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INTRODUCC 10K

Los defectos congénitos representan un complejo grupo-
de entidades nosolégicas, que en la mayorfa de las cuales se-
desconocen los factores causales involucrados y, actualmente-
constituyen un reconocido problema de salud pablica en cual--
quier comunidad. Estudios epidemiolfgicos realizades en di--
versos paises han revelado que la frecuencia de recién naci-
dos con malformaciones congénitas, suelen mostrar un amplio -

rango de variabilidad (1).

Estudios actuales indican que en los partos pod&licos-
son mds frecuentes las anomalfas congénitas, con los que se -

comparan a los obtenidos por vfa cefdlica.

La frecuencia de presentacidn poddlica es variable, -
Brenner {(2) informa el 3.5%, Casanova Alvdrez y Cols. (27}, -
el 6.2%, Alvarado Durdn y Cols. (28), el 2.9%. E1 32% de las
deformidades que Dunn encontr6, fueron condicionadas por la -

presentacidon poddlica.
En recién nacidos con malformaciones congénitas, la -

presentacién podilica tiene incidencia del 23% (14), ocho ve-

ces mayor que la incidencia general (29),




Antes de la 33 semanas de gestacifn la presentacidn -
fetal es inestable. Durante la 30-34 semanas ocurre una ver-
si6n cefdlica espontdnea comunmente. Los estadios de Taussig
que con la pelvis normal, de tamafio normal y forma normal de-
la cavidad uterina y un sélo nifio, la fuerza de la gravedad -
combinada con los movimientos de los nifios usuaimente tende--
rdn a dar una presentacibn cefdlica, esto ocurre con las ob-«.
servaciones de Tas presentaciones poddtica, por 1o que es -
mds comin en gemelos, en nifios que tienen mielomeningocele, -
en hidrocele, en anencefdlicos en nifios de bajo peso al nacer,

y en anomalfas congénitas externas (30).

GENERALIDADES:

Se ha visto que 1a incidencia de malformaciones congé
nitas y el aumento de l1a mortatidad perinatal estd asociada a
la presentacién poddiica y la vfa de resolucidn es el parto -

{29).

La presentacién poddlica cuando se presentan pie o -
pies, rodilla o rodillas, ta parte inicial que se presenta -
con el feto en posicidon longitudinal y las nalgas en el pole

inferior.

COMPLETA: Cuando son las nalgas las que se presentan,-
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las caderas y las rodillas permanecen flexionadas.
FRANCA: La mds frecuente, cuande las caderas se hallan

flexionadas y las rodillas extendidas.

INCOMPLETA: Con procidencia de uno o de 1los dos pies,
cuando uno o ambos pies o las rodillas son la parte que se -

presenta.

COMPUESTA: Cuando se presentan las nalgas y alguna otra

parte como por ejemplo, la mano. (2)

La etiologia es muy variada, y se han descrito con mds
frecuencia: pelvis contracturadas, cantidad anormal de 1liqui-
do amnidtico y anormalidades fetales o uterinas. Estos factp
res pueden ser detectados solo en un pequefio porcentaje de em
barazos con presentacidn poddlica. Algunos enfatizan facto--
res mecdnicos dentro del Gtero, otros dan interés a las condi
ciones del feto, Se han demostrado una asociacidn con la im-

plantacion de la placenta a nivel cornofundal (3).

Otros autores reportan que la mayorfa de los fetos tie
nen piernas extendidas y esto impide que el feto llegue a la-
posicidn de vértice, a pesar de esto no se ha presentado da--

tos convincentes sobre 1a causa de la presentacidn de nalgas.



Otros sugferen que es por disminucidn del lfquido amnibtico -

(4).

