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INTRODUCCION

Desde los dias que empecé a trobajar en el Hospital me interesdé profunda-
mente el 1l.mado parto de ntlgis. Los comentarios populnres sobre el pe-
ligro que encierra estaban en pugan con mi criterio, basado en unos po-
cos casos de asistencia de dichos partos con toda felicidad.

Al estudiar mas el asunto y recoger mayores experiencias observé gue
la opinidén popular no andeba descaminada y que efectivamente el parto de
nzlgas significa peligro para la madre y el feto, Tal observacidén me hizo

recspacitar y comprender que nuchas veces las primeras opiniones que se

ferma un estudisnte sobre cualguier punto médico son errdneas y siemdpre
que los problemas que se presentan son de facil resolucidng y es

e
hastz gue se conocen a fondo cue se reconoctn las dificultades y se apren-

Posiblemente a los practicantes del Hospital de Haternidad les haya
sucedildo cosa parecida en lo gue reszpecta al parto de nalgas, ¥y que con
demasiada ronfianza en la propia habilidad en muchos casos escogileran el
método de partear mds dificil, ls extraccibn, con malos resultados.

Actualmente las cosas han cambiado y a2l recibir el personal de ur-
gencial del Hospital de Haternid:d las enseflanzas diarias que les deja
s trabejo hen limitade la intervencidn operatoria a los casos en que

gerdaoteramente estd indicada, mejorando asi notablemente los resultados

T

xn 1o gque resrecta a mortalidad fetal.
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CAPTRULO Lo~
DTN LG IOH

Se dice que hay presentacidn poddlica cuando la regidn fetal situada por de=
bajo de una linea que cruza tangencizlmcnte a las crestas ilfacas busca a encajar-
se o ya lo ha hecho (1),

Es llamads también presentacién pelviana y al parto verificado en dicha ==
presentacidn se le llama comidnmente parto de nalgas.

Presentacién (2), seguin la definicidn de Mme. La Chapelle, es la parte del
feto que puesta en contacto con la pelvis menor o ya introducida alli, es suficisn
temente voluminosa para llenarla, siendo capaz también de cumplir durante el pario
un necanismo predeterminado.

Hasta hace relativamente poco tiempo se consideraban normales las presenta-
ciones longitudinales y anormal la posicidn transversa, puesto que en las primeras
el nifio nace por lo comin por el sélo esfuerzo de la naturaleza; mientras que si
la dltima persisite es imposible el parto espontdneo (3)0 Pero en el momento actual
resultaria diffcil encontrar un autor que considere normales a todas las presenta=
¢ciones longitudinales, y més bien existe la tendencia a considerar normales exclu=
sivanments a las presentaciones de vértice con el occipucio dirigido hacia adelante,
Bn lo concerniente a la presentacidn pelviana, ya De Lee en su 2a. Edicidén de los
Principios y Préctica de la Obstetricia, en 1915, la clasifica entre las presenta=

ciones anormales, Gibson dice: "La presentacidn de nalgas debe ser considerado como

ct
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vica, La necesidad de una anestesia méds profunda, de un asistente hdbil y la

(o]

o

posible eventualidad de aplicacidén de forceps son Unicamente tres de los factores

or]

gue aumentan la seriedad del problema. Ademds la mortalidad materna y fetal estd
aumentadsa a tal grado que aln en manos de un experio la suposicién de un resultado
nornal es injustificado. La alta incidencia de infeccidn puerperal consecutiva al
annanto del frauma-- hace mayor el peligro.

A pesar de su extensa experiencia con problemas de extraccidén de brazos y
cabezn, ¥ltima despuds de versién peddlica interna, Potter considera la presenta=
¢idn de nalgas como una de las més serias complicaciones del parto, Otros conside=~
ran la atencidén de un parto de nalgas como un Iindice de juicio obstétrico y habili
dad®™ (4),

CAPITULO IT.
INCIDENCTIA,

Es la més frecuente, después de la de vértice,

Encontrar la incidencia de cuslguier tipo de partos en una serie dada, es =
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una tarea relativamente sencilla; pero si se quiere comparar los datos obtenidog -
con los reportados en series de otros hospitales, se tropieza com ls dificultad de
que no en todos se aceptan las mismas normas y que con frecuencia las series no

son similares, por ejemplos 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 1.000 gr. y més, posiblemente el primer hospital reportard una incidencia més
alta de partos de nalgas que el segundo, ya que eg un hecho bien conocido gue los
fetos prematuros tienen tendencia & presentarse de nalgas. Ademds, mientras més pe-
queila es una serie, menos valor estadfstico debe concedérsele.

Como punto de compraracidn con 1os.resultados obtenidos en el Hospital de
Maternidad respecto a la incidencia de partos de nalgas, tomaré cifras obtenidas
por los siguientes autoress Shoroeder en 250,000 casoss 3011%/ Markos en 51,000 par
tos ocurridos en New York ILyin-in Hospital: 3.9%. En la Maternidad del Johns Hop-
kins Hospital en los primeros 7.5000 ingresost 3.9%. Estas cifras se refieren a las
condiciones observadas alﬁjéﬁyino del embarazo o cerca de &1 (5). Karl Braun, en -=
48,449 casos encontré un,ﬁff 7 de presentaciones pelvianas (6). Tompkins citado por
Gibson (4), d4 cifras que varian, en series de mds de 5000 casos, entre 2.8% repor=
tado por Moore y Steptoe y 408% reportados por Patton y Mussey. Arnot y Nelson (7) -
analizando 10,555 partos consecutivos de su préctica privada, incluyendo embarazos
de todas las edades y partos gemelares encuentran una incidencia de 4.3%; pero si
toman sdlo los fetos que pesaron 2,000 gr. o mds, la incidencia baja a 4g1%,y si
consideran dnicamente fetos a término baja hasta 3.8%. Wisman, citado por Stevenson
(8)9 demostrd, haciendo radiograffas periddicamente en embarazadas desde aproximada
mente 20 semanas que de 18 a 22 semanas un 2¢% de los fetos aproximadamente se pre-~
sentan de nalgas, y que este nudmero ha rebajado a 8% a de las 28 a 30 semanas ¥y a
un 7% a kas 34 semanas.

TABLA T

INCIDLNCIA DI PARTC DE NALGAS EN BMBARAZOS DE TODAS LAS EDADES, -

AU TOR No. DE PARTOS INCIDENCTI Ao=
Pinard 100,000 2,30%
Arnot y Nelson 10.555 4.30%
Hospital de Maternidad (S.S.) 3,000 %.83%

Topkins encontrd (8), en su estudio de 4138 partos de nalgas de embarazo Uni
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co que 35% de los niifios de 1.000 a 1,499 gr. fueron parios de nalgas/ que de los ni-
flos de 1,500 a 1999 gr, 17% nacieron de nalgas; que del grupo de 2.000 & 2.4%9 gr.
8% fueron de nalgas; que del grupo de 2.500 a 2.999 gr. 3.5% nacieron de nalgas.

Considerando los hechos anteriones analicé los datos obtenidos en el Hospital
de Maternidad y encontré que hubo 115 parturientas con fetos que se presentaron de
nalgas entre los primeros 3,000 partos atendidos, y de estos 115 partos nacieron
120 fetos de nalgas.

Asi, la incidencid de partos de nalgas es de 3,83% considerando pértos de
pacientes en cualquier edad del embarazo., Trataré ahora de encontrar una incidencia
del parto de nalgas en fetos & términos Segin datos estadfsticos del Hospital de Ma
texnidad, hay 11,7% de partos prematuros (con fetos que pesan menos de 2,500 gr.)
por un sencillo cdlculo podemos encontrar que el 11.7% de 3,000 es 351, partos pre
maturos., Si restamos los 351 partos prematuros del total de 3,000, nos quedan 2.649
partos a término,

-Cemo el numero de pariturientas que tuvieron presentaciones pelvianas de feto
gue pesaron mds de 2,500 gr, o fueron considerados a término, fué de 59, la inciden-
cia es de 2.22%.

TABLA II

DIFERENTES INCIDENCIAS BNCONTRADAS EN PARTOS DE NALGAS, A TERMINO O CERCA DE EL.=-

et

ATUTOR _ Noo DE CASOS INCIDENGCGCTIA.-
Karl Braun 48,449 2.7%

Hoore y Steptoe 51,571 2.,8%
Schoroader 250,000 3,11%

Arnot vy Welson 10.555 %.,8%

Markoe 51,000 3.9%

Patton y Mussey 6,195 4 .8%

%gg%lggivggo%%t?igldad 3, 000 2., 22%

{x) Considerando ¥nicamente fetos que pesaron mds de 2,500 gr., o que no fueron pe=
sados pero se registraron "a término™,

Cuantro pacientes de esta serie habfan tenido partos de nalgas anteriores.-
La primera era una G, 6 P. 5, de 36 afios, que habia tenido un parto de nalgas. La

segunda era una secundigesta que habfa tenido su primer hijo en presentacidn de nal
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gas. La tercera habfa tenido dos embarszos anterivres terminados anbos con caséraa
y ambos con presentacidén de nalgas. La cuarte era una G. 3 P. 2 que habfa tenido =
también dos partos de nalgas anteriores., En ninguno de estos casos se investigd ~-
etiologia.
Resumiendo los datos anteriores diré que las incidencias de 3.83%% para emba-
razos de todas las edades y de 2,22% para las gestaciones a término no muestran di-

ferendias apréciables con las encontradas en obros hospitales.
CAPITULO TIT

ETTOLOGIA o=

Durante mucho tiempo hubo una lucha entre dos corrientes opuestas en lo que
respecta a los factores causales gque determinan la presentacidén del feto humano a
término o carca del término. Al principio dominaba la teoria de la gravedad sosteni
das priuncipalmente por Duncan y Veit, pero poco a poco se han obtenide pruebas de
gue en realidad el feto se acomoda en la forma del dtero, el cual es un ovoide con
su polo mayor em el fondo y su polo menor en el segmento inferior; como el feto tam
bién tiene una forma ovoide con su polo mayor formado por. las nalgas y su polo me=
nor formado por la cabeza, esta teorfa de la acomodacidén explica perfectamente por
qué la mayorfa de los fetos se presentan por su polo cefédlico.

