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INTRODUCCION

1:1estudio de la Presentación PadSlica ha sido siempre de ir
terés Teórico y Práctico, ya que varios de los Tópicos relacia'na.
dos con dicha presentación, son aún en nuestros dros, motivo de
controversia, debido al significado que tiene la Presentación Po
dólica par sr misma. la situación es más interesante todovra cue
do el Obstetra tiene ante sr, una presentación PodSlica en pacie
te Primigesta, debido a la incógnita de su viabilidad pélvica y I
resistencia de sus tejidos blandos.

la preocupac ión actual de los Obstetras, es el rndice de M
bi-mortalidad Peri-neonatal que conlleva la resolución del cua-
dro clrnico, además del riesgo materno a cualquiera de las comp
caciones propias del mecanismo de la Presentación Podólica. E'
la actualidad se han tomada medidas para disminuir las tasos de
Morbi-mortalidad neonatal y el riesgo materno, las medidos u op
ciones Obstétricas son la act itud expectante y la Operac ión Ces
reo.

El presente Trabajo de Tesis estudia en su contenido, las pre
sentacicmes PodSlicas en Primigestas, estudios previos, resoluciór
y complicaciones tanta Fetales como Maternas. Todo el estudio
es sobre Pacientes atendidas en el Hospital Roosevelt de Guatem
la en el año de 1979. Este estudio contiene análisis de paróme-'
tras cualitativos y cuantitativos respecto al estudio que se hace
de estas Pacientes Primigestas antes de ser atendidas por Vra Vag
nal o pe'r Cesórea, asr mismo se tomá referencia de los APGAR al
teflidos en cada uno de los nacimientos, tanto por Vra Vaginal c.
mo por Cesárea, Distocias y complicaciones durante la resoluciór
del Parto, tanto por Vra Vaginal como por Cesárea, asr como con
plicaciones del puerperio en las dos Opciones requeridos. En to
dos los casos tomadas para evaluar la Morbi-mortalidad Perinatal
no se incluyeron los Recién-nacidos Prematuros por e dad Gesta-
cional, ni los de bajo peso. Esto por considerar que la muerte fUI
ocasionada par Prematurez y anomalras conaénitas v NO nor ,,1 .
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Considero que si del presente anál ¡sis de la Presentación -
Pod6lica en Primigestas, surgiera un tipo de conducta que me -
jore la atencián a este tipo de Pacientes, este Trabajo habrá -
cumplido con uno de sus Ob¡etivos Primordiales.

.
.

~

,
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ANTECEDENTES

El Dr. Santizo Gálvez en su Tesis "CONSIDERACIONES SO-
BREPRESENTACION PODALlCA EN PRIMIGESTA" 1958. Anali-
za en forma General la resolucián de la Presentacián Pod6lica, --
sin separar los métodos utilizados. Encontrá una incidencia de --
Prematurez del 50.6% en 102 casos analizados, menciona también
la incidencia de CST que fue de un 11.3% en contraste con el - -
88.7% de las resoluciones Vaginales.

Analiza el control Prenatal, en donde solamente el 32% de las
pacientes asistiá a control Prenatal, lo que indica que solamente -
una mínima parte fueron controlacbs previo a la resolucián del Par-
ta.

Indica que el manejo de estas pacientes fue deficiente ya que-
siendo Primigestas no se les efectuá Pelvemetría CIínica ni Radiolá-
gica, lo que influyá en los Distocias ocurricbs. Analizála mortali.
dad Fetal, sin separar Procedimiento, ni las maniobras efectuacbs.

El Dr. Santizo no diá tasa ni parcentajes corregidos de mortali.
dad, él diá un cbto de 12% de Mortalidod NO corregida, o seo in -
cluyendo Prematuros y RN con anomalías Fetales.

Otro de los estudios sobre Presentacián Pod6lica consuhacbs --
CJIInoliza .

. en forma muy completa el problema de Presentacián -
Pod6lica.

"MANEJO MODERNO DE LA PRESENTACION PODALlCA" Dres.-
leán l. Monn y Janice M. Gollant. American Journal Obstetrics --
and Gynecology.

Este trabajo analiza edad de Embarazo, Ecbd de las pacientes,-
así coma Apgar del RN, par método de Resolucián, este parámetro n(
fue decisivo en lo comparacián de los Métodos ya que no hubo mu--

. cha diferencia en los APGARde CSTy la Vía Vagina!.
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Analizan el peso de los RN, en donde se registroron pesos

de 500 y 1000 gr, que registró el Ihdice de Mortalidad más al-
to. Sin embargo, en los pesos moyores de 1000 grs, no fue os -
tensible la diferencio de morbi-mortalldad. En e3le estudio no
se recomiendo la resolución de Pooolicas en Primigestas por -
CST, a menos que se presente uno complicación, debido o en -
su estudio de 196 Primlgestas ellos anal izaron en formo general
los resultados del. estudio pero no separaron a los pacientes por
orden de Paridad. Por lo que los resultados no se obtuvieron -
por Paridad. Este Trabajo no recomiendo lo CST como medio -
de Resolver lo Presentaci6n Poclólica. Debido (] que sus datos-
no observaron moyor diferencio entre los métodos de Resolu- -
d6n. Otro estudio que se encargo de analizar imparcialmente
los métodos de resolución es el siguiente:

RESOlUCION DE PRESENTACION PODAlICA POR CESAREA
y VIA VAGINAl Ores. Victor lewis y H.R. Seneviratne.

Este estudio es más completo aún debido a que hace los dt
ferenciaciones de Métodos, con el factor APGAR analizan que
los Niños nacidos par vio Vaginal tuvieron un Apgor más bajo-
que los nacidos por Cesárea, esto debido según el Dr. Kauppila
o lo treumático de lo resoluci6n por vio vagina!.

En este estudio se analiz6 además el peso de los RN nac i-
dos por ambos métodos, alcanzando una Mortalidad NO corre-
gido de 10.4% incluyendo Premot!Jros, anomalías congénitos -
etc. lo Mortalidod Corregido alcanzado en todos los portas y -
en ambos métodos fue de 0.67% o seo mucho más boja que la -
encontrado en esto TESIS en el Hospital Roosevelt.

Concluye el estudio analizando lo mejor condici6n de no
cimiento de los RN resueltos por CST debido o lo NO treumá-:
tico del Procedimiento, además cuestiono que los RN resueltos
por vio Vaginal, sí fueron seguidos después del porto y aún en-

..

.

,
.....

--
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edad Pre-escolar ectos niños probablemente 'endrían secuelas de -
Hpo Neurol6gico con respecto 01 resto de ¡1ir:os. Definitivamente
hacer esto ~r; GuoteiJicda ~e!"rGparte de ':>t:"0estu dkio Se consi de -
rt¡ mDYcompietc al estudio de :.)s Dres. Lew!s 'i Serieviraríie, por -
lo que tomá también porte <k su .Istemo de agrupar rotos.
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JUST!F!CAC !ONES

El presente estudio'esrt11JIlivcdopor las diferentes opinio-
nes y conductas adoptados con respecto a la Resolución de la
Presentación Podálico, no solo en nuestro medio sino a nivel-
Internacional, en donde a pesar del adelanto Tecnológico --
existente, aún existe Controversia sobre cuál es la conducta-
que mejo," Pronóstico ofrece tanto al feto como a la maa-e en
la resoluc:ión de la Presentación Podálica.

