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RESUMEN

Se analizan 100 partos pelvianos vaginales y s los compara con 100 operaciones cesareas efectuadas con feto
en pelviana, a fin de evaluar d riesgo perinatal que tienen esas dos modalidades de atencisn.

Se concluye que el riesgo obstétrico (raumatismo y asfixia neonatal) es mayor en el parto vaginal que en
operacion cesdrea. Dicho riesgo # evalué en términos de mortalidad neonatal que fue de 3 % para la via vaginal y 0 %

para la cesdrea; v de morbilidad,

mediante la asfixia necnatal, que fue de 5 % para la via vaginal v 1 % para la cesdrea.

S aconselan mélodos de seleccion para la via del pato que aseguren buenos resultados perinatales por ambas

vias.

SUMMARY

One hurndred vaginal deliveries are studied and compared with one hundred cesarean operations done with fetus
that i in pelvic position ®© evaluale the perinatal risk which these two ways of attention carry.

It is concluded that the obstetric risk (traumatism and negnatal asghVXia) ks greater in vaginal delivery than in

cesarean operation. Such risk was evaluated in terms of neonatal mortality,

eing the result 3 % for vaginal way and 0 %

for the cesarean operation and considering morbility by means of the necnatal asphyxia, the result was 5 % for the vaginal

way and 1 % for the cesarean operation,

Different methodologies of selection are adviced for the delivery via which will ensure satisfoctory perinatal

results for both ways.

OBJETiVO

El tratamienio de las pacientes con parto en pel-
viana sigue siendo uno de los problemas mas dificiles
Y que MmereCe mayor atencién en obstetricia. () La
mayorfa de los trabajos hacen referencia a la pro-
blemdtica del parto pelviano, analizando el riesgo pe-
rinatal en el grupo porcentual habitwal de 3 a 5 %
de partos pelvianos que generalmente ocurren en loda
Maternidad., Nosotros decidimos anzlizar la situacién
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evaluando el riesgo perinatal y materno de 100 partos
pelvianos que evolucionaron por via vaginal, frente
a 100 operaciones cesireas efectuadas en partos pel
vianos.

MATERIAL

Seleccionamos al azar 100 partos pelvianos y 100
operaciones cesdreas efectuadas con feto en presen-
tacién pelviana, atendidos en la Maternidad “josé F.



Moreno”, Hospital “Luis C. Lagomaggiore” de Men-
doza, entre el 17 de setiembre de 1986 y el 17 de
setiembre de 1987.

METODO

Como deliberadamente seleccionamos el material
en estudio segin la via del parto {vaginal-cesérea),
decidimos comparar esas formas de terminacion del
parto con pardmetros que pongan de manifiesto las
vertajas o desventajas de tal atencidn. Esos pardmetros
fueron: forma de atencién del parto vaginal'” indi-
cacion de Ja cesdrea, paridad, complicaciones
obstétricas, peso del recién nacido, anomalias fetales,
morbilidad neonatal, mortalidad perinatal y morbi-
mortalidad materna. Estos pardmetros, a su vez, fueron
evaluados con el peso del neonato segin el mismo
fuera menor o mayor de 2,500 gramos, ya que la
via del parto y & peso del recién nacido parecen
ser los factores que mds gravitan en el prondstico
perinatal.

RESULTADOS OBTENIDOS

En el andlisis se observard que los neonatos son
101 en cada grupo ya que hubo un embarazo gemelar
en cada uno de ellos.

Paridad y parto pelviano

Parto pelviano vaginal

—2.500 +2.500 Total{%)
Con ayuda manual 10 ) 54 64
Parto enteramente es-
ponténeo 15 ol 36
(*) Gemelar

En este grupo observamos que més de la tercera par-
ke de los partos fue enteramente espontdnea, con una
buena proporcion de fetos pequefios. Viemos ademds
una tendencia a la ayuda manual en los de mayor
peso, los que habitualmente originan Ja mayoria de
las anomalias mecdnicas del parto pelviano.

Operacion cesarea

—2.500 +2.500 Total(%)
Electiva ... . T3] 9 10
I AR O o b= S LT 15 76 90
* Gemelar

Este grupo demuestra una clara vocacion hacia la
via natural que, por supuesto, no se concretd, dado que
90 % de las operaciones fueron intraparto. Tan sélo
10 % de Jas cesdreas fueron programadas o electivas.