Pero entopces gpor qué aproximadamente un 3% de los fetos no cumple la ley

[sH)

e la acomodacidn? Muches respuestas se han dado y cada una como posible causa =~-
etiolégica para la presentacién de nalgas,
En los libros de texto actuales se mencionan entre las .csusas gque provocan
o favorecen la presentacidn pelviana: malformaciones del dtero (especialmente dtero
bicorne), pélvis estrecha, tumores, placenta previa, polihidrémniésg nultiparidad,
hidrecefalia; tumores del feto en la nuca o cabeza, premadurez, embarazo gemelar,
Las wvamos a analizar una a unas
1o, Yas malformaciones congénitas del dtero son indudablemente una causa positi-
va de presentacidn de nalgas, y ésto se ve claramente demostrado en algunos
casos donde se ha hecho el diagndstico de dicha malformacidén y se han presen
tado varios partos de nalgas en la misma paciente (partos de nalgas a repe-.
ticidn). A esta causa también se pueden atribuir casos de presentacidén de =--
nalgas habitpal familiar como el reporitado por Cartledge y Rancoch, citados
por Stevenson (8), en el cual "La madre habia nacido de parto de nalgas y tu
vo seis hijos, todos nacidos de parto de nalgas; tres de éstos fueron niflas

/ quienes subsecuentemente tuvieron cinco hijos; todos nacidos de parto de nal
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gash,

de los cuales tresg habian tenido cincon partos énire todos, todos de nale

ga3, y una que habfa tenido cuatro de vértice y uno de nalgas. En ningunc de ésitos

casos se investigd la posibilidad de malformaciones coungénitas del dtero.

La estrechez pdlvica no ha podido ser demostrada como causa etioldgica. (9).
Los tumores pelvianos, al estorbar el encajamiento, han sido culpados de ser
causantes de presentaciones de nalgas, pero indudablemente, si &sto es cier-
$0, son una causa poeco frecuente. "

Placents Previas Al considerar el papel de placenta previa en la presenta-
cidn de nalgas y revisar los datos recogidos en 56 casos de placenta previa
en el Boston Lying=-in Hospital, dice Stevenson (8)9"hnoontramos presenta—-

cidén de nalgas en 4 casos, en ningunc de los cuales la gravidez durd mdd de

36 semanas. Se cree que serd diffcil encontrar pacientes con presentacidn de nalgas

N
<

¥y placenta previa, especialmente con previa central, que hayan pasado las
38 semanas de gravidesz,
La placenta previa m&s bien debe ser considerada como factor etioldégico

para presentacidén transversa, ya que Stevenson (10) analizando una serie

~de 56 casos de presentacién transversa, euncontrd que 27% tenfan placenta

previa, gque comparado con la incidencia total de placenta previa que es
de alrededor de un OFedds un aumento de 70 veces sobre lo normal.
En la serie de 115 casos que estoy estudiando, sélo hubo uan caso de placenta
previa central, a la que se le hizo cesidrea a las 36 semanas de embarazo, 0b
teniéndose un feto vivo de 2425 gr.; y uno de placenta con implantacidn baja
que causd sangramiento en el momenéo del parto.
Polihidramnios es una causa de presentacibn de nalgas porque la excesiva
distensidn de las paredes wvuelve al dtero casi esférico y entonces el pro=-
ceso de acomodacildn entre el ovoide fetal y el dtero se dificulta.
En esta serie hubo sblo un caso, con 4,500 cc., de lfquido, coextiendo coun
hidrocefalia, lo que d& una incidencia de 0,87%. Esta es también una causa
que puede ser efectiva pero es poco frecuente,
La multiparidad, al distender y ablandar las paredes uterinas y de la pared
ha sido acusada de favorecer las presentaciones de nalgas. Segin la estadis
tica de Pinard y de acuerdo con las observacliones de Moore y Steptoe (8)9
59% de todas las presentaciohes de nalgas ocurren en multiparas. Pero si ~
consideramos que 70% de los fetos nacen de multiparas, estas cifras més -

bien nos predisponene conitra la ideas de que la multipanidad favorece la »
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presentacién pelviana., Sin embargo Fastman reporta que las presentaciones -

de nalgas fueron méds frecuentes en multiparas (3.5%) que en primfparas 2.5%
(11),
En esta serie hubo 27 primiparas y 88 multiparas que se analizan en la tabla
siguientes

TABLA IIT

PARTOS DE NALGAS ANALIZADOS SEGUN LA PARIDAD

No, DE CASOS POR CIENT O,

Primiparss 27 23,5

Wultiparas 88 76.5
Pl, 27 30,6
P2, 15 17,0
P3, 12 13.6
P4 13 14.7
P5. i2 13.6
Més de P5 8 9,0
Desconocido i 1.1

Too

an
]

SGs

La hidrocefalia, cuando es marcada, invierte la polaridad del feto y peste
trata de colocarse de nalgas para cumplir con la ley de la acomodacién,

En esta serie hubo 5 fetos hidrocé&falos, lo que da una incidencia de 4,35
que es el significante, ya gue la admitida para todas las presentaciones

es de 0005% 0 sea 87 veces menor,

Los tumores del feto en la cabeza o en el cuello pueden invertir la polari-
dad fetal, igual que la hidrocefalia, y favorecer las presentaciones pelvia
nas, pero dichos tumores son rarcs y en esta serie no fué encontrado ningilin
caso de tumoracidén grande., E1 dnico que se podria incluir agui es el de un
feto macerado de 1,600 grs., de peso en que se describid hipertrofia del fimo
Premadurez., Hipdcrates creyd que el feto se presentaba de nalgas hasta el To
mes, y entonces giraba stubitamente y presentaba la cabeza. Los franceses lla
maban a ésto "Culbute® {12). Naturalmente se sabe desde hace tiempo que €sto
no es cierto, pero nos d4 una idea de que ya los antiguos habian observado =
la frecuencia con que los fetos prematuros se presentaban de nalgas., Fué =-

Weisman (8) quien probd con estudios radiogrdficos que los fetos de 18 a 22
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semanas un 24% estén de nalgas ¥ poco_é poco van acomodéndose de vériice, «
manera que al llegar a término sélo persisten de nalgas un 5%, que por alg
na u otra razén no han girado, Fdcil es comprender que si un feto de 22 se-.
manas es parido tendrd por lo menos 8 veces mds probabilidad de nacer de =
nalgas que uno de término,

In la serie gque estoy estudiando, de los 120 fetos hubo 53 que pesaron me-
nos de 2,500 grs. y 7 mds que no fueron pesados, pero que son inclufdos en
el mismo grupo por haber sido cglificados ¥nicamente come prematuros o por
que el embarazo no tenfa 36 semanas, lo que hace un total de 60, o sea una
incidencia de 50% que comparada con la incidencia total de prematuros del
Hospital que es de 11.7%, muestra considerable diferencia y apoya fuerte-
mente la idea de que la premadurez es una causa etioldgica de parto de
nalgas,

Bl embarazo mdltiple ha sido reconocido desde hace mucho tiempo como faveo-
reciendo la presentacidn pelviana, ya que en estos casos el Utero estd sobr
distendido y el feto puede acomodarse de cualquier maneras

En esta serie hubo 23 partos gemelares, de los cuales cinco fueron dobles =
de nalgas y los restantes 18 fueron con un feto de nalgas y el otro de vér=
tice. Esto da una incidencia de gemelares de 20% gue comparado con la inci-
dencia general de gemelares encontrada de 1033% tiene gran valor probatorio
de que el embarazo miltiple favorece la presentacién pelviana. Ademds el tg
tal de embarazos gemelares en toda la serie fué de 40, o sea que el 57.5%
de los embarazos gemelares provocd por lo menos una presentacién pelviana y
que en el 12,5% de los gemelares, ambos fetos se presentaron de nalgas.

Si después de haber estudiado todas las causas etioldgicas reconocidas, da=
mos una ojeada de conjunto a esta serie, observamos que hay varios factores
que parecen tener influencla predominante por el nimero de veces que se pre
sentan y son por orden de frecuencia: premsdurez, embarazo miltiple, hidro=-
cefalia y polihidramnios, y observamos tambiédn que algunas veces se sobre=
ponen dos de los mencionados factores en algin caso determinado. Si exclui-
mos todos los casos en gue sea han dado uno o varios de los factores arriba
mencionados, nos quedan 44 casos de embarazos dnicos, con fetos gue pesaron
2,500 grs, o més, sin anomalfas fetales ni uterinas, demostrablei ¥y para lo

cuales no tenemos causa etioldgica evidente.
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TABLA IV.