Este tipo de presentacidon se ha visto asociada a mal-
formaciones congénitas, tales como Tuxacign congénita de cade
ra, hidrocefalia, anencefalia, mielomeningocele y disautono--
mia familiar (5), epondilohypoplasia, arthrogryposis, y pteri
gium popliteal (6), deformaciones menores, hajo peso fetal, y
placentario, mayor mortalidad parinatal, baja calificacidn de
Apgar y complicaciones mayares en la labor del parto {2); es-
to es mejor natado cuande se compara con los nifies nacidos -

con otros tipos de presentaciones,

E1 diagnfstico puede ser clinico, pero es mis fidedig~
no con otros tipos de ayuda diagn@stica, El advenimiento del.
ulttrasonido di un nuevo método para estudiar la fisiologfa fe
tal, ademds di m&s informacidn que los rayos X y la palpacibn,

especialmente si es seriada.

Las enfermedades maternas tambi&n se han visto asocia-
das a estas presentaciones, especialmente con enfermedades -

cardiopulmonares (2).

Los indices de mortalidad perinatal son mucho mayores-
en la presentacibn de nalgas que en otras presentaciones -

25.4% y 2.6% respectivamente {2,31). Esto en parte puede ex-



-5 -

plicarse por la presencia de malformaciones congénitas incom-
patibles con la vida; cuando estas muertes se omiten en los-
estudios, la mortalidad sigue siendo alta, como la anencefa--

Tia.

Estos nacimientos tambi&n tienen mayor porcentaje de-
complicaciones como placenta previa y desprendimiento prematu
ro de 1a misma, mds que en 105 otros tipos de presentaciones,

mayor incidencia de prolapso de cord6n y circular de cuello.

La ruptura prematura de membranas también es mayor aun
en presentaciones poddlicas después de la 36 semanas, con mor
talidad perinatal mds alta de 10.2% comparados con el 4.4% de

las otras presentaciones.

La frecuencia de productos muertos antes del parto y -
durante el mismo, asi como la mortalidad perinatal es mds al-
ta después de las 24 semanas de gestacidén en partos de nalgas,
En cada edad gestacional, de los fetos vivos al comienzo del-
trabajo de parto, mueren més durante el trabajo de parto en-
presentacibn de nalgas. Aun cuando no sea posible disminuir -
en forma manifiesta el indice de prematurez y la frecuencia -
de productos muertos antes del parto en presentacifn de nal-

gas.



-6 -

En cﬁanto a la forma m&s adecuada de resolver el parto
en esta presentacidn, ailn es controversial, pero debido a los
Gltimos adelantos, la sobrevida ha mejorado en los Glitimos -
afios y, esto es debido a un mayor cuidado materno, el uso de-
monitoreo fetal, glucocorticoides y cuidados regionalizados -

del niflo y de madres de alto riesgo (8).

Se ha determinado que la cesdrea disminuye la mortali-
dad perinatal, pero también causa mortalidad perinatal debido
a esto se han hecho estudios comparativos para determinar su-
efectividad {9), en un estudio muestra que el 38% de nacidos-
por via vaginal murieron contra el 32% de cesdreas, pero al -
hacer las correlaciones con respecto al peso, presentacidn y-
lugar de nacimiento, se ve que l1a cesdrea no haja 1a mortali-
dad, 1o cual también ha sido reportado por otros autores (1Q).
Otros reportan (11, 12) que no hay diferencia significativa -
en la mortalidad perinatal, en nifios de biajo peso al nacer, =

cuando se compara la vfa del parto.

Algunos autores (13, 14, 15) reportan aumentos de la -
sobrevida cuando el parto se resuelve por cesdrea en la pre--

sentaci6n poddlica, sin embargo otros no lo .encuentran (16},

Muchos creen que hay factores que pueden influir en la
mortalidad perinatal, otros autores creen que hay factores -

adicionales, que son mds importantes que la via del parto.



