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INTRODUCCION

El estudio de la Presentacién Podslica ha sido siempre de ir
terés Tedrico y Préctico, ya que varios de los Tépicos relacionas
dos con dicha presentacién, son alin en nuestros dlas, motivo de
controversia, debido al significado que tiene la Presentacidn Po
délica por st misma. La situacién es més interesante todavla cuc
do el Obstetra tiene ante sf, una presentacién Pod4lica en pacie
te Primigesta, debido a la inc8gnita de su viabilidad pélvica y |
resistencia de sus tejidos blandos,

La preocupacién actual de los Obstetras, es el Tdice de M
bi-mortalidad Peri-neonatal que conlleva la resolucién del cua-
dro clfhico, ademés del riesgo materno a cualquiera de las comp
caciones propias del mecanismo de la Presentacién Podélica, E
la actualidad se han tomado medidas para disminuir las tases de
Morbi-mortalidad neonatal y el riesgo materno, las medidas u op
ciones Obstétricas son la actitud expectante y la Operacién Ces
rea.

El presente Trabajo de Tesis estudia en su contenido, las pre
sentaciones Podélicas en Primigestas, estudios previos, resolucidr
y complicaciones tanto Fetales como Maternas. Todo el estudio
es sobre Pacientes atendidas en el Hospital Roosevelt de Guatem
la en el ofic de 1979. Este estudio contiene andlisis de paréme=
tros cualitativos y cuantitativos respecto al estudio que se hace
de estas Pacientes Primigestas antes de ser atendidas por Via Vag
nal o por Cesérea, asf mismo se tom referencia de los APGAR ol
tenidos en cada uno de los nacimientos, tanto por Via Vaginal ¢
mo por Cesdrea, Distocias y complicaciones durante la resoluciér
del Parto, tanto por Via Vaginal como por Cesdreaq, asf como con
plicaciones del puerperio en las dos Opciones requeridas. En to
dos los casos tomados 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 fu
ocasionada por Prematurez v anomallas conaénitas v NO nar of .
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Considero que si del presente anélisis de la Presentacién -
Podélica en Primigestas, surgiera un tipo de conducta que me -
jore la atencién o este tipo de Pacientes, este Trabajo habrd -
cumplido con unio de sus Objetivos Primordiales.
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ANTECEDENTES

El Dr. Santizo Gélvez en su Tesis "CONSIDERACIONES S O-
BRE PRESENTACION PODALICA EN PRIMIGESTA" 1958. Anali-
za en forma Genera! la resolucién de la Presentacién Podélica, ==
sin separar los métodos utilizados. Encontrd una incidencia de = =
Prematurez del 50.6% en 102 casos analizados, menciona también
le 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 asistid a control Prenatal, lo que indica que solamente -
una minima parte fueron controladas previo a la resolucién del Par-
to.

Indica que el manejo de estas pacientes fue deficiente ya que-
siendo Primigestas no se les efectud Pelvemetria Cl fnica ni Radiolé:
gica, lo que influys en las Distocias ocurridas, Analizé la mortali -

- dad Fetal, sin separar Procedimiento, ni las maniobras efectuadas.

Ef Dr. Santizo no dié tasa ni porcentajes corregidos de mortali-
dad, &l dié un doto de 12% de Mortalidad NO corregida, o sea in -
cluyendo Prematuros y RN con anomalfas Fetales.

Otro de los estudios sobre Presentacién Podélica consultados =

analiza .~ en forma muy completa el problema de Presentacién -
Podilica.

"MANEJO MODERNO DE LA PRESENTACION PODALICA" Dres.-
Ledn I. Mann y Janice M. Gallant. American Journal Obstetrics =
and Gynecology.

Este trabajo analiza edad de Embarazo, Edad de las pacientes, -
asi como Apgar del RN, por método de Resolucién, este pardmetro.n.
fue decisivo en la comparacién de los Métodos ya que no hubo mu=-

- cha diferencia en los APGAR de CST y la Via Vaginal.
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edad Pre=escolar estes nifios probablemente tendrian secuelas de -
tipo Neurolégico con respecto of resto de nifios. Definitivamente
| hacer este en Guatemala serfo parte de ofro egtudis. Se conside =
ra muy completo 2l estudio de los Dres. Lewis y Seneviratne, por -
lo que tomé también parte de su sistema de agrupor datos.

Anglizan el peso de los RN, en donde se registraron pesos
de 500 y 1000 gr, que registré el Thdice de Mortalidad més al-
to. Sin embargo, en los pesos mayores de 1000 grs, no fue os =
tensible la diferencia de morbi-mortalidad. En este estudio no
se recomienda la resolucién de Poddiicas en Primigestas por -
CST, a menos que se presente una complicacidn, debido a en = |
su estudio de 196 Primigestas ellos analizaron en forma general
los resultados del estudio pero no separaron a las pacientes por
orden de Paridad. Por lo que los resultados no se obtuvieron -
por Paridad. Este Trabajo no recomienda la CST como medio =
de Resolver la Presentacidn Podélica. Debido a que sus datos-
no observaron mayor diferencia entre los métodos de Resolu=
cién. Otro estudio que se encarga de analizar imparcialmente
los métodos de resolucidn es el siguiente:

RESOLUCION DE PRESENTACION PODALICA POR CESAREA
Y VIA VAGINAL Dres, Victor Lewis y H.R. Seneviratne.

Este estudio es més completo aln debido a que hace las di
ferenciaciones de Métodos, con el factor APGAR analizan que
los Nifios nacidos por via Veginal tuvieron un Apgar més bajo-
que los nacidos por Cesérea, esto debido segfn el Dr. Kauppila
a lo traumético de la resolucién por via vaginal.

En este estudio se analizé ademés el peso de los RN naci-
dos por ambos métodos, alcanzande una Mortalidad NO corre=
gida de 10.4% incluyendo Prematuros, anomal fas congénitas -
etc. la Mortalidad Corregida alcanzada en todos los partos y -
en ambos métodos fue de 0.67% o sea mucho més baja que la -
enconirada en esta TESIS en el Hospital Roosevelt.

Concluye el estudio analizando la mejor condicién de na
cimiento de los RN resueltos por CST debido a lo NO traumé-
tico del Procedimiento, ademés cuestiona que los RN resueltos
por via Vaginal, si fueran seguidos después del parto y adn en-




JUSTIFICACIONES

El presente estudioes mativads por las diferentes opinio=
nes y conductas adoptadas con respecto & la Resolucidn de la
Presentacién Podélica, no solo en nuestre medio sino o nivel=-
Internacional, en donde a pesar del adelanto Tecnolégico - =
existente, aln existe Controversia sobre cuél es la conducta=
que mejor Prondstico ofrece tanto al feto como a la madre en
la resolucidn de la Presentacién Podélice.

