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l N T R o D u e e l o N 

El parto en presentación pélvica (PP) es frecuente, y se acom­

paña de elevada morbimortalidad a corto y largo plazo como lo de­

muestran estudios en escolares que presentan coeficientes inteles 

tuales menores cuando, entre sus antecedentes se encuentra la PP. 

La presentación pélvica alerta al pediátra a las siguientes alte-

raciones patológicas, solas o asociadas: prematurez, peso bajo y 

retraso en el crecimiento, malformaciones, complicaciones obste-­

tricas como, anormalidades uterinas, embarazo múltiple, placenta 

previa y prolapso de cordón, además de una mayor morbimortalidad 

aun dadas las dificultades del parto. (17,19) 

Para mejorar considerablemente la capacidad de adaptación a --

una vida normal para estos niños, se debe eleborar la selección -

cuidadosa de pacientes, para decidir la vla de resolución del PªL 

to, sobre todo en aquellas en quienen es inevitable el parto pre-

maturo o, que se considera de alto riesgo. Se ha observado que la 

mortalidad fetal es menor en las PP obtenidas por cesárea, que en 

las que se resuelven por vla vaginal. (3,4) 

A pesar de que la PP constituye un alto riesgo y representa un 

problema para el equipo de salud encargado de la atención del bi-

nomio madre-hijo, existe escasa información en la literatura médl 

ca dedicad~ a esta situación, por lo que se decidió hacer un si--

guimicnto prospectivo y sistemático de la PP en el Hospital Gene­

ral de Ticomán. 



Se darán a conocer las caracter!sticas generales de la presen­

taci6n pélvica en ésta unidad, as! como la vía y forma de resolu­

ci6n practicada por el servicio de Ginecobstetricia revisando adg 

más las características flsicas del recién nacido de PP, así como 

la morbimortalidad neonatal observada en estos productos durante 

el periodo comprendido de estudio . 
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MARCO GENERAL DE LA PRESENTACION PELVICA 

El pequeño que está en presentaci6n de nalgas ocupa en eje lon­

gitudial, y su polo cefálico está en el fondo uterino¡ la literaty 

ra médica norteamericana clasifica la PP en : presentación franca, 

cuando los muslos están flexianados sobre las caderas y con las rg 

dillas extendidasi presentaci6n completa, cuando los muslos están 

flexionados sobre la cadera, con las rodillas flexionadas; presen­

tación incompleta, cuando la parte que se presenta es una o ambas 

extremidades. En nuestro medio, la clasificación más utilizada es 

la señalada por Alvarado y Durán, que la dividen en completa e in­

completa solamente. (1,3) 

En cuanto al parto, se le denomina parto espontáneo cuando el -

nacimiento es producido por las fuerzas maternas, sin más ayuda que 

el apoyo del niñoi aquí se incluyen las maniobras de Brach y Mauri­

ceau. El parto asistido ocurre cuando a partir del ombligo, el res­

to del cuerpo es extraído por el médico, llamandose a ésto pequeña 

extracción podálica; a la variante en la que se extrae todo el cuer 

po del niño por el obstetra en PP se le denomina gran extracción -­

podálica, la cual continúa siendo vigente en el manejo del segundo 

gemelo. (7) 

Según cálculos, la PP ocurre en 3 a 4% de todos los partos en 

forma glob~l, presentandose incluso en 7% de los embarazos a las 32 

semanas o en 25% de los embarazos de menos de 28 semanas. (3,5,10) 

Los factores etiológicos de tal anomalía incluye tanto caracte-­

rísticas maternas como fetales, siendo característico en el primer 

caso la gran peridad, edad, tumores pélvicos, contracción de diáme-
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tres pélvicos, y todo aquello que altere la 11 forma polar" normal 

de la cavidad uterina. (13) 
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En el caso del feto se reconocen la gestaci6n múltiple, polihi-

dramnios, macrosom{a, malformaciones, premadurez, placenta previa, 

ruptura prematura de menbranas, etc., reconociendose que cualquier 

perturbación que altere el tono ~uscular del feto, incrementará la 

frecuencia de PP. (12,13) 