La misma cesdrea por si como procedimiento tiene com--
plicaciones y riesgos que deben tomarse en cuenta: como san--
grado, infectibn, efecto anestésico, por lo que la morbilidad
se eleva en relacibén a la yfa vaginal o la cesdrea (17). Por
1o tanto, es importante seleccionar adecuadamente a los pa- -
cientes, para decidir la vfa vaginal o la cesdrea, la cual es
tarfa indicada en productos grandes, cesdrea anterior, ruptu-
ra de membranas, distocia de contraccidn (18) y si se usa la-

via vaginal tener presente en el uso de forceps de Piper (19}.

Conjuntamente paralelo con el incremento de la sobrevi
da de nifios de bajo peso al nacer, ha sido el {ncremento de-
la cesdrea, desde el 5.5% al 15.2% en los (Oltimos afios (4).-
La detencién de una contribucidn especifica del parto por ce-
sdrea para disminuir la mortalidad perinatal, que estd condi-
cionada a las complicaciones del embarazo, tales como prematu
ridad, ruptura de membranas, parto poddlico, distress fetal,-

estas son indicadoras de cesdrea.

Estudios clfnicos actuales también varian algo en EEUY,
la cesdrea también ha sido estandarizada para la presentacibn

poddlica, también ha sido aceptada en Europa (4),

Los nifios de bajo peso al nacer, estdn sujetos a la -

combinacién de dos factores de riesgo notable, como son; la -



acidosis y el trauma craneal. Los nifios de bajo peso al na--
cer por parto vaginal en presentacidn poddlica, estd expuestos
a los mismos factores de riesgo, el peligro de la acidosis,-
el riesgo del trauma mecdnico, que estd relacionado a la ina-
decuada dilatacién del orificio cervical externo, mds adn en-
nifios de bajo peso al nacer, especialmente la cabeza fetal, -
que tiende a ser mds grande en comparacidn con el tronco (20).
£1 peligro del prolapso del corddn es mayor, las malformacio-

nes congénitas son mayores (2,21).

E1 manejo del bajo peso al nacer y la presentacidén po-
ddiica es un problema multidimensional, por lo que no existe-

un acuerdn en el método Gptimo de manejo.

La operacién cesdrea ha sido sugerida como un método -
de rutina (21) después de las 32 semanas de gestacién en la -

presentacifn poddlYica.

La operacidn cesdrea debe ser llevada a cabo en proce-
dencia de pi&, o en caso como toxemia, hipertension diabetes-
mellitus. Para menores de 32 semanas de gestacidén, que pasen-
menos de 1500 gramos, es mayor la incidencia de hemorragia -

cerebral, en esos casos debe indicarse la operacidn cesérea.

Para delimitar la frecuencia entre la presentacidn po-
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délica y los no poddlicos, se encontraron diferencias como:-
el aumento de la prematuridad entre los poddlicos, menor peso
fetal y placentario, mayor frecuencia de anormalidades congé-
nitas, mayor frecuencia de mortalidad perinatal, disminucidn-
del Apgar y un aumentode 1a frecuencia de las complicaciones~

durante el parto (2}.

La operacidn cesdrea es un método mds seguro que la -
vfa vaginal, cuando estd bien indicada, Cuando el obstetra -
estd evaluando un trabajoc de parto con presentacion poddlica,
este tiene pocas bases de criterios que lo aislan, con el fin

de obtener un nifioc 10 mds sano y con una madre sana.

Los nifios de presentacidn poddlica son obtenidos mis =
temprano que los no poddlicos, la raza, el sexo influyen en -
la frecuencia de partos de nifios en presentacidn poddlica, en
la misma manera que 1o hacen en los no poddlicos, en las muje
res negras, siendo paridos mds temprano que los blancos. Los
nifos de presentacidn poddlica son mds chicos que 10S no podd
licos de la misma edad gestacional. Muchas anomalias congé-

nitas son mds frecuentes en los de presentacién poddlica (2).