Debido a fos datos encontrados en la Literatura, porcen=
tajes de Morbi=mortalidad Fetal elevados, factores que siendo
ajenos al Procedimiento contribuyen en alguna forma o agra =
vgr més la situacién y sobre todo por trater de contribuir al co
nocimiento real del manejo y resolucién de Pacientes Primiges
tas con Presentacién Podédlica, se efectus este Estudio tratando
en todo momento de ser Objetivo y claro en las Presentaciones
importantes de datos que darén una idea clara sobre Morbi=mor

talidad Feto=Materna en nuestro medio @ consecuencia de la-
Presentacién Podélica en Primigestas.
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OBJETIVOS

Investigar y analizar la incidencia de Presentacién Podélica
en Primigestas en el Hospital Roosevelt.

Analizar el tratamiento al cual se someten las pacientes con
este tipo de Presentacién, segin sus exigencias Clinico=Obs
tétricos, ya sea la Cesérea o la Via Vaginal

Investigar y analizar cuél de los dos métodos ofrece un me -
jor prondstico tanto Fetal como Materno, en base a los resul
tados obtenidos en la investigocidn, derivados de datos co =
mo APGAR, complicaciones y Distocias durante la resolu- -
cién del Parto.

Investigar y analizar las causas de Morbi=mortalidad neona=
tal y materna, derivadas de la presentacién Podélica en sf, -
separando factores como Prematurez y anomalias congénitas,

Analizar las razones por las cuales se decidié resolver los =
casos de Poddlica en Primigesta, Cesérea o por via Vaginal ,
ast como las consecuencias de esta Conducta.

Dejar conclusiones claras, sobre las ventajas y desventajas =
de la resolucién por CST y por via Vaginal de estos casos de
Presentacién Podélica en Primigesta basados en los datos ob=
tenidos del estudio.

Tratar de implementar nuevas conductas y medidas tendientes
a resolver en mejor forma las presentaciones Podélicas en Pri-
migestas,
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HIPOTESIS

Debido a la Controversia que siempre se ha manifestado -

lacién o la mejor conducta a seguir en una Presentacién-
ilica en Primigesta, hé considerado conveniente trabajar -
e las siguientes Hipétesis.

En paciente Primigesta con Presentacién Podélica se au =
menta el riesgo Feto=Materno al resolverla Via Vaginal.

To da presentacién Podélica en Primigesta, debe ser resuel
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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,

Revisién de 102 casos de Presentacién Podélica en Primigestas por
via Vaginel y por Cesérea. Hospital Roosevelt 1979,

El estudio se 1levd a cabo en forma Retrospectiva, revisando cada
una de las Papeletas que lfenaron los requisitos del estudio, Primi
gestas con Presentacién Fodélica.

SE ANALIZA EN ESTE TRABAJO:

Edad de Emborazo

Edad de las Pacientes

Control Prenatal

Tipo de Pelvis

Pelvimetrla

Método de Resolucién Via Vaginal é Cesérea
Complicaciones.

APGAR al minuto y a los cinco minutos
Complicaciones Fetales

Morbi=mortalidad Fetal y Materna -

METODO

Se utilizé el Método cientifico, y a la vez los Métodos Induc
tivo y Deductivo. Se recopilaron los Regisiros Médicos, se agrupa
ron los Datos necesarios para el estudio y se presenta el informe y
anélisis de los Resultados.
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CONSIDERACIONES GENERALES

PRESENTACION PELVIANA

Se denomina Presentacién Pelviana cuando el polo caudal se
ofrece al estrecho Superior con dos modalidades: Pelviana Com==
pleta y Pelviana Incompleta, variedad de Nalgas.

PRESENTACION COMPLETA

Se produce esta modalidad cuando el feto conserva su apelo=
tonamiento, teniendo los muslos flexionados 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 extendidos como "tablillas & férulas” por delante del tron
co. Los muslos estén hiperflexionados sobre la pelvis y las pier-=
nas en extensién completa, encontréndose los pies en la vecindad
de la cabeze, sélo la nalga propiamente dicha se ofrece al estre -
cho superior,

Otros autores clésicos distinguen otrus variedades més raras =
de Pelvianas Incompletas: MODALIDAD DE PIE, caracterizada por
la extensién completa de los miembros inferiores hacia abajo, co-
mo si el feto estuviera parado, la MODALIDAD DE RODILLA se -
caracteriza por la extensién de los muslos en relacién con la pel-
vis y la flexién completa de las Piernas sobre los muslos. Estas dos
modalidades solo son variantes de las Pelvianas Incompletas.

INCIDENCIA

Lo presentacién Podélica se d4 en una proporcién de 1 cada =
33 partos, o sea en un 3.5% més o menos en series de 400000 par -
tos se ha encontrads en 4% de incidencia en los E.E.U.U, Esta in
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cidencia resulta algo elevada a causa de la inclusién de partos
gemelares y Prematuros. Algunos Autores como R. SCHWARCZ,
afirman que fa mitad de fas presentaciones Pelvianas, se obser=
van en Primiparas, '

ETIOLOGIA

Hay un consenso general sobre la etiologla de la presenta=
cidn Pelviana, se coincide en ofirmar que resulta de las varia =
ciones en la acomodacién Fetal durante el Gltimo trimestre del
embarazo, la observacién ha demostrado que en casi la mitad -
de las gestantes el feto se presenta el Pelviana cerca de la 30
semana. Se agrega que casi al término del embarazo el feto -
tiende a acomodarse, adapténdose a la forma de la cavidad =
uterina y adoptando una posicién Longitudinal con Presentacién
de Vértice. Sin embargo cuando el feto es prematuro, su peque
fio tamafio requiere menor acomodacidn y la presentacién de -
naigas es mucho més frecuente, de ahi que las Presentaciones =
de Nalgas son 9 veces més frecuentes que en Embarazo a Térmi
no.

Aparte de la Prematuridad hay otros factores que interfie=
ren con la ecomodacidn normal, factores que mencionaré a = =
continuacién,

CAUSAS MATER NAS

La Multiparidad se ha seficlado como causa de la presenta
cién Pelviana debido a la Flacidez de las paredes uterinasy -
abdominales, sin embargo también se sefiala que la Presentacién
pelviana es ligeramente més frecuente en Nulfparas. Otro de-
los factores Maternos que se sefiala como causa de la Presenta=
cién Pelviana es la asimetria del desarrollo del Gtero, como - =
Gteros Unicorne, bicome & tabicado, cavidades estrechas é el -
dtero cilindrico de Origen Hipoplésico favorecen la persisten -
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cia de la Presentacién Pelviana, (presentacién Pelviana Primiti =
va), Todos los factores anteriores impiden la reacomodacién que=
generalmente se lleva o cabo en los 2 Gltimos meses del embara -
zo, por lo que don orfgen o Presenfaciones Pelviana Incompletas,
las malformaciones uterinas constituyen factor causal en las Pre =
sentaciones pelvianas a Repeticibn.