FETOS NACIDOS DE NALGAS CON CAUSA ETIOLOGICA COMUNMENTE ACEPTADA,

No., DE CASOS TOTAL DE CASGCS POR CIGNTO.=
115
Emb, Gsﬁgégg 23 92 20%
Hldrocggg%%ﬁ 5 87 4535%
Placenta gggggg 1 86 0,87%
Premadureauedan 42 A4 36%

Lo mismo gue ha sucedido en esta serie pasaba en todas las gque se publicaban
hasta que Stevenson (8) 1llamd la atencidn y empezé a recoger pruebas de que el sitic
de implantacidn placentaria es la causa determinante en muchos casos de presenta=-
cién pelviana y publicd una serie de 76 casos de embarazos Unicos a término con pre.
sentaciones de nalgas en todos los cuales la placenta estaba implantada en uno de
los cuernos del.ﬁﬁpxwg ya fuera completamente leteral o tomando porciones del fondo
o de las pareézzggﬁp0sterior/ ademds noté que estaba implantada en el lado izquier=-
do en el 71% v en el lado derecho tdnicamente en el 29%. Estos datos fueron obtenidos
por estudioc radiogrédfico con la técnica de las partes blandas y en la tercera parte
de los casos fué confirmado por la palpacidn in situ antes del desprendimiento, ya
fuera por extraccibén manual o en el momento de hacer operacidn cesédrea,

Con los datos anteriores el autor elabora la teorfa de que la placenta im-
plantada en la regidén del cuerno cambia la polaridad del ovoide uterino y convierte
al pllo superior en su polo menor, invitando con ésto al feto a que se ponga con su
polo menor (1& cabeza) hacia arriba., Ademds cree que la multiparidad anula en parte
a esta causa etioldégica principalmente cuando la placenta estd implantada en el cuel
no derecho,

Teniendo en cuenta los datos anteriores revisé la serie de 115 casos y enco}
tré que dnicamente en nueve de ellos se habfe- localizado la placenta por radiogra-=
ffas gue fueron contestadas asis

Placenta situada arriba, adelante, la derecha

4]

1" " t " la izquierda

" " 1 atrés la derecha

© o ®
[ = EEC RN N

" u ) n la izquierda.
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A pesar de ser muy pequeflo el ndmero de casos estudiados para concedérsels
ningln valor, llama la atencidén que aqui tambidn la placenta aparece reportada en
todos los casos en la regibn de uno de los cuernos{ pero uno de los casos diagnosti
cado por el radiblogo como placenta sifuada arriba, adelante y a la izquierda, se
comprobd despuds que era en realidad una implantacidén baja de la placenta, gue san-
grd en el momento del parto,

Hay que hacer notar que sdlo dos de estos casos no estdn inclufdos en el gru
po de los 44 casos a los que no se les podfa encontrar etiologfia y que uno de los
que fueron eliminados habia sido inclufdo en los prematuros por pesar udnicamente 5

libras (2,388 grs.) _ .
Resumiendo se puede decir que la ley de la acomodacidn siempre se cumple y

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

polaridad fetal (V.gr.s Hidrocefalia) o la polaridad uterina (placenta en la regién
de uno de los cuernos) ¥ que los casos que no se pueden incluir aqui son por lo genc
ral aquellos donde el ovoide utdrino se convierte es esferoide (gemelar, polihidra-

mnios) o cuando el feto es prematuro.

CAPITULO IV
CLASIPILCACION

Desde hace mucho tiempo es cldsica la divisién de presentaciones pelvianas
en completas e incompletas. Segin Farabenf y Varnier (13) la presentacidén de nal-
gas es completa cuando los muslos estdn flexionados, las piernas y piés flexionados
¥y eruzados, y los talones adosados a las nalgas; y la presentacidén es incompleta =
cuando los miembros inferiores toman otra actitud que no sea la descrita; y le reco-
nocen tres subdivisiones o modos: modo de nalgas cuando los miembros inferiores es=
t4n completamente extendidos levantados a 16 large del troncog modo de piés cuando
los miembros inferiores estdn extendidos y desciendem primero; y modo de rodillas -
cuando los muslos estdn extendidos y las piernas flexionadas,

Esta clasificacién se ha mantenido por muchos afios 'y précticamente todos los
sutores la respetan aunque ahors frecuentemente se le llama #franca® a la presenta-
c1én de nalgas incompleta.

De Les (14) l1lama también doble a la presentaci6n.eomp¥eta y sencilla a la -
franca o incompleta y divide l1la de piés y rodillas en sencilla o doble,

Como todas las clasificaciones &sta no es perfecta y ha sido criticada, con
razén, por varios autores.

Espinoza y Rabago (15) "no estén de acuerdo con esta clasificacién por dos

razones: la.: Durante el embarazo es imposible la existencia de los modos de rodi=
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llas y de piés, pues no cabrfa el feto dentro de la cavidad del dterc en ninguna de
estas actitudes., 20.: Durante el parto, cuando los pies y las rodillas descienden =
antes que las nalgas, es debido a que al romperse la bolsa, las extremidades inferio
res caen a la vagina, pero primitivamente era una presentacién de nalgas completa,
Ademds, segin la definiciédn antes mencionada (x) ni los piés ni las rodillas pueden
constituir una presentacién, pues no son suficientemente voluminosos para llenar la
excavacidn pélvica. En vista de lo expuesto, muchos autores tienen a considerar en
la presentacidén pélvica, tan solo dos variedades: La presentacidén completa y la in-
completa, llamada anteridrmente modo de nalgas.™

Por otra parte, Reis y Da Costa (16) consideran que la actual clasificacién
es muy sencilla y poco explicativa y dicen: "La terminologfa de actitud én presenta=~
cién de nalgas deberia ser revisada., Las expresiones de completa o full e incompleta
o francs, no son suficientemente descriptivas. Habrfa mds claridad al referirse a la
presentacidén como™de nalgas", "de nalgas y pids', "de piés" § "de rodeillas®, Para
completar la descripcidén de actitud parece aconsejable afiadir la posicién de las =
piernas (flexionadas o extendidas) de los brazos (rlexionados o extendidos), de co=
lumna (flexionada, extendida) de cabeza (flexionada, extendida o girada."

Las opiniones anteriores demuestran que por lo menos algunos autores no estén
conformes con la vieja clasificacidn, y es interesante hacer notar que tal cosa no
sucede en otras presentaciones donde por lo visto las clasificaciones usadas llenar
completamente las necesidades.

A mi modo de ver, en el dtero no puede haber mds que dos tipos de presenta-
cién pelviana que son franca y.la completa, La franca debe dejar de ser considerada
como un simple modo de la incompleta y no debe estar agrupada con la de piés y de
rodillas con las que tienen muy poco en comin.

Por otra parte las llamadas presentaciones de piés y de rodillas deberfan
ser consideradas como simples variaciones del mecanismo del parto de la presenta=-
cidn completa de la gque derivan,

Concretendo, a la presentacién- pelviana se le pueden considerar dos formas:
lo.) La franca de nalgas y 20) la completa, de la cual se derivan la simplsﬁdoble =
de pids, y la simple y doble de rodillas, si &stos bajan primero a la vagf;aa

Hay una corriente general entre los obstettas.méé renombrados para que la
unificacién de la nomenclatura en presentacién pelviana sea incluido como punto a -
tratar en un simposiun de obstetricia.

De

(x) Mme ° La Chapelle,
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CAPITUIO V.
MECANISMO DEL PARTO.

Se llama mecanismo del parto al conjunto de movimientos que realizs el feto
en su trayectoria pelvigenital para salir al exterior® (1?>o

El mecanismo del parto de nalgas estd perfectamente descrito en todos los
libros de texto y Unicamente voy a hacer énfasis en algunas particularidades,

"Le Lorier ha llamado la atencidén h&bilmente hacia la diferencia fundamen
tal entre el parto en la presentacidén de vértice y en la presentacién de nalgas,
respeoti&amenteo En el primero, despuds de la expulsién de la cabeza voluminosa,
el resto del cuerpo sigue sin dificultad; mientras que en el segundo, son paridas
sucesivamente porciones cada vez mds voluminosas del nifio, de modo que précticamen
te nos encontramos con tres partos: el de las nalgas, el de los hombros y finalmen-
te el de la cabezay; cada uno de los cuales es precedido de un movimiento respectivo
de rotacidn interna." (18)

El parto de las nalgas suele ser4 fé4cil, excepto en los casos de presenta-
cién franca en que los miembros inferiores extendidos inmovilizan como una férula
al cuerpo del feto.

El parto de los hombros ya presenta mds dificultades y si los brazos se -
extienden y van hacia arriba ponen a prueba la habilidad del partero,

Finalmente el parto de la cabeza es el mis diffcil ya que ésta no tiene
tiempo, como en los de vértice, para modelarse sobre la pelvis 8sea y el hacerlo rd
pidamente supone traumatismo para el feto,

En el parto de nalgas no se puede dar prueba de parto, ya que tal cosa sig-=
nificarfa dejar salir el cuerpo del feto completamente y observar si el digmetro ma
yor (la cabeza) pasa por el didmetro menor de la pelvis.

