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Resumen

Se analizaron 53 publicaciones cientificas que evaluaron la morbimortalidad perinatal en los embarazos que

terminaron con una presentacion pelviana.

Se pueden observar las diferentes tendencias y motivos de la indicacion quirdrgica como las argumentaciones para
el parto vaginal. También se refiere a la prematurez como causa de pelvianay a la prematurez como causa de cesarea.
Finalmente se realiza un analisis pormenorizado del debate actual acerca de la via de terminacién en esta presentacion

para las diferentes edades gestacionales.

Introduccién

En 1959 R.C. Wright propuso que todas las emba-
razadas con presentacion pelviana deberian ser in-
tervenidas quirdrgicamente con una operacion
ceséarea. Dicha publicacién se titulaba: “Reduccion
de la mortalidad y morbilidad perinatal en el parto
en pelviana mediante el uso rutinario de cesarea”.®

Esta conducta ha llevado a un aumento indiscri-
minado de operaciones cesareas que elevo la inci-
dencia total de la misma en todo EE.UU. a una cifra
del 24% y si nos referimos a la cesarea en pelviana
dichaincidencia lleg6 al 90% en general y a 100% en
pesos menores a 2.000 gramos.®

El razonamiento para inducir a la cesarea estaba
basado en la observacion de mayor mortalidad
perinatal en los partos en pelviana comparados con
los partos en cefalica.

Hace 40 afos Hall y Kohl publicaron en 1.011
partos en pelviana una mortalidad perinatal 5 veces
superior a la de partos en cefalica.® Y 10 afios mas
tarde, en 16.327 pelvianas Morgan y Kane informa-
ron una mortalidad perinatal de 150.8%0 comparado
con un 27.5%o para la poblacion general y una mor-
talidad neonatal de 88.4%. comparada con el 14%o
de la poblacion general.®

Entre 1970 y 1985 la incidencia de cesareas en
pelviana en EE.UU. se incrementd 7 veces (de 11.6%
a79.1%)® por lo que en 1986 el Colegio Americano
de Obstetricia y Ginecologia indicé que “tanto la
cesarea como el parto vaginal (en casos cuidadosa-
mente seleccionados) pueden ser indicados para la
presentacion pelviana incompleta modalidad nal-
gas de término” y sefialé que “las controversias
relacionadas con el parto en pelviana no podian ser
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contestadas todavia con consenso total”.®

En Canada laincidencia de cesdreas aumento6 de
5.6%en1970a18.9%™en 1986y por ello la Conferen-
cia Nacional de Consenso sobre Nacimientos por
Cesarea aconsejo “que el parto vaginal planificado
deberia ser recomendado en pelvianas completas o
incompleta modalidad nalgas con 36 semanas o mas
y/o con un peso estimado entre 2.500 y 4.000 gra-
mos.®

Muchas de las publicaciones de esa época eran
estudios retrospectivos que no diferenciaban las
cesareas electivas de las intraparto, tomaban de la
misma manera las diferentes variedades y/o moda-
lidades y mezclaban fetos pretérmino con los de
término, por lo que se hacia dificil el andlisis de los
resultados.®

Objetivo

Mostrar la realidad actual de la presentacion
pelviana a través del analisis de publicaciones cien-
tificas y tratar de ilustrar sobre las propuestas para
solucionar el abordaje de esta problemaética.

Esta comunicacion abarcara los antecedentes, la
evolucion de las conductas, el porqué de la ceséarea,
su frecuencia, las alternativas y las soluciones pro-
puestas en diversos lugares.

Tendencias y motivos de la cesarea
Esta tendencia universal de cesarea en pelviana

fue responsable del 40% de aumento de laincidencia
total de cesareas en la década pasada. Los partida-



rios de laviaabdominal encontraban mejores resul-
tados neonatales con la cesarea mientras que los
partidarios del parto no encontraban diferencias
perinatales que justificaran el riesgo de una inter-
vencion quirdrgica.

