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RESENA HISTORICA

La presentaciéon podalica ha sido conocida durante los
siglos, y la primera descripcion detallada de las diferentes
presentaciones se encucntra en ¢l manuscrito de Mosquijon.
de alrededor del ano 580 A. de C. Mosquidn tradujo -del
Griego al Latin la ginecologia de Soriano y sus cuadros
de fetos en utero en presentacion podalica fueron adopta-
dos, con pequenos cambios, en los textos de obstetricia de
los siglos XV1 al XVIII.

Lconardo Ca Vinci. en sus famosos libros de notas ey
critos entre los afos de 1.510 al 1.512. describe un feto
¢n posicion de nalgas completa en {itero.

La presentacion de nalgas era entonces considerada
ventajosa en comparacion a la cefalica debido a que las par-
teras podian jalar las piernas y hacer una cxtraccion rapi-
da en casos de hemorragias que ponian en peligro la vida
de la madre. El autor en su libro de partos para la extrac-
cion de pics, aconseja y previene sobre la gran crueldad
que puede resultar de este tipo de atencion porque cuando
los brazos se extracn y vicnen junto a la cabeza, resultaun
final fatal para cl feto.

Antes de la popularizacion del forcepsy que la cesirea
fuecra un procedimiento aceptable, la version podalica y la
extraccion de nalgas era el Gnico recurso del partero enun
trabajo de parto complicado.

L] primer partero que hizo hincapie sobre la importan-
cia de la extraccion suave de la cabeza fue Jean Guillemcau
(1550-1613). Lste cra cstudiante o alumno de Ambrosio
Paré, quien atendi6 exitosamente a la hija de su macstro,
cuyo feto se encontraba en presentacion podalica.

Fue F. Mauricecau (1637-1700). en su libro Tratado de
las enfermcdades de las mujeres gordas y de aquellas que
son parteadas, popularizd ¢l método y, subsecuentemente,
fuc referida como maniobra de Mauriceau.

El parto podalico ha permanecido sin cambios desde
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la presentacion hecha por Mauriceau. las indicaciones para
la extraccion de nalgas. como placenta previa o pelvis es-
trecha desaparecieron. El parto vaginal de nalgas fue la for-
ma principal de método de parto.

A fines de 1950, la cesdrca fue por primera vez reco-
mendada dentro de la rutina basica de la presentacion po-
dalica, para disminuir la morbimortalidad perinatal,

INTRODUCCION

Este trabajo fue realizado cn el Hospital de Apoyo
Sarta Rosa (Lima). siendo un cstudio retrospectivo de los
partos podalicos ocurridos entre los anos de 1985 y 1986.
correspondiéndole 285 a partos podalicos.

Hemos crefdo convenjente que sobre la base de nucstra
experiencia podamos sacar conclusiones que nos lleven a
mejores plantcamientos diagnoésticos y terapéuticos para
mejorar las expectativas de vida de nuestros bebés nacidos
en presentacion podalica y disminuir la mortalidad perina-
tal por dicha causa.

MATERIAL Y METODOS

Sc realiz6 cste trabajo retrospectivo buscando los casos
cn estudio en los libros de Registro de Partos del Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Apoyo Santa
Rosa, de los anos 1985 y 1986, encontrandose un total de
11,400 partos de las cuales 285 correspondieron a presen-
taciones podalicas. Luego de ubicar los casos y el namero
de las Historias Clinicas, nos remitimos a éstas para obtcner
los siguientes datos, en relacion a la madre- edad, paridad,
edad gestacional y tipo de parto; con respecto al recién na-
cido- peso, sexo, apgar, mortalidad perinatal y causales
de perimortalidad.

Estos datos fueron agrupados y presentados en tablas
para su cvaluacion y discusion posterior.



DISCUSION DE LOS RESULTADOS

L1 total de partos ocurridos durante los anos 1985 y
1986 fucron 11,400y, de este total, 285 fueron partos po-
dalicos, que representa el 2.50/0. cifra que se encuentra li-
geramente por debajo del porcentaje hallado en la literatu-
ra nacional ¢ internacional consultada (7). (8). (10).

Ln cuanto a la edad materna, ¢l mayor porcentaje de
casos csta entre tos 20-29 anos de edad, que representa el
620/0. Lste hallazgo concuerda con el periodo de mayor
fertilidad ¢n la vida reproductiva de la mujer. Fig. 1.