Clésicamente se le atribuye el parto de nalgas de ser un parto prolongado
por la menor efectividad de las nalgas para dilatar el cuello, y tal opinidén es
sustentada por autores como Stander, Eastmany, De Lee, efc.; pero tal idea tiene
que ser cambiada después de los trabajos de recopilacién de Arnot y Nelson (7) que
encuentran que el promedio de durancién de las series de partos de nalgas de ocho =
autores distintos es de 16.3 horas para primigrdvida y 8 horas para multiparas, me=
nor gue los promedios encountrades por Beck e Eastman para todas las presentaciones
y que son de 17.7 horas (ambos) para primigfdvidas y de 11l.7 horas y 12 horas, res=
pectivamente, para multiparas.

En la serie de 115 parios del Hospital de Maternidad se registrd el tiempo
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de trabajo en 99 casos, en uno se anotd como precipitado y en los restanies 15 ca-
08 no se investigd este dato. De los 99 casos registrados 22 fueron primfparas y
77 fueron multiparas, Para las 22 primfparas se obtuve un promedic de 16 horas 48
minutos y para las 77 multfparas un promedioc de 9 horas 6 minutos, ambos merores

que los correspondientes a todas las presentaciones citadas por Beck e Eastman.,

CAPITULO VI
DTAGNOSTICO

Cuando un caso obstétrico es bien estudiado y se apela a todos los recur-
sos para hacer el diagndstico, diffcilmente se cometen errores. La mayoria de &s-
tos se cometen por la falta de un examen guidadoso ante la aparente facilidad del ~
caso, principalmente cuando se trata de multiparas,

En una presentacidén pelviana la palapacidn abdominal nos muestra el polo
cefdlico, redondeado, duro y mévil, en el fondo, y el polo pelwianc, méds grande, -
blando e irregular sobre el estrecho superior, ¢ ya encajado,

La auscultacidén nos permite determinar Que el foco estd a la altura del om-
bligo ¢ mds arriba.

Cuando ya hay trabajo del parto se puede apreciar por el tacto el tipo de
presentacibn pelviana, seglin que se toquen sélo las nalgas (y lo que sella el diag-
néstico en ese caso es la palpacién de las apb8fisis espinosas del sacro), o nalgas
vy piés, o pids, o rodillas,

Una vez reconocido el tipo de presentacién pelviana hay que hacer un esfuer-
zo para encontrar la posicidn gue guarda el feto respecto de la madre y para eso no
tenemos mds que ver hacfa dohde se dirfge el sacro del feto. Se reconocen 6 posicio
nes distintas, tres derechas y tres izquierdas, y que song Sacra izquierda anterior
(S.T.A,), Sacrs derecha anterior (S.D.A.), Sacra izquierds transversa (S.I.T.), Sa=
cra derecha transversa (S.D.T.), Sacra izquierda posterior (S.I.P.), Sacra derecha
posterior (S.DoP.)

. Segin Manuel ILufs Pérez (1) el Srden de frecuencia es igual al de las posi-

ciones similares de la presentacién de vértices 10) Solcfoj 200) SeDoPo 300) SoIoP

¥ 40) S.D.A,~ Pero del informe de Arnot y Nelson (7) se desprende que son mis fre=-

cuentes las posiciones anteriores que las posteriores, con wna incidencia aproximada
de SoTohos 45%, SohoDot 35%, SoloPos 10% y S.D.P, algo mds del 10%.-

Dos métodos o mejor dicho triquifiluelas, ayudan también para el diagnédstico
de la presentacién pelvianas el primero, observado por Kaustky (citado por Eastman)
‘és el de que si comprimimos con los dedos la cabeza fetal que estd en el fonde del

dtero se distingue claramente un retardo de los latidos del corazén fetaly y el se=
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gundo, . que podrfa servir en el momento del parto si la presentacidn no hubiese si-
do diagnosticada todavia, es el de que si en el curso del trabajo sale meconio y nc
hay signo de sufrimiento fetal, &sto se debe a que es una presentacién de nalgas,
Adem&s las mujeres gue tienen embarazos cerca del término en presentacién de‘na1=
gas, sueles acusar dolor en el hipocondrio donde estd la cabeza, principalmente

si estd en el lado derecho,

Bl dltimo medio de diagnéstico, infalible, es un estudio radiogrifico abdo-
minc=-pélvico que nos muestra la presentacidn y posicién del feto y la actitud que
guardan entre si las distintas partes fetales, permitiéndonos hacer una clasifica
2ién como la que quieren Reis y Da Costa (16), y nos lleva a un conocimiento més
perfecto de las complicaciones que d ebemos esperar,

Si la paciente es primigfavida o tiene en su historia obstétrica dabtos que
permiten sospechar una estrechez pélvica la radiograffa es una obligacidn en la -
presentacidn pelviana.

Ademds Ynicamente por radiograffas es que se han logrado identificar sine-
dromes nuevos capaces de provocar distocia, como el descrito por Torpin (19)s --
"Posisién sacro anterior persistente, en presentacién franca de nalgas asosciado
con distocia." Cree Torpin que cuando una primfpara tiene presentacién franca de
nalgas 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
tonicidad de las paredes le impide cambiar de posicién, y gue en el momento del par
to las nalgas no encajan bien, simplado. el mecanismo del parto de un feto hidrocé-
falé o de una presentacién transversa gue no tienen accién dilatadora sobre el =
cuello y que pueden provocar ruptura uberina. En apoyo de su teorfa exponen cuatro
588035 que presentaban dichas condiciohes, en los que se demostré una pelvis normal
y que no pudieron parir espontdneamente,

Otras actitudes fetales raras se han encontrado por radiograffas. Reis y
Da Costa (16) reportan dos casos de hiper-rotacién y deflexidn de la cabeza, y =
aconsejan no tomar decisidn operatoria en esos casos’porque muchas vegces se ¢O=-
rrigen espontédneamente, Dougherthy, Mickey, y Moore (20) revisan la literatura -
scbre la hiper extensidn de la cabeza fetal en presentacidén de nalgas y llegan a
la conclusién de que cada caso debe ser valorizado y tratado individualmente; pe-

»¢ en lineas generales aconsejan la conducta de observar por control radiogréfico

Pad

ls hiper extensidn es fija y permanentemente, ya que es bien sabido que no sélo

w0
[

sotitndes sino hasta presentaciones pueden cambiar en dltima instancia; si se nota

que la hiper extensién tiende a quedar fija acounsejan intentar la correccién manual
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por maniobras externas y si &sto falla hacer la operacidn cesfrea, porque el parto
vaginal en dichas condiciones aumenta notablemente las probabilidades de lesiones

en la columna vertebral y la médula espinel del fete., Por otrs parte Stein, cita-

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

lo suficientemente seria para autorizar la intervencién.

Como se vé, estos sindromes son tan nuevos que todavia no es bien conoci=
da su importancia ni su tratamiento y sblo haciendo radiograffa rutinaria en todas
las presentaciones pelvianas se obtendrian suficientes datos psra estudiar bien =
el problemaso

Otra razén mds para tomar radiografias rutinarias en presentacién de nal-
gas (tan valedera aquf como en el polihidramnios) es que habiendo hasta un 4 435%
de fetos hidrocéfalos en la Serie del Hospital de Maternidad salta a la vista --
que se presentardn casos dificiles de partear y que se causardn lesiones evitables
a las madres por no haber reconocido estos casos a tiempo.-

En la serie del Hospital de Maternidad el diagnéstico de presentacidn pel
viana se hizo en la porterfa en 51 de los 115 casos,; o sea en el 44%, pero hay -
que recordar que esta serie incluyé”23 partos gemelares en los gque se diagnosticé
el embarazo gemelar y no la presentacidén pelviana. Si corregimos las cifras no -
tomando en cuenta los embarazos gemelares, encontramos gque se hizo el diagnéstico
en el 56% de los casos. Estas cifras son bajas, pero lo mismo sucede en series re
portadas en otras partes; vgr., Morton publica (7) 118 diagndsticos equivocados
en una serie de 285 o sea que se hizo el diagnéstico Unicamente en el 58% de los
casos. Indudablemente con solo un examen clfnico mé&s cuidadoso mejoraria el porcen
taje de diagndsticos acertados.

En lo que respecta al tipo de presentacién y a la posicién del feto, en--
cuentro que Unicamente fueron diagnosticadas ambas, en 29 de los 120 casos estu=--
diados, o sea un 24%. Considerando ¥nicamente el tipo de presentacién encontré
que se anoté en 64 casos, o sea el 53%, distribuidos asis Presentacién de nalgas
completas: 13 casos (18.7%)s Presentacidén franca de nalgast 21 casos (32.8%); ¥
ﬁresentacién de piéss: 31 casos (4804%)0 Esto no concuerda con las cifras encon~--
tradas por Arnot y Nelson (7) que dan presentacidn franca de nalgass 65%; presen~
tacién de pies: 30%; y presentacidén completa 5%.-

La posicidén del feto se registré en 36 easos, o0 sea un 30% que fueron re-~
portados asf: S.T.A.% 203 SeDohAss 143 SoIePos 13 y SoD.Posl,

Las cifras que he podido obtener en esta serie en lo que respecta a la ==

presentacién y posicién son muy incompletas y sin ninguin valor estadfsiico, y hay
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que. hacer notar que asf como la falla en diagnosticar las presentaciones se deke
a un error de apreciacidn al que todos estamos sujetos, la falta de registrar el
tipo de presentacidén despuds del parto se debe exclusivamente a que el encargado
se olvid8 de hacerlo,

_En la serie que estudio se hizo radiograffas abdomino-pélvica en 21 pacien

tes, 7 de las cuales eran primiparas, y se obtuvieron los siguientes datos:e

Pelvimetrias 9
Localizacidén de placenta 9
Embarazo gemelar 5
Obito Fetal 2
Anomalfas Fetales (x) 2

De los nueve casos en que se hizo pelvimetrfa, el radidlogo contestd sie-
te veces que habfa pelvis plana, una vez que habfa pelvis androide y una vez =
que habfa pelvis normal.= En cuanto al prondstico para el parto contestd en tres
casos que habrias distocia; y en un caso que la pelvis tenfa buenas dimensiones.