Debido a los datos encontrados en la Literatura, porcen-
tajes de M.orbi-mortalidad Fetal elevados, factores que siendo
ajenos al Procedimiento contribuyen en alguna forma a agro -
vr,¡rmás ta situación y sobre todo por tratar de contribuir al co
nocimiento real del manejo y resolución de Pacientes Primiges
tos con Presentación Podálica, se efectuó este Estudio tratandO
en todo momento de ser Objetivo y claro en las Presentaciones
importantes de datos que dorán uno ideo clara sobre M.orbi-mor
talidad Feto-Materno en nuestro medio a consecuencia de lo ~
Presentación Podálica en Primigestas.
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OBJETIVOS

Investigar y analizar la incidencia de Presentaci6n Pod6lica
en Primigestas en el Hospital Roosevelt.

11 Analizar el tratamiento al cual se someten las pacientes con
este tipo de Presentaci6n, según sus exigencias Clrnico-Obs
tétricos, ya sea la Cesárea o la vra Vaginal -

111 Investigar y analizar cuál de los dos métooosofrece un me-
jor pron6stico tanto Fetal como IvIaterno, en base a los resul
tados obtenidos en la investigaci6n, derivados de dotos co -.:
mo APGAR, complicaciones y Distocias durante la resolu- -
c i6n del Parto.

IV Investigar y analizar las causas de IvIarbi-mortalidod neona-
tC)1y materna, derivadas de la presentaci6n Podálica en sr,-
s'!parando factores como Prematurez y anomalras congénitas.

V Analizar las razones por las cuales se decidi6 resolver los -
c,~sos de Pocl6lica en Primigesta, Cesárea o por vra Vaginal,
asr co~o las consecuencias de esta Conducta,

VI Dejar conclusiones claros, sobre las ventajas y desventajas-
de la resoluci6n por CST y por vra Vaginal de estos casos de
Presentación Pocl6lica en Primigesta basacbs en los datos ob-
tenicbs del estl>dio.

VII Tratar de implementar nuevas conductas y medidas tendientes
a ¡.esolver en mejor forma las presentaciones Pod6licas en Pri-
migestas.
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HI POTES 15

Debido a la Controversia que siempre se ha manifestado -
en relaci6n a la melor conducta a seguir en una Presentaci6n-

. PodSlica en Primigesta, hé considerado conveniente trabajar -
:

sobre las siguientes Hip6tesis.

En paciente Primigesta con Presentaci6n Poclálica se au -
menta el riesgo Feto-Materna al resolverla Vio Vaginal.

!I To da presentaci6n Poclálica en Primigesta, debe ser resu«:!
ta por Cesárea.
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MATERIAL Y METODO

A. HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
B. ARCHIVO GENERAL DEL HOSPITAL
C. FICHA MEDICA DE CADA UNA DE LAS PACIENTES ESTU-

DIADAS
D. LIBROS DEL DEPARTAMENTO DE MATERNIDAD.

!
Re"i~i6n de 102 casos de Presentaci6n Pod6\ica en Primigestas por

"ra Vaginal y por Cerorea. Hospitol Roosevelt 1979.

El estudio se !lev6 a cobo en forma Retrospectiva, revisando cada
uno de las Papeletas que Itenaron los requisitos del estudio, Primi
gestos con Presentaci6n Pod61 ica. -

SEANALIZA EN ESTETRABAJO:

Edad de Embarazo
Edad de las Pacientes
Control Prenatal
Tipo de Pelvis
Pelvimetrra
Métocb de Resoluci6n Vra Vaginal 6 Ces6rea
Complicaciones.
APGAR al minuto ya los cinco minutos
Complicaciones Fetales
Morbi-mortalidod Fetal y Materna'

METODO

Se util iz6 el Método cientl'fico, yola vez los Métodos Induc
tivo y Deductivo. Se recopilaron los Registros Médicos, se agrupa
ron los Datos necesarios para el estudio y se presenta el informe y

: on61 isis de los Resultados.
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CONSIDERACIONES GENERALES

PRESENTACION PELVIANA

Se denomina Presentaci6n Pelviana cuando el polo caudal se
ofrece al estrecho Superior con das rrodalidades: Pelviana Com-:-
pleta y Pelviana Incompleta, variedad de Nalgas.

PRESENTACION COMPLETA

Se produce esta rrodalidad cuanda el feto conserva su apelo-
tonamiento, tenienda los muslos f/exionadas sobre la pelvis y las-
piernas muy flexionadas sobre los muslos.

PRESENTACION INCOMPLETA, VARIEDAD DE NALGAS

Se producen cuando el feto se presenta con los miembros in-
feriores extendidas como "tab! iIIas 6 férulas" por delante del tren
co. Los muslos est6n hiperflexionadas sobre la pelvis y las pier-::
nos en ext,ensi611completa, encontrándose los pies en la vecindad
de la cabeza, s610 la nalga propiamente dicha se ofrece al estre-
cho supedor.

Otros autores clásicos distinguen otros variedades más raras -
de Pelviclnas Incompletas: MODALIDAD DE PIE, caracterizada por
lo extensi6n completo de los miembros inferiores hacia abajo, co-
mo si el feto estuviera parada, lo MODALIDAD DE RODILLAse -
caracteriza por lo extensi6n de los muslos en relaci6n con lo pel-
vis y lo flexi6n completa de los Piernas sobre los muslos. Estos das
modalidades solo son variantes de los Pelvianas Incompletas.

INCIDENCIA

Lo presentac i6n Podólica se dé en una prepare i6n de 1 cada-
33 partos, o sea en un 3.5% mós o menos en series de 400000 por-
tos se ha encontrada en 4% de incidencia en los E.E.U.U. Esto in
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cidencia resulto algo elevacb o causo de lo inclusi6n de portas
gemelares y Prematuros. Algunos Autores como R. SCHWARCZ,
afirman que fa mitad de los presentaciones Pelvionas, se obser-
van en PrimTparos.

.

ETlOLOGIA

Hoy un consenso general sobre lo etiologTa de lo presenta-
ci6n Pelviona, se coincide en afirmar' que resulto de los vario -
ciones en lo acomodaci6n Fetal durante el último trimestre del
embarazo, lo observaci6n ha demostrado que en casi fa mitad -
de los gestantes el feto se presenta el Pelviana cerco de lo 30
semana. Se agrego que casi 01 término del embarazo el feto -
tiende o acomodarse, adoptáncbse o lo forma de lo cavidad -
uterino y odaptoncb uno posici6n Longitudinal con Presentaci6n
de Vértice. Sin embargo cuoncb el feto es prematuro, su peque
ño tamaño requiere menor ocomodaci6n y lo presentaci6n de =-
nalgas es mucho más frecuente, deohT que los Presentaciones -
de .Nalgas son 9 veces más frecuentes que en Embarazo o Térn:!!
no.

Aporte de lo Prematuridod hoy otros factores que interfie-
ren con lo acomodaci6n normal, factores que mencionaré o --
cont inuoci6n.

CAUSAS MA TER NAS

Lo Multiporidad se ha señolocb como causo de ta presento
ci6n Pelviana debido a la Flocidez de las paredes uterinas y ::
abcbminoles, sin embargo también se señala que lo Presentaci6n
pelviana es ligeramente más frecuente en NulTparas. Otra de-
los factores Moternas que se señalo como causa de lo Presenta-
ci6n Pelviana es lo asimetrTa del desarrollo del útero, como --
úteros Unicorne, bicorne 6 tabicacb, cavidades estrechos 6 el -
útero cíl Tndrico de Origen Hipoplásico favorecen la persisten -

~ ~

L
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cio de la Presentaci6n Pelviana, (presentaci6n Pelviana Primitl -
va). Todos los factores anteriores impiden lo reacomodacién que-
generalmente se lleva (j coba en los 2 últimos meses de! embaro-
zo, por lo que d:m orTg¡¡no Presentocione~ Pelviuno Incompletas,
lus malf"rmaciones utednos constituyen factor causol en los Pre -
sentociones pe Ivianas a Repet ici6n.