CAUSAS FETALES

Como la versién esponténea y fisiolégica tiene lugar entre =
siete y ocho meses, la presentacién pelviana tiene mayor frecuen
cia cuando més Prematuro es el Parto, 1/3 de las Presentaciones=
Pelvianas corresponden a Recién=nacidos Prematuros.

Un estudio de Hall y Khol sefiala que el 34% de los casos -
eran Prematuros, la pequefiez del feto, y en muchos casos la muer
te y maceracidn favorecen la Presentacién Pelviana, a

i

La gemelaridad también ha sido sefialada como causa de Pre=
sentacién Pelviana ya que uno de cada diez los dos fetos nacen =
en pelviana. Y es habitual que uno de los fetos nazca en Ceféli-
ca y ofro en Poddlica. Esto sucede en el 34.2% (R. Schwarcz)

CAUSAS OVULARES

El Hidramnios y el Oligoamnios, han sido sefialados como fac
tores fetales causantes de Presentacién Pelviana.

El Hidramnios favorece la Pelviana Completa (exceso de Mo=-
vilidad) poca solicitacién para la acomodacién).

El Oligoamnios se opone a la reacomodacién y por el exceso-
de compresién da orfgen a las Pelvianas Incompletas (R. Schwarcz)

La insercién baja de Placenta, se opone a la acomodacién y =
da lugar a situaciones Oblicuas é transversas que con las Primeras
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confracciones se hacen Longitudinales, creando una presenta -
cién Cefélica 6 Pod4lica. le lorier encuentre esta causa en -

el 38% de los casos observados por él.

DIAGNOSTICO

A la palpacién, la primera maniobra revela la cabezy fe=
tal dure, redonda y que pelotea fécilmente, situada en el fon-
do del Gtero. La segunda manicbra revela el dorso o espalda =
en un lado del abdomen y las pequefias partes en el ofro; la =
variedad y la posicién se determinan por la posicién del sacro.
Durante 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 demuestra -
que la pelvis estéd ocupada por una masa blanda.

En casos dudoscs, el diagndstico puede facilitarse median
te la exploracrén radiol8gica, la cual demuestra que la cabe=
za estd casi siempre menos flexionada y los brazos ocupan una
posicién més libre de lo que se cree.

En la exploracién vaginal o rectal, el diagnéstico de pre=
sentacién de nalgas se efectla por palpacién de sus partes ca =
racterfsticas. Se palpan fécilmente las tuberosidades isquiéti =
cas, el sacro con sus apéfisis espinosas y el ano, bajando la ma
no pueden distinguirse los érganos genitales externos. Cuando
el parto es prolongado, las nalgas pueden hincharse haciendo =
diffcil la diferenciacién entre la cara y las nalgas. Sin embar
go una exploracién cuidadosa es capéz de evitar errores, Ha -
ciendo la debida diferenciacién de Boca y ano, la informacién
mds exacta se logra al localizar el sacro y sus apéfisis espino =
sas, que establecen el diagndstico de la posicién y variedad.
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En las presentaciones de nalgas completes, los pies pueden -
apreciarse junto con las nalgas, y en las presentaciones de pies, -
uno o ambos pueden colgar en la vagina, Se logra diferenciar el
pie derecho e izquierdo por la relacién del dedo gordo.

Se debe recordar que si las membranas permanecen enteras -
habré que conservarlos, 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 descendido en la cavidad pelviana, ==
pueden notarse-1os genitales si no estén muy edematosos. Los to==
nos cardiacos 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 Presentacién Podilica progresa con=
facilidad, a menos que haya una desproporcién entre el tamafio del
feto y la pelvis. El encajamiento y descenso aparecen con facili -
dad en uno de los didmetros oblicuos de la Pelvis, con la cadera =
anterior dirigida hacia una de las eminencias iliopectineas y la pos
terior hacia la sincondriosis sacroilfaca opuesta. Por lo general la
cadera anterior desciende mds rdpidamente que la posterior, es aquf,
que la resistencia del suelo pélvico, 6 la rotacién interna que por=
lo general tiene lugar, traen la cadera anterior hacia el arco pubia
no y permiten que el diémetro Bitrocantéreo ocupe el diémetro an=
teroposterior del canal Pélvico.

La rotacién suele efectuarse casi siempre desde la eminencia -
lliopectinea al pubis a través de un arco de 45°. Cuando la extre=
midad posterior estd prolapsada, la rotacién se realiza hacia la sih=-
fisis del pubis en un arco de 135°, o puede ocurrir en direccién = -
opuesta, pasando el sacro y la mitad opuesta de la pelvis a través =
de un arco de 225° Luego de la rotacién, el descenso continla ==
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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 proyec
tada contra el arco pubiano. Debido a la flexién lateral del =
cuerpo, la cadera posterior es empujada hacio el borde anterior
del periné, el cua! se retrae sobre las nalges, permitiendo as? =
el enderezamiento del nifio cuando ya ha salide la cadera ante
rior, los pies y las piernas siguen a las nalgas y pueden apare =
cer esponidneamente, aunque o veces necesitan de la interven=
cién del Cbstetra. En el momento en que las nalgas se despren
den, existe una pérdida de meconio por el ano, que no ocurre =
como una monifestacién de sufrimiento fetal, sino por efecto de
la compresién a la cual queda sometido el abdomen.

La acomodacién del Biacromial tiene lugar en el mismo dié
metro oblicuo que el bitrocantéreo, en este momento la circula
cién feto placentaria se compromete, lo que se traduce por la =
aparicién de movimientos respiratorios que se observan en la ==
parte exteriorizada del tronco. La acomodacién de los hombros
al estrecho inferior se logra por rotacidn interna, al mismo tiem
po la cabeza se acomo da al estrecho superior en el diGmetro ==
oblicuo opuesto, al que antes lo hicieron los hombros. Los hom
bros tienen una rotacién de 45° y se acomodan al estrecho infe
rior el didmetro biacronial se orienta en el diémetro anteropos-
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 arrastrado por el peso del cuerpo, apa

rece bajo la sinfisis, luego eleva el cuerpo fetal, sale el hombro

posterior, en forma aso ciada desciende la cabeza y se encaja.

La cabeza se acomoda por rotacidn, colocéndose con el ==

“occipusio debajo de la sinfisis. En el suelo de la pelvis el occi

pucio gira hacia adelante, luego el Ifmite de implantacién del-
pelo aparece bajo la stnfisis, la expulsién comienza, con una =
elevacién ligera del tronco. El mentén nace, la nariz, frente y
fontanela anterior van apareciendo en la comisura posterior, ==
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acabéndose el desprendimiento.

EXTRACCION DE LA PRESENTACION PODALICA

La Extraccién de la p!‘esamﬁcién Podélica, difiere fundamen=
talmente de la de Vértice, en que tlenen lugur tres Alumbramien =
tos: El de Nalgas, e! de los Hombros y de la Cabeza, cada uno de
los cuales va precedide por su prop ia rotacién interna.