A pesar de que el hidrocéfalo sigue siendo el mas fre-
cuente en las malformaciones congénitas en podilicos (2}, al-

gunos pueden considerar que la presentacidn poddlica parece -
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no tener incremento en la incidencia con otras malformaciones

congénitas (19),

La frecuencia de mortalidad perinatal es mayor para -
los poddlicos en todos los estadios gestacionales, que para -
los no poddlicos, estudios previos nos han brindade informa--
cién (2). Huchos investigadores han presentado datos de mor-
talidad perinatal importante en prematuros y maduros, basados
en los pesos fetales (2). Desafortunadamente los Obstetras no
conocen los pesos fetales y deben basarse en la edad gestacig
nal. Los nifios poddlicos tienen Apgar mds bajos que los no po

d§licos.

Los nifios con presentaci6n poddlica es probablic que -
tengan ciertas complicaciones como placenta preyia, placenta-
abrupta, prolapso de cordén, ruptura prematura de membranas.-
Los obstetras estdn seguros de la decisi6n de mejoras al pa--
ciente con presentacidon poddlica en el parto, el uso de la in
duccidn o trabajo de parto aumentado es un riesgo que 1o pre-
seta el feto, y dependiendo de la decision aumentard o no el-

indice de morbimortalidad fetal.

La operacifn cesdrea tiene caracteristicas especificas
¥, las complicaciones resultantes son un incremento de 1a mor

bilidad y mortalidad perinatal compensado con 1os no poddli--
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cos. No existe un método de parto que pueda ser llevado a -~
los obstetras después que é1 evalue a su paciente y esté con-
ciente de las diferencias y el aumento de 10s riesgos asocia-
dos con la presentacidn podilica, debe ser el que tome las de

cisiones a través del trabajo de parto,

Un efecto con presentacidn poddiica a término, rara -
vez debe ser dado a luz vaginalmente sin una evalvacidn radio
Y6gica apropiada. Las radiografias también pueden determinar-
algunos tipos de anomalfas congénitas, incluyendo la anencefa
lia y 1a hidrocefalia, Ademds se puede diagnosticar una cabe
za hiperextendida, que ocurre en el 1 al 5% de todas las pre-
sentaciones poddlicas a término y que se asocian con lesién -

de la columna vertehral durante el parto vaginal (22).

t1 ultrasonido es de gran valor en la evaluacibtn de la
presentacidn de nalgas no anticipada en el feto durante el -
parto, Si el feto es prematuro, la edad gestacional y el pe-
so estimado pueden ser determinados usando medidas del didme-
tro biparietal, longitud del fémur, y varias circunsferen- -
cias. Si el feto es de término, las medidas por tomar son el
didmetro biparietal, las circunsferencias de la cabeza, pecho
y adbomen y con un peso fetal estimado se puede determinar -
cuales son los fetos a término con presentacidn de nalgas que

tendrdn dificultades durante el parto vaginal. Las medidas -
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derivadas de la literatura que sugieren que el feto estd por-
encima del tamafo promedio. Varias anomalfas congénitas y en-
tre ellas la hidrocefalia, la anencefalia, el sfndrome de Pot
ters, los rifiones poliqufsticos, y el onfalocele, todas ellas
mds frecuentes en las presentaciones de nalgas, se pueden -

diagnosticar con un examen ultrasonogrédfico (23),

La ultrasonografia se usa para identificar las diferen
cias ambientales y fetales entre la presentacidn poddlica y -
cefdlica. Antes del parto un menor porcentaje en presentacidn
poddlica se voltearon a la presentacion cefdlica, demostrada-
por ultrasonograffa; y, un porcentaje mayor permanecia en pre
sentacidn poddlica. E1 crecimiento fetal, la postura, la po-
sicién, el sitio de la placenta y el volumen del 1{quido am--
nidtico en las semanas de gestacidn fueron determinadas en -