CAUSAS FETALES

Como lo versi6n espontáneo y fisiol6gica tiene lugar entre -
siete y ocho meses, lo presentaci6n pelviana tiene mayor frecuen
c io cuoncb más Prematuro es el Porto, 1/3 de los Presentaciones::
Pelvianas corresponden o Recién-nacidas Prematuros.

Un estudio de Hall y Khol señalo que el 34% de los cosos -
eran Prematuros, lo pequeñez del feto, y en muchos cosos lo muer
te y maceraci6n favorecen lo Presentaci6n Pelviana.

-
'"

Lo gemelaridod también ha sicb señalacb coma causo de Pre-
sentaci6n Pelviana yo que uno de cacb diez los cbs fetos nacen -
en pelviana. Y es habitual que uno de los fetos nazco en Cefáli-
ca y otro en Podálica. Esto sucede en ~I 34.2% (R. Schwarcz)

CAUSAS OVULARES

El Hidramníos y el Oligoamnios, han sida señaladas como fac
tores fetales causantes de Presentaci6n Pelviana.

-

El Hidramnios favorece lo Pelviana Completo (exceso de Mo-
vilidad) poco solicitaci6n poro lo acomodaci6n).

El Oligoomnios se opone o lo reacomocbci6n y por el exceso-
de compresi6n cb orTgen o los Pelv ianas Incompletos (R. Schwarcz)

.
Lo inserci6n boja de Placenta, se opone o lo acomodaci6n y

.;

cb lugar o situaciones Oblicuos 6 transversas que con los Primeros
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contracciones se hacen Longitudinales, creando una presenta -
ci6n Cefálico á Podálico. Le !.oriar encuentra esta causa en -
el 38% de los casos observo dos por él.

DIAGNOSTICO

A lo polpación, la primera maniobro revela la cabero fe-
tal duro, recbncb y que pelotea fácilmente, situado en el fon-
cb de I útero. Lo segun do maniobro reve la el dorso o espa Ida -
en un lacb del abcE>meny las pequeñas portes en el otro; la -
variedad y la posici6n se determinan por la posici6n del sacro.
Duronte la tercera maniobra, si no ha tenido lugar el encaja -
miento, las nalgas son libremente movilizables por encima del
estrecho superior.

Después del encajamiento la cuarta maniobra demuestro -
que la pelvis está ocupado por una masa blanda.

En casos dudosos, el diagnást ico puede faci! itarse median
te la exploración radiológica, la cual demuestro que la cabe::
za está casi siempre menos flexionada y los brazos ocupan una
posic ión más libre de lo que se cree.

En la exploración vaginal o rectal, el diagnóstico de pre-
sentación de nalgas se efectúa por palpación de sus portes ca-
racterísticas. Se polpon fácilmente las tuberosidodes isquiáti-
cas, el sacro con sus apófisis espinosas y el ano, bajando la mo
no pueden distinguirse los órganos genitales externos. CuandO
el porto es prolongado, las nalgas pueden hincharse haciencb-
dificil la diferenciación entre la cara y las nalgas. Sin embar
go una exploración cuidadosa es capáz de evitar errores. Ha-='
cien do la debido diferenciación de Boca y ano, la información
más exacta se logra al localizar el sacro y sus apófisis espino -
sas, que establecen el diagnóstico de la posición y variedad,

-111
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En las presentaciones de nalgas completas, los pies pueden -

apreciarse junto con las nalgas, yen las presentaciones de pies, -
uno o ambos pueden colgar en la vagina. Se logra diferenciar el
pie derecho e izquiercb por la relación del decb gordo.

Se debe recordar que si las membranas permanecen enteras -
habrá que conservarlas, aunque por lo general ésta se rompe in--
tempestivamente, y en muchos casos ( 1/3 serie de Hall) las mem
branas se rompen prematuramente. -

Cuando las nalgas han descendida en la cavidad pelviana, --
pueden notarse.,bs genitales si no están muy edematosos. los to--
nos cardíacos fetales se oyen por lo general en el dorso, en el om
bligo o ligeramente por encima del mismo. -
MECANISMO

El mecanismo de parto en Presentación Podálica progresa con-
facilidad, a menos que haya una desproporción entre el tamaño del
feto y la pelvis. El encajamiento y descenso aparecen con facili -
dad en uno de los diámetros oblicuos de la Pelvis, con la cadera -
anterior dirigida hacia una de las eminencias iliopectíneas y la pos
terior hacia la sincondriosis sacroil íaca opuesta. Por lo general la
cadera anterior desciende más rápidamente que la posterior, es aquí,
que la resistencia del suelo pélvico, ó la rotación interna que par-
lo general tiene lugar, traen la cadera anterior hacia el arco pubia
no y permiten que el diámetro Bitracantéreo ocupe el diómetro an::
teroposterior del canal Pélvico.

la rotación suele efectuarse casi siempre desde la eminencia -
lliopectínea al pubis a través de un arco de 45°. Cuan da la extre-
midad posterior está prolapsada, la rotación se realiza hacia la sín-
fisis del pubis en un arco de 135°, o puede ocurrir en dirección - -
opuesta, posancb el sacro y la mitad opuesta de la pelvis a través -.
de un arco de 225°. luego de la rotación, el descenso continúo --
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hasta que el periné se distiende por el avance de las nalgas, -
mientras que la cadera anterior aparece en la vulva y es prayec
tacb contra el orco pubiano. Debido o lo flexión lateral del :::
cuerpo, lo codera posterior es empujado hacia el borde anterior
del periné, el cual se retrae sobre los nalgas, permitiencb así -
el enderezamiento del niño cuando yo ha salicb la codera ante
rior, los pies y los piernas siguen a los nalgas y pueden opare--
cer espontáneamente, aunque a veces necesitan de lo interven-
ción del Obstetro. En el momento en que los nalgos se despren
den, existe uno pérdicb de meconio por el ano, que no ocurre--
coma uno manifestación de sufrimiento fetal, sino por efecto de
la compresión o la cual queda ,;ometido el abdomen.

Lo acomodación del Biocromiol tiene lugar en el mismo diá
metro oblicuo que el b itrocantéreo, en este momento la circula
ción feto placentaria se compromete, lo que se traduce por lo ::
aparición de movimientos respiratorios que se observan en lo -
parte exteriorizada del tranco. Lo acomodación de los hombros
01 estrecho inferior se logro por rotación interno, 01 mismo tiem
po lo cabezo se ocomo da 01 estrecho superior en el diámetro =-
oblicuo opuesto, 01 que antes lo hicieron los hombros. Los hom
bros tienen uno rotación de 45° y se acomodan 01 estrecho infe
rior el diámetro biocroniol se orienta en el diámetro onteropos-
terior del estrecho inferior, de modo que el hombro anterior se-
coloca debajo del pubis y el posterior debajo del sacro.

El hombro anterior es arrostrado por el peso del cuerpo, apo
rece boja lo sínfisis, luega elevo el cuerpo fetal, sale el hombrO
posterior, en formo asociada desciende lo cabezo y se encojo.