Hay tres tipos de partos en Podélica:

. En el parto esponténeo de nalgas; el fefo es expelicb en su to
talidad en forma natural sin hacer traccién o manipulacién c:T
guna, aparte de sostener al feto. Esta forma de parto es rara=
en caso de fetos maduros.

Il. En el caso de la Extraccién de nalgas parcial, el feto es ex=-
pulsado en forma espontdnea hasta llegar al ombligo, pero el
resto del cuerpo ha de ser exiraido.

lll. En el caso de extraccién de nalgas total, el Obstetra extrae =
todo el cuerpo del feto.

INDICACIONES DE LA EXTRACCION

En todos los casos de Presentacién Podélica se harén los prepa
rativos para la extraccién tan pronto como aparezcan en la vulva=
los pies o las nalgas. Estd indicada la extraccién cuando cesa el -
progreso de la expulsién o cuando hay sufrimiento fetal. La expul
sién de meconio es mucho menos importante en estas presentacio==
nes, pues puede ser simple consecuencia de la compresién del ab -
domen del feto. No obstante son de importancia singuler la regu -
laridad y frecuencia de los latidos Cardiacos y hay que seguirlos -
con meticulosa atencién. Constituyen indicacién para la extrac—-
cidn, la Arritmia fetal y la disminucién de la frecuencia por deba=-
jo de 100 latidos por minuto.
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EXTRACCION DE PODALICAS COMPLETAS E INCOMPLETAS

Se ha de colocar a la paciente en la Posicién adecuada, -
es deseable la anestesia Pudenca o Epidural. La Episiotomfa, -
es auxiliar efectivo en estos casos, y en Primigestas es de Rl- -
GOR efectuarla. La extraccién se efectfa si el mecanismo de
Parto lo exige, de lo contraric no se intervendra.

Para efectuar la extraccién se utilizan maniobras extracto
ras del feto que habré que utilizar en el momento adecuado.

Como ejemplo se enumeran las maniobras més utilizadas en
la extraccién del Feto en Podélica:

’

Maniobra de Pinard-Mantel :

Que se utiliza para la extraccién de Pie, al asir uno 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—-Mueller:

Consiste en Traccionar al feto fuertemente, hacia abajo =
hasta descender el hombro anterior, luego hacia arriba para en
cajar el posterior.

Maniobra de Rojas:

Maniobra muy generalizada en nuestro medio, consiste en=
rotar al feto, de modo que dicha rotacién movilice el brazo pos

299 S
terior, con lo que el hombro correspondiente desciende. Luego se
rota en forma opuesta al feto para lograr el descenso del segundo

brazo.

Maniobra de Mauriceau:

Es el procedimiento clésico destinado a la extraccién de la -
Cabeza Gltima, consiste en hacer cabalgar al feto sobre el ante=~
brazo del operador, asf mismo se busca la boca del nifio y se intro
ducen dos dedos en ella, luego la otra mano colocard los dedos =
fndice y medio abiertos sobre los hombros del nifio. Luego. con =
tracciones suaves y levantando al feto, exagerando la flexién se -
procederd a la extraccién de la cabeza.

Maniobra de Bracht:

Se empufian juntos el fronco y abdomen del feto, se levanta =
&ste lentamente sin tirar, se exagera la lordosis fetal, efectuando
un arco en torno a la sifisis pibica, en direccién al abdomen de =
la madre. Estas maniobras facilitan la expulsién de brazosy cabe
za.

Maniobra de Praga:

Esta manjobra consiste en colocar como en la maniobra de -
Mauriceau, los dedos Tndice y mayor de una mano en forma de -=
horquilla sobre los hombros del feto, mientras la mano r?sfanfe, -
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 Mauriceau fracasa en =
la extraccién de Cabeza Ultima, se utiliza en estos casos el For =
ceps de PIPERS, por medio del cual se realice la extraccién de la
Cabeza, puede utilizarse en forma electiva, o ya sea en el caso =
de Retencién de Cabeza Gltima.




- 24~

PRONOSTICO

En todas las variedades de extracciones Podélices el pro -
néstico para la madre es bueno, la mortalidad no llega of 0.4%
y la morbilidad no pasa del 4.6% por desgarros perineales y ==
uterinos de diferentes grados. Para el feto, el prondstico no =
‘tan favorable y se reportan pérdidas del 12% y del 15% en los
E.E.U.U. Zérate 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 Gltima y en partos prolongados, la morbilidad compren-
de pardlisis braquiales, fracturas de Himero y clavicula. Ade-
més recientemente se ha cuestionado el posible dafio neurolégi
co de nifios que sufrieron Distocia durante la extraccién. -

OPERACION CESAREA

Indicaciones Absolutas

Si bien el parto en presentacién Podilica puede terminar -
con éxito, hay ocasiones en que se recurre a la Cesérea, por ==
ejemplo: Estrechez Pélvica, Procidencia de Cordén con dilata
cién Insuficiente, Fetos de gran tamafio, Placenta Previa, Pri—=
miparidad Afiosa.

Indicaciones Relativas

Inercia uterina Primaria o secundaria, Parto anterior con -
 Feto muerto, Embarazo prolongado, especialmente en Primipa-
. ras.

En nuestro medio, antes de practicar una Cesérea se toman
~ en cuenta ciertos factores, como el aspecto Socio=econémico y

cultural de la paciente; asf como su Procedencia, Urbana o Ru=
ral,

-5

RESULTADOS

Los Resultados obtenidos del presente estudio indican que en =
el afio de 1979, se atendieron 15,403 partos, tanto por Via Vaginal
como por Operacién Cesérea. De estos 15,403 partos se atendieron
102 en PRIMIGESTAS CON PRESENTACION PODALICA, o sea ==
0.66% de Incidencia, '

De los 102 casos, 67 fueron resueltos por vfa Vaginai; 65.68%
y 35 casos fueron resueltos por la Via de la Cesérea; 34.31% en to
dos los casos de Cesérea se practicd CST. CUADRO |

Las edades de las pacientes estuvo comprendida entre los 104 =
afios v los 29 afios, habiendo sncontrendo 28 Primigestas Juveniles,
el 27.4% 21 de los casos resueltos por via Vaginal, el 20.5%.

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

Se consideraron Primigestas Juveniles las comprendidas de los
14 o los 17 afios, como se presenta en el CUADRO Il

CUADRO |
Resolucidn Resolucién Total
Vaginal CST .
Ndmero 67 35 102
Porcentaje 66 34 100%
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CUADRO 1
Via Vaginal ST Primigestas
Edad Neo. % No. %  Juveniles
14 =17 21 205 - 7 6.8 28=27.4%
18 =21 36, 35.9 1E 16.6
22 =25 7 6.8 8 7.8
26 =29 3 2.9 3 2.9
67 - 66% - 35 34%

=97 =

CUADRO 1HI

Control Prenatal Resolucién Resolucién Cont.Prenat.
Sl NOC  Vaginal CST Si NO

Némero 17 50 = 67 35 10 25

Porcentaje 25.3 74.7 100% 100%  28.5 71.4

Los datos presentados en el cuadro anterior, muestran que -
las edades de 14 a 17 afios constituyen un buen porcentaje de
las pacientes atendidas, esto tiene importancia si se nota que =
son pacientes Juveniles y que se consideran con Presentacién =
Podélica que tienen més riesgo de Complicacién. Més adelante
veremos qué grado de dificultad tuvieron estas pacientes para -
salir avantes en su parto, asi como el estudio que les efectué en

el Hospital.