La mortalidad perinatal global asociada a la PP varía de 9 a 25% 

si bien dicha mortalidad puede ser tres a cinco veces mayor que la 

que se observa en la poblaci6n de neonatos de término que no están 

en PP. Algunos autores han demostrado que las cifras seflaladas son 

peores, además de índices de Apgar menores con la PP en cualquier 

etapa de la gestaci6n, advirtiendo otros autores que el exceso de 

mortalidad pudiera depender, en grna parte, de anomalías mortales 

propias de feto y complicaciones propias de la premadurez, pudien­

do reducirse a cero la mortalidad notificada al excluirse lo ante-

rior en lactantes normales en PP con peso mayor de 2 500 g, sin 

importar el tipo de parto por el cual nacieran. (9,12,17,10) 

Si bien es cierto, el producto que está en PP muestra un mayor 

riesgo antes, durante y después del parto, similar al feto que es-

ta en presentación de vértice. Los principales riesgos son: Muerte 

durante el parto 16 veces más que el riesgo normal, asfixia duran­

te el parto de 3 a B veces más que en presentación de vertice, pr2 

lapso de cordón desde 5 hasta 20 veces más riesgos, traumatismo --

' durante el parto en 13 veces más, de tención de cabeza Última en -

un 9% más, lesiones de médula espinal y defleciones en un 21%, ma1 

formaciones mayores del 6 a~ 10%, prcmadurez 16-33%, e hiperexten­

sión de la cabeza 5% más (4,9,11,12,15,17,10) 
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Por lo anterior, es probable que el riesgo de traumatismo obs­

tétrico excesivo y la suposición de que el parto vaginal sean la 

causa de muchas muertes fatales evitables, haya conducido al em-­

pleo más liberal de la cesárea para tratar de disminuir al mínimo 

tales complicaciones. Muchos obstétras han demostrado una mayor -

supervivencia perinatal en Productos en PP que nacen por cesárea. 

(4,11.12) 

Cuando el feto está en PP y nace sin modificaciones, no exis-­

tiendo parámetro clínico ni radiológico alguno que garantice su -

nacimiento seguro e inócuo, las partes del pequeño progresivamen­

te mayores y menores compresibles, son las que deben salir al ex­

terior. Es natural suponer que la extracción por cesárea electiva 

disminuya la muerte y la lesión por hipoxia y traumatismo obsté-­

trice en todos los grupos ponderables. (5,6) 

Se han identificado tres categorias principales de presenta-­

ción de nalgas con riesgo excesivo, mostrando la práctica de la 

cesárea que en estos casos se mejora los resultados en cuanto al 

feto; en primer lugar el prematuro con PP en posición de vértice 

e hiperextensión con procidencia de pie, que origina cifras extre 

ordinarias de pérdida fetal y complicaciones del parto, siendo -

el peso de 500 g. el signo común de estos productos, lo que com 

plica en una tercera parte las presentaciones.de éste tipo. Algu­

nos obstetras recomiendan prueba de trabajo de parto en PP franca 

en el pequeño con peso estimado de más de 1 500 g, en tanto q~e -

otros autores señalan que podría emprenderse tal prueba solo si -

el feto pesa más de 2 000 g. Es importante señalar que éste grupo 

muestra un porcentaje menor de PP frances. (6,!!,14) 
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En segundo lugar, están los pequefios con PP y deflexi6n de la -

cab~za, sefialandose que la hiperextensi6n de la cabeza fetal en -­

las PP se acompaña siempre de un 21% de riesgo de lesi6n de médula 

espinh. ( 17). 

Por Último, la PP con procidencia de pie muestra un riesgo del 

18% de prolapso de cord6n y deficiente dilataci6n del cuello con 

atrapamiento de la cabeza. (19) 

Sin embargo, la morbimortalidad de la parturienta es mayor en 

caso de cesárea, con 50% de morbilidad en el postoperatorio, en -

comparaci6n al 15% observado por parto vaginal, con una mortalidad 

de hasta 0.42% • ( 7 ) 

Zatuchni y Andros en 1965, en un esfuerzo por crear un método -

para elegir los productos en PP que podr1an nacer inocuamente por 

vta vaginal, cuantificaron seis variables clinicas en el momento -

de la hospitalizaci6n, para poder elegir en forma satisfactoria a 

las parturientas candidatas a mostras graves problemas y de éste -

modo anticiparse a planear la intervenci6n adecuada, con el tiempo 

éste método se advirti6 que era preciso y sensible en hospitales -

de asistencia-docencia, modificandose solo dos parámetros origin~ 

les: 

INDICE PRONOSTICO DE ZATUCHNl-ANDROS 

Paridad 

Edad gest. en semanas 
Peso fetal estimado (g) 
Partos pélvicos previos 
Dilataci6n (cm) 
Plano de presentación 

o 
Priaigesta 

-37 
3 500 

o 
2 
lo. 