Analizando la paridad. encontramos que las primipa-
ras ocupan casi la mitad de nuestra casuistica. sicndo el
porcentajc 45.60/o y ¢l de las grandes multiparas, con mas
de 4 partos, ¢l 170/o. indice que cvincide con un trabajo
realizado en Bogotd - Colombia sobre la presentacion de
nalgas (3): dicho porcentaje de primiparas aumento el ni-
mero de cesareas. Fig. 2.

Segin la edad gestacional, el mayor porcentaje s¢ en-
contrd entre las 35-40 semanas de gestacion, representan-
do ¢l 86.60/01y un 120/0 entre los 20-32 semanas de ges-
tacidn. que concuerda con lo que se encuentra cominmen-
te. Fig. 3.

tn cuanto al método de parto, ¢l indice de cesarcas
fue 480/0, correspondiendo a las primiparas 80.80/0. La
tendencia del aumento de cesarcas en primiparas se debe
4 que, en estos casos, ¢l trabajo de parto es laborioso; sc
{cs considera dentro de las pelvis no probadas, tenicndo el
feto en presentacion de nalgas un mayor porcentaje de ries-
go para el parto vaginal (9). (6).

Las otras causas de cesirea fueron cesareas iterativas.
gemelar con primer gemelar en transversa, macrosomii
fetal y embarazo prolongado.

La opcracion cesarea ha aumentado su incidencia en
los tltimos afos, siendo en 1946-1950 0.80/0 y, en 1983.
12.50/0. En Suecia y los EE.UU., en 1970, representd
el 5.50/0 y, en el ailo 1983, el 20.30/0. En Londres, en
1973, fue ¢l 5o0/o y, en 1986, ¢l 100/0, correspondio el
primer lugar la causa de eleccion cesarea, a la falla del tra-
bajo de¢ parto, en el segundo lugar la cesirea iterativa y
¢l tercer lugar a la clectiva para evitar trauma obstétrico.
incluyendo la presentacion de nalgas en este grupo (17).

Por la literatura revisada, vemos que hay una tendencia
ul aumento de cesareas en fetos prematuros para evitar la
asfixia neonatal y lesiones neurologicas, ya que el prema-
turo podilico ¢s mas susceptible de presentar prolapso de
cordon, cscape de pie y retencion de cabeza ultima. Los
resultados obtenidos por estos autores fueron satisfactorios.
cn cuanto ha aumentado la supervivencia en el podalico
prematuro, pero ha aumentado la morbilidad materna,
ltegando hasta el 500/0 en comparacion con la morbili-
dad en los partos por via vaginal, que es el 50/0.

Algunos autores aconsejan realizar la cesarea segimen-
taria longitudinal en vez de la transversal, en prematuros
podalicos. para reducir al minimo el trauma en la extrac-
cion del feto por via abdominal (4). (7). (9). (10). Conclu-
yen los autores que, con un peso de 1,500-2,500 gr. 0 edad
gestacional menos de 32 semanas. la cesirea es el método
de eleccion. Fig. 4.

Lu via vaginal correspondié al 520/0, en su mayoria
a mujeres con paridad de 3 a mas. De los 56 casos de parto
prematuro. 46 nacieron por via vaginal, correspondiendo
al 820/0. Hubo 28 casos de primiparas que dieron parto
por via vaginal, debido a que llegaron en periodo expulsi-
vo. A

Segiin muchos autores, ¢l parto vaginal sigue siendo
un riesgo para el feto: sobre todo cl prematuro que cs
mucho mas débil (4). (7). (9). (10), (17).

La asfixia severa y lesiOn neurologica también pue-
de presentarse en feto a término, por lo que se debe ma-
nejar el parto vaginal con cuidado, haciendo una buena
evaluacion del peso fetal, pelvis materna. progresion del
trabajo de parto. medida ecogréifica del didmetro biparie-
tal. estudiar la paridad. Primigesta por encima de 30 aios,
con infertilidad relativa, con un peso fetal de mas o me-
nos 3.200, se debe clegir la via abdominal (4) (9).

Otros autorcs aconsejan parto vaginal en fetos prema-
wros, debido a que Ja mortalidad es mayor en estos grupos
por la premadurez en si. siendo la relacion entre prematu-
ridad y muerte fetal muy grande para realizar una cesirea
que stgnifica riesgo para la madre (12).