En las recomendaciones de la Federacion Interna-
cional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) en 1994
para el manejo de la pelviana se enuncia como com-
probado que la morbilidad y la mortalidad perinatal
asociada a la pelviana son mayores que las de la
presentacion cefalica en cualquier edad gestacional.
Desafortunadamente el dramético aumento en lainci-
denciade cesareas no hasido asociado con una mejo-
ria importantisima de los resultados neonatales com-
parados con los resultados de las cefélicas. Por lo
tanto, el modo de parto puede no ser el factor critico
en la morbilidad y mortalidad perinatal.®

El Comité de la FIGO estudié el manejo de la
pelviana en los paises desarrollados y en vias de
desarrollo pero no encontrd trabajos randomizados
y controlados como para sacar conclusiones; la
mayoria eran retrospectivos y no distinguian por
ejemplo entre cesareas electivas y cesareas de ur-
gencia. También sefalaron que la pelviana puede
tener mayor morbilidad y mortalidad perinatal in-
trinseca independientemente de la via de parto.

Cheng reafirma —en contestacién a una carta de
Pollard- que la Unica forma de determinar el modo
apropiado de parto para la presentacion pelviana de
término es realizar un estudio randomizado de mas
de 3.000 pacientes y entonces demostrar una dife-
rencia significativa en la mortalidad perinatal. Si
esto no se hace, ser4d demasiado tarde, y el arte
obstétrico del parto vaginal en pelviana se perdera
para siempre.@®

El libro clasico de Obstetricia de Williams en los
EE.UU. marca que la cesarea en un muy bajo peso al
nacer (VLBW) debe ser tan atraumatica que la inci-
sidn tiene que ser vertical y casi siempre extendida
hasta el cuerpo uterino. Obviamente esta conducta
condiciona el futuro obstétrico de la paciente.®b La
practica diaria nos muestra unarealidad totalmente
distinta, ya que se puede efectuar una extraccion
cuidadosa del feto pretérmino con una incision
arciforme sobre el segmento inferior.

Cibilsopinaque el uso extendido de lacesareano
esta basado en un estudio que mejore la chance de
sobrevida. Es laconsecuencia de laensefianza clasi-
ca de que la pelviana es peligrosa para el feto y que
cuanto mas joven (y mas liviano) sea éste, peor sera
el prondstico.®?

Robertson en 1995 y 1996 estudi6 453 pelvianas
entre 24 y 36 semanas y muestra las formas de
terminacién segun edad gestacional que figuran en
la Tabla 1.3

El andlisis de la tabla nos muestra un aumento en
lafrecuenciade cesareasenlas edades gestacionales
entre 28y 32 semanas con un pico de 97% a las 29-30
semanas para luego disminuir a un 66% llegando al
final del embarazo.

A pesar que la mayoria de los estudios no mues-
tran ventajas neonatales en la aplicacién rutinaria
de cesareaenlos MBPEG (VLBW) muchos obstetras
argumentan que hay mayor frecuencia de dificultad
en laextraccion de la cabeza en los partos vaginales
y ello justificaria la indicacion.

ICLIEWE Terminacion del parto en presentacién

pelviana seglin edad gestacional. @314

Edad Gestacional n vaginal cesarea
(semanas) (%) (%)
24 29 69 31
25 25 28 72
26 41 22 78
27 37 19 81
28 39 5 95
29 30 g 97
30 36 g 97
31 31 6 94
32 37 8 92
88 34 18 82
34 27 26 74
35 37 35 65
36 50 34 66

Amon y Penn en encuestas realizadas a especia-
listas sugieren que la preferencia por la cesarea se
debe a una combinacion de motivos intelectuales,
emocionales y legales mas que a causas racionales
o cientificas.®™ M&s del 80% de los encuestados
modificarian su conducta si estudios randomizados
(hechos por otros) mostraran que la cesarea no
tiene ventajas.®®

En otra encuesta Penn encontrd que solo el 35%
de los obstetras consideraban valedera la indica-
cion de cesarea en la pelviana aunque el 76% (mas
del doble) la utilizaban de rutina. En todos los casos
el temor a la retencion de cabeza condicionaba la
indicacion.®”

Muchos han sido los procedimientos empleados
para reducir las pérdidas perinatales en la presenta-
cion pelviana; entre ellos podemos citar la version
cefalica externa, la pelvimetria radioldgica, la apli-
cacion del forceps de Piper y la operacién cesérea.

