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RESUMEN: se realiza un estudio retrospectivo de los nacimientos en presentacion pelviana,
ocurridos entre 1990 y 1996 en el Hospital ginecoobstétrico docente "Clodomira Acosta Ferrales ".
En el periodo se produjeron 566 nacimientos en presentacion pelviana: 146 partos transpelvianos y
420 cesareas. Fueron excluidos los casos con embarazo gemelar y/o muerte fetal anteparto, por lo
que se analizan 120 partos y 368 cesareas. Mediante seleccidn aleatoria, por muestreo sistematico
con intervalo fraccional y seleccién en 2 fases, se obtuve un niimero similar de cesareas. Se
comparan diferentes variables, mediante los métodos chi cuadrado y prueba de comparacién de
proporciones, obteniendo como resultado que algunos factores considerados desfavorables para el
parto transpelviano, en pacientes con presentacion pelviana, no se relacionaron de modo significa-
tivo con la via del nacimiento; y como aspectos relevantes, que la morbimortalidad perinatal resulté
similar en los 2 grupos de pacientes, mientras que se observa un incremento alarmante de la
morbilidad materna en el grupo de pacientes que fueron operadas.

Descriptores DeCS: PRESENTACION DE NALGAS; CESAREA|mortalidad.

Elegir la via del parto en las gestantes como via del nacimiento en estos casos, y
con presentacion pelviana, aun hoy, es unaen la actualidad hay instituciones donde
gran disyuntiva para el obstetra. todas las pelvianas son operadas, con el

En los ultimos 30 afios ha ido objetivo de obtener mejores resultados
incrementandose paulatinamente la cesareaperinatales:? Pero ¢ realmente el uso de la
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cesarea reduce los riesgos de mor- dad de las pacientes, a pesar de que la
bimortalidad perinatal? nuliparidad constituye un factor desfavo-
Por otra parte, en el deseo de mejorar rable para la via vaginélincluso autores
los resultados neonatales no siempre tene-de reconocido prestigio, como el profesor
Mos en cuenta, en toda su magnitud, los Botella, abogan por operar siempre a las
riesgos maternos, y es menester recordarnuliparas.
gue la operacién ceséarea tiene un lugar de
privilegio entre las principales causas de
muerte materna.
El objetivo de este trabajo es compa- Partos Cesareas
rar los resultados materno-perinatales del

parto vaginalersuscesarea, en la presen- Nuliparas 82(68,3 %)  84(70,0 %)
tacién pelviana Multiparas 38(31,7 %) 36(30,0 %)

TABLA 1. Paridad de las pacientes.

Total 120 120
Métodos X2=0,20 1gL p=0,8888 n/s
Se realiza un estudio retrospectivo de Las gestantes operadas tuvieron una

los nacimientos en presentacion pelviana proporcion significativamente mayor de
que ocurrieron en el Hospital Gi- rotura prematura de las membranas
necoobstétrico Docente "Clodomira Acosta ovulares (tabla 2), demostrandose el valor
Ferrales" entre 1990y 1996. de este evento obstétrico en la decision de
En este periodo se produjeron 146 par- la intervenciort.
tos y 420 cesareas en pelvianas. De ese to-
tal se excluyeron los casos de muertes
fetales anteparto y/o embarazos gemelares
por lo que se estudian 120 partos y 368 ce-
sareas. Partos Cesareas
Se analizaron los 120 partos, y se reali-
z0 una seleccion aleatoria de un nimero

TABLA 2. Momento de rotura de las mem-
’branas.

Rotura prematura 28(23,3 %) 54(45,0 %)
Rotura en la labor de

similar de cesareas, por muestreo sistemati- parto 92(76,6 %) 66(55,0 %)
co, con intervalo fraccional y seleccion en

Comparamos la morbilidad materno-
-perinatal de ambos grupos y empleamos
los métodos chi cuadrado y prueba de com- El riesgo de desproporcién
paracion de proporciones. cefalopélvica, siempre latente, y en estos

casos dificil de demostrar con antelacion,
precisamente por la presentacion fetal, ha

X?=11578 1gL p=6,67510 S

Resultados llevado al establecimiento de limites a la hora
de permitirles el parto a estas paciefités.
La via del nacimiento, como se puede En esta serie, la via del nacimiento no

observar en la tabla 1, no tuvo relacion tuvo relacién estadistica con la realizaciéon
estadisticamente significativa con la pari- del estudio radiologico (tabla 3). Seis pa-
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cientes tuvieron parto transpelviano con TABLA 5. Valor de Apgar a los 5 minutos
diametro promontorretropibico menor de segin via del parto.

11 cm, y otras 52 lograron la via vaginal,
con éxito, sin estudio radiologico previo.
Por otra parte, llama la atencion que 72 ges- apgar 7 - 10 114(95,0 %) 117(97,5 %)
tantes fueron operadas sin conocer las ca-Apgar < 7 6(5,0 %) 3(2,5 %)
racteristicas radioldgicas de la pelvis.