Lo cabezo se acomoda por rotación, colocándose con el --
occipusio debajo de lo sínfisis. En el suelo de lo pelvis el occi
pucio giro hacia adelante, luego el límite de implantación der:
pelo aparece boja lo sínfisis, lo expulsión comienzo, con uno -
elevación ligero del tronco. El mentón nace, la nariz, frente y
fontanela anterior van aporeciendo en lo comisura posterior, --

~-

--1-
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acabáncbse el desprendimiento.

EXTRACCION DE LA PRESENTACION PODALlCA

Lo Extracciór\ de la pressr\tac16r\ Pocl6!k:a, difiere fu..cbmen-
talmente de la de V"rtice, en que Henen :vgur tres Alumbramien-
tos: El de Nalgas, el de los Hombros y de lo Cabezo, codo uno de
los cuales vo precedido por su prop io rotación interno.

Hoy tres tipos de portas en Podálico:

1. En el porto espontáneo de nalgas; el feto es expeli cb en :;u to
toliebd en formo natural sin hocer tracción aman ipulacián aT
guno, aporte. de sostener al feto. Esto formo de porto es raro::
en coso de fetos mocUras.

11. En el caso de lo Extraccián de nalgas porcial, el feto es ex--
pulsado en formo espontáneo hasta llegar 01 ombl igo, pero el
resto del cuerpo ha de ser extraído.

111. En el caso de extracción de nalgas total, el Obstetra extrae-
todo el cuerpo del feto.

INDICACIONES DE LA EXTRACCION

En toebs los cosos de Presentacián Podáli<;a se harán los prepo
rativos poro lo extracción tan pronto como aparezcan en la vulva::
los pies o las nalgas. Está indicaeb la extracción cuando cesa el-
progreso de lo expulsión o cuancb hay sufrimiento fetal. La expul
sión de meconio es mucho menos importante en estos presentacio--=:
nes, pues puede ser simple consecuencia de lo compresión del ab-
cbmen del feto. No obstante son de importancia singular la regu -
laridad y frecuencia de los laticbs Cardíacos y hoy que seguirlos -
con meticuloso atencián. Constituyen indicaci'sn para lo extrac--
dán, Ic Arritmia fetal y lo disminución de la frecuencia por deba-

.

jo de 100 latidos por minuto.
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EXTRACCION DE PODAlICAS COMPLETAS E iNCOMPLETAS

Se ha de co locar a la paciente en la Posici6n adecuada, -
es deseable la anestesia Pudenca o Epidural. lo Episiotomia -
es auxiliar efectivo en estos casos, y en Primigestas es de RI-' -
GOR efectuada. lo extracci6n se efectúa si el mecanismo de
Parto lo exige, de lo contrario no se intervendrá.

Para efectuar la extracci6n se utilizan maniobras extracto
ras detfeto que habrá que utilizar en el momento adecuado.

-

Como ejemplo se enumeran las maniobras m6s utilizadas en
la extracci6n del Feto en Pod6lica:

Maniobra de Pinard-Mantel:

Que se utiliza para la extracci6n de Pie, al asir una de -
los miembros que sirve de él como elemento Tractor.

Maniobra de Pajot:

Que se utiliza para descender manualmente los brazos por
separado se extrae primeramente el Brazo posterior. Se utiliza
para Extraer brazos y hombros.

Maniobra de Deventer-Müeller:

Consiste en Traccionar al feto fuertemente, hacia abajo -
hasta descender el hombro anterior, luega hacia arriba para en
cajar el pasterior.

-

Maniobra de Rojas:

Maniobra muy generalizada en nuestro medio, consiste en-
rotar al feto, de modo que dicha rotaci6n moviiice el brazo po~

--1 .--
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terior, con lo que el hombro correspondiente desciende. luega se
rota en forma opuesta al feto para lag rar el descenso del segundo
brazo.

Maniobra de Mauriceau:

Es el procedimiento clásico destinada a la extracci6n de la -
Cabeza última, consiste en hacer cabalgar al feto sobre el ante--
brazo del operador, asi mismo se busca la boca del niño y se intr~
ducen dos dedos en ella, luego la otra mano colocará los dedos -
indice y medio abiertos sobre los hombros del niño. luego con -
tracciones suaves y levantando al feto, exagerando la flexi6n se-
procederá a la extracci6nde la cabeza.

Maniobra de Bracht:

Se empuñan juntos el tronco y abdomen del feto, se levanta-
éste lentamente sin tirar, se exagera la lordosis fetal, efectuando
un arco en torno a la sffisis púbica, en direcci6n al abdomen de -
la madre. Estas maniobras facilitan la expulsi6n de brazos y cab=.
za.

Maniobra de Praga:

Esta maniobra consiste en colocar como en la maniobra de ..,
Mauriceau, los dedos indice y mayor de una mano en forma de --
horquilla sobre los hombros del feto, mientras la mano restante, -
tomando los pies, tracciona de ellos en forma brusca primero, ha-
cia abajo y luego hacia arriba, hasta colocar el dorso del feto so-
bre el vientre de la madre.

En algunas ocasiones la Maniobra de N\auriceau fracasa en -
la extracci6n de Cabeza Ultima, se utiliza en estos cosos el For -
ceps de PIPERS,por medio del cual se realice la extracci6n de la
Cabeza, puece utilizarse en forma electiva, o ya sea en el caso -,
de Retenci6n de Cabeza última.



Resoluci6n Resolución Total

Vaginal CST

Número 67 35 102

Porcentaje 66 34 100%

,.
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PRONOSTICO

En todas las variedades de extracciones Pocl6licas el pro -
n6stico para la macre es bueno, la mortalidad no llega al 0.4%
y la morbilic:bd no pasa del 4.6% por desgarros perineoles y --
uterinos de diferentes grados. Para el feto, el pron6stico no ~

tan favorable y se reportan pérdidas del 12% Y del 15% en los
E.E.U.U. Z6rate también reporta el 15% de las Pérdidas feta-
les. Hay estudios que revelan que la mortalidad es debida en
un buen porcentaje a Asfixia, en retenciones de Hombros o de-
cabeza última y en partos prolon~das, la morbilidad compren-
de parél isis braquiales, fracturas de Húmero y davTcula. Ade-
m6s recientemente se ha cuestionada el posible daño neurol6gi
co de niños que sufrieron Distocia durante la extracci6n. -
OPERACION CESAREA

Indicac iones Absolutas

Si bien el parto en presentaci6n Pod5lica puede terminar-
con éxito, hay ocasiones en que se recurre a la Ces6rea, por --
ejemplo: Estrechez Pélvica, Procidencia de Cord6n con dilata
ci6n Insuficiente, Fetos de gran tamaño, Placenta Previa, Pri=--
miparidad Añosa.

Indicaciones Relativas

Inercia uterino Primaria o secunc:bria, Parto anterior con -
Feto muerto. Embarazo prolongac:b, especial mente en PrimTpa-
ras.

En nuestro medio, antes de practicar una Ces6rea se toman
en cuenta ciertos factores, como el aspecto Socio,-econ6mico y
cultural- de la paciente, asTcomo su Procedencia, Urbana o Ru-
ral.

--J
I

-
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RESULTADOS

los Resultadas obtenidas del presente estudio indican que en -
el aPio de 1'179, se atendieron 15,403 partos, tanto por VTa Va~inal
como par Operaci6n Cerorea. De estos 15,403 partas se atendieron
102 enPRiMiGESTAS CON PRESENTACION PODAUCA, o sea ~-
0.66% de Incidencia.