,7 

Hultigesta 
(+ 5 l 

38 
3000-3500 

1 
3 
2o. 

2 
Hultig. 
( + 5 l 

40 
3000 

2 
+4 
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En la actualidad, si la calificaci6n es menor de 3 la cesárea 

es imperativa, si es de cuatro a cinco se revalora la situación y 

de acuerdo a la experiencia del obstétra se declde la vla de resg 

luci6n; si la calificaci6n es de & a mayor, es deseable la v[a VA 

ginal. ( 1 

Actualmente y según normales establecidas por el Hospital de G1 
necologla y Obstericia del centro Médico Nacional del IMSS las in­

dicaciones de la cesárea en productos de PP se han dividido en ma­

ternas y fetales. De la madre son: que sea primigesta con pelvis -

estrecha, disfunci6n uterina, enfermedad hipertensiva y embarazo -

previo malogrado. De las causas fetales se encuentran la placenta 

previa, procidencia de pie, escofocefalia, hiperextensión de la CA 

beza y productos con peso estimado mayor de 4 00 g. o menor de ---

500 g. ( 21 ) 

Por otro lado se han establecido los siguientes requisitos para 

seleccionar la v[a vaginal en PP : 1) Embarazos de término; 2) que 

no sea madre nul{para; 3) que el producto se encuentre en PP inca~ 

pleta o franca de nalgas; 4) que se aescarten las contraindicacio­

nes de la resolución vaginal anteriormente expuestas, como la des­

proporción cefalopélvica, cesárea previa e inserción anormal de -­

placenta. (14,21) 

Lo ideal programar el parto en éstas condiciones bajo una vigi­

lancia adecuada del trabajo de parto, con membranas integras para 

una mejor dilatación cervical, recibiendo la madre anestesia epi-­

dual oportuna, esto es aproximadamente a los 5 cm. de dilataci6n,­

para evitar que la madre puje, lo que provocarla un decenso del -­

producto sin dilatación adecuada. Se deben agregar los siguientes 

factores para una atención de parto vaginal en PP: 1) amplia.expe-
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riencia del obstétra en la atenci6n del parto pélvico; 2) pp, fa­

vorable con contractilidad uterina espontánea; 3) Que no exista -

desproporción cefalopélvica; 4) Que la cabeza no esté flexionada; 

y 5) ele ser posible, en forma rutinaria tener disponible un f6r--· 

ceps de Piper. ( 7,12 ) 

Se puede resumir de lo anteriormente expuesto, que por Las ca­

racterísticas y patrones específicos de la pp, as{ como sus com-­

plicaciones, ésta por sí representa un alto riesgo, incrementando 

los indices de morbimortalidad perinatal, representando un probl~ 

ma de salud real. 
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8L RBCIEN NACIDO DE PRBSENTACION PBLVICA 

Con respecto al recién nacido, en general, en los productos ma­

yores de 34 semanas en PP, las fuerzas externas (útero) que act6an 

sobre él, le dan un aspecto característico que lo identifica feno­

t1picamente como un recién nacido de presentación de 'nalgas, éstas 

caracter1sticas fisicas son: escafocefalia, cráneo con un accipu-­

cio prominente al igual que el frontal, retrognatia y veces defor­

midad en águlo de la mandibula por compresión del hombro; los re-­

cién nacidos tienen los primeros dlas una actitud caracter!stica,­

que puede variar desde la semiflexión de extremidades inferiores,­

hasta una franca abducci6n con muestra de "confort 11
, presentando -

incluso llanto al modificarse la postura. Se puede encontrar edema 

de vulva o equimosis en el producto femenino, o hidrocele en el s~ 

xo masculino, siendo ésto consecuencia de que los genitales son la 

parte expuesta. ( l,10 ) 