Partos Cesareas

Total 120 120

2: =
TABLA 3. Valor del didmetro promon- X?=0462 1gL p= 04968 nis

torretropubico en los casos en que se realizd

estudio radioldgico. Cheng y Hannah en un metaanalisis
Partos Cesareas de la literatura, present.ado en }993, repor-
PRP> 11 cm 62(91,17 %) 37(77,09 %) tan que la morbimortalidad perinatal en el
PRP < 11 cm  6(8,82 %) 11(22,91 %) parto vaginal de las podalicas es 3-4 veces
mayor que cuando estos terminan en
Total 68 48 y q .
cesarea; en nuestro medio algunos autores
X2=3413 1gL p=0,0647 nis han reportado resultados similafé%!?

Cuando analizamos la tabla 6, entramos
El conteo de Apgar, a pesar de que la €n contradiccion con estos investigadores,

practica ha demostrado que no es fiel tra- pues no encontramos justificacion para el
ductor del dafio posterior que podria sufrir excesivo uso que se le esta dando a la ope-

el neonat®” sigue siendo un punto de com- racion cesarea como solucion de estos ca-

paracion frecuente. Las tablas 4 y 5 mues- sos. Nosotros coincidimos c@tafford?
tran que no existen diferencias considera- que tampoco encontré diferencias signifi-

bles segun la via del nacimiento y son simi- cativas en la morbimortalidad perinatal en
lares, ademas de escasos, los conteos desu trabajo, destacando la importancia de una

Apgar inferiores a 7, tanto al minuto como a adecuada seleccion de los casos.
los 5 minutos, en ambos grupos. Existen

trabajos nacionales que reportan exacta- ragLa 6. Morbimortalidad perinatal.
mente lo contrar®°y esto, l6gicamente,
aumenta la preferencia hacia la operacion Partos Cesareas p
cesarea en estos casos.

Muerte neonatal 1 1 0,5000 n/s

Fractura de clavicula 1 0 0,1582 n/s

. S. distresgespiratorio 4 3 0,3506 n/s

-sr':BULnAv?é \éillor :r?l) test de Apgar al minuto Broncoaspiracion de LA 2 0 0,0778 nis
9 P : Bronconeumonia 2 3 0,3257 n/s
Partos Cesareas Bloqueo aéreo 0 2 0,0778 nls

Anemia aguda 0 2 0,0778 ni/s

Apgar 7 - 10 110(91,7 %) 112(93,3 %) Impétigo 0 2 10,0778 nls
Apgar < 7 10(8,3 %) 8(6,7 %) Neumotorax 0 1 0,1582 n/s
Conjuntivitis 0 1 0,1582 n/s

Total 120 120 Sindrome convulsivo 0 1 0,1582 n/s
X2=0,060 1gL p=0,8064. n/s Total 10 17 0,0764 nls
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El problema consiste, precisamente, en

El incremento de la frecuencia de la

analizar individualmente cada caso que va cesérea en la presentacién pelviana, esta
a ser sometido a intento de parto vaginal, privando a las nuevas generaciones de
porque lo que si esta claro es que la obstetras de la practica del arte que consti-
morbilidad materna es mucho mayor en la tuye asistir un parto de nalgas por la via

operacion cesérea. En la tabla 7 se muestravaginal.

la alta significacion estadistica de estas

variables en nuestra investigacion.

Nadie en estos momentos seria capaz

de dudar de la facilidad con que aprende-

mos a hacer ceséreas, pero los secretos de

TABLA 7. Morbilidad materna.

Partos Cesareas p
Anemia 2 30 5,278.19S
Endometritis 1 6 0,0276 S
Cefalea posraquidea 0 8 2,009.1¢ S
Sepsis de la herida 0 5 0,0119 S
Atonia uterina 0 1 0,1582 n/s
Desgarros 2 0 0,0778 nls
Total 5 50 9,388.16? S

las muchas veces subestimada Obstetricia
clasica se van perdiendo, tanto, que en unos
afos no solo no va a haber quien los apren-
da, sino que tampoco tendremos quien los
ensefie.

Para esa fecha, nadie podra hablar ya

de diferentes vias de nacimiento en la pre-
sentacion pelviana, porque entonces la
ceséarea habra ganado la pelea.

¢No vale la pena luchar por impedirlo?

SUMMARY: A retrospective study of the breech deliveries occurred from 1990 to 1996 at the
" Clodomira Acosta Ferrales" Gynecoobstetric Hospital was conducted. 566 breech births took place
during that period: 146 transpelvic deliveries and 420 cesarean sections. Those cases with twin
pregnancy and]or fetal death before delivery were excluded, so 120 deliveries and 368 cesarean
sections were analized. A similar number of cesarean sections was obtained by random selection
through a systematic sampling with fractional interval and selection in 2 phases. Different variables
were compared by the chi square method and the test for the comparison of proportions. Among the
results it was observed that some factors that were considered as unfavorable for the transpelvic
delivery, in patients with breech presentation, were not significantly related to birth path way.
Perinatal morbimortality proved to be similar in both groups of patients. There was a remarkable
increase of maternal mortality in the group of patients that were operated on.

Subject headings: BREECH PRESENTATION, CESAREAN SECTION/mortality.
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