Althabe sefiala que deberiamos recordar la poca
evidencia cientifica con la que se cuenta para elimi-
nar el parto vaginal como forma de nacimiento de
las pelvianas de término y que mientras se manten-

La presentacién pelviana = Valentie 69 =



gan argumentos endebles solo se contribuird a ce-
rrar un circulo vicioso poco beneficioso para las
madres, sus hijos y la ciencia.®®

Prematurez como causa de cesarea

Goldemberg®® se refirié a la presentacion pel-
viana no esperada en el parto y sefialé que la toma
de decisidn debe hacerse en un corto tiempo por lo
gque, a una situacioén de por si dificil se le agrega una
mas dificil todavia. Considera tres razones que au-
mentan el riesgo de asfixia en un feto pretérmino en
pelviana:

1) a menor edad gestacional mayor posibilidad
de presentacion pelviana andmala (pie, rodilla) con
unaincidencia de prolapso de cordén del 10 al 20%;

2) amenor edad gestacional mayor es la cabeza
en relacion al cuerpo permitiendo la salida del polo
pelviano con una dilatacion insuficiente; y

3) hay mayor incidencia de insuficiencia placen-
taria y de desprendimiento durante el parto.@®

A la asfixia se agrega el traumatismo durante el
partoy la mayor frecuencia de malformaciones con-
génitas que explicarian algunos de los malos resulta-
dos neonatales en los RN pretérmino.® Sin embar-
go, las causas principales de morbimortalidad en el
prematuro son el sindrome de membrana hialina, la
enterocolitis necrotizante y la hemorragia ventri-
cular que no son especificamente causadas por la
presentacion pelviana en el parto.@

Al referirse a los fetos de término sigue la triada
asfixia-traumatismo-malformacién, aunque la pri-
mera es generalmente debida a dificultad en la ex-
traccion de la cabeza y a prolapso de cordén.@

El prolapso de cordén ocurre tan solo en 0.5% de
las presentaciones cefalicas como asi también en
las incompletas modalidad nalgas, pero se presenta
en el 4-5% de las completas y en el 10% de las
incompletas modalidad pie.®

La dificultad en la extraccién de la cabeza se pre-
senta en el 87.8%0 de los partos en pelviana segun
Fischer-Rasmussen.® Los hallazgos de Robertson®
indican que la dificultad en la extraccion de la cabeza
ocurrié en menos del 10% de los casos tanto en la via
vaginal como en la abdominal. Cuando se comparo
dicha incidencia entre partos vaginales y cesareas
para distintas edades gestacionales la diferencia re-
sultdé no significativa tanto en el grupo de 24 a 28
semanas como en el de 29 a 36 semanas. Por lo tanto
sugieren que el uso de cesarea no disminuye la inci-
dencia de dificultad en la extraccion cefalica en
gestaciones menores de 37 semanas.

La lesion obstétrica durante el parto vaginal se
presenta en el 6.7% de los casos y es 13 veces
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superior a la asociada con las presentaciones
cefélicas.® Entre ellas citaremos cefalohematomas,
dafio enlamédulaespinal, dafio en el plexo braquial,
paralisis facial, fractura de clavicula o de huesos
largos, hematomas o desgarros del esternocleido-
mastoideo y lesién de érganos abdominales.

Prematurez y otras causas de pelviana

La prematurez es una de las causas de pelviana
ya que el 20-32% de las pelvianas son menores de
2.500 g mientras que solo el 8-10% del total de partos
tiene ese peso.®® En realidad la prematurez no es
una causa, ocurre que cuanto mas temprano se
desencadena el parto es més probable encontrar al
feto en presentacidon pelviana.

La incidencia de pelviana fue estudiada en el
Estado de Washington en 127.171 nacimientos ex-
cluyendo solamente los embarazos gemelares. Enla
tabla 2 se muestran los resultados de 3 estudios de
incidencia, entre ellos el de Washington.®

IELIEWA Frecuenciarelativade presentacion

pelviana seglin edad gestacional. @

Duracion Scheer y Nubar Hill Washington
del State
embarazo
(ensemanas) (n=2.276) (n=4.024) (n=127.171)
25-26 31.8 sin datos 20.6
27 - 28 24.9 24.4 21.7
29 -30 16.0 18.7 11.5
31-32 12.7 13.3 7.4
33-34 10.8 9.4 6.3
35-36 7.0 6.8 4.9
37-38 7.0 3.7 3.6
39-40 6.1 sin datos 2.6
>40 sin datos sin datos 1.7