trabajos realizados por Marie Luterkort (23),

La posicidn de los fetos influyen en la forma del fte-
ro y consecuentemente también en el sitio placentario aparen-
te. Se ha propuesto que el feto podia estar atrapado, ser in-
capaz de voltearse a la posicidn cefdlica, como resultado de-
una pobre cantidad de 1iquido amnidtico; pero a pesar del vo-
lumen del liquido amnidtico, los resultados actuales fueron -
contradictorios y muy poco se puede concluir de acuerdo a las

observaciones.
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Entre los problemas mids diffciles para un obstetra es-
td el tratamiento de un feto prematuro en presentacibn de nal
gas con una anomalia congénita, que muchas de ellas serdn des
cubfertas por ultrasonido. A menudo, el tipo de anomalfa in-
fluird en el tratamiento. Los fetos con una evidencia clara
de una anomalia fetal, como anencefalia, sin tener en cuenta-
ningin otro factor, deben ser dados a luz vaginalmente. En -
situaciones en las cuales )a anomalfa orgdnica es externa, cg
mo en 'a espina bifica o en el onfalocele, se ha sugerido que
la cesdrea produce un traumatismo menor en la zona anfmala du
rante el parto. Para algunos obstetras y para algunas fami--
tias, quizd la sftuacibn sea diffcil. En esta situacidn con-
la cabeza anormalmente grande en comparacién con el cuerpo, =
Ta probabilidad de supervivencia neonatal en un parto vaginal
se reducird sustancialmente. La cesdrea, por otro lado, debe
mejorar 1a posibilidad o supervivencia aunque la probabilidad
de un desarrollo normal, para los fetos con hidrocefalia con-

génita sigue siendo mala.

Las causas mds frecuentes de presentacibn de nalgas en
nifios a término es la asfixia, a menudo debida a prolapso del
corddn umbilical o a la dificil extraccidn de la cabeza fetal;
a traumatismo en el nacimiento; y, a malformaciones congéni--
tas., E1 traumatismo en el nacimiento también puede ser conse

cuencia de una extraccifn diffcil, que puede dar Iugarva dafio
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de los drganos internos y del plexo braquial, fractura de las
extremidades, clavicula, créneo y columna vertebral, asf como

hemorragia intracraneal.

Los fetos a término con una anomalfa congénita letal -
deben ser dados a luz vaginalmente. Sin embargo casos de nifios
con una anomalfa congénita que no es aparentemente letal a me
nudo suponen una diffcil desicién. Como en los fetos pretér-
minos; no existe evidencias en los fetos a término de que el-
parto vaginal con un mielomeningocele o un onfalocele pueda -
dafar el drgano andmalo. Por lo tanto, la cesdrea no mejora-
rd el resultado de estos nifios, y la conducta en cada caso de

be ser individualizada.

La hidrocefalia es una excepcidn, ya que el parto vagi
nal en estos nifios probablemente dard lugar a un aumento del-
dafio o la muerte del feto. Por lo tanto, en fetos con hidro-
cefalia, si el fin es obtener un feto en Tas mejores condicig
nes posibles, se debe realizar la cesdrea. Sin embargo, el -
fin, es permitir el parto vaginal y no someter a la madre a -
otro riesgo; el parto vaginal, procedido de descompensacién -
de exceso de liquido cefalorraqufdeo puede ser una alternati-
va razonable. Una vez obtenida esta informacién, Tlos {ni--
cos fetos que deben ser dados a Tuz vaginalmente son aquellos

en Tos cuales existe una anomalfa letal.
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Los fetos con cabeza hiperextendida, los que tienen -
una posicibn no franca, o, las mujeres con medidas pélvicas -
pequeiias deben, en casi cualquier caso, tener un parto por ce

sérea.

$1 la inserciBn de la placenta estd en la parte media-
o baja, se observa mayor incidencia de presentacidén poddlica-
(25). E1 32% de las deformidades que Dunn {26) encontrd, fue-
ron condicionadas por la presentacidn pedilica, en el recién-

nacido con malformaciones congénitas,

0BJETIVOS:

De los objetivos del presente trabajo fueron:

1,- Conocer la incidencia de presentacifn poddlica en-
el Servicio de Heonatologfa del Hospital General iLic., Adolfo

L6pez Mateos.

