí a también ser tarea de un Congreso 

de Obstetricia o~ 

En la serie del Hospit al de Mat er nidad al analizar el modo cómo se termi nó 
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el part0 9 encontré que 39 casos fueron reportados como espont áneos 9 24 como -extrac , 

ción - parcial~ 41 como extracción completa~ 3 fueron cesáreas s 9 fueron embriotomias 

2 fetos macerados que sufrieron decapitación espontánea y 2 no fueron registradoso 

Las nueve embriotomías y las dos decapitaciones espontáneas fueron asimiladas al 

tipo de asistencia que se intentó primero , y en los tres casos que no encontré =­

dicho dato los agregué a los desconocidos o 

TABLA Vo= 

METODO DE ASISTENCIA DEL PARTO 

Noo D E C A S O S POR C 1 E N T 00 

Espontáneo 40 3303% 
Extracción parcial 30 25 00% 

Extracción completa 43 3808% 
Cesárea 3 205%-
Desconocido 4 303% 

La discusión de lo cual es el método mej or para atender un parto de nal= 

gas es larguisima y las opiniones son muy dispares 9 desde las radicales ideas de 

Irving y Goethals y Titus que recomiendan hacer la extracción en cuanto haya di­

latación completa y las Piper y Beckman que abogan por el uso sistemático del -­

forceps en la cabeza última (21) ~ hasta las conservadoras de Arnot y Nelson (7) 
quienes no intervinieron si no hay absoluta necesidad y quiene s dicen que no ven 

el fundamento de las ideas radicales de Irvin~ Goetha1 9 Titus 9 etc ~ ya que ningUno 

de ellos aboga porque se extr aigan todos los fetos de vértice apenas se dilate el ' 

cuello completament e o 

Lo aceptado por la 'mayoríá de los autores 9 (y lo que se aconseja en el Hos 

pitalde Maternidad de San Salvador) es ªue~ miemtras sea posible no se hace ningun 

i ntento de apresurar el parto hasta que el fe t o haya salido espontáneamente hasta 

que se vea la escápula o mejor aún la axila 9ya que intentos prematuros de extra~ 

ción sólo conducen a la extensión de los br azos y de lacabezao Si se retarda la 

expulsión de los hombros ddben ser extraídos y aunque las opiniones estén dividi­

das ~ pues mientras Pot t er cree más fácil extraer primero el hombro ante r i or 

otr os opinan todo lo contrario y seria un err or aferrarse a un método que en un c.§:. 



so determinado puede ser el más dif i cil, y la. conducta. a seguir debe ser impues t a 

por las circunstancias: si se tropieza con dificultades para la e~tracc ión del hom 

bro anterior se deberá extraer primero el posterior y viceversa o Además dice East = 

man g sucede a menudo que cuando el tocólogo se dispone a extraer uno de e l los s.a~ 

le espon~áneamente el otroo 

Estos principios básicos no son nuevos s ya que MIDe o La Chapelle citada por 

Farabenf (24) dice; "El partero debe cuidarse de ceder a la impaciencia natur al = 

que se edperimenta corrientemente en easos parecidos, y resistir a la tentación 

de actuar excitado naturalmente por la facilidad aparente ofrecida por la disposi 

c ión de las partes del feto ~ Debe con cuidado y lentitud recibir y dirigir el = 

fe to expulsado por el útero más que extraerlo!?o Tirando s dice Farabenf 9 se le ha­

ce levantar los brazos y puede ser que ext ender la cabezao l1 

Para la extracción d.e los brazos , cuando éstos no salen fácilment e ~ se = 

han descrito numerosas técnicas que en prinoipio se basan en hacer girar el fe t 0 9 

levantándolo ~ de modo que el roce contra las partes blandas de la madre lo haga 

descender; si el partero tiene que ext raerlos manualmente hay que recordar que ' en 

parte posterolateral de la pelvis en donde tendrá más campo libre y que si no -~ 

lleva su dedo como férula hasta el codo del niño a~tes de iniciar la extracci6n 

posibl~mente provocará fracturas en el hUmero o en la clavícula o 

Para la extracción de la cabeza hay 'cuatro métodos conocidos y aceptados8 

lo o La Maniobra de Moriceauo 

20 0 La maniobra de Bratch o 

300 La maniobra de Wigand-Martino 

40 o El forceps de Piper para oabeza úl·timao 

Cada una de las t res primeras tiene sus defensores y la mayoría está de = 

acuerdo en usar una de ellas ~ y sólo en caso de que ésta fracase colocan el _for= 

ceps o 

Cuando la presentación no desc i ende o hay alguna urgencia para terminar el 

part0 9 ya sea de parte de la madre o del feto, haya que hacer la extracción de 

nalgas 9 que puede ser muy fácil o muy difícil. Por lo general es más sencilla en 

las presentaciones completas y en las que derivan de ella 9 como de pies y de ro= 

dillas 9 y más difícil cuando la pr esent ación es franca de nalgas o 

La descripción de l a técnica de . la extracción no se encuentra en ninguno -

de los libros norteamericanos de text o que .ha rev isad0 9 pero hay magníficas des ';'- -. 

cri pciones de la misma en " La Introducc i ón al Estudio Clínico y a la Práctica de 



los Partos ll de Farabenf, y en e l i9C ompendio de Clínica Obstétrica tl de José TJuiB 

Férez." 