De ios 102 caso. 67 fueron resueltos pOi'via Vaginal; 65.68%
y 35 ea$OS fueran res~eltos par la Vio de la Cesárea; 34.31% en 12.

dos los caso. de Cesárea se practic6 CST. CUADRO i

Las edades de las pacientes estuvo comprendida entre los 14 -
años y los 29 aPios, habiendo encontranda 28 Primigestas Jweniles,
el 27.4% 21 de los casos re5Ueltos por vio Vaginal, el 20.5%.

7 de los casos resueltos por via CST el 6.8%.

Se consideraron Primigestas Jweniles las comprendidas de los
14 a los 17 aPios,como se presenta enel CUADRO 11

CUADRO I



..
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CUADRO 11

Vía Vaginal L :> I t'rlmrgestas
Edad No. % No. % Jweniles

14 -17 21 20.5 7 6.8 28 = 27.4%

18 - 21 36 35.9 17 16.6

22 - 25 7 6.8 8 7.8

26 - 29 3 2.9 3 2.9-
67 66% 35 34%

Control Prenatal Resolución Resolución Cont .Prenat.
SI NO Vaginal CST SI NO

Número 17 50 = 67 35 10 25

Porcentaje 25.3 74.7 = 100% 100% 28.5 71.4

los dotas presentados en el cuadro anterior, muestran que -
las edades de 14 a 17 años constituyen un buen porcentaje de -
las pacientes atendidas, esto tiene importancia si se nota que -
son pacientes Jweniles y que se consideran con Presentación -
Podólica que tienen más riesgo de Complicación. Mós adelante
veremos qué grado de dificultad twieron estas paci entes para -
salir avantes en su parta, así como el estudio que les efectuó en
el Hospital.

.

EXAMEN PRENATAL

Con respecto a este aspecto, el estudio arrojó datos bastan
te bajos, ya que la mayoría de las pacientes Primigestas con _-:

Presentación Podólica no asistieron o control Prenatal, como lo
indican los siguientes datos: de 102 casos, solamente asistieron-
a Prenatal 27, o sea un 26.47%, el CUADRO 111 presenta clara-
mente cómo estwo distribuido la pablación que asistió a Prena-
tal:

-~ ---
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CUADRO 111

De lo anterior se deduce que la moyor parte de estas pacien-
tes no estuvieron debidamente controladas, y que a la mayoría de
ellas se les Diagnosticó la Presentación en Emergencia Ó en la Sa-
la de Partos. En cuanto a exámenes de laboratorio, no se puda pr~
cisar con exactitud a quiénes se les practicaron y a quiénes no, -
debi do a que en la papeleta de quienes tuvieron Prenatal no esta-
ban incluidos dichos Exámenes. Por lo tanto si se pudo precisar a
quiénes se les efectuó Pelvimetría Radiológica como estudio pre--
vio a la resolución decidida.

Debida a la importancia de la Pelvimetría Radiológica, en el
Diagnóstico de Presentación Podólica, se investigó a cuántas pa -
cientes se les procticó el examen, teniendo en cuenta, quiénes de
estas pacientes fueron resueltas por la vía vaginal como por CSr.

El CUADRO IV. Presenta claramente el número y porcentaje
de Pacientes que contaban con Pelvimetría, como porte del Diag-
nóstico Obstétrico.



Resoludón Peivimetria Resolución Peivimetria
Vaginal SI NO CST SI NO

Número 67 23 44 35 28 7

Porcentaje 100% 34.3 65.7 100% 80 20

4 8 55

6.0 12.0 82

O O 35

O O 100%

""

- 28-

CUADRO IV

De la anteriormente expuesto, se observa que se efectuaron
un total de ,51 Pelvimetrías Radiológicas, el mayor porcentaje -
se efeetuóen pacientes que fueron intervenidas por CSr. Tam-
bién puede obse rvarse que 51 pacientes no tenían Pelvimetría-
antes del Parto.

En la mayoría de los casos en que se efectuó Pelvimetría Ra
diológica, se hizo con la finalidad de descartar Pelvis Estrecha-;-
la cual se diagnosticó en 24 de los casos, en el resto de casos se
diagnosticó Desproporción Feto Pélvica y en otros se confirmó -
una Pelvis Amplia.

EDAD DE EMBARAZO

Como se observó anteriormente, solo una mínima parte de-
, las pacientes two Control Prenatal, como consecuencia, la Edad
de Embarazo fue precisada en la Emergencia, al ingreso, o bien-
en la sola de partos cuanda las pacientes tenían un grada avan -
zado de Dilatac ión. Se tomé como referencia de Edad de Emba-
razo el Dato de Ultima Regla, que dieron las pacientes a su ingr~:
so.

EL CUADRO V. PRESENTA claramente Edades de Embarazo.

~~
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Métodade
Resolución

Edod de Embarazo

30 -33 34 - 37 37 -40

VAGINAL 67

Número

Porcentoje

CESAREA 35

Número

Porcentaje

Según los datos presentadas en el cuadro anterior, el estudio
indica que hubo una incidencia de Prematuridad del 18% entre-
los partos atendi das por vía Vaginal, y de un 11.7% tomando los
102 casos investigados, la Prematurez se presentó en 12,ocasio--
nes durante este estudio. Entre las Cesáreas no se presentó nin-
gún Embarazo menor de 37 semanas.

RESULTADOS DE LA ATENCION

DEL PARTO.
VIA VAGINAL y C S T

S~ entró a analizar primera el Apgar obtenida, luego de 10-
resolución del Parto en Presentación Podálica en Primigesta, pa-
ra algunos autores este parámetro no es indica dar exacto del es-
tado del RN, Y para otros reviste mucha importancia, se incluye

en este Trabajo, para hacer más ea mpleta la Evaluación de estos
casos. Se analizan los Apgar y el método de Resolución.

--------



Métocb de APGAR A LOS 5 MINUTOS
Resolución 0-3 4 -7 8 -10 O-O TOTAL

VAGINAL

Número 1 9 51 6++ 67

Porcentaje 1.5 13.4 76.1 9 100%

CESAREA

Número O 1 34 O 35

Porcentaje O 2.8 97.1 O 100%

~ ---
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CUADRO VI

Métocb de
Resolución

APGAR.AL MINUTO
0-3 4 - 7 8 - 10 O- O TOTAL

VAGINAL.

Número 8
Porcentaje 12

38

57

6

9

67

100"10

15

22

CESAREA

Número

Porcentaje

23

65.7

12

34.3

35

100%

O

O
O

O

De fa anteriormente expuesto, se puede observar que 6 ni-
ños nacieran muertos: 1 de ellos con anomalías congénitas sin-
Prematurez, 1 que al ingreso se diagnosticó como Feto Vivo no
ció muerto por Distocia, según el Diagnóstico del Pediatra,'por
asfixia severo secundaria a retención de cabeza última. Los -
otros 4 RN eran Prematuros. Otro de los Recién nacicbs que tu
vo Apgar de Oal minuto también falleció por Distocia como se
verá más adelante. Se incluyeron los de Apgar 0-0, porque no
respondieron a los cinco minutos. El CUADRO VII presenta los
Apgar obtenidos a los cinco minutos. Nótese que en CST no se
obtuvieron Apgar mínimos.

~
~

-- -
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CUADRO VII

++ Se induyen nuevamente los 6 RN que nacieron Muertos de-
bicb a que a los 5 minutos no se produjo Reacción alguna.