Se debe respetar tanto a una multipara en presentacion
de nalgas como a una primigesta en dicha presentacion, ha-
ciendo una buena evaluacidn del caso para determinar los
ricsgos del parto vaginal. En madres obesas, la incidencia
de asfixia neonatal es mayor del 400/0. ya que tienen fe-
tos macrosdmicos y esto aumenta el peligro siendo ademas
su obesidad causa de mala evaluacion del peso fetal. Segan
fos autores, ¢l parto por via vaginal conlleva a un puntaje
bajo de Apgar en el 140/0 y. cuando es por via abdominal.
solamente es en el 1.60/0. (4). (18).

Segun el peso. cl parto podalico es méas seguro entre
2.500 a 3.200 gr., siendo cn la presentacion de nalgas fran-
ca la de menos riesgo. También hay que cvaluar factores
maternos, como la progresion del trabajo de parto, la dila-
tacion, la altura de presentacion, por lo que, muchos usan
¢l indice de Zatuchi-Androx para evaluar estos riesgos (4).

Con respecto al peso del recién nacido, los pesos fluc-
tuaron cntre 580 a 4300 gr.. correspondiendo el 410/0
a fetos entre 3,000 - 3,900 gr.

La prematuridad fue de 160/0 con un peso por deba-
o de 2,499 gr. Tuvimos algunos casos de fetos con peso
mayor de 4,000 gr.. en grandes multiparas. que nacieron
por via vaginal exitosamente.

Segiin la bibliografia consultada, es S veces mas fre-
cuente ¢l podilico prematuro que el podélico a término
(8); lo que no sucede en nuestra casuistica, en que el por-
centaje de prematuro es 16o/o en comparacion al porcen-
taje a término; ¢l total de fetos con peso entre 580 - 2,499
fue 56 casos, de los cuales 9 fueron natimuertos; los 47
prematuros representan al 16o/o. Fig. S,

Con respecto al sexo hubo coincidencia de $00/0 pa-
ra ambos grupos.

El puntaje de Apgar tuvo su mayor incidencia por enci-
ma del Apgar 7 alos S'. correspondiendo al Apgar 9 el 75.7
ofo. Las cesdreas tuvieron un 990/o0 de Apgar 9. Fig. 6.

La mortalidad perinatal fue 11.20/0. indice que esta
dentro de lo previsto (8). (10). El nimero de muertes fue
32. de los cuales 12, o sea el 27.20/0. fueron natimuertos.
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Los prematuros fueron 47: de estos fetos, 8 fallecicron
durante cl intraparto. Por trauma obstétrico. fallecicron 8,
entre cllos uno por fractura cervical al realizar mal s ma-
nioora de extraccion: los demds, por expulsivo prolongado.
con la consiguicnte anoxia por compresion de cordon. Hu-
bo 2 casos de malformaciones congénitas con luxacion de
cadera v hernia diafragmatica y otras malformaciones.

Dentro de tas muertes por complicaciones del parto,

cncontranmuy raptura prematura de membrana de mis de
24 horas. prolapso de cordén, doble circular ajustada al
cuetlo.

Las otras causas s refieren a un bebé que murié por
diarrea y deshidratacion aguda.

Los prematuros representaron ¢l 2.80/0 de mortalidad
perinatal del total de podilicos:y los fetos a témino repre-
sentaron ¢l 5.907 0,
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PARTO PODALICO EN EL TTOSPITAL SANTA ROSA
(985 Y 1986
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PARTO PODALICO LN EL HOSPITAL SANTA ROSA
1985'Y 1986
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PARTO PODALICO UN EL HHOSPITAL SANTA ROSA
1985Y 1986

PESO DEL RECIEN NACIDO
FIGURA No. S
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PARTO PODALICO EN EL HOSPITAL SANTA ROSA
1985 Y 1986

APGAR DUL RECIEN NACIDO
FIGURA No 6

APGAR No. DE CASOS olo
0 12 4.2
] | 0.3
2 5 1.7
3 3 1.0
4 2 0.7
5 6 2.1
6 6 2.1
7 15 54"
8 19 6.8
9 216 75.7

TOTAL 285 100.0

PARTO PODALICO EN EL HOSPITAL SANTA ROSA
1985 Y 1986

PESO Y MORTALIDAD
FIGURA No 7

PESO No. Dt CASOS 0/0
500- 900 3 9.3
1000-1499 7 21.9
1500-1999 4 12.6
2000-2499 3 9.3
2500-2999 4 12.6
3000-3499 7 21.9
3500-3999 3 9.3
4000--------- ] 3.1
TOTAL 32 100.0

PARTO PODALICO EN EL HOSPITAL SANTA ROSA
1985 Y 1986

CAUSAS DE PERIMORTALIDAD
FIGURA No. 8
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