La ope raci 6n ces~rea debe ser usada en todas aquellas pre~entacionos de 

nalgas en que l a madre t s nga, histori a. de :¡;;artos difíciles ante:ciores, o con fe 

tos ffiLlertos por el parto, o c on es trechez pél vica, a.unque sea discreta.~ porque 

como d i je a.nteriorment e ~ no s e pue de da.r i}J.~ ueba. de p2t.rtoo 

:en '-' sta. serie hubo tres C 838.r ·32v2, lo que da. una incide::wia de 2 o6); ~ más 

lJaja que la incidencia. gene ra.l del Hos p it a l que es de 302~;. Pero si analizamos 

los tra s CE SaS de cosáre s vamo s que ttna fu1 h0cha por plsc enta previa central 

!na, Y10 r a ql16 no S I') h:.1.z;o r.d 



Cl\P I'I1ULO - VIII-

_ COUPL ICACION"SS.-

Una de 1ns comp l icac iones más fre cuentes en el parto de na l ga s es el prol aps o 

del cord6n~ que ocurr e pr i ncipal ment e eb l as pr esenta ciones com~letas y en l as 

que de ella der i van (pmes y rOdill as ), p or q1..H~ alli l a pr e sentaci6n 110 cubre 

por c ompleto el or i f icio del cuello ni ll enan uniformemente 18.. :pelvi s como en 

l us de ver ti c 9 o fr ancas de nalgas . 

En ésta serie hubo och o ca sos de prolapso delcord6n 93en primíparas y 5 en mul­

t ipara s; en 6 de los ca sos se anot6 el t ipo de pre sentaci6n ~~e fu~ de pi e s en 

5 cases y compl et a en uno; 6 de los feto s f ueron a término y dos fueron prerna. 

turos de 10315 y 1 .0460 gramos respect i vament e; de los ocho fetos 3 na cieron 

muer t os, o sea de una mortalida d. de 37.5%, pero entre los 5 restantes hubo dos 

muert os neonatales 9 aun que no a t r ibuibl e s direct amente a l prola pso del oordón 

(prematuros).~ 

La incid encia de l prolapso de l cord 6n en e s ta serie de pa rtos de nal gas fu~ 

de 6.67~ • El to tal de pro l apsos del cordón en los 3.eOO ca sos fué de 13~ lo 

qt1.e ;J iBnifica que un 61.5% de los cas os ocurr i eron en presentáciones pel vianas. 

Esta complica ci6n es menos gr ave que en l as pre s e~taciones de v~rtice 

1~c 2 L, misn -'. raz6n que l a s hac e más frecuentes, o sea, por que al no cubrir 

l ~ pro 33 teción l a totalida d de la pelvis e l cord6n se pro l a psa más fácilmen­

t s ~er o a l mismo tienpo queda prote~ido9 por l a misma irregular ida d de la pre-

Otra complicac ión más fre6uente aqui en l as presentaciones de vértice e s 

e l rles ga~re perineal amplio~ principa lmente eh lo s casos parteados por extrac-

c i6n en pr s sentación franca de na l cas. En esta serie no s e report a ning~n des­

earro d8 3cr, grado a pesar da que se hicieron pocas episiotomi as (15 y toda s 

Un accident e curioso ocurri6 en un CaS O reportado por la Dra. Ruth BIlis 

( 2)) de C19" p.:1rturienta con p:respntación de nalgas en , la que se presentó un 

:pie ,.~ través del élU O inta cto 9 por una r uptura de l t a.bique re ct o vagin.e.l, en un 

por to con evolu ción que parec í a nor rua l o 

Se repo:rt aron 9 c e.80 S de hemorTagia ma;),or 500cc lo que dá una incidencia 

o.G "{ . 8;'0 ~ ligerame::1-G e ma;"OT que 1 1::'_ en80nt r ada pa r a. tod J.s las pre sentaciones y 
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Rubo trabaja _ prolongado en dos primíparas (mas de 24 hoI' G.s) y en 6 nul -= 

t lparas (ma s de 1 8 hora s) lo que da 1..1.n2. incidencia de 

trads. para tod8.s l a s present a ciones que fué de l O. CÍo. 
J 8. encO;:l~ 

Al h"wer l a extracción de un feto se rompió e l cordón umbi1ical~ POSi'b l~ 

mente por ejercer v iolencia excesiva en el momento en que est aba t e r minando de 

s alir l a cab e za ; pero el feto vivi60 

Se provocó un desgar ro de l cuel lo por intentar extracción con dila t a c i ón 

de 7 c;n o y hubo dos ruptm:as ut erina s ~ una. pos i blement e f uera de l hO ~lp i t a l don, 

de une pa rt en'> 1 uc11ó por extra er l a cabeza ret enida de un hidr océf a lo, y ot ra 

en e l hospital ¿ es pués de l a ext racción de feto de 480 gramos y que provo c 6 

l a muer t e de l a madre por shock después de l a histerectomíao 

Las lesione s caus a da s a las madres se debieron a que se intent6 l a ex­

tra cción de la cab e za rate~ ida de un feto hidrocéfalo, en un caso. y a que se 

i nt ent6 l a extracci6n sin ha ber dila t ación completa del cuello en ot r o cas aD 