PARTO PELVIAND VAGINAL

OPERACION CESAREA

-2.500 +2.500 Tiotal{%) —2.500 +2.500 Totd (%)
NS ETRES s srsicrrirr o e L S O et 4 3 7 9iE) 51 60
ek s P el o e S R s R S R s el 21 () 93 7 34 40
(3 Gemelar

Las multiparas (93 %) son las pacientes que mds
utilizaron la via vaginal para el parto, quizds dada
la confiabilidad que supone un parto anterior. En los

Complicaciones obstétricas

partos operatorios se evidencia un notable incremento
de las nuliparas (60 %), tendencia que se observa en
muchos ambientes obstétricos,

PARTO PELVIANO VAGINAL

OPERACION CESAREA

-2.500 +2.500 Total(%) —2.500 +2500  Total(%)
Desprendimiento prematuro de placenta .. ... .._.. - - - . 1 1
RlAcentafpre Vi i st S R S e = = e 1 = =
ProlapsoMde¥cordant. ol . et feslo wl) oo 1 1 2 — 4 4
R s e o o e 6 13 19 9 38 47
R s Pt 2 9 1 1 1t 12
FelaRmuenteisis it nnm b st ol Sor e el 7 - Z — 1 1
S T S e e e e - 1 1 1 1 2
Gosiieasnreniag i 2 2 2 11 13
Embarazeseemela et St s s 1 - 1 1 — 1
Polihidrarmnios == 1 - - —

Llama la atencién la alta incidencia de R.P.M.
en ambos grupos (via vaginal, 19 %; cesdrea, 47 %).
Este accidente es seguido del comienzo del parto a
corto plazo en la mayoria de los casos, frustrando
la version espontdnea a cefdlica y consolidando Ja
presentacién pelviana. La hipertensiéon inducida por
el embarazo (H.L.E.) también registra una incidencia
mayor gue la habitual (12 %) (en nuestra Maternidad
es de 5,6 %). Esta complicacion al reducir el gasto

dtero placentario por vasocespasmo, posiblemente re-
duzca la motilidad fetal necesaria para la versién es-
pontdnea a cefdlica. Respecto del feto muerto como
complicacion, de B casos, 7 fueron de muy bajo peso
y por razones obvias el parto fue vaginal. Finalmente,
el antecedente de cesdrea previa fue la indicacién
de 13 % de las cesdreas efectuadas, ya que el Gtero
con una cicatriz en su pared € considerado como
factor de riesgo a los fines del parto vaginal (2!
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Bajo peso al nacer

Parto pelviano vaginal, 25 %; operacion cesdrea,
16 %.

El bajo peso al nacer estd muy asociado al emba-
razo de pretérminc y a la presentacion pelviana.l2)
La estimacion del peso fetal puede determinarse du-
rante el embarazo por métodos clinicos o ul-
traginicos, 7 y es un criterio muy importante para
evaluar rdpidamente si la paciente es candidata al
parto vaginal. En nuestro estudic registramos una ma-
nifiesta relacién del parto vaginal con el bajo peso
al nacer (25 %); de ellos, 3 casos fueron peguerios
para la edad gestacional.

Morbilidad necnatal

Anomalias fetales

Las anomalias fetales estin muy relacionadas a
la presentacién pelviana. En nuestros casos encontra-
mos 7 casos en la via vaginal v en neonatos de mds
de 2.500 gramos (1 sindrome de Down, 1 cardiopatia
congénita, 2 malformaciones miltiples, 1 artrogripo-
sis, 1 clindactilia y 1 hemangioma de labio superior).
En las cesareas solo se registrd un casc de clindactilia
en un neonato de mds de 2.500 gramos. El defecto
congénite siempre debe investigarse en casos de pre-
sentacion pelviana a fin de evaluar, en ellos, en lo
posible, siempre la via vaginal.

PARTO PELVIANO VAGINAL

OPERACION CESAREA

—2.500 +2.500 Tokal (%) ~2.500 +2.500 Total(%)
BEpiesioERicona el S AN SRS e : g 5 8 4 1 5
Sindrome depresién respiratoria {S.OR.) ... . ... 3 5 8 4 1 5
Pequefia edad gestacional (P.EG.} .. ... ........... E 3 =

Analizando el cuadro precedente registramos un
aumento de la D.N. en la via vaginal (5 %) frente a
1 % registrado en los casos de cesdrea en neonatos
de mas de 2.500 gramos.

En cuante al 5.D.R. consignamos un incremento
(8 %) a expensas de los ninos nacidos por via vaginal
con mds de 2.500 gramos, que fueron casos de taquip-

Mortalidad perinatal

nea transitoria aque evolucionaron favorablemente.
Hubo 3 casos (3 %) de P.E.C. en la via vaginal en
neonatos de menos de 2.500 gramos gue responden
a cifras no incrementadas.