De los tres casos en que el radidlogo pronosticé distocia nacieron dos fetos muer
tos y otro en condicidbn catalogada como regular, pero que sobrevivié., De los casos
reportados como pelvis 1lfmite sobrevivieron los cuatro fetos pero uno tuvo pardli-
sis de Erb. En el caso que reporté que podria haber distocia nacidé un feto vivo =
pero con una fractura del hémero. En el caso reportado como pelvis de buenas di=
mensiones el parto fué normal.- Todos los fetos pesaron mds de 2,500 gramos, ex=
cepto uno que pesd 2,300 gramos., ’

Si se le hubiese dado m&s crédito a los datos reportados por el radidlogo

por lo menos dos fetos mds se hubieran salvado.

CAPITULO VII
ASISTENCIA DEL PARTO

Un parto de nalgas puede ser asistido, como todos los partos, por via abdo
minal y por via vaginal.
La nomenclatura para la asistencia del parto de nalgas no estd unificada.
Una de las méds aceptadas es la de Gordon (7) que reconoce cuatro métodos pa
ra la asistencia del parto:
lo) Parto espontdneo y asistidos Aquellos partos en los cuales el feto es
dejado salir espontdneamente hasta la cabeza, la cabeza puede salir eg

ponténeamente o con ayuda de la maniobra de Veilt~Smellie=Morieceau 0

(x) Hidrocefalos con cabeza retenida.
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igand Martin, o con forceps en la cabeza.,

Extraccién: Aquellos partos en los cuales la presentacidédn es de uno o -
dos pies y es sacado por traccidén de un pié o en las que la presentae=
cién es franca y es extrafda, ya sea manualmente o con forceps en las
nalgas,

Descomposiciéns Aquellos en que la presentacibén es franca y en las cua-
les uno o los dos piés son bajados por la maniobra de Pinard,

Cesérea,

De Lee llama ayuda manual (21) cuando el parto se deja evolucionar espontd-

neamente hasta el ombligo y despuéds se hace extraccidén del cuarpo, hombros y cabe

za bajo anestesia completa,

Richard Van D, Knight y Paul 0. Connel (22) usan la siguiente clasificacién

para la asistencia del parto de nalgas, por via vaginals

lo.

20,

30,

Parto espontdneo de nalgas es un término usado para los casos en que el
feto nace rédpida y espontdneamente sin ninguna manipulacién por el par-
tero, Usualmente ocurre s8lo con fetos pequefios,

Parto de nalgas ayudado, en el cwal el nacimiento es dejado espontédnea-
mente hasta el ombligo después de lo cual se ayuda para el nacimiento de
los hombros y la cabeza, v
BExtraccién de nalgas en el cual la operacién es comenzada después que las

nalgas llegan al perineo,

Ware y Roberts (23) lo clasifican en espontdneo, extraccién de nalgas, y con

versidén y extraccidn.

A mir modo de ver una de las mejores clasificaciones, citada por Savage (23)

es la que
los

200

300

4o,

divide los métodos en cuatro, gque sons

Parto espontédneo, sin ninguna ayuda del partero.

Extraccién parcial, equivalente m&s o menos al parto asistido o con ==
ayuda manual de otras clasificaciones,

Extraccidn completa o gran extraccidn, cuando la intervencidn empieza =
antes que las nalgas hayan llegado a la vulva,

Cesérea,

Tiene la ventaja de que es sencilla y con nombres suficientemente clarom ¥y

explicativos.~

La unificacidén de esta nomenclatura deberia también ser tarea de un Congreso

de Obstetriciac~

En la serie del Hospital de Maternidad al analizar el modo cémo se termind
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el parto, encontré que 39 casos fueron reportados como espontdness, 24 como -extrac
cién.parcial, 41 como extraccién completa, 3 fueron cesdreas, 9 fueron embriotomias
2 fetos macerados que sufrieron decapitacién espontdnea y 2 no fueron regisitrados,
Las nueve embriotomfas y las dos decapitaciones espontdneas fuercon asimiladas al
tipo .de asistencia que se intentd primero, y en los tres casos que no encontré -~

dicho dato los agregué a los desconocidos.
TABLA VO“'

METODO DE ASISTENCIA DEL PARTO

No. DE C A S OS PORCIEDZXNTO.
Espontdneo 40 33,3%
Extraccidn parcial 30 25 .0%
Extraccién completa A% 38.8%
Cesdrea 3 ' 2.5%
Desconocido A 3.3%

La discusién de lo cual es el método mejor para atender un parto de nal=
gas es larguisima y las opiniones son mu& dispares, desde las radicales ldeas de
Irving y Goethals y Titus que recomiendan hacer la extraccién en cuanto haya di=
latacién completa y las Piper y Beckman que abogan por el uso sistemdtico del ==
forceps en la cabeza Yltima (21), hasta las conservadoras de Arnot y Nelson (7)
quienes no intervinieron si no hay zbsoluta necesidad y quienes dicen gque no ven
el fundamento de las ideas radicales de Irvin, Goethal, Titus, etc, ya que ninguno
de 2llos aboga porque se extraigan todos los fetos de vértice apenas se dilate el
cuello completanmente.

Lo aceptado por la mayorfa de los autores, (y lo que se aconseja en el Hos
pital de Maternidad de San Salvador) es gue, miemtras sea posible no se hace ningin
intento dé apresurar el parto hasta que el feto haya salido espontdneamente hasta
que se vea la escédpula o mejor alin la axila,ya que intentos prematuros de extrac
cidn s8lo conducen a la extensién de los brazos y de la cabeza, Si se retarda la
expulsién de los hombros dében ser extrafdos y aunque las opiniones estén dividi=-
das, pues mientras Pobtter ecree mds fdcil extraer primero el hombro anterior ==

otros opinan todo lo contrario, serfa un error aferrarse a un método que en un ca
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so determinado puede ser el mds diffcil, y la conducta a seguir debe ser iwpuesis
por las circunstancias: si se tropieza con dificultades para la esttraccidn del hom
bro anterior se deberd extraer primero el posterior y viceversa., Ademds dice East-
man, sucede a menudo que cuando el tocélogo se dispone a extraer uno de ellos sa-
le espontédneamente el otro.

Estos principios bdsicos no son nuevos, ya que Mme., La Chapelle citada por
Farabenf (24) dices "El partero debe cuidarse de ceder a la impaciencia natural -
que se edperimenta corrientemente en easos parecidos, y resistir a la tentacidn
de actuar excitado naturalmente por la facilidad aparente ofrecida por la disposi
cidn de las partes del feto., Debe con cuidado y lentitud recibir y dirigir el =
feto expulsado por el Utero més que extraerlo'", Tirando, dice Farabenf, se le ha-
ce levantar los brazos y puede ser que extender la cabeza,"

Para la extraccibn de los brazos, cuando &stos no salen fdcilmente; se =
han descrito numerosas técnicas que en principio se basan en hacer girar el feto,
levantdndolo, de modo que el roce contra las partes blandas de la madre lo haga
descenders si el partero tiene que extraserlos manualmente hay que recordar que en
parte posterolateral de la pelvis en donde tendrd mds campo libre y que si no ==
lleva su dedo como férula hasta el codo del nifio aptes de iniciar la extraccién
posiblémente provocard fracturas en el hidmero o en la clavicula,

Para la extiraccidn de la cabeza hay cuatro métodos conocidos y aceptadoss

lo. La Maniobra de Moriceau,

20, La maniobra de Bratch.

30, La maniobra de Wigand=Martin.

4o, Bl forceps de Piper para cabeza dltima.

Cada una de las tres primeras tiene sus defensores y la mayorfa estd de =
acuerdo en usar una de ellas, y sélo en caso de que &sta fracase colocan el for-
ceps,

Cuando la presentacién no desciende o hay alguna urgencia para terminar el
parto, ya sea de parte de la madre o del feto, haya que hacer la extraccidén de ==
nalgas, que puede ser muy fécil o muy difficil. Por lo general es més sencilla en
las presentaciones completas y en las que derivan de ella, como de piles y de ro-
dillas, y mds diffcil cuando la presentacidén es franca de mnalgas,

La descripcién de la técnica de la extraccidn no se encuentra en ninguno =
de los libros norteamericanos de texto que he revisado, pero hay magnificas des—- -

cripciones de la misma en "La TIntroduccién al Bstudio Clinico y a la Prdciica de
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los Partos" de Farabenf, y en el "Compendio de Clfnica Obstétrica de José Tuis
Féres." '

La operacidén cesfrea debe ser ucada en todas aquellas prewentaciones de
nalgas en que la madre teonga historia de partos diffciles anteriores, o con fe
tos muertos por &l narto, o con estrechez pnélvica, aungue sca discreta, porque
como dije anteriormente, nc se puede dar wrueba de narto.