Entre los 115 partos de na l ga s <3.nnliza cl os hub o una muerte materna y 17 
c a s os de mo rb ili d~d puer per al, tomando como tal l a elevac i ón de l a tempera tura 

a r rj ba de 380 en cua l quier día d espu~s de las .24 hora s de l partoo 

La inciden ci2, de mo r talidod f U8 de 00869';10 y l a morbilidad de 1407%0- La 

m;. ri.; p. l i dad f ué ocho vece s mnyor C: l..l e l a de todas las ~")r sent a ciones (OolWc') peª, 

ro l a morbil i dad f ué casi dos vece s menor que la morbilida d general (27~0 ) o 

Hay que ha c e r not ar qu e l a inmens :" me.yoría de l a s pacient e s solo perma= 

n Aci ó CDo.tro dí na en e l ho sp it o l~ como m~xim09 y que por lo t anto l a mo r bili­

dad r eal debe Gel' má s a lt a . Rubo un ca RO de una paciente que volvió 15 días 

des ~ ,ués del pe.r to (gemel a r 9 de pr ema turos ) con abundant e h emorragia por lo que 

t;.'_vo que ser l egra da ext rayéndos e l e restos placen tarios o 

e, '" ,c. 

Rubo 13 des garros perineales de ler o grado, dos de se gundo grado~ dos 

lo s l abio s menoBes , se is de l a va gina y dos del cue110 0 -



CAP ITUL O = X = 

rdORT ALIDAD y ThlOH.BII, IDAD FETAL --
De l os 120 fetos que nacieron de 11 8.1g2.s 70 s a lieron vivos de l hospital g 

pero l a evoluc ión de éstos no fué s eguida y es pos ibl e que a l gunos más hayan 

muerto en el periodo neonatal; pero s olo c ons idera ndo lo s dato s conoc idos en­

contramos 1..:.na mortalidad f etal global de 41 <> 7%0 
Esta cifr a e s asombrosament e al t a s i l a comparamos con datos de otros 

hosp itales y a sí vemos que Arnot y :Helson (7) citan a Pott er con 17.4%, a 

Canne1 y Dodek con 1 9 o 2% a Jianson con 110 9%9 a Water con 110 2%9 y ellos mis ­

mos obtuvieron 10%.- East man en su Obs tetricia concluye que la mortal idad fe­

tal global es el e alrededor del 2('f!o. ~ 

Para forr,larse una i dea más clara de l os peligros que el pATto- de nal gas 

supone para el feto voy a eliminar a todo s aquel los que ya est a ban muertos cue 

cua ndo llegaron a l hosp i tal, y como n o en tod os los cuadros de registros se 

anota si hab í a foco o no en e l ingres o me valdr~ a d emás de ot ros medios que 

s on~ eliminar a todos los fetos macerados, a lo s que llegaron con c a beza ret e­

nida y a los que por rad i ogra f ía se demostró que estaban muertos, Además e 1 i-

mil'l ['~ r-é él to dos los q1..18 pesaron me nos de 1000 gr anlos JT a aque llos QU2 tenían 

an( IrralíEls cO l'1. g énit as i rlCOlnpatib l es C011 l a vida o CU21.ndo un feto t ení a el o s o más 

ra :¿ cmes :para s er e x cluido solo se tomó en cuent a l a más import ante, o mejor di 

c h o J a IJ o ni ble causa d e origen~ v gr g si en un anencéfa 10 mac erado pe só 800 grll 

me s solo s e exc luye entre las a n oma l'as congénitas ; si es un macerado de 900 

gr a mos s e inc luye entre l os que llega ron muertos a l hosp it al ~etc~ 

TABLA VI~ 

GAUSAS POll LAS QU_~ S:8 COR::': IGUE J,,\ T,T.OR~Al: ID!!!J) FETAL 

CAUSi,S DE Jl'IUERTE Nao de Caso s Muerto~uedan Total 

50 120 

Anomal í as fet a les 9 41 1 11 

v,' 'IlOS de 1.000~ramos de p e so 3 38 1 08 

Uu ertos f uera de l hospita l 14 24 94 

'I'O'rAL 26 24 94 
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.:\ 1 co:cr :Cir por '2~~ G t:C·2S c ; US :~ 2 n o s quoda n 94 de los quo murier on 24 ~ 

l o qn .; nor:: rl ' un : l'n~:" kl id el cor :;' eci d ,~ d0 :::::5 05j:{, o~ 

.'? Gt él b:: u n :,: Elor t "il i d " d rr:uy a lta ya e·ua l a mortal idad fE"t ó.l n o cor1'egi ­

d2. en 0J IIos}Jité'. l ele I.I8.t on:. i.d i~e. es de 6o~% -:/ l a. r:.o rt al i dacl fe t a l corregida 