EXAMEN PRENATAL

Con respecto a este aspecto, el estudio arro[é datos bastan
te bajos, ya que la mayoria de las pacientes Primigestas con ==
Presentacién Podélica no asistieron a control Prenatal, como lo
indican los siguientes datos: de 102 casos, solamente asistieron=
a Prenatal 27, o sea un 26.47%, el CUADRO Il presenta clara-

mente cémo estuvo distribuida la poblacién que asistié a Prena-
tal:

De lo anterior se deduce que la mayor parte de estas pacien=
tes no estuvieron debidumente controladas, y que a la mayoria de
ellas se les Diagnosticé la Presentacién en Emergencia & en la Sa=
la de Partos. En cuanto a exémenes de Laboratorio, no se pudo pre
cisar con exactitud a quiénes se les practicaron y a quiénes no, -
debido @ que en la papeleta de quienes tuvieron Prenatal no esta-
ban incluidos dichos Exdmenes. Por lo tanto si se pudo precisar a
quiénes se les efectud Pelvimetria Radiolégica como estudio pre==
vio a la resolucién decidida.

Debido a la importancia de la Pelvimetria Radioldgica, en el
Diagnéstico de Presentacién Poddlica, se investigd a cuédntas pa =
cientes se les practicé el examen, teniendo en cuenta, quiénes de
estas pacientes fueron resueltas por la via vaginal como por CST.

El CUADRO IV, Presenta claramente el ndmero y porcentaje

de Pacientes que contaban con Pelvimetria, como parte del Diag=-
néstico Obstétrico.
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CUADRC IV

Resolucién Pelvimetria Resolucidn Peiv'imeﬂj‘fg’
Vaginal SI NO CST Si NO
Nomero 67 23 44 35 28 7

Porcentaje 100% 34.3 65.7 100% 80 20

De lo anteriormente expuesto, se observa que se efectuaron
un total 'de 51 Pelvimetrias RadiclSgicas, el mayor porcentaje =
se efectud en pacientes que fueron intervenidas por CST. Tam=
bién puede observarse que 51 pacientes no tenian Pelvimetria =
antes del Parto.

En la mayoria de los casos en que se efectué Pelvimetria Ra
diolégica, se hizo con la finalidad de descartar Pelvis Estrecha,
lo cual se diagnosticé en 24 de los casos, en el resto de casos se
diagnosticé Desproporcién Feto Pélvica y en otros se confirmé
una Pelvis Amplia.

EDAD DE EMBARAZO

Como se observé anteriormente, solo una minima parte de -

-las pacientes tuvo Control Prenatal, como consecuencia, la Edad

de Embarazo fue precisada en la Emergencia, al ingreso; o bien=
en la sala de partos cuando las pacientes tenian un grado avan =
zado de Dilatacién. Se tomé como referencia de Edad de Emba-
razo el Dato de Ultima Regla, que dieron las pacientes a su ingre
s0.

EL CUADRO V. PRESENTA claramente Edades de Embarazo.
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Edad de Embarazo

Método de ‘
Resolucién 30 -33 34- 3/ 37-40
VAGINAL 67
Ndmero 4 8 55
Porcentaje 6.0 12.0 82
CESAREA 35
Némero 0 0 35
Porcentaje 0 100%

Segt6n los datos presentados en el cuadro anterior, el estudio
indica que hubo una incidencia de Prematuridad del 18% entre =
los partos atendidos por via Vaginal, y de un 11:7% ’romundo. los
102 casos investigados, la Prematurez se presentd en 12 o"iasn.ca--—
nes durante este estudio. Entre las Ceséreas no se presentd nin=

gbn Embarazo menor de 37 semanas.

RESULTADOS DE LA ATENCION |
DEL PARTO
e

VIAVAGINALY CST

Se entré a analizar primero el Apgar obtenido, luego de la=
resolucién del Parto en Presentacién Podélica en Primigesta, pa-
ra algunos autores este pardmetro no es indicador exacto del es-
tado del RN, y para ofros reviste mucha importancia, se incluye
en este Trabajo, para hacer més co mpleta la Evcr]uuclc:n de estos
casos. Se analizan los Apgar y el método de Resolucién.
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CUADRO VII

=0
CUADRO VI
Método de -APGAR-AL MINUTO
Resolucién 0-3 4-7 8-10 0=-0 TOTAL
VAGINAL -
Nomero 8 38 15 6 67
Porcentaje 12 57 22 9 100%
CESAREA
Nidmero 0 23 12 0 35
Porcentaje 0 65.7 34.3 0 100%

De lo anteriormente expuesto, se puede observar que 6 ni-
fios nacieron muertos: 1 de ellos con anomalias congénitas sin =
Prematurez, 1 que al ingreso se diagnosticé como Feto Vivo, na
cié muerto por Distocia, segin el Diagnéstico del Pediatra, por
asfixia severa secundaria a retencién de cabeza Gltima. Los -
otros 4 RN eran Prematuros. Otro de los Recién nacidos que tu
vo Apgar de 0 al minuto tembién fallecié por Distocia como se
verd més adelante. Se incluyeron los de Apgar 0-0, porque no
respondieron a los cinco minutos. EI CUADRO VII presenta los
Apgar obtenidos a los cinco minutos. Nétese que en CST no se
obtuvieron Apgar minimos.

Método de APGAR A LOS 5 MINUTOS
Resolucidn 0-3 4 =7 8 -10

o TOTAL

VAGINAL
Ndmero 1 9 51 6+ 67
Porcentaje 1.5 13.4 76.1 9 100%
CESAREA
Ndmero 0 1 34 0 35
Porcentaje 0 2.8 97.1 0 100%

++ Se incluyen nuevamente los 6 RN que nacieron Muertos de -
bido a que a los 5 minutos no se produjo Reaccién alguna.

Pueden notarse que por via vaginal hubo un buen nimero -
de RN que se recuperaran después de haber tenido 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 minimos y no =
se produjo ninguna muerte fetal a consecuencia del procedimien

fo.