En el prematuro, por la disposición angulada de la vena subepen 

dimaria, es muy fácil el sangrado que condiciona hemorragia cele-­

bral intraventricular, que justo con la sección de la arteria ver­

tebral, son condicionantes de la mayoría de los fallecimientos y -

de las secuelas neurológicas. ( 9 ) 

Se deben descartar intencionadamente luxación congénita de cad~ 

ra, fractura de clav!cula o extremidades y eq~lmosis si la extra-­

cción a sido dificil. Se puede presentar parálisis de Erb o de --­

Klumpke o del nervio facial. Se deberán considerar anticipadamente 

la presencia de malformaciones mayores, principalmente del desarr2 

llo del tubo neural. ( 2,5 ) 
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En relación a lo escrito, la literatura mexicana describe 37 

recién nacidos prematuros nacidos por vía vaginal, mostrando el 56% 

apnéa neonatal al nacer, 40% trauma obstétrico, fundamentalmente -­

equim~sis en extremidades; a los 2 años se encontró retraso en el -

área adaptativa en 30% de los casos, con afectación en el 46% en el 

área personal social, 76% en el lenguaje y en el 50% área motora, -

demostrandose con ésto que el parto pelvico en el prematuro, se re­

laciona con un lato índice de secuelas neurológicas a corto plazo. 

23 ) 

El servicio de Perinatología y Pediatría de Centro Médico Nacig 

nal, IMSS en 1982 encontró una frecuencia de 1.6% de partos en PP, 

de los cuales 156 se atendieron por vía vaginal y el restante gru­

po por cesárea ( 176 ), siendo la PP la cuarta indicación de cesá­

rea. De todos los partos, fallecieron el 8%, siendo todos ellos 

prematuros o inmaduros. La inmadurez ( 30% ) y la hemorragia cele­

bral ( 45% ), ocurrida entre el cuarto y sexto día de vida extrau­

terina, como complicación de la insuficiencia respiratoria, fueron 

responsables del 75% de los fallecimientos. El traumatísmo obsté-­

trice se encontró en 2 casos ( 7.5% ). Se observaron 32 casos con 

patología, equímosis en miembros inferiores ( 47% ), fracturas --­

(9%), luxación de cadera ( 9% ), parálisis braquial ( 6% ), malfoL 

maciones congénitas ( 19% ) y un caso de retención de cabeza Últi­

ma. Se repprto 80% de traumatísmo obstétrico en todos los casos o~ 

tenidos por vía vaginal. Estos resultados se compararon un año de~ 

pués por la misma institución, sin observar diferencia significatl 

va. ( 1,2 ) 
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Resumiendo, la PP por motivos que se desconocen, se relaciona 

frecuentemente con prematurez, malformaciones congénitas, retraso 

en el crecimiento y desarrollo intrauterino, lo que incrementa 

aún más la morbimortalidad parinatal en estos casos . 
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D E S A R R O L L O 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 154 recién naci~os en presentaci6n pélvica en el 

Hospital General de Ticoman, en el peri6do comprendido entre el -

lo de febrero de 1909 al 31 de enero de 1990. 

La terminologla utilizada es la aceptada por los servicios de -

Ginecologla y obstetricia, asi como por el servicio de Pediatrla -

de ésta unidad. A la revisi6n se hizo especial énfasis en los da-­

tos de sufrimiento fetal agudo y cr6nico y las dificultades para -

la extracci6n del producto. La edad gestacional se calculó de acueí 

do a la fecha de Última menstruaci6n mediante regla obstétrica, -­

confirmandose por la valoraci6n de Dubowitz modificada y clasifi-­

candose de acuerdo a edad gestacional y somatometr!a en las curvas 

de Colorado. ( 16,20 

Se realizó búsqueda intencionada de las caracter{sticas fenotí­

picas de los productos en presentaci6n pélvica. ( l ) 

Se detectaron las malformaciones menores y mayores, observando 

además la morbimortalidad asociada, con seguimiento intrahospita­

lario, hasta su alta. 

Se realizan cuadros y gráficas de los resultados . 
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R E S U L T A D O S 

Durante el periodo mencionado nacieron 4 213 niños, de los 

cuales, 154 fueron en presentaci6n pélvica ( 3.6% ). fig. 