por e l rn i Gr.:.o s i Ltema es f.proxiJ;1n dG.m l'mte de 303r; .= 

----------_ ... _ - -
Toda s l a s p re sentac iones 

Presentac i ones pelvianas 

.-.--.-------
Mort.g.lidad 

glou,a l 

6oY/o 
L1.l~ 7% , o . I 

Mortalidad 
,, __ o _ _ .90rr . ..:e::.,¡g;;¡;l:::.;:::a.:a.'::..!o~ ___ _ 

3 3d • /0 

----------_. __ .. _-- ------------_._---.. - ._.- -

Anali zan do l a mort a lida d f e t a l segdn e l pes o de l f et o al nacer, a grupa n d o l os 

prer.laturos el'-' 50 0 en. 500 e;r. y cons i de i':-ll'.d o unice,m011t e a quellos que fueron pe= 

s sd o s e:''1cont rS.mos (l,u e J:;ubo 3 qr\e pe S ":r-on :':-.~:mos do 1.000 gr. todos lo s cua les 

mUIDieron en l a s pr i meras hor ,:, s de vida ; en e l grupo el e 1.000 a 1 0499 hubo 12 

c a sos ele lo s cua l es nurieron 2, o sea uns. mor t a lide.d el e 83 .3%, pero si l a co­

rre ¡~ im.os y exc luimos a un feto hidrocéf2.1 0 , 2. uno con espina bífida y a un illa= 

cern.c. o nos Cl,Ued i: nn8 Elort,,; lid .:-.' CO l':L·C f id :o. ele 77 . T .. ', ; en 01 (~ru]) o 10500 a 1.999gr­

hubo 17 C E.SOS e.e 108 (F~8 l~:ur i eron 8 9 o sea un 2. incic1c·!:c i :l de mor tal idn 0. de 47% 

pero si t"? ~:-cluÍ;rros C. !.J. f8tos )rrace:r c'.~: os -;;' a uno con eVi SGl'8 Ci ón a~:. dominal nos 

~ued ~ ~n ~ sortal id ~d c or~egida fe e l grup o d e 2 .000 a 21 

c as os de los que mu r i e ron 3, con una in cid E.nci a de mortalid :'. d d e 1 4.2%9 pero si 

e:zc l u. í '7; O::-; a D.n h i drocé f al o con es r in2" bí f ida n os qil eda una mort G.l i d :: (l de l O~.~ ; 

::n 031 trUll O de m6.S de 2. 500 gr . h1.l.bo 49 C8 S0S (1 e l os que murieron 9 9 con una i!!. 

• , • J t l· d ~ o ' 8 7d . 1" f t 11 " t 1 C1Q ~]~ C ln (le DGT , s ]_ ¿"'.c, n.8 .l . )/0 , Y S 2 exc UJ.mo s a un "e o qu e ego muer ' o 8. 

hOtl})it ~ l n o ,! <luec.L. 1.:'.n'·, l'wr t e..l idad corr8f.ida de 1 606701 entre lo s que no fueron 

~:es ~;. · os h ay 1 8 c :~,s os y a (1).í 'J stán i ncluid os l a mayoÉlÍadde fetos muertos, y 

2.sí v emos qu e h a y en este.egrupo 5 con a n omalía s con génitas, 5 ma c erad os 9 3 que 

l l egaron s i n foco a l hos~ it al, uno q!18 muri6 p or prola p so del cord6n 9 uno que 

solo t Gn í a 28 sema nas de e mbaraz 0 1 "JT dos que murie::con a. c a u.sa de l part o , solo 

uno ele los fetos que n a cieron vi~o s no fué pesaEioo 
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TAB1.A = VIII.;., 

1IOIi.TA ¡ ID)J) li'fi1'AL SEGUN EL YES O DEL FETO AL NACER 

PESO No o DE C..'\3 0S MUERTES FETAT·ES IvIORT • GLOBAl; liWRT o e ORRG 

Me n os de 1000gr o 3 3 10er/o =-""", ... ---

1000 a 1499 gr o 12 10 8303% 77 07% 
1500 a 1999 gro 17 8 47% 25% 

2000 a 2499 gro 21 3 1402% 10-% 
l\íá s de 2500 gro 49 9 1803% 1606% 
IT e con ocido 18 1 7 9404% 8 ajo 