Se analizard a continuacién las Distocias ocurridas durante-
la atencién del Parto por Via Vaginal, asi’ como las consecuen=-
cias para el RN, se analizan también qué tipo de Man'iobro.s iiue-
ron efectuadas para resolver la Distocia, asi como si se aplicé --
Forceps o no. Se analiza también la Condicidn de nacimiento de

estos RN.
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No se tomaron en cuenta los RN Prematuros, ni de bajo pe=
so al nacer, asi’ como también se descartaron los RN con anoma=-
Ifas congénitas. Se fo maron en cuenta Inicamente RN a térmi =
no y que tuvieron complicacién derivada del Tipo de Presenta =

o & s o s
cién. El cuadro siguiente presenta estos importantes datos, pare
analizar mejor este problema.

CUADRO VIHI
DISTOCIAS DURANTE EL PARTO.

Distocia Condicién Forceps manio vivo muerto APGAR
nacimien. bra — al'ab'
1.Ret.cabeza
Gltima Buena Piper No Si 8 10
2. Ret.cabeza  Parélisis  Piper  Pajot Si 5 8
Gltima de Du =
chenne=
ERB
3.Ret.cabeza  Anoxia se Piper  Mauri Si 2 4
Gltima vera Fx = Fallido ceau
Paladar
4.Ret.cabeza  Regular Piper  No Si 3 7
Gltima
5.Ret.cabeza  Regular Piper  No Si 3 7
Gltima -3
6.Ret.cabeza  Anoxia Piper ~ Mauri Si 0 2
Gltima Severa ceau
7. Ret.cabeza  Asfixia = Piper  Mauri Si Fallecié 0 4
Gltima Perinatal ceau  49' después
Severa '

(Continda)
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(Continuacién CUADRO Vi)
Dis manie  vivo muerto APGAR

Distocia Condicién Forceps s
_ nacimien. __bra al'ald
8. Ret.cabeza Regular  Pipers Mauri=  Si 4. 7
Gltima cequ
9 .Ret.hombros Mala Piper Roias'y Ssi 0 0
y cab.Gltima Mauri=
ceau
10.Ret.hombros Regular ~ No Rojas Si g T
11.Ret.hombros  Buena Ne  Rojas Si 6 8
12.Ret.hombros  Buena No  Rojas Si § u>9
13.Ret.hombros  Buena No  Rojas Si o b
14.Ret.hombros  Buena No  Rojas Si 7 9

Como se observa en el cuadro anterior, la Distocia més fre -I
cuente, fue la Retencién de Cabeza Ultima que se prefsemé en e
13.4% de los casos resueltos por via Vaginal. l}e*l:enc,nén de Horm
bros constituyd un 9%. RN muertos por procedimiento, 2.un - -
2.98%, el Cuadro IX presenta méds claramente estas relaciones.
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CUADRO X como por CST.
; CUADRO X -
::' Méro b Retencién Retencidn Muertes j
| Resolucién  Cabeza ult. _ Hombros Peri-Neonatales Mé&rodo Rasgadura Periné Rasgadura
. VAGINAL Resolucién G-1 G=2 Total segmento TOTAL
| Inferior
| Némero Q 6+ 2
| VAGINAL 67
Porcenfaie 13.4 9 2,98 | Ndmero 1 2 3
Porcentaje 1.4 2,98 4.38
Pe los datos anteriores se puede deducir que el Porcentaje = CESAREA 35
:e f[\)/llsfociu en los 14 casos hubo 22.4% de Disfocia y el 2,98% ~ Ndwars 1 1
e Mortalidad Peri-neonatal., Tomando los 102 casos hubo un == Porcentaje 2.8 2.8

1.96% de Mortalidad.,

** La distocia de Hombros se produjo en é RN pero en un caso -

fambién se produjo Retencién de Cabeza Gliima. Se observa en este cuadro que las complicaciones DURANTE

LA RESOLUCION, fueron 1.58% més frecuentes por via Vaginal=-

ve 5T,
Se observa que las muertes fetales fueron a causa del Proce- HEspRe

dl{nienfo, asi como que ocurrieron por la Vig Vaginal, el porcen-
taje de mortalidad se considera elevado si tomamos en cuentq que
°S Un porcentaje corregido puesto que no se incluyeron los RN -
Prematuros, ni los que presentaban anomalTes incompatibles con =

la vida,

A continuacién se dan a conocer y analizan las indicacio--
nes més frecuentes de CST, en pacientes Primigestas con Presen =
tacién Podélica. Se efectia este cuadro porque la Operacién -
Cesdrea fue practicada en el 34.3% de los casos estudiados, Se
han de mencionar también que ningGn RN murié a consecuencia=-
del Procedimiento de CST, por lo que resulté inocuo para el Pro-

ES de menc- o, ° N .
tonar que el 4% de las Distocias y 1 muerte Peri néstico Fetal, Entre las Madres Primigestas no se registré ningdn

natal, ocurrieron entre el grupo de las Primigestas Juveniles, hu=

bo un caso entre este grupo en el que NO se efectus Episiotomia,
afortunadamente madre e hijo salieron bien,

l Se analiza a confinuacién las complicaciones durante lg Re-
L
solucién que afectaron al grupo Materno. Tanto por via Vaginal

fallecimiento por el Procedimiento.
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CUADRO Xt , PUERPERIO

En cuanto al Puerperio, hube cierta frecuencia de Infeccibn =
de Herida Operatoria dentro de las CST practicadas, como demues

Pelvis procidencia Desproporcién Inercia otras cau

estfecha Cordén Feto=Pélvica secund. sas Comb. tra el cuadro siguiente, dentro de las Resoluciones Vaginales, se -
enconiraron la Endometritis, las rasgaduras Perineales, que fueron=
CESAREA ' complicacién del Parto, pero que, aumentan el Perfodo de Morbili
Nimero 16 7 5 3 3 dad en el Puerperio.
Porcenta
je ~ 457 20 17.1 8.6 8.6 Gl
Méfodousle Endometritis Rasgadura Infeccién de
Del cuadro anterior se deduce que el 15.68% de los 102 ca- Resolucién Periné Herida Oper.
sos presentd estrechez Pélvica, ademés podemos observar que la -
Procidencia de Cordén fue una complicacién Frecuente entre los VAGINAL
casos estudiados, ya que representa el 20% de las Cesdreas. Némero 3 -3
Porcentaje 4,7 4,7
En las desproporciones Feto Pélvicas, en varios casos la Pel=
vis habla sido diagnosticada como amplia, sin embargo a la Pelvi CESAREA
metrfa resultaron ser Pelvis Limite & Pelvis Promedio con Feto == | Nbmero 2 4
Grande. Porcentaje 57 | 20
En las indicaciones de CST por Inercia Secundaria, hubo 2 =
- casos con 2 conducciones Fallidas, y que se operaron por la no = Como se observa se puede considerar Alto el porcentaje de -
- progresién del Parto por via Vaginal. Infeccidn de Herida Operatoria al menos en estas pacientes, dos=
de los 7 casos de Infeccidn de Herida Operatoria se complicaron
| Entre las Indicaciones Combinadas, se encontraron Inercia = con Endometritis, durante el Puerperio Hospitalario.