Pueden notarse que por vía vaginal hubo un buen número -
de RN que se recuperaran después de haber teni do un Apgar ba-
jo, recuérdese que un buen porcentaje de ellos tuvo un Apgar
entre 4 y 7 al minuto.

Mientras que en las CST los Apgar no fueron mínimos y no-
se produjo ninguna muerte fetal a consecuencia del procedimie~
to.

Se analizará a continuación las Distocias ocurricbs duronte-
la atención del Parto por Vía Vaginal, así como las consecuen--
cias para el RN, se analizan también qué tipo de Maniobras fue-
ron efectuocbs poro resolver la Distocia, así como si se aplicó --
Forceps o no. Se analiza también la Condidón de nacimiento de
estos RN.

.



No Si 3 7

No Si 3 7

lv\auri Si O 2
ceau
lv\auri Si Falleció 4

-
O

ceau 49' después

(Continúa)

(Continuación CUADRO VIII) -- --
Distocia Condición Forceps manio vivo muerto APGAR

nacimieoe brü 01105'

8 .Ret .cabeza Regular Pipers lv\auri- Si 4 7

última ceau ------
9 .Ret .hombros lv\ala Piper Rojas y Si O O

Y cab.última lv\auri-
ceau-

10.Ret.hombros Regular No Rojas Si 4 7

11 .Ret .hombros Buena No Rojas Si 6 8

-
12.Ret.hombros Buena No Rojas Si 5 9

-- 6
13.Ret.hombros Buena No Rojas Si 3

14.Ret .hombros Buena No Rojas Si 7 9

-

..
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No se tomaron en cuento los RN Prematuros, ni de bajo pe-
so 01 nacer, así como también se descartaron los RN con anoma-
lías congénitos. Se to moran en cuento únicamente RN o térmi-
no y que tuvieron complicación derivado del Tipo de Presenta -
ción.El cuadro siguiente presento estos importantes dotas, poro
analizar mejor este problema.

CUADRO VIII

DISTOCIAS DURANTE EL PARTO.

Distocia mue~to AP~GAR
o l' 05'

l.Ret.cabeza
última

2. Ret .cabeza

última

Condición
nacimien.

Forceps manio vivo
bra -

Buena

Parálisis
de Du -
chenne-
ERB

Piper

Piper

No

Pajot

Si

Si

8

5

10

8

3.Ret .cabeza
último

2

4.Ret .cabe:z;a

último

5.Ret .cabeza
última

6.Ret.cabeza
último

7. .Ret.cabeza
último

Anoxia se
vera Fx :;

Paladar

Regular

Regular

Anoxia -
Severo
Asfixio -
Perinatal
Severo

Piper
Fallido

Piper

Piper

Piper

Piper

lv\auri Si
ceau

4
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Como se observa en el cuadro anterior, la Distocia más fre -
cuente fue la Retención de Cabeza Ultimo que se presentó en el
13.4% 'de los casos resueltos por vía Vagina!. Retención de Ho~
bros constituyó un 9%. RN muertos por procedimiento, 2.un - -
2.98%, el Cuadro IX presenta más claramente estas relaciones.

---



t
-- - - - --
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CUADRO IX

Mélod> Relenci6 n
Resoluci6n Cabeza ult.- Retenc i6n

Hombros
Muertes

Peri-Neonatales

VAGINAl

Número 9 6++ 2

Porcentaje 13.4 9 2.98

De los <blos anteriores se puede dewcir que el Porcentaje -
de Distocia en los 14 casos hubo 22.4% de Distocia y el 2.98% -
de Mortali<bd Peri-neonatal. Tomando los 102 casos hubo un --
1.96% de Mortali<bd.

++ La distocia de Hombros se prowjo en 6 RN pero en un caso-

también se produjo Retenci6n de Cabeza última.

Se observa que las muertes fetales fueron a causa del Proce-
dimiento, así como que ocurrieron por la Vía Vaginal, el porcen-
taje de mortali<bd se considera elevado si tomamos en cuenta que
es un porcenta ie correg i do puesto que no se i ncl uyeron los RN -
Prematuros,ni los que presentabon anomalías incompatibles con-
la vida.

Es de mencionar que el 4% de las Distocias y 1 muerte Peri-
natal, ocurrieron entre el grupo de las Primigestas Jweniles, hu-
bo un caso entre este grupo en el que NO se efectu6 Episiotomía,

afortunadamente madre e hijo salieron bien.

Se analiza a continuaci6n las comolicociones durante le Re-
soluci6n que afectaron al grupo IvIater~o. Tanto por vía Vaginal

-

---....
,
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como por CST.

CUADRO X

Método
Resoluci6n

Rasgawra Periné
G-1 G-2 Total

Rasgawro
segmento
Inferior

TOTAL

VAGINAl67

Número

Porcentaje

1

1.4

2

2.98

3

4.38

CESAREA 35

Número
Porcentaje

1
2.8

1
2.8

Se observa en este cuacro que las complicaciones DURANTE
LA RESOLUCION, fueron 1.58% m6sfrecuentes por vía Vaginal-
que por CST.

A continuaci6n se dan a conocer y analizan las indicacio--
nes m6s frecuentes de CST, en pacientes Primigeslas con Presen-
taci6n Pod6lica. Se efectúa este cuadro porque la Operaci6n -
Ces6rea fue pract icada en el 34.3% de los casos estudiados.

~
e

han de mencionar también que ningún RN muri6 a consecuencla-
del Procedimiento de CST, por lo que result6 inocuo para el Pro-
n6stico Fetal. Entre las IvIacres Primigestas no se registro ningún
fallecimiento por el Procedimiento.



Pelvis proci denc ia Desproporc ión Inercia otras cau
estrec ha Cordón Feto-Pélvica secund. sas Combo

CESAREA

Nú mero 16 7 6 3 3

Porcenta
fe 45.7 20 17.1 8.6 8.6

~
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CUADRO XI

Del cuadro anterior se dewce que el 15.68% de los 102 ca-
sos presentó estrechez Pélvica, ademós podemos observar que 10-
Procidencia de Cordón fue una complicación Frecuente entre los
ca$:)s estudiados, ya que representa el 20% de las Cesóreas.

En las desproporciones Feto Pélvicas, en varios casos la Pel-
vis había sido diagnosticado como amplia, sin embargo a la Pelvi
metría resultaron ser Pelv is Lrmite ó Pelvis Promedio con Feto --=
Grande.

En las indicaciones de csr por Inercia Secundaria, hubo 2 -
ca$:)s con 2 conducciones Fallidos, y que se operaron por la no -
progresión del Parto por vía Vaginal.

Entre las Indicaciones Combinadas, se encontraron Inercia -
Secundoria + Sufrimiento Fetal, en otros casos la Pelvis estrecha
se vió asociada a Pre-eclampsia.

El cuadro anterior también presenta la incidencia de Pelvis
Estrecha entre los casos resueltos por vía Vaginal que fue del --
45.7%.

~
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PUERPERIO

En cuanto al Puerperio, huba cierta frecuencia de Infección -
de HerickJ Operatoria dentro de las csr practicadas, como demues
tra el cuad.-o siguiente, dentro de las Resolu ciones Vagina les, se-:'
enconi'féIl'O" :0 Encbmetriris, las rasga duros Perineal es, que fueron-
compl icación del Parto, pero que, aumentan el Período de Iv'orbili
dad en el Puerperio.

CUADRO XII

Método de
Resolución

Infección de
Herida Oper.