Si a n a lizamos l a mortalidad fet a l según l a n ad r e h[L~Ta sido primípara o 

multípa r a encont r amos c;u e 29 f e t os m~c i eron d8 pr i mi para s, de los cU2.1e s muri~ 

ron 15 9 o s ea una mo r t r- .lid :-"d de 51.7~~ ; y que 91 f etos n a cieron d e Bultip é.Cr a s j 

de lo s cua.l es murieron 3 59 (' s e !" una mortalidad de 3~304%\J que es cOllsíderable= 

mente más baja e 

TAr.LA IX o -

1,'lORTALIDAD FE'1'AI, CCMPARADA DE PRHIIPAR.AS y r.IDLTIPARAS 

Nacidos de primípa r a s 

Na cidos de multípa r as 

No o de C8.S 0 S 

29 
91 

.---------------------------------------------

Nacidos muerto s _ 
y muertes neonat a l e s 

15 

35 

ldort 0% 

S i cons ideramos l a mortftlid ¿:\' Q f et ;:. l según el tipo de ]? r ese ~·' t ación, en 

los po cos parto s ';_s est6 anotada~ y ro l ~ c i onGnd ol a con e l mod o d e a t en der el 

el p3.:'tO e::l cont :' D.l"lO S c;,uc de lo s doc e -JO' .L ". e v os que n a cieron en presentaci6n p e1-

vinnn ccmpl e t a a inco n~c ieron expont á n cams nte 9 v ivi end o toGos; dos sufrieron 

extr .:wción p :ncíal y vivieron, y cua t ro sufir '~ r()n oxtraccH;n complet a y vivi:e& 

ron; e l único f e to que murió tuvo pro1 2_pso del cordón c on al cuel lo di l o.tF,dc 

3cmo y posteriorment e se l e hizo C I"'.l. ' eotomí a o De los 21 fetos CIn e tuv i er on pr~ 

s ent a ci6n fr ~nc 3 och o n a cieron ex] ontánenrr onte y murieron 3; tre s n a cieron con 

extracc ión p ':;, rcial y murieron d os? pero U110 tien e (1',.;.8 ser cOX' · .. '8Cid o por razones 
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expue stas al principio d el c apitu lo; ocho nacieron con extracci6n comp leta de los 

cua l e s mur i e ron cuatro (ha y que excll1.ir un o ror laG ra.zones apunt adas ); uno na­

ció por c e s srea , y otro fué ma c erado del que no se r e gistró e :~ tipo de a t ención. 

De los ) 1 fetos q '. (;,) nacieron de p ie s ocho n a cieron o s p ontáneamente d e los que 

muri e ron tres (dos deber~n S OY excluidos a l corregir la mort a Jtda d); oche na-

cieron c on extracci 6n pa rcial de los que ~urieron cua tro ( y los cua,tro d e -

tien corr egirse ); 15 sufrieron extracc i 6Jl completa d e los cua l es murieron ocho 

(pero ~1ll0 d ebe SGr corrogi d O) o 

Esto s dato s y sus p o:rcent e, jes r esT' E) ctivo s Gs t 2n e.notados e]l la tabla X. 

TABLA X-

:¡::;O'.:TATI D.f'.D 'i'E'l' i\T , EH PARTO DE FALGA~3 ATE::rDI DO POR \tIA V.i\GI NAL, }.j\TALIZADA 

,.1 
í~ 

No o

V 

de c a s o s 

I~lo rt. g l ol)é1.l 

I\lort • e on : e {, ida 

COI.iP L8 TA 

5 2 

010 -0% 
afo cr/o 

Extre 
Como 

FRAXCA 

8 
¡ 

137 . 5~~ 
137 0550 
! 

3 

66 0 6% 

Extr. ; 
COD1}Jl.! 

P I ES 
RSTIon Extr. Extro 
~an. GCt; Y 2..~:·C o lJOln Q 

8 

37.5% 
l ? oC.rrf u . /0 

8 

50/~ 
rrf; 

15 
5303~1v 
50;10 

La. mO l~t 8. 1id ~: c1 I ,Jt a l analizáda unic :·: m8nte según e l t i l10 de rresentación 

fU3 más 3 1 ta s n 1 :' fr , .-:l ec< y 1 ::;, de p i es qu e:; en l E!- completa~ como se mU8~; t:::' a. en 

la t~bla 8igui ont e: 

TA'31 A XL-

l;e 
Lort ~lidd Clob ~l 8 3

,-1., 
G i D 

~ortalid ~ ~ cor~e[i da 8 . 3~~ 

FR:l.IWA P I BS 
-----.~~~~-----------------------

21 

4 r7 c.a:f -, 0°1° 
'Z 8 8r.-l ) " 1° 
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C' ,.", CC) '" -" f'- ~ I' 0 1"'1' 0) ' (L-- 1 r-,., --' O .i ... L ..... ._ . :;;, • .L VI:. ~ ; '.~ _ , ,; .. :> ) ; 

murieron 17 ( de l os que h~y que corr n~ir 12); de 1 0 8 / 3 que sufri eron ext rA c ci6n 

compl e t a vivi eron 27 y mu:rieron 1 6 ( cL 8 los ',-:F' ~l. ~ -:.r (1' .. 1'3 cOl':' :::: g i :l~ tr es ). ]~s tos d¿, -

tos con sus ~ orc er t ~ j 08 Jst án OX) U0308 ~= l ~ t ~ b l a XII.-

\~~.l "r, ~;.~ ' :IC'JT -J31: }) <. :_·~! .. :O 
----~--

________ _ . _~ __ r _ _ ___ ____ ___________ _ 

de 40 30 

or t :-J i d - d gl o~~ l 

.or t ~ ] . id2d cor regi da 21 .8'fa 

_._-----,--~. ----- - --~-----_._----------------

=sta tab l a ti ene má s val or qua l ~s qnt er i or oG porque 01 ella e stán i n c l u i d os 

01 96 ; _6;Ío . de _ l os f etos . 