2 una incidencia de 2,60, m8s

o

Sn csta serie hubo tres cesdrsasz, lo gue
hala que la incidencia gencral del Hosnital gue es de 3,2%. Pero si analizamos
Loz trees czsos de cusdres womes gue yna fuf hocha por placents previa central

= P B R T T RT Ny, - e B e BN P -
=3 otras dos Fueren itervoiiveos (2. Jeslrez), de maners

Irndodaviceraonte ol 3¢
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CAPITULO -~ VIIT-
CCLPLICACTONES , -

Una de las complicaciones mds frecuentes en el parto de nalgas es el prolapso

el cordén, que ocurre principalmente eh las presentsciones comr

gtas y en la=
que de ella derivan (pies y rodillas), porqus allf la presentacién no cubre
por completo el orificio del cuello ni 1lensn uniformemente la pelvis como en
laz de verticz o francas de nalgas,

n ésta serie hubo ocho casos de prolapso deleorddn,3en primiparas y 5 en mulw
tiparas; en 6 de los casos se anoté el tipo de presentacidn que fué de pies en
5 cases y completa en uno; 6 de los fetos fueron a término y dos fueron prema#s
turos de 1,315 y 1,460 gramos respectivamente; de los ocho felos 3 nacieron
suerios, 0 seg de una mortalidad de 57,5%, pero entre los 5 restantes hubo dos
nmuertos neonatales, aunque no atribuibles directamente al prolapso del corddn

{prematuros)am

—t

)

[s

incidencis del prolapso del corddn en esta serie de partos de nalgas fué
de 6.6% . Bl total de prolapsos del cordén en los 3.000 casos fué de 13, lo
que significs que un 61.5% de los casos ocurrieron en presentaciones pelvianas.
Esta complicacidn es menos grave que en lag presznitaciones de vértice
las hace més frecuentes, o sea, porque ai no cubrir
i uwraes: tecidn la totalidad de la pelwis el corddn se prolaspsa més fdcilmen~
t2 were 21 rismo tiempo queda protegido, por la misma irregularidzd de la pre=
sentzoidn, Jde una conprensidn temoransa,
Otra complicacidn mds frecuente agui en las presentaciones de vértice es
sl desgazre verinsal szmplio, principalmenie eh los casos parteados por extrac-
cidn en nrosentacidn Tranca de nalgas, En ests serie no se reports ningin des-

poirre da %er, grado a pesar de que se hicleronm pocas episiotomias (15 y todas

3

ean pfiﬁipi?us>om

Un accidente curioso ocurrid en un caso reportado por la Dra. Ruth Ellis

(23) de utna parturienta con presentacidn de nalgas en -la que se presentd un
pis través del ano intacto, por uuna rupturas del tabique recto vaginal, en un
partc con eveluecidn que parccia norwmal,

v
Se reportaron 9 cnsos de hemorragia mayor 500cc lo gue 44 una incidencia



Hubo trabaja. prolongado en dos primiparas (mas de 24 horas) v en 6 nul-

tiparas (mas de 18 horas) lo que da una incidencia de £,9% menor cue la encond

-~k

trada para

h

codns las presentaciones gque fué de 10, %%,

cer la extraccidén de un feto se rompid el corddn umbilicsl, posible

=9
=

[5%)

=]
D
fnt
o+
o)

por ejercer violencis excesiva en el momento en gue estaba verminando de

@
)
!
=2
H

la cabezaj pero el feto vivid,
Se provocd un desgarro del cuello por intentar extracecidn con dilatacidn
de 7 cmo hubo dos rupturas uterinas, una posiblemente fuera del hospital don

o

de una partera luchd por extraer la cabeza retenida de un hidrocéfalo, y otra
en e! pital deapuéds de la extaccidn de feto de 480 gramos y gue nrovocd
la muerte de la madre por shock después de la histerectomia,

Las lesiones causadas a las madres se debieron a que se intentd la exe-
traccidn de la cabeza ratenida de un feto hidrocéfalo, en un caso, ¥y a que se

intentd la extraccidn sin haber dilatacién completa del cuello en otro casoo

CAPITULC=IX=

LCRTALIDAD Y MORBILIDAD IZATEREFA,

sntre los 115 partos de nalgas znalizzdos hubo una muerte materna y 17
casos de morbilid:d puerperal, tomando como tal la elevacibn de la temperatura
arrive de 38¢ en cualquier dis despuds de las 24 horas del parto.

La incidencis de mortalidsd fud de 0,869 @ y 1o morbilidad de 1407%@“

morbelidad fué oche veces mayor cue la de todas las pr sentaciones (0.10%) pe=
> . - ~ . N - A
re la merbilidad fué casi dos veces menor gue la morbilidad general (27%)0

Hay que hacer notar que le inmens~ meyoria de las pacientes solo permas=
necid cuatrs dins en el hospitsl, como médxino, y qure por lo tanto la morbili-
dad real debe mer mds alta, Hubo un cnso de una paciente gue volvié 15 dias
des-ués del parte Qgemelar9 de prematuros) con abundante hemorragia por lo que
tuve que ser legrada cextrayéndosele restos placentarios,

Hubo 13 desgarros perineales de ler., grado, dos de segundo grado, dos

los labios menoses, seis de la vagina ¥y dos del cuello.-




CAPITULO = X =

HORTALIDAD Y MORBILIDAD FETA

oy

De los 120 fetos qgue nacieron de nzlgas 70 salieron vivos del hospital,
pern la evelucién de &stos no fué seguida y es posible que algunos mds hayan
muerto en el periodo neonatal; pero solo considerando los datos conocidog en=
contramos una mortalidad Ffetal global de 41,7%.

Bsta cifra es asombrosamente alta si la comparamos con datos de otros
hospitales y asf vemos gue Arnot y Nelson (7) citan a Potter con 17n4%9 a
Cannel y Dodek con 19.2% a Hanson con 11,9%, a Water con 11.2%, v ellos mis-
mos obdbtuvieron 10%,~ Fastman en su Obstetricia concluye que la mortalidad fee-
tal global es de alrededor del 20%.-

Para formarse una idea mds clara de los peligros que el parto- de nalgas
supone para el feto voy a eliminar a todos aquellos gue ya estaban muertos cun
cuando llegarom al hospital, y como mo en todos los cuadros de registros se
anota si habia foco o no en el ingreso me valdrf ademds de otros medios que
son: eliminar a todos los fetos macerados, a los que llegaron con cabeza rete=

s 1

nida y a los gue por radiograffa se demostrd que estaban muertos., Ademds eli-

[

minnré a todos los que pesaron monos de 1000 gramos y a aquellos quz2 tenfan
ancmolias congénitas incompatibles con la vida, Cuando un feto tenfa dos o més
rasones para ser excluido solo se tomd en cuenta la mds importante, o mejor di
cho ia posible cougsa de origen, vgrs si en un anencéfalo macerado pesé 800 gra
a8 scle se excluye entre las anomaldas congénitas; si es un macerado de 900

rramos se incluye entre 1los que llegaron muertos al hospitalgetce

TABLA VI
CaUbAS POR LAS LUN 55 CORZTIGUD 1.4 HORTALIDA® FETAL

CAUS4LS DE JUBRTE No, de Casos Muerto@ 48N mota1
50 120
Anomaliiss fetales 9 41 111
Il>noes de 1,000@ramos de peso 3 38 108
wuertos fTuera del hospitol 14 24 94

TOPAT 26 24 94




Al coxrsir por oo s twes ciusee nos ouedan 94 de los que wurieron 24,
le cus nes 3 un wortsrlid d corsegida de 25°5ﬁum

[ .

"sta ¢ ouns nmortalid. d muy alta va fue la mortalidad fetsl no corregi-
J ) £
dr con el Tospitel de llatorridad es de 6.%% v la rortalidad fetal corregids

zor ¢l mismo sistema es sprowimndamsnte de 305%0

L CUTELID.. LE MATERNIDAD

Lortalidad Kortalidad
gfoﬁai mﬁoorreglgao
T R o <z z oz
fodas las esentaciones 0o 3% 3 o %%
Fresentaciones pelvianas 41 . T% 25 . 5%

3

Arglizando la mortslidnd fetal seglin el pese del feto al nacery, agrupando los
prematuros do 500 ¢n 500 ;r. ¥ considerando unicamente acguellos gue fueron pe-

.