2.~ Determinar Ta relacifn de anomalias congénitas que
presentaron los recién nacidos, que fueron productos de un en
barazo en presentacién poddlica y establecer 1a via de resolu

cibn.
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JUSTIFICACION:

E1 conocer esta relaciin de las malformaciones congénj
tas en los productos de presentacifn poddlica, que estos re--
cién nacidos sean agrupados de manera especial para su manejo

y tratamiento en 1o que asi lo ameriten.

MATERIALES Y METODOS:

Se realizd un estudio prospectivo en el Servicio de -
Neonatologfa del Hospital General Lic. Adolifo Lépez Mateos -
del 1.,5.5.5.T.E,, durante el perfodo comprendido desde el -

. mes de Septiembre a el mes de Diciembre de 1985, de todos .-
los recién nacidos vivos, buscando la presencia de malforma--

ciones congénitas y su relacidn con la via de nacimiento,

Se incluyeron a los recién nacidos en el Hospital por-
via vaginal y obtenidos por cesdreas en presentacidon poddiica,
excluyendo a los nacides por la misma via en presentacidn ce-

falica.

Se disefio una hoja de recabacién de datos, consideran-

do las siguientes variables.
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- Edad Gestacional por FUM

Peso al nacimiento
- APGAR al minuto y a los 5 minutos

- Sexo

Via de Resolucidn del Parto: Cesdrea, Vaginal

Tipo de Malformacién.

RESULTADOS:

De los 2060 nacidos desde el mes de Septiembre al mes-
de Diciembre de 1985; corresponde a 60 recién nacidos (2.92%)

a la presentacién poddlica. (Grédfica 1)

pel 100% nacidos en los cuatro meses, por parto vagi--
nal nacieron 1.546 ninos (75%); y, los obtenidos por cesarea-

fueron 514 (34%). (Cuadro Ho. 1.)

De Tos 60 del estudio que tuvieron presentacién poddli
ca, 51 (85%) corresponde a los obtenidos por cesdrea y 9 ca--

sos (15%) nacieron por vfa vaginal, (Cuadro No, 2)

La relacidn del sexo en la muestra estudiada(56.66%) -
fue para el sexo femenino y el 43.34% para el sexo masculino,
entre los nifios que nacieron en presentacién poddlica. {(Gréfi

ca No. 2)
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Los 60 recién nacidos con presentacidn poddlica 44 ca-
sos (73.33%) fueron sanos y 16 casos (26.36%) tuvieron malfor

maciones congénitas. (Grdfica No. 2 y 3)

De Tos 44 nifios recién nacidos sanos en presentacibn -
poddlica 24 fuercn del sexo femenino (54.55%) y 2Q casos del-
sexo masculino (45.45%). (Grdfica No. 2)

Con malformaciones congénitas en presentacién podilica,
10 casos corresponden al sexo femenino (62.5%) y 6 casos -
(37.5%) para el sexo masculino. (Grdfica No. 3). Una rela- -

cién 1:1.2, con predomineo de)l sexo femenino, (Cuadro No, 7)

Las maiformaciones congénitas mds frecuentes tenemos -
la luxacién congénita de cadera, que se presentd en 10 casos-
(16.6%), le siguen en frecuencia el paladar ojival 8 casos -
{13.33%), el cuello corto en 7 casos (11.66%), 3 casos (5%) -
con tortfcolis congénita. Micrognatia, frenillo corto, puente
nasal ancho, queilotopalatoquisis, criptorquidia, diastasis -
de recto, e implantaci6n baja de orejas fue notado en nifios -
con presentacién poddlica. Es de anotar que hubieron varios-
casos de recién nacidos con uno o dos malformaciones cong&ni-

tas. (Cuadrn No. 8)

La edad gestacional por FUM, fue tomada en otra varia-

ble. Se tomaron a recién nacidos menores de 30 semanas de ges
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tacidn y mayores de 40 semanas del mismo.