'iDntre l os 70 f et os q U é) v i v i o:c on hub o 5 f e to s qu(,) ~3 ufrieron l e s i ones en e l 

el. ( .1 ) 7.lio .-

Esta~ l es ionas fueron : 

P~rali si s de mrb 

-~s r i n. -: ~. ) í f i<1[~ 
I 

~Vi 8Gr¿ci6n ~' do~inel 

S:r i pt orqtltd i a 

Ui )srtr of i e d21 t i no 

2 

1 

1 

2 

5 

3 
2 

1 

1 
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Una anoma1ia c on [~nit a , o t a l vez se cuela del parto, que no S3 en cont r ó 

~qui fué e l t ortic olis. A pror 6s ito d o e s t o dir é que hay un int ere sant e es t ud io 

d o Roeme r ( 26 ) en una 20 r i e d s C~ GOS oper~dos d 2 tort í co l i s d on~n 80 demostró 

C¡U :3 el :; Oj~ de lo s cn s os en qu r:; obtuvo hi s tor i a ob s tét r ica hab í a n na c i do de n8.1 -

gEW, y achaca l a l es ión del esternocleidom;:,sto i de o ma s [~Uf:! d ", t odo a lev"nt a T 

el cuerpo del feto p0r a que s a lga 19 c abe za (mBniobras dal t ipo de l a Bratch) 

últ ima . 

ción a nornal ( p odálic!.:.) , tod e.v í a no :~s tá TIn2.y O}2,TO I1 y 8D Cu ll utl'an (-'; 11 '.: n 8. 8<,,1' ie 

de; FC'üüpar i.~'. s de . ti cj¡l) o corJ:'igLmdo l a ;n o r-~a l i d r· d :;Jor tod " 8 l "'s CaU8 !" 2 ~/);:'. i-

1) 1 ::;8 , que la mor-b a l i c1 <l f e t -:<L f W3 0 '; :; .7%. 
Como se v e h¿ sta en l a2 ill 2j ore s s erie s publi c l d ns l n mort el i da d fot: l 39 

; 

ma ~3 (~ .::; \rér t i .C8 ¿,- ) 0 1:' D~ ha Jen e stuCies 

corJ(n y ci ~ c ulareG d21 cordón so~re e l f e t o , y fJna ln0Dt s de no sorvi r ~ ~ ra na-

cont~n in di c ac ione3 los r~sult~t os ~ on f~vornblcG . 

Las cont r aindic a ciones par a I R versi6n ~o~ m~~ iobra 3 ext ernas s on ~ 



lo) 

20) 

30) 

.'1 0 ) 

50) 

60) 

70) 
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Emba r a zos máltip l e s. 

Histor i a d e s anfr awi ento v a g i na l ( en e l ambarazo a ct ual) 

Plac en ta previ a. • 

Historia d ~ Cesáre a o de miomect omia. 

Marcada e st e chez p~lvica . 

Grandes anomalías fetales. 

Que l as membran a s es t á n rotas. 

ea) ~ue l a pe l vis fe t a l esté enca j a da y no pu e d a de s a loj BTse f e cilmente 

~o) Que ,el út ero s ea muy i rr i tab l e . 

P a r a ejecutar un a versión }J O}: ma lü obl'as externas primero s e le d ebe expli­

c a r a l a pacient~ que es l o que v a mos a hacer y d e est a manera obt endremos su 

co l a borac ión. La veji ga y el recto d eben estar v a cí os. La pa ciente se coloca · 

en de cúbito dorsa l con una a lmohada bajo l a ca beza y los hombros para que se r e­

l ajen lo~ mdscu los re ctos d el a~d omen. Otrn almohada puede coloc~rse bajo l a s 

rod i j l ~ s con e l mi smo f in. A vece s es ne c e s aria l a ayuda de l a enfermera p a r a 

s o s t ener pn polo f et al en un sitio de t e rmina do mi pntra s e l opera d or manipul a 

e l otro. S i . s~ap~icapolvo de t a l c o en l a pie l del abd ome n a l a mad r e os m~s 

f ácil e jercer · l?resiones rmiformes . La maniobra de J e ser ejecuta da con mov imi en-
, . 

to s firmes, sb:stenidos y suaves, trt a ndo de no h a cerl a con sacudid8.S o La presi6n 
:': . . ' 

se debe éjé1:;o~i! · con l a palma de la mano ay no· con uno o <1 0 [1 dedos. Antes d e em-

peza r la ' rn~niol:)ra se a .. usc1J.l t ará el fe to ano t a ndo s i t io y f re cuencia de l foco; si 

811 e l transcurso de 1 3 man iobra é s t e sufriera a lt e r ac iones se interI'umpirá la 

vers i6n~ y si ya se hub i era termin d o se r egr esar á el feto a su p osici6n origi-

n a l. 