1oz encontramos cue rubo 3 ¢ue nes-ron mEnos de 1,000 gr. todos los cuzles

o

584
mueileron en las primersas horss de vidag en el grupo de 100 a 1,499 hubo 12
cascs de los cuales murieron 2, o sca une mertalidsd de 83,5%, pero si la co=
rrezimos y excluimos a un feto hidrocdfelo, = une con espine bifida y a un na-
ceraco nos oueds uns nertalids” corvecidr de 7773 en ol erruno 1.500 a 1.999%g
hubo 17 cesos de les ogre murieron 8, ¢ s=a uns incidtncle de mertalidad de 47%

perc si ercluimos & 4 fetos macer2ios ¥ a uno con evigeracidén atdominal ncs

sveds vme nortalidad corvezida 4o 25535 en ¢l grupo de 2,000 2 2,449gr. hubo 21

[

o]

2 ]

cascs deo kos gue muriercn 3, con una incidencia 2e mortalid=d de 14,2%, pero si
eveluinors a vwn hidrocéfalc con esyines hifids ncs guada una mortalid:d de 10573
“n 21 grupo de mis de 2,500gr. hube 49 cnsos de los gue murieron 9, con una in
cid-nein de mertealided d= 18, 5 v 2i excluimos a un feto que 1llegd mumerto al
Moapit Ll ros cusds vn mert:lidad corrogide de 16.6%f entre los que no fueron
neg os  hay 18 cssos ¥y agui :stdn incluidos la mayofdadde fetos muertos, y

asi vemos gue hay en esteegrupc 5 con anomalfas congénitas, 5 macerados, 3 que
llegaron sin foco al hoswital, uno aue murid por prolapso del cerddn, uno qgue
solo tenfa 28 scmanas de ewbarazo, ¥ dos que murieron & causa del partoj solo

uno de los fetos que nacieror viwos no fué peseoo



TABER -VIII=~

HORTA'TDAD FHIAL SEGUN BL PBESO DEL FETO AL NACER

PESO No, DE CiS503 MURRTES FETALES ¥ORT ,GLCBAL  IORT ,CORRG
Menos de 1000gr, 3 3 100% e
1000 a 1499 gr, 12 10 83,3% 77 .7%
1500 a 1999 gr. 17 8 47% 25%

2000 & 2499 gr, 21 3 14, 2% 10%

Lde de 2500 gr. A9 9 18.%% 16, 6%

e conocido 18 17 94 o 4% 60

51 analizamos la mortalidad feial segin la modre haya sido primipara o

L)

multipara cncontramos fue 29 fetos nacieron do primiparas, de los cucles rurie

[oN

ron 15, o0 sea una mortrlidad de LL°7N. ¥ que 91 fetos nacieron de multiparas,
de los cuales murieron 35, ¢ ses una mortalidz? de 38.4%, que es considerable~
mente mds baja,.
TARLA IX.-
KORTALIDAD PETAL CCOMPARADA DB PRIVIPARAS Y MULTIPARAS

'N"'v Y 2
No, de casos ye%ﬁ%%%e VREonitales Hort o%
Nacidos de primiparas 29 15 51, 7%
Facidos de multiraras 91 35 38, 4%

w

51 comsideramos la mortalids press-tacidn, en

BN

fetnl segln el tipo de

ol reionsndola con el modo de atender el

jon]

log wnceon partos ¢.2 estd ancha

-
o
=

a
el parto sncont amos cuc de los doce fetos g¢ue nacieron en presentacién pel-
viana ccmpletz cinco nnacieron expontdncamente, viviendo todosj dos sufrieron
extraccidn parcial y vivieron, y cuatro sufir-ron exbtraccidn completa y vivieé
rons el dYnico feto qgue murid tuvo proliopso del corddn con ol cuello dilatsdce
%cm. ¥ posteriormente se le hizo cr» ectomfa. De los 21 feotos cue tuvieron preg
sentacidn irince ocho nacieron exnscentdneamonte y murieron 33 tres nacieron con
t

extraccién pircial y murieron dos, vero uno tiene gue ser cor.-egido por razones
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expucstas al principio del capitulos ocho nacieron con extraccidn completa de los
cuales murieron cuvatro (nav que excluir wio »or las razones anuntadas>, uno na-

cié »nor cesirea, y otro fué macerado del que no se registréd 2! tipo de atencidn,

De los 31 fetos g ¢ nacieron de pies ocho nacieron aspontinemmente de los que

murieron tres (dos deberdn scr excluidos al corregir la mortalidsd); ochc na=

cieron con exbtraccién parcial de los que wurieron cuatro ( y . los cuatro de-
Ben corregirse); 15 sufrieror extraccidn completa de los cunles murieron ocho

(pero un0 debe seor corragido),

Estos datos y sus porcentajes respectives =stin 2nctados on la tabls X,
TARPLA X-

O2PATTIDAD PEAAL BN PARTO DE NALGAS AVEVDIDO POR ¥IA VAGTWAL, ANALIZADA
AL PIPC DR PRESTEFIACICN ¥ LETCHC DT ATTUDHR KL PAREO

COLTLETA PRAXCA PIES
. Bease Pl Frive | Dmpow  Balmo Bilng ) epem Pims Sl
Ju
W0, de casos r5 2 7 i B 3 8 1 6 8 15
Hort, global § 0% &% % 37 o 5% 66, 6% 0% 1 BT.5% 500 53.%%
Lort.Corregida | Of o o %7 o 5% 50% 42,85 16.6% < 50%

9

L

La mortalid.

[l

fetal analizdda unicsmente segln el tipo de presentaciédn
fuf mds slta en 1 fr wca y 1o de pies jue en la completa, como sé muestra en
la tabla siguicntes

TAPLE XTI =

PRIAL VI PARNTO DL WALGAS STEGUN I, TIPC DE PREENTACION

. COLPLOTA _TRAKCA PING
Yo, dc cngos 12 21 31
fortolid 4 ~lcbol 8,3% 47 o 6ﬁ 58,3%
Tortalid. 2 corvegida €.7%% 28,8/ 33,3
Si anelizemos unic monte saztin el molo de atunicy &) parbe vawcs qus 46
1oz tres caros on nu2 o hizo emcfr o 2z s v owen oo twiw Tatesy dw lon oo o
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cuz macleron ex ontdns omt vivieren £9 y nurderon 15 ( de les cunles hay
gue cow syl ooho); Az las 3C cue noacicron con sytracceldn pareial vivisren 13
murieron 17 ( de los gue hay cue corracir 12); de lee 7% gue sufrieron extraccidn
completa vivieron 27 v wurieron 16 ( dz los +u: "y qus corzagir tres), Bstos dr-

tos con sus orxoentsios tatdin cxoues os - Lo t-hla XTI.-

et - e el oA - N
NI SO LTEPCRC DI AT FOIT o bovin
s LTIy TN TS A i RS TRl FATIC AT D
TR T AL . I.‘,'E‘R.C . EU.;_ 0 Ak ; JEA ) .,\,.'.L-LJA

o 22 cascs 40 30 43 3
CoTEetid-d alone 275

oot lidad corregida 21,85

a sabla tiene mdz valor aque les anteriorcs vorgume on 2lla estin incluidos
£

0
Tntre los 70 fstos gue vivieron hubo 5 fetos gue sufrieron lesiones en el
arto (T.1%) .-

Gatas lesionocg fucrons

Tubo 14 Catos ovo fovieron wna o w2 nnemalize congénitas y Sstas fueront

Tidwocefelia

\Jl

Ul N

Sornianl Kk
4
-
1T . A o P O -
aivertrofis 4zl Timo
7ot Lo
.
.
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Una anomalia congénita, o tal vez cecuela del parto, nue no sz encont=é
zoqul fué el torticolis. & propdsito de esto diréd qus hay un intercsante es
do Roemer (26) on una geris d: casos owerrdos 42 towticolis lont:i se d
quz el “0% de los casos en qus obbtuvo hisboris obstdtiica hubisa nacido de nal-

5

Bas, v achaca la lesidn del esternocleidomastoideo mas que d= todo & lev ntar

5

el cuerpo del feto psra cque salga 1la cabeza(wmaniohras d21 tipo de la Bratch)
o o lavantar excesl amente o1l cuesrvo del feto vara aplicarr forcops o YcY-Aal

dltima,

Pomerance y Daich =n (27) hahl ndo 1o 1 mort.lidad fotsl dicen Ylus

ce perdideg o3 Jtvitulr diracetower-te 2 ba pres onta

‘og>, todrvia no

P

=
o
o
My
-
-

~0'l ¥y oncucntran en tna serie

Ao pririparces de ticmgo corsigiondo la mortalildsd nor tod s 1-g causrz pooi-

-

y» que la mortal dofetol fus 47 7 T%.

Como =2 ve hrstz en loz m2jores seviee public-das la mortolidsd Tot-1 =23

Vo vacer @dz 31tz ~un - del woric Toow ToooT 2to of htoen estudles

cortinuos en » ien =l prodbloma ¥ s lvar 2l mel v adme-

gand escribid an 1807 h bor descubierto au  la pogicidn del

]

alterarse wor ueonipulsciones a

d¢ noleas , oy la versidn externa

PR ,
hene an prescntecidn podiflic les

) ! .

1ovd ey la deghrens suficients an

oids v one COorve-

vértice,

Lo

Los gne se oponen o 1o varsida ox roalobras arisrres dicom gue es copav

o o plocerta,ée ocisliongr aon €1 L1

v Tdnn e
b} R B

Aoy S =
coreTn ¥

3. 5 \‘_,.u a1 fat g s e e N N N N L T
Cooon 0 Que g D2T0 el COEg overn LA TCOSLCLen QXL S

Cunndo la varsidn =c s

conbvaindicaciones los »azoultrdos o Tvorahlog,

Las contraindicscicnes nera la versi
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lo) TFmbarazos miltiples,

20) Historia de sz :iramiento vaginal ( en el mmbarszo actusl)

30) Placenta preavia,

40) Historia d. Cesdrea o de miomectomfa.

50) Marcads est echez pélvica.

60) Grandes anomalfas fetales,

To) Que las membrenas estdn votas.