Secundaria + Sufrimiento Fetal, en otros casos la Pelvis estrecha

se vié asociada a Pre=eclampsia. En los casos resueltos por la via Vaginal la Endometritis se =

presenté en 3 casos, igualmente las rasgaduras de Periné que se =

El cuadro anterior también presenta la incidencia de Pelvis incluyeron, como ya se menciond, porque aumenta el Perfodo de-
Estrecha entre los casos resueltos por via Vaginal que fue del == morbilidad Materna.
45.7%.

Se puede afirmar entonces, que la Infeccién de Herida Ope~-
ratoria se presentd en el 20.0% de las 35 pacientes operadas. En=
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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

tacién podélica que se vieron ofectadas en el Puerperio fue de-
12.7%.

A continuacién se presentan los pesos de los RN atendidos,
como producto de la resolucién de Partos tanto por via Vaginal
como por CST, estos pesos estdn dados en gramos, para diferen=
ciarlos mejor, deberé recordarse que por la via Vaginal se aten
dieron 12 Embarezos Prematuros, los que naturalmente dieron ==
nifios con bajo peso, aunque 4 de ellos superaron los 2,000 grs.-
de Peso. Por la Via de la CST, no se atendié ningin Embarazo=
menor de 37 semanas.

CUADRO XHI

PESO EN GRAMOS

Método de
Resolucidn 1000 = 1499 1500 - 1999 2000-2999 3000-3999
VAGINAL
Némero 1 7 35 24
Porcentaje 1.4 10.4 52.4 35.8
CESAREA
Nomero 0 2 18 15
Porcentaje 0 57 51.4 42.8

Como se observa por via vaginal hubo RN con bajo peso al =
nacer, debido a la Prematurez analizada anteriormente. Es de no
tar que el 52.4% de estos nifios estuvieron por encima de los 2000
grs de peso y un 35.8% por arriba de los 3000 grs.

30

Se recordard que la Prematurez fue causa de Muerte Fetal en
un 5.9%, al haber fallecido 4 In Utero, de los 12 casos encontra -
dos. :

En la CST, se dié el 5.7 de RN con bajo peso al nacer que -
sin embargo no tuvieron ningln Problema con el Procedimiento.

Finalmente presentaremos las Variedades de Posicién encon=
tradas entre las Pacientes Primigestas con Presentacién Podélica.

Ast mismo, se presentarén las Modalidades de la Presentacién
Podélica que con més frecuencia se resolvieron, tanto por Cesd -
rea como por Via Vaginal.

CUADRO XIV
Métodos SIIA SIDA SIT SIDT SIDP SHP TOTAL
CESAREA :
Y 54 15 12 12 6 3 102
VAGINAL

Porcentaje 53% 14,7% 11.7% 11.7% 5.8% 3% 100%

En este cuadro no se hizo diferenciacién de Método.
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CUADRO XV

_ PODALTCA
Método COMPLETA INCOMP,.NALGAS PIES

VAGINAL
Nomero 38 24 5
Porcentaje 56,7 36.6 7.4
CESAREA
Ndmero _ 19 14 2
Porcentaje 54,2 40 6

Como se observa, la Modalidad Completa fue Diagnostica-
da més frecuentemente tanto en CST como por la Via Vaginal,-
siguiéndole la Modalidad Incompleta, Variedad de Nalgas en -
Frecuencia y finalmente la Modalidad de Pies, que se diagnos-
ticé en més bajo porcentaje. Aunque por la Prematurez de al-
gunos Fetos fue més frecuente por via Vaginal.

s

ANALISIS GENERAL

Como resultado del 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 14-
y los 17 afios de edad. 21 de estas pacientes fueron resueltas -
por Via 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 =

via vaginal y 1 muerte Fetal consecuencia del procedimiento, =
ocurrieron entre el grupo de PRIMIGESTAS JUVENILES,

De la edad del resto de pacientes o sea el 72.6% estuvo ==
comprendida entre los 18 y 29 afios de edad, no habiéndose re=-
gistrado ningln caso de Primigesta afiosa,

De los 102 casos, 67 o sea el 66% fueron resueltos por la -
via Vaginal, y 35 o sea el 34% fueron resueltas por CST. De es
tos casos en la Via Vaginal el 74,7% no tuvieron Prenatal con =
trolado, y por CST el 71.4% no tuv ieron Prenatal controlado, lo
que arroja un dato general del 73.5% del total de las pacientes
no tuvieron control Prenatal.

Sobre la edad de embarazo de las Pacientes es importante =
mencionar que observé un 18% de Embarazos menores de 37 se =
manas por U.R. en el grupo resuelto por Via Vaginal. Entre las
CST no se atendié ningn embarazo menor de 37 semanas. Por=
lo que se puede afirmar que el 11.7% de todos los casos fueron=
Prematuros.

Se observé también que la Prematurez fue causa de muerte=
Fetal en 4 casos o sea el 5.9% entre las resoluciones Vaginales,
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 Presentacién, por considerar que la Prematurez por sf
sola es un factor afecta Negativamente el Pronéstico fetal. -
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L Del APGAR del RN, se clasifics de 0-3, 4=7, 8~10 y 0=0
s Rn nacidos mueri‘c.-.., tanto a tos nacidos por Cesérea como =
Lrs necidos por via vaginal, al minvte y los 5 minutos, se clas!
caren con iguales indicadores. ' i

| El resultado de la medicién de APGAR en los dos inétodss
Resolucién fue el siguiente: Por la viz Vagine! af minute, =

n 12% tuve Apgar entre 0=3, el 57% entre 4=7, el 22% entre
0 y el 9% entre C al minuto que no ?’:;S};Gﬂdiﬁ”@ih

f -1
Entre las CST, el 65,7% entre 4=7, ! 34.3% enire 8=10. -
P hubo Apgar de 0=3 ni Rn Muertos, recuérdese que 67 casos
on de Via Vaginal y 35 por CST.

|

{ A los 5 minutos por via Vaginal, entre 0-3 1.5%, entre =-
-7 el 13.4%, entre 8=10 el 76.1% y 0=0 el 9% de RN Muer -
s, que en ningln momento respondieron a las Manicbras de =
esucitacién,

Puede ser observado que por via vaginal se obtuvieron - -
pgar més bajos al Minuto por ejemplo el 57% estuvo entre =
~7, que es un Apgar que indica que el RN no res,oondié' Spti=
lamente al nacer, y que indica morbilidad neonatal segin al=-
{unos Autores. En las CST se obtuvo el 65.7% de Apgar entre
=7, sin duda a consecuencia del efecto de la Anestesia dada=
la Madre durante la Intervencién. Si se observa a los 5 mi =
utos por via Vaginal, un 76.1% tuvo un Apgar Bueno entre =
=10, sin embargo hubo un 13.4% que no se habfa recuperado-
talmente, mientras que en las CST el 97.1% estaban entre ==
=10 a los 5 minutos.