Cumpli d ~' s tod s estas condiciones s e emp ezará la maniobra recordando ei. 

l i ne8.s generales c:u'3 l a c a beza del f e to deb e i mpuls c: r s e hacia e l l ad o a l que es-

tá Gi rand o pues a s í a ument ,::. su a cti "t u d gener a l d e f l exi ón c onvirtio nd os e en un 

esfa~ o id e y fa oi l it an d o el r iro. s t ev ens on (10) r e c a lca a : em4 s que no se de b e 

p~e sionar, a sabi enda s, a trav~s de l a p l a ce nta, pa r a supr i mi r e l peligro de 

un d esprendimi ento prematuro' deb emo s r ec ord a r además qu e posibl e mente l a pla­

c en t a está situada e :l l a r e e i6 de un o d e los cuer~o s y p rocuraremo s evita rla o 

La. primerE p '.:. rt o de l a maniol:Jra c ons i s t e en aseGur8 r~;e d~ que l L~3 n .s. l p:_ s 

estén libras s ob re e l est ~ e cho superior, y, en c a s o de no s e r as í, d e lev a n t a r­

l as . In~ediatarnen te de spu~s t r a t aremos d e girar l a cebez~ de l f et o p 8.r a e llado 

qu ' mira y l a s n a lgas para 01 l a~ o opu es to, h as t a que l a v e rsi6n es té termina -
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La versión es fácil c u and o l a espalda d el feto está dirigida h ac i a e l 

c u erno que ocupa la pl a c e n t a y más d ifi c il s i el f e to mi ra h aci a allí o 

Cuando sd trata de una p r esenta ción fr a nca d e n a lga s l a v e rsión pu~de fra-

c a s a r o por lo menos ser más dificil y en estos ca sos a l gunos a utores us a n un a 

c a mill a de lona de tipo Br adford (19)p en Que e l abdom e n hace promi n encia hacia 

ab: jo de manera q~ e l a p i ernas extendid~ s d e l f et 0 s ~ d esprenda n de l as goteras 

p2r ~v 2 ~t ebral es de l a ma dre y p a san m~s f~cilm 3nt 8 sobre l a p romi u8 .1c i · VG~ te-

bras bruscas o d clorose s pO~ODOS c , vs ~rl a 1 ~ G ionc8 t r Rv es . 

En un námero gr ~ n02 da c e s o s on qu e I n v or : i6n . 'q t Gni~o ~~ito ~ O~ fe 

t o s f ira n de n u evo h[s t ~ pone r se G~ l ~ posici6n or igi n a l ; p ara evit e r eo t e re 

tc~~o so ha a oonse j a do p onar un a faj ~ ab domina l a 1& m~d r e o t r~t ar de en c 2 j a r 

l a c abeza ya g i r a d a empuj . ~ndo l a e t r~ v~ s d o l 3t~ oman h 3 c i u l a exc ~vaci 6 n p~ l -

v iea ; . sin Gmbarco , p aro c ':, qu e ni" gurro :.',Oi es t OG método s logr a ~H:,ment 2T el por-

c ont a je de c as o s en qu e l a preG ent ~ción pelv i a n a n orec idiva . 

Cua ndo se h a lo gra d o éxit o en l a versi 6n y e n vi s itas p oster i or e s d e 

l a p~ ciente not a mos _qu e a qeul no fué duradero de bemo s r e p et i r l a l as v e c es que 

sea ne c esa ri6 . Y ~uand o no ob t en gamo s ~~i t o en l a pr i mera tent ntiv a d eb emos 

Ens~yar n u e v a ment e e~ ot r as oc a s iones . 

Ji. pe s D.r d e t odo ~:; ~a fr~cnsR a l quer e r hac e ~ l a 

y de a que llos en qu e e l rete retor~~ 2 ~~ ) os ic i 6n or ihin a l ~ . n~ c cn de n 1 9as , 

,~e r res Gn t a cion es pc lvi8~~ s y p o r 0nd e l a mo~t R ] id~ 2 ro t a lo 

J¡ ~ lvados por el Bolo hecho de me jor~r l a prG s0~t ación . Un a v e~8i ón con 6z ito 

no s pe rmi t e además dsrla prueba d~ pur ~ o u 2qu c llu2 p~c i 2ntes qu e t engan p8 1vi ~ 

l i ge~2mant e eBtrech~ y en l a s qua ~e )c r s i : t ir l ~ )T8ssntaci6n p odá l i c 2 no ~ ve-

J?íD.rno e o b 1 i gad o s a ??,j.' t e:"1~ ".t '-or' \T í r:. ~-~ ~:; c1. o ~~ i n:: J. s i ~t~ i s i '8 8 emos ~3.S e {::V.T 3 ,:C l ü -:: .. i d r~ 

eL l fot o. 

t 'l c i6n nos encont r amos más ~ i P ic~ l s~r~ hac erl a ; pero en c ua l qui e r t iempo , y 

sionpr e que no e s té con tra i ndi c ada 
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de nalgas en primípa ras" de Torpin, y malas actitudes fetales como las seña­

ladas por Reis, Da Costa, Dougherty, Mickey? Moore, eto.-

En el Hospital de Maternidad se hizo el diagnóstico en portería en el 

56%de los casos; la presentación y la posición del feto fueron anotada s, ambas, 

en el 24%; el tipo de presentación sin la posici6ñ en el 53%; y la po:üción sin 

e l tipo de presentaoión en el 30%. Se hizo re,di ografía abdominopélvica en el 18~ 