Menos de 30 semanas de gestacidn, se encontré en un so
lo caso (1.66%), con un bajo peso al nacer, para su edad ges-
tacional, con las correspondientes complicaciones respirato--

rias y neuroldgicas y la muerte del recién nacido.

Entre 30-35 semanas de gestacidn hubieron seis casos -
(10%); nueve casos (15%), presentaron una edad gestacional -
entre 35-37 semanas. E1 mayor porcentaje de nacidos (66%), -

se presenté entre las 37-40 semanas de gestacibn.

Mayor de 40 semanas de gestacidn estuvo presente en -

cuatro casos (6.6%). {Cuadro No, 3)

E1 peso al nacimiento varid desde menos de 1500 gramos
con un (8.53%);.e1 mismo porcentaje correspondid entre los pe
sos comprendidos entre 1501 a 2500 gramos, Mayor porcentaje-
fue notado entre 2501-3500 (66.34%), Un (13.33%), correspon
di6 a los pesos entre 3501 a 4000 gramos. Hayor de 4000 gra--
mos, fue encontrado a cuatro recién nacidos con un (6.66%). -

Lamedia fue tomada, siendo de 2.750 gramos. (Cuadro lo. 4)

Fue valorado al Apgar al minuto y a los cinco minutos,

con una media de 6.5. La recuperacién a los cinco minutos, -
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con un Apgar entre 8 y 10, se le dio valoracién en 36 recién-

nacidos {60%). (Cuadro Ho. 5)

De los 60 recién nacidos poddlicos, seis fueron pre-tér
mino, de los cuales cuatro eran malformados, dos de ellos fa-
1lecieron. Un niflo recién nacido a término fallecid por asfi
%xia severa, por retencidon de cabeza., Quince nifios presenta-
ron fiipoxia leve, moderada y severa. (tres, cuatro y ocho ni-

fios respectivamente).

Siete de los 63 nifos presentaron hiperbilirrwinemia desde -
la fisioldgica, hasta 1a muitifactorial, que sbélo ameritaron-

fototerapia.

Circular de cordfn presentd o la tuvo un paciente, pro
lapso de cord6n fue observada en seis. Un recién nacido pre-

sent6 fractura de clavicula al riomento de la extraccidn.

Entre las malformaciones congénitas no visibles se en-
contrd hipoplasia pulmonar en un paciente, persistencia del -
conducto arterioso en un recién nacido, estas malformaciones
no visibles fueron diagnosticadas en recién nacides pre-térmi

no con presentacidn poddlica.
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DISCUSION:

De los datos obtenidos en este trabajo prospective -~
existe una correlacidn con los resultades obtenidos de otros-
investigadores. Los fetos obtenidos de presentacidon poddlica
tienen una incidencia significativa de 26.36% en el estudio,-~

as{ también lo describen Smith, G6mez y GBmez (14 y 29).

Igualmente se comprueba que la frecuencia de presenta-
cién poddlica es muy variable, como lo describen (2-27-28).~
En nuestro trabajo retrospectivo de 2060 partos, el 2.92% fue

ron fetos obtenidos de presentacion poddlica.

Los nifios que nacen en presentacibn poddlica, son en -
la mayorfa de los casos pre-término, en el presente trabajo -
realizado, se obtuvo una medida de treinta y cinco semanas de
gestacidn, igualmente son de bajo peso al nacimiento, Apgar-
bajos, menor peso placentario y con un aumento de la frecuen-

cia de la mortalidad en el parto (2).