La edad materna fué de 15 a 40 años, con media de 21! 6 años -

El 37.7% de las madres fueron nul!paras, 55.2% mult{paras y el --

7.1% grandes mult!paras. grafica l 

La resoluci6n mediante cesárea en las nuliparas fué en el 43.6% 

y en las mult!paras del 56.4% grafica 2 

En solo 4 casos el embarazo fué gemelar, en un caso el primer pro­

ducto cefálico y el segundo fué pélvico, en otro caso el primer -­

producto fué pélvico y el segundo cefálico, y en los otros 2 casos 

ambos productos mostraron la presentaci6n pélvica. De el total de 

gemelos en presentación pélvica, uno fué prematuro y el resto pe­

queños para edad gestacional. 

Hubo ruptura de membranas en 30 casos (19.4% ), con corioamnio­

!tis en 3 casos ( 10% del grupo ), grafica 3 

Del total de pacientes estudiadas; 133 productos tuvieron pre­

sentaci6n pélvica completa ( 8&.3% ), y 21 casos presentación pél 

vica incompleta ( 13.7% ). grafica 4 

El cuadro 1 representa la vía de resolución y su distribución 

~n _los diferentes grupos ponderales. La vía de resolución se rea­

lizó de manera vaginal en 60 casos ( 38.9% ), 44 de ellas con em­

bá~azo de término, 12 de pretérrnino y 4 con embarazo inmaduro. Se 

realizó pequeña. extracción en 48 casos, el resto fueron espontá-­

neos. Hubo retanción de cabeza Última en 3 casos, utilizando far-

ceps de Piper. 
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Se practicó cesárea en 94 pacientes ( 61.1%), todas ellas tipo 

Kerr; 85 casos fueron embarazos de término ( 90% ), 7 más en em-­

barazos de pre término ( 7. 4% ) y tan sólo hubo 2 casos de inmadu­

ros solucionados de ésta manera ( 2.6% ), grafica 5 

Se implantó anormalmente la pi'acenta en 9 casos 5. 8% ) , obsef. 

vandose en todos los casos implantación baja. Hubo antecedente de 

producto previo en presentación pélvica en 2 pacientes ( 1.2% )¡ -

circular de cordón a cuello en 20 casos ( 12.9% ) y datos de sufri 

miento fetal agudo en 24 pacientes ( 15.6% ), 14 de ellos por pro­

cidencia de extremidad franca, 6 con procidencia de cordón umbili­

cal al cuello apretada y en 4 no se encontró la causa etiológica. 

grafica 6 

Nacieron 72 hombres (46.7%) y 81 mujeres ( 52.6% ), con un so­

lo caso de intersexo en un recién nacido multimalformado que fa-­

lleció. graf ica 7 

Veinticinco productos (16.3%) resultaron pequeños para edad gest~ 

tacional, de los cuales 10 fueron hombres y 15 mujeres. El 78.5% 

(121 pacientes) de los recién nacidos fué de término. correspon­

diente el 84% del total de pequeños para edad gestacional. Resul­

taron 27 recién nacidos prematuros ( 17.5% ) con 16% de éstos pe­

queños para edad gestacional. Solo se encontraron 6 pacientes in­

maduros ( 4% ), grafica 8 

Hubo 14 casos de Óbito fetal anteparto ( 9% ), cinco con a nen 

cefalia, 2 1 prematuros macerados, 2 inmaduros, 2 casos de prociden 

cia de cordón, un caso de intersexo con malformaciones múltiples, 

2 casos de sufrimiento fetal con circular de cordón. Dos Óbitos -

fetales intraparto por retención de cabeza Última. En el cuadro -

2 se presenta el análisis de las presentaciones pélvicas resuel--
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tas por v1a vaginal, se programaron 9 de éstos (5.7%), ocho por --

6bito y uno más por cumplir con los requisitos para nacimiento va­

ginal. El 94.3% restante se atendi6 por vía vaginal por presentar­

se en su totalidad en periódo expulsivo tardió. Con un respecto 

éste Último dato, se document6 que 35 casos ( 58.3% ) no fueron 

diagnosticados, en su totalidad de las unidades de referencia, te­

niendo significancia en el Índice de mortalidad, pués éstos falle­

cieron el 28.5% (9casos). 

Hubo 3 casos de dificultad en la extracci6n por vía vaginal por 

retenci6n de cabeza Última, as! como en 6 casos por la vía abdomi­

nal, falleciendo todos ellos ya fuera en el intraparto o en el pe­

riodo postnatal. 