:

k En cuanto a las Distocias ocurridas durante la resolucién -
e la Presentacién Podélica por via Vaginal observé 15 Disto-

ias en 14 RN (1 Rn con Retencién de Hombros y Cabeza Ulti

a ), o sea que en los 67 casos resueltos por Via Vaginal se ==
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produjo el 22.3% de Distocia, habiendo fallecido 2 RN a conse -
cuencia del Procedimiento, uno durante la Resolucién y otro 49 -
minutos después. Lo que arroje una Mortalidad de 2.98% en 67 -
casos y 1.96 tomando fos 102 casos resueltos por ambas vlas. Co-
mo ya se mencioné estos porcentajes se consideran ALTOS, si to=
mamos en cuenta que fueron consecuencia de Mecanismo de Por -
to y Maniobras que se efectuaron para resolver el cuadre Obsté -
trico. En las Resoluciones por CST no se pro dujo ninguna Muerte
Fetal ni durante la Resofucién ni después de ella.

Se debe recordar que estos RN no estaban afectados por Pre-
maturez 8 anomalfas fetales, su peso estaba contemplado entre los
2,500 y 3,600 Gramos.

De las complicaciones que afectaron a la Madre durante la =
Resolucién del Parto, por las dos Vias, podemos afirmar que la Via
Vaginal alecanzé un porcentaje de 4.38%, debido a Rasgaduras de
Perind. Mientras que entre las CST se observé un 2.8% debido @
un caso de rasgadura del Segmento Inferior. Las rasgaduras que =
se produjeron en la Resolucién Vaginal fueron Grado 1 y 2,

Sobre las indicaciones més frecuentes de Cesdrea, hemos vis=
to anteriormente que la Pelvis estrecha fue la indicacién més fre-
cuente, al ser diagnosticada en el 45.7 de los casos, luego estd la
Procidencia de CordSn que alcanzé el 20%, Inercia Uterina que -
fue la indicacién en el 8.6% y finalmente las causas Combinadas
por habfa dos factores o més como indicacién ocurrieron en el -~
8.6% también.

De las complicaciones del Puerperio, que se presentaron tan=-
to en un método como en el otro, se puede analizar los siguientes
Problemas: La Endometritis que se presenté en el 4.7% de los ca-
sos resueltos por via Vaginal, y en 5.7% de las CST, indica que -
el Procedimiento de CST afectéd més la morbilidad matema, aun =
que resultd inocuo para el RN.
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Tamb ién es importante notar y analizar que de 35 CST, 7
heridas operatorias se Infectaron o sea un 20% de las Interven
ciones, esto se considera muy Alto, si tenemos en cuenta el =
nimero de Ceséreas Investigadas, en este Aspecto la CST pro-
longd el puerperio de las Pacientes Primigestas con Presenta
cién Podélica, en un 25,7 de las Pacientes Operados, ya que=

2 pacientes ademds de Herida Operatoria Infectada, tenian =
Endometritis.

De todo lo expuesto anteriormente, se observa que los mé
todos comparados, para la resolucién de Podalicas en Primi-=
gestas, la CST ofrece segin ESTE ESTUDIO un mejor Prondsti=
co Fetal que la Via Vaginal. Sin embargo prolongé el Puerpe
rio, con la Infeccién de Herida Operatoria. Habrfa que hacer
un estudio aparte para considerar las posibles causas de esta -

- complicacién,

1l

v

Vi

Vil
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CONCLUSEONES

La presentacién Podélica en Primigesta fuvo una incidencia
durante 1979 del 0.66% sobre el total de Partos Atendidos=
en el Hospital Roosevelt.

La Prematurez se encontrd en este estudio en un 11.7% de -
los casos, por lo que también debe ser considerada como cau
sa etiolégica de la Presentacién Podélica, en esa misma pro=
porcién.

Que la mayorfa de las pacientes Primigestas con Presenta= =
cién Podélica, no asistieron a Control Prenatal, en un 73.5%
lo que aumentd el riesgo de complicaciones durante la Reso=
lucién.

La estrechez Pélvica constituyé el 15.6% de los casos anali=
zados, fue diagnosticada por medio de Pelvimetria Radiolégi
ca, lo que demuestra la importancia de este examen previa =
Resolucién del Parto.

Segtin los Apgar obtenidos, indican una mejor Condicién al-
nacer de RN resueltos por Cesérea, que los resueltos por via
Vaginal que obtuvieron Apgar minimos en el primer minuto =
de nacimiento.

Las Primigestas Juveniles constituyeron el 27.4% de los ca==
sos, y el 19% de ellas tuvieron Distocias y una Muerte Fetal
de las dos observadas a consecuencia del Procedimiento.

En los partos resueltos por via Vaginal se presentd el 20% de
Distocia, en 67 partos atendidos, fo que demuestra lo arries=
gado para el Pronéstico Fetal la resolucién por dicha Via.
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La Mortalidad Corregida, observada en este estudio, in=-
dica que el 2,98% de RN fallecieron a consecuencia -~

~ del Procedimiento, la Via Vaginal, y la Distocia que se

- presenté en esa Via,

Xl

Xl

La Morbilidad Fetal se vié afectada en el 4.4% de los =
casos, debido a Parélisis Braquial, Fractura de Paladar y
Anoxia Severa, aparte de los Rn Muertos por Procedi= =
miento.

La Operacién Cesérea demostré en ESTE estudio, ofrecer
un mejor Prondstico Fetal dadas las Condiciones de Naci
miento de RN por esta Via.

La Operacién Cesérea prolongé el Puerperio de Madres =
Primigestas debido a las complicaciones maternas ocurri=
das durante y después del Procedimiento. La morbilidad
Materna fue del 25.7%.

La modalidad de Presentacién Podélica mas frecuente, ==
fue la Podélica Completa que se presentd en el 55.8% de
los casos. La modalidad Incompleta variedad de Nalgas=

. constituyé el 37.2% y la Modalidad de Pies fue de 7% -

de los casos.

I
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RECOMENDACIONES

Se recomienda, debido o la poca afluencia de Pacientes Pri=-
migestas, al Contrd Prenatal, hacer una mayor Difusién de =
los servicios que se prestan en dicha Cliica del Hospital y=
el objetivo de los mismos.

Tratar en lo posible, que implementar un método de llenado -
de papeletas de las pacientes que asisten a lo Maternidad ==
del Hospital Roosevelt, con el fin de tener en un momenio da
do los datos necesarios para un Estudio & Investigacién, que =
en mucho pueden contribuir al mejoramiento de los Servicios
Prestados.

Coordinar el sistema de papelerfa de las pacientes, de manera
que si tuvieron control Prenatal, toda su papelerfa sea adjun=-
tada y archivada en la misma forma, con el fin de tener el ma
yor némero de datos posible, a la hora de requerir dicha pape
leria.=
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