80) Que la pelvis fetal esté encajada ¥y no pueda desalojerse facilmente

o) Que el dtero sea muy irritable,

Fara ejecutar una versidén por maniobras externas primero se le debe expli-
car a la paciente gue es lo gue vamos a hacer y e esta manera obtendremos su
colaboracién, La vejiga y el recto dehen estar vacfos, Lo paciente se coloca
en decibito dorsal con una almohada bajo la cebeza y los hombros para que se re-
lajen los misculos rectos del avdomen., Otra almohada puede colocmrse bajo las
wodi 1lvs con ¢l mismo fin. A veces es necesaria la ayuda de la snfermern pora
soztener yn polo fetal en un sitio geterminado mientras el operador manipula
sl otro, Si se aplica polvo de talco en la piel del abdomen a la madre es mig
fécll ejercer presiones uniformes. La muniobra debe ser ejecutada con movimien-
tos firmes, sostenidos ¥y susves, trtando de no hscerla con sacudidas. La presién
gse cebe ejeféEf con la palme de la mano oy no con uno o dos dedos. Antes de em~
pezar la ménioﬁra se suscultard el feto anotando sitio y frecuencia del focoj si
cn el transcurso de la maniobra éate sufriera alteraciones se interrumpird la

hubiera termin do se regresard el feto a su pesicidn origi-

©

versibén, y si ya s
Ilf-).l o

Cumplid~s tod = estas con

d es ce empezard la maniobra recordando e
lineas generales cue la cebeza del feto debs impulsnrse hacia el lado al gue es-
5 rivend s s aagl aun tr su netitud n2ral 4 flexid: cnvirtiendos n un
;2 mirvando pues asi aumentn su actitud general de flexidn convirtiendose en

osie: oide y facilitunde e? ciro, Stovenson (10) recalcs a’emés que no se debe

)

Ay
RN

m

icnar, a sabiendzs, a través de la placenta, para suprimir el peligro de

un desprendimiento prematuro{ debexos recordsr alemds que posiblemente la pla=-

N

centa estd situada e: la rerid de uno £e los cuerncs y procuraremos evitarla,

La primera p-ritc 22 la maniobra cousiste en asegursrse 42 guve lrs nalgss

e

eebén libres sobre e

(-

estrecho superior, y, en casoc de no ser asi, de levartar-

rotaremos do girar la csbezn del feto pars ellado

(=8

los,., Inmediatamente deapués
qu- mira y las nelgas para ¢l lado opuesto, husta que la vorsidn esté termina-

Az,



La versidn es més fdcil cuando la espalda del feto estd dirigida hacia el
cuerno gue ocupa la placenta y mds dificil si el feto mira hacia alli,

Cuando sé trata de una presentacidn franca de nalgas la versidn puede fra-
casar o por lo menos ser mds dificil y en estos casos algunos autores usan una
camilla de lona de tipo Bradford (19)9 en guc ¢l abdomen hace prominenciz hacia

brZo de manera @ ¢ la piernas extendidns del fets s~ desprendan de laz goteras
poravertebrales de la madre fs fleilmonts sobre la nrowmine ci veste-

hral moterna,

—

R T I et én TE s ning 1,1 4 ~ e e A S A PR
A Ll RARSIIR O} & 2 ningun v, o 1 , 2ULad it
o 32 ] s I . R o v
21 1% A T Ao dod ! e P "o 1m omeda arbs HANLO=
hruscss o doloroses wmelainns ¢oveswla Loglonon graves,
Lo e el A o~ R R PN P R I R L o
En un ndmers gr.v'2 70 crgos on qun 1o vey idn o= bonddo o Te

tos siran de nuevo he st ponerse on 1 posicidn oviginelg pars evitar cote rc

termno g0 ha aconsejado poner une fais abdominal o 1l: madre o tratar de encajar
lz cabveza ya girads empuj.ndela o tr-vés del allomen haocio la excovacidén pél-

vicay sin embargo, psrect ruz nil guno (4 estes métoedos logra cumentar el

centaje de caso0s cn dus lo presentascidn nelviqrns norecidiva,

[}

Cuando se ha lograde éxito =2n la versidnm v en visitas posteriorss de
la pociente notamos que agenl no fuvé duradero debemos repetirla las veces cue
g2z nacesario. Y cuando nc obtenzoros &xito = Lla primers tentobiva dademos

nuevamente

A peser dz

- 3 Eas L -
T 22 aouelleos en o osicildst ovig
3] Ja o grhernaz

jrcecntaciones

e v a -

21 nvmero de fetos ig as wor conplicrcionus
R, SN PR ~ LT - . . . . " . by AR,
terna es muy pacucis ¥y oes anpliismento comoonsss nos 2l ntmer

non poermite ademris darls pruebs do purie o squellar pscizates

Tigosanonte estre

viamcs obligados somes azsfurar la wadn
A1 foto,

La fecha anroni-ila Lrdornd L v ‘ dzs ads de lag
DO e yea 1t - 1 3 T ragy e e 3 A, 4 da 19 onge
e fSenanas, Lero woeoIwon recora ¥ rd ionvITs CQrmline o= [
tocidn nos cncontramos nmdéa Jivicil sord hacorle; pero on cuanlguier tiem: ¥

. ! 2 5 L - R e
giompre que no estd contrainiicada , & cros lvbontasias



“30w

de nalgas en primiparas" de Torpin, y malas actitudes fetales como las sefia=-

ladas por Reis, Da Costa, Dougherty, Mickey, Moore, etc.-

En el Hospital de Maternidad se hizo el diagnéstico en porteria en el

56%&9 los casos; la presentacidén y la posicidn del feto fueron anotadas, ambas,

en el 24%; el tipo de presentacidén sin la posiciéh en el 53%; y la posicidn sin

el tipo de presentacidén en el 30%. Se hizo radiografiz abdominopélvica

en el 18,

% de las pacientes v no se le presté mayor crédito a la opinidén del radiologo

v

en lo gue regspecta al prondstico del parto.

VIiIiz,- La complicacidn m&s frecuente fué el prolapso del cordén (6.

con unz mortalidad fetal de 37.5%.

6%)

¥e¢ hubo ni un solo desgarro de tercer grado, Hubo trabajo prclon-

gady en ol 6,9% de los casos, cifra menor que la de tod s las presenta
(10.,2%) . Hubo desgarro del ocuello y dos rupturas ubterinas,

IX.- La incidencia de mortalidsd materna fué de 0.869% y la mo
de 14,7%,

X.- Se encuentra qus la mortalidad fetal global fué de 41.7% y

X

clones

rbilidad

la nmor-

talidad corregida de 25,5%, mucho mayores gue laes reportadss en otros hospie

tales, Se ansliza la mortalidad fetal segin el peso del feto al bnacer
par .dnd de la madre, del tipo de presentacidn y dol tipo de asistencia
' bié la paciente, La mortalided corresgida de fetos qua pessron mis de
fué de 16,.6%: la de primiparas fué mayor que la de multiparas ( 51.7%

spectivamente); la preczertacidn qus tuve maror mortelidad corregida
Trancns (28,8%), dezpuds la de pi:c (37.%%) y la moenor fué la completa

ol tipo dc asistencia demostrd maror m: vhalidad fué el de extracci

~

plate (32.5%) y ¢ esponténeo la menor mortalidad corregida (21.8%).-

, de la

gue reci-
2500gramos
y 38.4%
fué la
(8.3%) 3

édn com-

Sc hace revigidn de opiniones, técnica, indicaciones y contmaindicacio=

neze para la versidn por manicdras axtsrnas,

CAPTUULO XII--

CONCLUSTIONES

=
o
-

1
i~

we ~necargados de atender los partos en el Hospital de Maternidad

deben

g cuidedosamente instruidos = 21 tivo de clasificacidn gue wusa el

1 )

hospital paras 1.8 presentscionss y métodos de asitoncia de los partos,



20,- Las pacientes deberian ser wds cuidadosanmente examinad s en nor-
teria ya quec actualmente solo se dimgnostico el 56% de las presen-
tacionss neddilicrs en #1 examen de adiiisidn,

Z0e= S5e debe poner mis cuid do en llenar les cuadros de los pacientes
va que golo en 2l 245 da los cazos hay drtes sobre la prosontacidn

y posicidén de los Ffotos uz nzeierven de nalgas,

et
O
n
jol)
©

£0o= Se debe investigar malforvveidn congdnita del dtero 2n ¢
pregentacidn <5 nalgae & ropeticidn,

5C o Debe ser prictica rutin i~ 21 aast

vico de lasg pecientes con precentscidn de n lgas, en L2 medids e

nuestrag nosibiiid Jas,

<N

m>yor valor » 1 g informes dudeos por el radiblogo,

o)
.
1
[
oy
o
W
7
+ D
Q.
ol

ey . . - . L 4 z - N A

prossto de 1o operoacidn cesfrea o Lo Dro-
oo

axcera qur or deiacto,

Total on presznteaifn

o todrs as pocientan
2 ISR S [ a . CR . a 2 A A e
NES  ARD pora lzs indicuciones dc cosdirea sn pressn-

ntmsro e episiotomias,

ot e e e : P O R R I Gy ek
lentr s sen posible, ondictir loe p

yoiinditore 1o cxiriceidbn wers los S I
mente esté indicads,

@) Recordande % .inougs dehe intent v oemtreccidn (1 wdguisra

(/

parcizl) mizntrais el cuello no esté complotemsnte dilotado