Endometritis Rasgadura
Periné

VAGINAL
Número
Porcentai e

3
4.7

3
4.7

CESAREA
Número
Porcentaie

2
5.7

7
20

Como se observa se puede consi derar Alto el porcentaje de -
Infección de Hericb Operatoria al menos en estas pacientes, dos-
de los 7 casos de Infección de Herida Operatoria se complicaron
con Encbmetritis, durante el Puerperio Hospitalario.

En los casos resueltos por la vio Vagina' la Endometrit is se -
presentó en 3 casos, igualmente las rasgaduras de Periné que se -
incluyeran, como ya se mencionó, porque aumenta el Período de-
morbilidad Materna.

Se puede afirmar entonces, que la Infección de Herida Ope-
ratoria se presentó en el 20.0% de las 35 pac ientesoperadas. En-



1 7 35 24
1.4 10.4 52.4 35.8

O 2 18 15
O 5.7 51.4 42.8

1" ---
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la via vaginal la Endometritis y las Rasgaduras de Periné alcan-
zaron igual porcentaje, 4.7% para cada Entidad.

En total, el porcentaje de pacientes Primigestas con presen
tación podálica que se vieron afectacbs en el Puerperio fue de-=
12.7%.

A continuación se presentan los pesos de los RN atendidos,
como producto de lo resoLución de Portas tanto por vio Vaginal
como por CST, estos pesos están dados en gramos, para diferen-
ciados mejor, deberá recorcbrse que por lo vio Vaginal se aten
dieron 12 Embarazos Prematuros, los que natural mente dieron =-
niños con boja peso, aunque 4 de ellos superaron los 2,000 grs.-
de Peso. Por lo Vio de lo CST, no se atendió ningún Embarazo-
menor de 37 semanas.

CUADRO XIII

PESO EN GRAMOS

Méto c:b de
Reso Iuc ián

1000 - 1499 1500 -1999 2000-2999 3000-3999

VAGINAL
Número
Porcentaje

CESAREA
Número

Porcentaje' i

Como se observo por vio vaginal hubo RN con boja peso 01 -
nacer, debic:b a lo Premoturez anal izado anteriormente. Es de no
ter que el 52.4% de estos niños estuvieron poi encima de los 2000
grs de peso y un 35.8% por arribo de los 3000 grs.

~
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Se recordará que lo Prematurez fue causo de Muerte Fetal en
un 5.9%, 01 haber fallecido 4 In Utero, de los 12 cosos encontra-
dos.

En lo CST, se dió el 5.7 de RN con boja peso 01 nacer que
sin embargo no tuvieron ningún Problema con el Procedimiento.

Finalmente presentaremos los Variedodes de Posición encon-
trados entre los Pacientes Primigestas con Presentación Podálica.

Asi mismo, se presentarán los Modalidodes de lo Presentación
Podálica que con mós frecuencia se resolvieron, tonto por Cesá -
reo como por Vio Vaginal.

CUADRO XIV

Métodos SIIA SIDA SIIT SIDT SIDP SliP TOTAL

CESAREA
y

VAGINAL
12 6 3 10254 15 12

Porcentaje 53% 14.7";6 11.7% TJ .7% 5.8% 3% 100%

En este cuadro no se hizo diferenciación de Método.



38 24
56.7 36.6

19 14
54.2 40

,.. --- - - --
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CUADRO XV

Método
PUIJALlCA

COMPLETA INCOMP.NALGAS PIES

VAGINAL
Número
Porcentaje

5
7.4

CESAREA
Número
Porcentaje

2
6

Como se observa, la Modalidod Completa fue Diagnostica-
da mós frecuentemente tanto en CST como por la Vio Vaginal,-
siguiéndole la Mocblidad Incompleta, Variedad de Nalgas en -
Frecuencia y finalmente la Mo<blidad de Pies, que se diagnos-
ticó en más bajo porcentaJe. Aunque por la Prematurez de al-
gunos Fetos fue mós frecuente por vio Vaginal.

-

~~
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ANALlSIS GENERAL

Como resultacb de! estudio realizado puede observarse, que
de los 102 casos investigados 28 pacientes fueron Primigestas Ju
veniles, o sea el 27.4%, que estaban comprendidas entre los 1"¡:
y los 17 años de e<bd. 21 de estas pacientes fueron resueltas -
por Vra Vaginal o sea el 75% y 7 resueltos por CST o sea 25%,-
ha de observarse que, el 4% de las Distocias observadas por la -
vra vaginal y 1 muerte Fetal consecuencia del procedimiento, -
ocurrieron entre el grupo de PRIMIGESTASJUVENILES.

De la edad del resto de pacientes o sea el 72.6% estuvo --
comprendida entre los 18 y 29 años de ecbe!, no habiéncbse re--
gistracb ningún caso de Primigesta añosa.

De los 102 casos, 67 o sea el 66% fueron resueltos por la -
vio Vaginal, y 35 o sea el 34% fueron resueltas por CST. De ~
tos casos en la Vio Vaginal el 74.7% no tuvieron Prenatal con -
trolacb, y por csr el 71.4% no tuv ieron Prenatal control~cb, lo
que arroja un dato general del 73.5% del total de las pacIentes
no tuvieron control Prenatal.

Sobre la ecbd de embarazo de las Pacientes es importante-
mencionar que observé un 18% de Embarazos menores de 37 se-
manos por U.R. en el grupo resuelto por Vra Vaginal. Entre las
CST no se atendió ningún embarazo menor de 37 semanas, Por-
lo que se puede afirmar que el 11,7% de tocbs los casos fueron-
Prematuros,

Se observó también que la Prematurez fue causa de muerte-
Fetal en 4 casos o sea el 5.9% entre las resoluciones Vagina Ies, .
y el 3.92% en la totalidad de los casos. Estas muertes fetales -
No se incluyeron como Muertes secundarias al Tipo de Procedi-
miento ni Presentación, por considerar que la P~ematurez por sr
sola es un factor afecta Negativamente el Pronóstico fetal. .
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Del APGAR del RN, se clasificó de 0-3, 4-7, 8-10 Y O-O
os Rn nacidoz muertos, tanto a los nac¡d,:; ~r Ca~á¡eo COiTK)-.do r .". ,,,. I .
DSnc.ci s por v~a vagH'1Q~,Ca mInuto '/ H:::~.)nuoutos, se c. Oaí
¡careu con jguates Íí~clicu¿'rss.. -

!:I resurtc¡oo ds ~a med!ér:5n ¿e APGAR en :0: cbs iné;';JOOa
le Rsro~t:c¡6n fue e! s;gui;2;ilfe: Par L:ivr::, Vcgk.c~ ~: m!il:.Jfo, r.>

'n 12% tuv.:) Apgar enrre 0-3, el 57% Gntf~ 4-7, ~! 22% .::ntr~
-10 y el 9% entre O 0\ minuto q:Je :'" respondieron.

Entre las CST, el 65,7% entre 4-7, el 34.3% entre 8-10.-
~o hubo Apgar de 0-3 ni Rn Muertos, recuérdeze que 67 cosos
~n de Vía Vaginal y 35 por csr.

A los 5 minutos por vía Vaginal, entre 0-3 1.5%, entre --
.-7el 13.4%, entre 8-10 el 76.1 % Y O-O el 9% de RN Muer -
~s, que en ningún momento respondieron a las Maniobras de -
esucitaci6n.