La morbilidad fue significativa, con equimosis en 58.3% del to­

tal de pacientes, ya fuera por maniobras de extracción o por tiem­

po de presentación prolongado, el 85% de estos pacientes tuvieron 

hiperrbilirrubinemia, sin requirir exanguino fransfusión, 5% casos 

de fracturas, al igual que 5% de adema celebral. El trauma obsté-­

trice se presento en 62 casos, ( 40.2% ), de los cuales 45 pacien­

tes mostraban equimosis por maniobraS de extracción, 2 casos de -­

fractura de fémur, 2 de húmero y 2 de clavicula, sumandose a éstos 

2 casos de parálisis braquial, 6 casos de hidrocele, sin encontraL 

se diferencias en cuanto a vía de resolución. grafica 9 

Hubo malformaciones en 15 productos ( 9.7% ), 10 de ellos de ti 

po mayor (66.6% ), predominando las del sistema nervioso central. 

Cinco más (33.4%) tuvieron malformaciones menores. cuadro 3 

Se vieron deformaciones condicionadas por la presentación pélvi 

ca en 15 niños ( 9.7% ), 7 de ellos con dorsiflexión del antepie. 

( 46.6% ), 3 con luxaci6n congénita de cadera, 3 con pie equinova-

rus Y 2 más con deformaci6n cefálica . 
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cuadro 4 

En el cuadro 5 se presenta la calificación de Apgar y Silvcrman 

obtenida a los cinco minutos del nacimiento de acuerdo a grupos de 

edad y via de resolución. En los productos de término no hay dife­

rencia estadística, ya sean obtenidos por vía vaginal o por cesá-­

rea, mientras que en los pretérmino obtenidos por v{a vaginal, la 

calificación fué más baja en comparación con los obtenidos por 

cesárea. 

Los productos que nacieron vivos y que posteriormente fallecie­

ron, mostraron calificaciones de Apgar bajas de silverman elevadas 

La evolución neonatal se cumplicó en 13 pacientes ( 8.4% ), siendo 

el síndrome de insuficiencia repiratoria el padecimiento más fre-­

cuentc ( 100% ), relacionandose a 9 neonatos con dificultad en su 

extracción, fuera vaginal o abdominal. De estos recién nacidos, 10 

presentaron hiperrbilirrubinemia ( 77% ) siendo en estos casos mul 

tifactorial, manejados solamente con fototerapia. Todos estos pa--

cientes mostraron más de un padecimiento, falleciendo extraídos 

por via vaginal (22.8%) y cesárea ( 68.4% ). El 60% de falleci--

mientas correspondieron a prematuros, 20% de término y 20% más in­

maduros. Resulta de ésto una mortalidad perinatal total de 16.2% -

con una morbilidad del 85% . Grafica 10 

.17 



DISCDSION Y CONCLUCIONES 

La fecuencia de presentación pélvica en la unidad fué de 3.6% lo 

cual corresponde con lo encontrado en la literatura tanto nacio­

nal como norteamericana. (1,2,3,5,12,17,23) 

La distribución de la edad materna es similar a la esperada en la 

población gral. (1,2,19) 

Se observó una alta incidencia de nulíparas con presentación pélvi 

ca resueltas por vía vaginal, resultado de la inadecuada valoración 

prenatal de unidades de referencia de primer nivel, que no elaboran 

el diagnóstico, así como consecuencia de la inadecuada preparación 

cultural de la mayor parte de éstas mujeres, que buscan ocaciones -

la atención del parto por parteras empíricas y en algunas ocaciones 

por no contarse con personal capacitado y adiestrado en la selección 

y captación de éstas mujeres por el servicio de urgencia. En centros 

hospitalarios de referencia de tercer nivet, ¡ste problema es 1nenor 

porque se cuenta con métodos diagnósticos completarios que apoyan -­

un mejor diagnóstico. {l,2,3,21,22,23) 

Con respecto a la resolución abdominal, se demostró un 6.3% de difi­

cultad en la extracción, lo que contribuyó a el GB.4% de la mortali­

dad neonatal, siendo m~s importante la cifra e~ prematuros, se po--­

dría considerar al respecto, que en todos estos ctlsos se practico -­

cesárea Kerr1 la literatura recomienda la incisión segmentocorporal, 

pues ésta es más amplia y la presentación más directa, facilitando -

las maniobras de extracción sobre todo de rupturas de membranas. - -

( 1, 2, 17) 