Todos los investigadores de este tipo de presentacifn-
(21-32-33), se recomienda que la via de resolucidn es la cesd
rea; sb0lo, el parto por via vaginal es indicado en presenta--
cion peddlica con malformaciones congénitas letales como la -

anencefalia. Asimismo se recomienda la cesdrea en prematuros
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con presentacidn poddlica (34), por el aumento de la cabeza -
fetal, por el mismo hecho de ser prematuros. £n este traba-~
jo el mayor porcentaje de los partos por presentacién poddli-
ca, 1a via de resolucién fue la cesdrea, evitande con esto el-

indice de morbilidad y mortalidad en el Hospital,
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CONCLUSIONES:

En el presente estudio se llegd a la conclusidn que -
los nifios obtenidos por presentacién pod&lica son frecuentes-
las malformaciones congénitas, en un porcentaje significativo
26.36%, as? como lo describen algunos autores (14-29)., Esto-
obliga al pediatra al atender a un nifio que fue de presenta-
cién poddlica examinarlo detenidamente, para diagnosticar a -
tiempo cualquier anomalia congénita y darle el tratamiento -

adecuado., Entre las conclusiones tenemos:

1.- Que']os fetos obtenidos en presentacidon poddlica -

debe ser la cesdrca la via de resolucidn,

2.- Que la via vaginal sea la indica en fetos que ten-
gan una anomalfa congénita letal, como el caso de la anencefa

1ia.

3.- Que el manejo del parto como el intraparto deben -

ser individualizado, como lo describen Woods y cols, (35)

4.~ La cesdrea debe ser la vfa de resolucidn en las -~
presentaciones podédlicas, en fetos prematuros, 1o describe -

Duenhoelter y cols. (34).
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CUADRO No, 1
Via de Resolucidn NGmero de Partos Porcentaje
VAGINALES" 1.546 78 %
CESAREAS 514 35 %

TOTAL 2.060 100 %
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CUADRO No. 2

PRESENTACION PODALICA CON LA VIA DE RESOLUCION

Vfa de Resolucidn Nimero de Casos Porcentaje
CESAREAS 51 85 %
VAGINALES 9 15 %

TOTAL 60 100 %



Semanas de Gestacibn

MENOR DE 30 SEMANAS

30-15 "

37-40 "

MAYOR DE 40 "
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CUADRO No. 3

EDAD GESTACIONAL

Ndmero de Casos

40

Porcentaje

1,66 %

66.6 %

6.66%
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1.501 - 2.500
2.501 - 3.500
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3.501 - 4.000

MAYOR

4.000
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gr,
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gr.
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CUADR) No. 4

PESO AL NACER

Nimero de Nifios

38

Porcentaje

8.33 %

8.33 %

63.33 %

13.33 %

6.66 %



APGAR

MENOR DE 3

8 - 10
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CUADRO Ho. §

APGAR

MINUTO

Nimero de Casos

14
25

20

5 MINUTOS

Nimero de Casos

12

36
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CUADRO No. 6

INCIDENCIA EN EL SEX0 EN LA PRESENTACION PODALICA

Sanos Poddlicos

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

Namero de Nifios

24

20

44

Porcentaje

84.54 %

45,46 %

100, %
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CUADRQ HNo. 7

INCIDENCTIA EN EL SEX0 EN LA PRESENTACION PODALICA

Malformados Poddlicos Himero de Nifios Porcentaje
FEMENINO 10 62.5 %
MASCULINO 6 37.5 %

TOTAL 16 100 %
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’ CUADRO No. 8

TIPOS DE MALFORMACIONES CONGENITAS

Tipo de Malformacidn Nimero de Casos
Luxacidon de cadera, 10
Paladar Ojival, 8
Cuello corto. 7
Torticolis. 3
Frenillo Corto. , 1
Micrognatia. 1
Puente Nasal Ancho. . 1
Queilotopalatoquisis. 1
Griptorquidia. ' |
Implantacion baja de orejas. ‘ i

Diastasis de rectos. ) |
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