Puede ser observado que por vía vaginal se obtuvieron --
\pgar más bajos al Minuto por ejemplo el 57% estuvo entre -
.-7, que es un Apgar que indica que el RN no respondi6 6pti-
lamente al nacer, y que indica morbilidad neonatal según 01-
unos Autores. En las csr se obtwo el 65.7% de Apgar entre
-7, sin dudo a consecuencia del efecto de la Anestesia doda-
la Madre durante la Intervenci6n. Si se observa a los 5 mi -

utos por vía Vaginal, un 76.1 % two un Apgar Bueno entre -
-10, sin embargo hube un 13.4% que no se había recuperado-
~talmente, mientras que en las csr el 97.1% estaban entre--
-lO a los 5 minutos.

En cuento a las Distocias ocurridas durante la resoluci6n-
e la Presentaci6n Podálica por vía Vaginal observé 15 Disto-
ias en 14 RN (1 Rn con Retenci6n de Hombros y Cabeza Ulti
la ), o sea que en los 67 casos resueltos por Vía Vagina; se --:
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produjo el 22.3% de Distocia, habiendo fallecido 2 RN a canse -
cuencia del Procedimiento, uno duronte la Resoluci6n y otro 49-
minutos después. Loque arroja una fv\ortatidad de 2.98% en 67-
casos y 1.96 tomando los 102 casos resueltos por ambas vras. Co-
mo ya se mencionó estos porcentajes se consicféronAL TOS, si to-
mamosen cuenta que fueron consecuencia de tv\ecanismode Par-
to y fv\oniobras que se efectuaran pora resolver el cuadro Obsté--
trico. En las Resoluciones por csr no se pro dujo ninguna Muerte
Fetal ni durante la Resoluci6n ni después de ella.

Se debe recordar que estos RN no estaban afectados por Pre-
maturez 6 anomalías fetal es, su peso estaba contemplado entre los
2,500 y 3,600 Gramos.

De las complicaciones que afectaron a la Madre dUrante la -
Resoluci6n del Parto, por las dos Vías, podemos afirmar que la Vra
Vaginal alcanz6 un porcentaje de 4.38%, debido a RasgadUrasde
Periné. Mientras que entre las csr se observ6 un 2.8% debido a
un caso de rasgadura del Segmento Inferior. las rasgaduras que -
se produjeron en la Resoluci6n Vag inal fueron Grado 1 y 2.

Sobre las indicaciones más frecuentes de Cesárea, hemos vis-
to anteriormente que la Pelvis estrecha fue la indicaci6n más fre-
cuente, al ser diagnosticada en el 45.7 de los casos, luego está la
Procidencia de Cordón que alcanzó el 20%, Inercia Uterina que-
fue la indicaci6n en el 8.6% y finalmente las causes Combinadas
por habra dos factores o más como indicaci6n ocurrieron en el --
8.6% también.

De las compncaciones del Puerperio, que se presentaron tan-
to en un método como en el otro, se puede analizar los siguientes
Problemas: Le Endometritis que se present6 en el 4.7"k de los ca-
sos resueltos por vía Vaginal, y en 5.7"k de las csr, indica que -
el Procedimiento de csr afect6 más la marbilidad 11,mema, aun -
que resultó inocuo para el RN.

J
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Tamb ién es importante notar y analizar que de 35 CST 7
heri das operatorias se Infectaron o sea un 20% de las Inter:en
ciones, esto se considera muy Alto, si tenemos en cuenta el =
número de Cesáreas Investigadas, en este kpecto la CST pro-
10!1g6el puerperio de las Pacientes Primigestas con Presenta -
ci6n Pod6lica, en un 25.7 de las Pacientes Operacbs, ya que-
2 pacientes adem6s de Hericb Operatoria Infectacb, tenían -
Encbmetritis.

De todo lo expuesto anteriormente, se observa que los mé
tocbs comparados, para la resoluci6n de Podálicas en Primi-=
gestos, la CST ofrece según ESTEESTUDIO un mejor Pron6sti-

c~ Fetal que la Vía Vaginal. Sin embargo prolong6 el Puerpe
rlO, con la Infecci6n de Herida Operatoria. Habría que hacer
un estudio aparte para consideror las posibles causas de esta -
compl icaci6n.

-1111
:
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CONCLUSIONES

La presentaci6n Pod6lica en Primigesta tuvo una incidencia
durante 1979 del 0.66% sobre el total de Partos Atendidos-
en el Hospital Roosevelt.

11 La Prematurez se encontró en este estudio en un 11.7"/0 de -
los casos, par lo que también debe ser consideracb como ca~
so etiol6gica de la Presentaci6n Podálica, en esa misma pro-
porci6n.

111 Que la mayoría de las pacientes Primigestas con Presenta- -
ci6n Podálica, no asistieron a Control Prenatal, en un 73.5%
lo que aument6 el riesgo de complicaciones durante la Reso-
luci6n.

IV La estrechez Pélvica constituy6 el 15.6% de los casos anali-
zados, fue diagnosticacb par medio de Pelvimetría Radiol69i
ca, lo que demuestra la importancia de este examen previa -
Resoluci6n del Parto.

V Según los Apgar obtenicbs, indican una mejor Condici6nal-
nacer de RN resueltos par Cesárea, que los resueltos por vía
Vaginal que obtwieron Apgar mínimos en el primer minuto-
de nacimiento.

VI Las Primigestas Jweniles constituyeron el 27.4% de los ca--
sos, y el 19% de ellas tuvieron Distocias y una Muerte Fetal
de las cbs observadas a consecuencia del Procedimiento.

VII En los partos resueltos par vía Vaginal se present6 el 20% de
Distocia, en 67 partos atendicbs, lo que demuestra lo arries-
gado para el Pron6stico Fetal la resoluci6n por dicha Vía.
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La Mortolidad Corregida, observada en este estudio, in-
dica que el 2.98% de RN fallecieron a consecuencia --
del Procedimiento, la Vía Vaginal, y la Distocia que se
present6 en esa Vía.

La Morbili dod Fetal se vi6 afectada en el 4.4% de los -
casos, debido a Parálisis Braquial, Fractura de Paladar y
Anoxia Severa, aparte de los Rn Muertos por Procedi- -
miento.

La Operaci6n Ces6rea demostró en ESTE estudio, ofrecer
un mejor Pron6stico Fetal dadas las Condiciones de Naci
miento de RN por esta Vía.

-

La Operaci6n Cesárea prolong6 el Puerperio de Madres-
Primigestas debido a las complicaciones maternas ocurri-
dos durante y después del Procedi miento. Lo morbil idad
Materna fue del 25.7%.

Lo modalidod de Presentaci6n Podálica más frecuente, --
fue la Pocl5lica Completo que se present6 en el 55.8% de
los casos. La modolidad Incompleta variedod de Nalgas-
constituy6 el 37.2% y la Modalidod de Pies fue de 7% -
de los casos.

~---

-- -- -
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RECOMENDACIONES

Se recomiendo, debido o la poca afluencia de Pacientes Pri-
migestas, al Contro Prenatal, hacer una mayor Difusi6n de -
105servicios que se prestan en dicha Clínica del Hospital y-
el objetivo de los mismos.

11 Tratar en lo posible, que implementar un método de lIenada-
de papeletas de las pocientes que asisten a la Maternidad --
del Hospital Roosevelt, con el fin de tener en un momento da
do 105datos necesarios para un Estúdio 6 Investigación, que-:
en mucho pueden contribuir al mejoramiento de los Servicios
Presta das.

111 Coordinar el sistema de papelería de las pac ientes, de manera
que si twieron contral Prenatal, toda su papelería sea adjun-
tado y archivado en la misma forma, con el fin de tener el me
yor número de datos posible, a la hora de requerir dicha pope
lería.- -

L
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