.18 



con respecto a la incidencia de productos gemelares, ésta resulto 

ser baja ( 3.8% ), pero se debe considerar que la alta incidencia 

reportada por otros autores está en relación de ser unidades de -

referencia de ginecobstetricia. ( 10,12,13 ) 

Hubo ruptúra ae membranas en 19.4% de los casos con 10% de co---­

rioamnio{tis, lo cual es muy similar a lo documentado. (1,2) 

La variedad de presentaci6n fué incompleta en el 13.7% de los 

con presentación completa en el 86.3%, es de considerar que estas 

cifras son completa•ente inversas a lo notificado por el IMSS, -­

centro Médico Nacional, tomando en cuenta el alto riesgo que se -

atiende en ésta forma de presentación en ésta unidad, pues la prg 

sentación completa se asocia con un alto porcentaje de prolapso -

de cord6n. (1,2,3) 

La presencia de sufrimiento fetal agudo significativo ( 15.6% ) -

hacen ver la necesidad del diagnóstico y tratamiento oportuno de 

iste problema. (6,7,18) 

Se valoraron las características fenotípicas del recién nacido de 

presentación pélvica sin diferencias significativas a lo ya escri 

to. Sin embargo, se encontró a la dorsiflexión del antepie como -

la deformación más frecuente, contrario a lo que se considera co­

mo más importante la incidencia de luxación congénita de cadera. 

(3,12,15,17,19) 

Se pudo concluir que el 40.2% mostraron trauma obstétrico, cifra 

6 veces miyor a lo reportado, pudiendose explicar ésto por la 

dificultad para la extracción de éstos productos, diagnóstico y 

asistencia tardía, con alta frecuencia de procidencia de alguna 

extremidad, lo que también contribuye a la morbimortalidad encon­

trada. (2,3) 
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La mortalidad perinatal se encontr6 altamente influenciada por 

la presencia de malformaciones (3.8%), que contribuyeron con ----

42.6% de óbitos y en menos importancia la prematurez, ésta fre--­

cuencia de malformaciones resulta más alta que lo reportado incl~ 

so en el país, incluso se puede comentar que es muy alta la f re-­

cuencia de ~alformaciones del sistema nervioso central en ésta --

unidad. 

La alta frecuencia de presentación pélvica no diagnosticada de -­

resoluci6n vaginal (58.3%) fue la causante del 8% de las defunci2 

nes, que representaron las causadas por retanción de cabeza Últi-

ma. 

Uno de los aspectos importantes determinados, fue la baja morbimoL 

talidad que se presentó al número de productos nacidos por vía va­

ginal en peri6do expulsivo (94.3%), ésto influenciado por que el -

73.3% de ellos tenían peso adecuado para edad gestacional. 

No se encontró diferencia significativa en la valoración del Appcr 

de los neonatos de término, sin embargo, éstas fueron bajas en los 

prematuros obtenidos por vía vagina1,· contrario a lo observado en 

los nacidos por cesárea, situación que se asemeja a lo reportado -

por algunos autores. (4,6,7,A,11) 

La mortalidad pcrinatal observada del 16.2% fue semejante a lo de~ 

crito en la literatura. 

Se puede concluir que se fundamental establecer el diagnóstico tem 

prano de presentación pélvica, por estar ésta frecuentemente aso-­

ciada con embarazo de pretérmino, gemelar, malformaciones ute~inas 

inserción anómala de placenta y ~alformaciones congénitas, lo que 

caracteriza a la alta frecuencia de morbimortalidad perinatal. Se 

consedera necesario el adiestramiento adecuado del personal del 
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servicio de urgencias con respecto a éste problema, así como el -

contar con medios auxiliares de diagnóstico las 24 hrs. del día, 

parte del estudio complementario de éstas pacientes tanto en la -

super~ición prenatal, como en el momento de la atención del parto 

para disminuir a lo más mlnimo las tazas de mortalidad perinatal. 