'210 de las pacientes y no se le prestó mayor crédito a la opinión del radiolo go 

en 10 que r e s pecta a l pronóstico de l parto o 

VIIL- 1a complicación i!lás frecuente fué el prol aps o dE~l cordón (6. 6% ) 

c on una mortalida d f e t a l de 3705%~ 

No hubo ni un s ol o desg2>rro de t ercer grad o. Hubo trab a jo pro l on­

ga d() en 01 6 .9% de lo s casos , cifra menor que l a de t od ' 3 l a n present aciones 

(10021t ) • Hub o de sgarro de l cuello y do s I'upturs,s ute r i n:3., ~:o 

IX .- 1 a incidGncü, de mortalid ,'d m:üerna fué de 0.869% y l a mor b i l idnd 

de 14 .7%0 

X.- Se encuent ~a que l a mortal i da d f et a l globa l f u é do 41.7% y l a mor-

t aJ. idad co1' I' egida de 25~ 5%, mucho mayo r es qye l a s report ad a s en otros h ospi­

t a l e s . Se anali za l a mortalidad fet a l G Ag~n e l peso del f eto a l bnacer, de l a 

par' . d ~d de la madre, de l tipo de presentación y d ol tipo de asist en cia que r ec i-

I b i6 l a pa ciente. La mort a l idad corre gi da de feto s qu e peS Gron más de 2500 gr amos 

fué de 16.6%; l a de primíparas fué mayor que l a de m.ultíparas ( 51.7% y 38. 4% 

respectivamente); l a pre ~ e~taci6n q U 2 t uv~ m~· or mort al i dad corregida fu' l a 

:[1'3nc '1 (38.8r~), d e q mé 8 l a de pi ?s (3 3.'%) y l a m:m or fu~ l E c ompleta (8.3%); 

e l tipo de as i stencia que demostró mayor mr rt a J i da d fu~ el de ex t racción c om­

pl ds, ('3 2 .5%) y e 8s1iont éneo la menor mort a l i dad corr 8f.ida (21.8%).-

So hace r evis i 6n d 8 opini ones , t~cnica , indica c i ones y c ontEaindica cio-

nas pa ra l a vers ión p or man i cbrns 8xt s r na s o 

e o N e 1 u S ION E S 

lo.~ Lo s ~ncargad os do a t Rnder los pa r to s en el Hos pit a l de Ma t s r n i da d deb en 

s ar cuid adosame~te i n struidos an a l t i p o de c l a sifica ción que U S 3 e l 

ho sp í t a l ])~·~r8, L ' s :p3:, e s enk ccione G y método s el e 8.s it c:ncin d G lo s part os o 



20.-

50.-
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La s pa ci ent es deb e r í a n s er 
, 

In a 8 cu i d ad os Ament e examin a d s en I' or -

t .er i a y a qua a c t ua l ment e s o l o s e diagno s tica e l 56% de l as pr eson-

t a cion e s ~ od 6li cR s en e l examen de ndn i s i 6n . 

Se debe pon er má s ouid do en ll ena r l os cuad r os de l a s pa c ient e s 

ya qu e solo en e l lo s c ~ s o s h~y d ~ t G S sobr e 

y p os ici6n de lo s fo tos qu ~ ~0 c i eron d e nQl g~s . 

S e del::8 Ü1V 2 f, t j.g:3.l' mn.J fo r n".ci 6n c on geni t a. de l lit ero 8 .'1 0" .f3 0 8 de 

present a ción ~0 nal g8 ~ e r epe t i c i ón . 
. . . 

. . DeOe. s (9r pl~ác t ic8. r ut i n · '.' i:, oJ. 8st '.1.d i f. r u Ji o gr 6.f ico [-l.b d q ~lip.op é l -

v i c b de l a s p a c i ent e s c on pr es ent 8c i 6n d e n l gss , e n l a rn e d td~ ~ e 

. l, o dB.l i C Et- t O ~'"2e :!l .~~ o l as .. ~ i ~tui -:. ~:1'~ e:3 ~n:.>} i d ," ':3 : 

a,} :Hüci enél.o ver a ión ~)o::':' El[;m i o ':i r : '.S (:; X'::"o r nes '?JI 
•• ", .' J, :.: . .. . : ~ 

.' ,;.qtr-e·,.:s .ea p o;,,- ibl e & 

, ' \': . . i·r;~~~ .~; : ;:~>. ': , ' . 
' . . . b),;. ;:i:~ eJ+do .. lnC'_S ElJ:ip lJ.o para l a s i ndic ;.."! c ioll (? S as 

'\:M~~-~gH~~~~9 .~ áli es o 

cj ~a6{endo maJor ri~ mero 1e e p i s iot omi a s o 

ment e esté ind i ca da o 

, 
c e sa r ea 8n pr es en-