Al considerar la mortalidad perinatal, es menester
depurar las estadisticas globales y considerar sdlo la
mortalidad obstétrica, es decir las muertes gque ocurren

PARTO PELVIANO VAGINAL

OPERACION CESAREA

—2.500 +2.500 Totai(%) —2.500 +2.500 Todat(%)
rAonialidad Betal Btardia S e : 7 - 7 1 1
Mortalidad neonatal PreCoz v vrns e e 4 & e 0
Mortalidad perinatal i 3 14 - — 1

como consecuencia del parto y de las maniobras
practicadas en el mismo, con exclusion de los
fallecimientos no imputables al parto y determina-
dos, por ejemplo, por prematurez, malformaciones
importantes, enfermedades maternas, etc.8! Tan sdlo
una tercera parte de las muertes perinatales en la
presentacion de nalgas se deben a factores poten-
cialmente prevenibles, que son basicamente dos: el
traumatismo y la asfixia.2) Por estos motivos las es
tadisticas publicadas sobre mortalidad oscilan amplia-
mente entre 3 a 25 %.00

En nuestros casos, de las 14 muertes perinatales
en el parto vaginal 11 ocurrieron en neonatos de
muy bajo pese (entre 800 a 1.310 g), cue no serdn
tomados en cuenta para el andlisis por las razones
ya apuntadas precedentemente. Por lo tanto, conside-
raremos come mortalidad fntimamente ligada al parte
pelviano (mortalidad obstétrica o depurada) las tres
muertes (3 %) neonatales en el parto vaginal (1 asfixia
severa y 2 traumas obstétricos: fdrceps en cabeza
tltima y manicbra de Moriceau laboriosa), contra nin-
guna (O %) en los partos por cesdrea, todas ocurridas
en neonatos de mas de 2.500 gramos.
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Morbimortalidad materna

En los partes vaginales hubo un caso de rotura
uterina €n una paciente con cesdrea previa. En los
partos por cesdrea hubo sélo morbilidad infecciosa
con baja incidencia: 2 % de endometritis v 3 % de
absceso de pared abdominal. Ne hubo muertes ma-
ternas.

DISCUSION

la presentacion pelviana ha originado siempre cri-
terios divergentes respecto de la via del parto. Desde
siempre se sabe gue este parto implica un riesgo en
la via vaginal, representado por el traumatismo y [a
asfixia necnatal.'? Esta realidad ha determinado que
en algunos centros s practique fa cesdrea en todas
las presentaciones pelvianas como medio para evitar
los citados problemas.? {a presentacion pelviana
tiene un entorno representade por malformaciones fe
tales, complicaciones maternas, muertes intrauterinas
anteparto, prematuridad, etc., que gravita sobre ambas
formas de atencidn del parto. Por estos motivos, en
muchos centros utilizan criterios preestablecidos®
para elegir o seleccionar® la via del parto al nacer.



De los casos analizados en el presente traba-
jo, cbservamos la ya mencionada vocacién vagina-
lista, dado que 90 % de las cesdreas fueron intra-
parto. El antecedente de un parto anterior parece
que fue el criteric que mds aconsejé la via vaginal
(93 % de multiparas) mientras que en la cesdea
predominaron las nuliparas (60 %). También era de
esperar que los neonatos de bajo peso fueran mds
frecuentes en la via vaginal (25 %) que en la cesi
rea (16 %). Estos datos que acabamos de mencio-
nar influyen en el prondstico de ambos grupos, como
dijimos antes; pero son el traumatismo y la asfixia
neonatal los factores potencialmente prevenibles
gue, ligados al parto vaginal, influencian Jla
morbimortalidad neonatal. Asi es como 5 % de los
neonates de mas de 2.500 gramos nacidos por
via vaginal desarrollaron asfixia neonatal contra 1 %
en la cesirea y ademds registramos una mortalidad
nepnatal de 3 % (de origen traumdtico y asficti-
co) en el parto vaginal contra 0 % en los partos
por cesdrea, también en neonatos de mds de 2.500
gramos.

BIBLIOGRAFIA

1. Brennen, E W.: “Presentacidn de nalgas”, Clinicas Obstétrica v Cine
colfgica, vol. 2, pdg. 545 Ed Interamericana, México, 1978.

2 Cruirshank, P. P.: *Presentacion de nalgas”. Clinicas Obstétrica y Gine-
ﬁgéée’f'” de Norteaménca, val. 2. pag 325. Ed f Ateneo, Buenos Aires,

3. Schwarez, R L, y col: “Obsteticia”, pdg 545. Ed. B Ateneo, Buenos
Ares, 1986,

4. Manin, R, y Tactore, P "Morbikdad y mortalidad pefinatal asociada a
la presentacidn pelviana”.

5. Ron, M. y col: “Taguicardia fetal durante o parte de nalgas”. Journal
o Obstetrics and Ginecelogy”, 6:96-97, oct. 1985.

b Wation, W ), v col: “Pato vaginal para fews en presentacion pelviana
mncompleta. Variedad de nalgas a término”. Obstet and Ginecol., 6:638-
649, nov, 1984,

CONCLUSIONES
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cesdrea. ' 11
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