(14) 

El pediatra debe estar informado de cada uno de los casos y contar 

con un adecuado equipo de reanimación, confirmar edad gestacional 

y clasificar a los neonatos en las curvas de colorado, descartando 

intensionadamente traumatismo obstétrico, malformaciones y deform~ 

cienes condicionadas por la presentación pélvica, con el objeto de 

otorgarle a estos niños un manejo más oportuno. 

La presentaci6n pélvica en el Hospital General de Ticomán si tiene 

repercusión en la morbimortalidad neonatal del hospital, mostrando 

características y patrones particulares en su frecuencia que debe­

ran incrementar el interés por el estudio de el binomio madre-hijo 

para su mejor atención, así como el tomarse en cuenta la necesidad 

de estudios de laboratorio y gebinete complementario, que en nues­

tro medio se encuentran inadecuadamente distribuidos • 
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FIGURA NUMERO l: 

RECIEN NACIDO DE PRESENTACION 

PELVI CA 

% DE PRESENTACION PELVICA 
EN 4 213 NACIMIENTOS 

UNIVERSO DE TRABAJO, 154 NACIMIENTOS EN PRSENTACION PELVICA • 
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RECIEH NACIDO DE PRESENTACION 

PELVICA 

CUADRO l 

VIA DE RESOLUCION EN RELACION A LA VALORACION 

DEL PRODUCTO EN 154 RN EN PP 

Inmaduro adecuado 

Pretérmino bajo 

Pretérmino adecuado 

Término bajo 

Término adecuado 

Término grande 

TO TAL 

.26 

Cesárea 

2 

2 
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7 

75 

94 

Vaginal 

4 

20 

14 

20 

o 

60 

T o t a 1 

6 

4 

27 

21 

95 

154 



86.~ 

GRAFICA NUMERO 4 : 

RECIEN NACIDO DE PRESBNTACION 

PELVI CA 

% DE PRESENTACION PELVICA COMPLETA 

% DE PRESENTACION PELVICA INCOMPLETA 
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RECIEN NACIDO DE PRESENTACION 

PELVI CA 

CDADRO 2 

ANALISIS DE LOS PRODUCTOS BN PP OBTENIDOS POR PARTO VAGINAL 

Programados 5.7% 94.3% Expulsivo No. Dxs. 58.3% 

Sin problemas Obitos Def. vivos Def. 

Inmaduros N 2 

M 

Pretérmino N 4 

adecuado M 

Pretérmino N 
o 

bajo M 

Término ad,!1. N 2 & 
cuado M 2 . 13 

4 
10 Término N 

bajo M 

TOTAL 50 5 
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RECIEN NACIDO DE PRESENTACION 

PELVI CA 

CUADRO 3 

% DE MALFORMACIONES EN RELACION A L VALORACION DEL PRODUCTO 

Inmaduro adecuado 

Pretérmino bajo 

Pretérmino adecuado 

Término bajo 

Término adecuado 

Término grande 

T O T A L 

Mayores (+) 

2 

5 

10 

.34 

Menores 

2 

2 

5 



RECIBN NACIDO DE PRESBNTACION 

PBLVICA 

CUADRO 4 

% DE DEFORHACIONES BN RELACION A LA V.ALORACION DEL 

Cesárea vaginal 

Inmaduro adecuado 

Pre término bajo 

Pre término adecuado 

Término bajo 2 2 

Término adecuado 4 5 

Término grande 

T O T AL 6 8 

.35 

PRODUCTO 

T o t a l 

4 

9 

14 



RECIEN NACIDO DE PRESENTACION 

PELVICA 

CUADRO 5 

VALORACION NEONATAL EN 154 RECIEN NACIDOS EN PP 

No. VAGINALES SILVERHAN No. CESAREAS SILVBRKAti 
APGAR APGAR 

INMADURO 4 2+0 7;tl 2 2;!:0 B;tl 

PRETERMINO 
BAJO 6;!:2 3;!:1 7 2 

PRETERMINO 
ADECUADO 17 6;!:2 4;!:.2 5 7;!:2 3;!:2 

TERMINO 
BAJO 14 B;!:.2 3;!:2 7 B.;!:2 l;tl 

TERMINO 
ADECUADO 22 B.;!:2 l;!:l 78 B.;!:2 l;tl 

TERMINO 
GRANDE 9 o 

TOTAL 60 94 
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RECIEN NACIDO DE PRESENTACION 
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