La modalidad mas frecuente de esta presenta-
cion es la de nalgas franca, la cual se observa en el
38%delosRNde menosde 2.500g.yel50-70% de los
de méas de 2.500 g. La variedad completa correspon-
deal12%delosde menosde 2.500gyal5-11%delos
de mas de 2.500 g. Por ultimo la modalidad pie se
presenta en el 50% de los de menos de 2.500 gy en
el 20-24% de los mayores de 2.500 g.@®

Amon publicé una encuesta entre perinatélogos
mostrando que laincidenciade cesareas en pelviana
pretérmino fue de 14% alas 24 semanas, 22% alas 25
semanasy 90% a las 26 semanas.®®



Tomkins sugirié que los fetos con malformacio-
nes neuromusculares o esqueléticas tienen incapa-
cidad para mover las piernas y esto contribuye a la
presentacion pelviana.®” Como las malformaciones
congénitas contribuyen a la ocurrencia de pelviana
no debe sorprender que la frecuencia de las mismas
sea de 6%, es decir 2 a 3 veces mayor que la obser-
vada en cefélica.®2"

Otras causas que predispondrian a la pelviana
serian: anomalias uterinas, polhidramnios, gesta-
cion multiple, placenta previa, anomalias fetales,
estrechez pelviana y tumores previos.®

Parto espontaneo vs. cesarea

Las propuestas para llegar a un acuerdo en la
toma de decisiones pasaron por la normatizacion
cautelosa con criterios de inclusiéon y de exclusion
determinados y la creacion de scores que muchas
veces eran el nacleo de las normatizaciones.

La polémica sobre laterminacion de la presenta-
cion pelviana lleva mas de 35 afios y en todo este
tiempo han aparecido defensores a ultranza de am-
bas vias como también posiciones neutrales que
contemplan la posibilidad de la via vaginal como de
la abdominal con criterios equilibrados. A continua-
cion se da una resefia de las principales publicacio-
nes aparecidas con las conclusiones a que han arri-
bado.

En 1965 Zatuchniy Andros® publicaron el score
que fue usado posteriormente por diferentes escue-
las (Tabla 3). Ellos tomaron 182 pacientesy mostraron
gue el score permite reconocer, en unaetapatemprana
del trabajo de parto, las potenciales dificultades que
pudieran aparecer. Los casos de desproporcién
fetopélvica categorica y algunos de desproporcion
subclinicase manifiestan con score < de 4 (0-3). Cuanto
mayor es el score mayor es la probabilidad de parto
vaginal y menor la frecuencia de complicaciones. Los
scores de 4 a 9 suelen no tener dificultades.

El score representa un indicador de juicio clini-
co. No ha sido creado para reemplazar el conoci-

miento obstétrico, solamente pretende mostrar el
panorama de fendmenos que determinan la deci-
sién de continuar con el trabajo de parto o indicar
una cesarea en una pelviana de término.

Bilodeau en 1978 tuvo un 40% de pelvianas en
embarazos menores de 28 semanas, un 17% entre 28
y 38y solamente 3a4% en embarazos de término. En
su Servicio de Neonatologia, durante 10 afios, tuvie-
ron 4 veces mas prematuros nacidos por pelviana
que nacidos por otras presentaciones. El sefiala que
cuando se hace una correcta evaluacion de la via
vaginal en el comienzo del trabajo de parto (con
radiologia, ecografia y score de Zatuchni-Andros) y
cuando es controlada la vitalidad fetal durante el
trabajo de parto, la presentacion pelviana no debe-
ria tener mayor morbimortalidad que la cefalica.®

Perales en ese mismo afio estudio6 retrospectiva-
mente 13 casos de hiperextension de la cabeza fetal
con angulo > de 90° en 12 de ellos. Sefialan que la
existencia de un angulo z 90° en el comienzo del
periodo activo del parto es de mal pronéstico, por lo
gque recomiendan una cesarea.C?

Mann, un afio después analiz6 457 pelvianas y
publicé que los fetos de méas de 2.000 g o de mas de
34 semanas no necesitan de la cesérea de rutina
para mejorar la morbimortalidad perinatal. Sola-
mente si se comprobaba hiperextension de la cabe-
za fetal, desproporcion fetopélvica o falta de
progresion en el trabajo de parto deberia indicarse
la cesarea.®d

Bowes, también en 1979, en un analisis de 460
pelvianas encontré un aumento de cesareas del 13 al
54% en RN de mas de 2.500 g. con un aumento de la
morbilidad materna del 7 al 15%y sin diferencia en los
resultados neonatales. En los de menos de 2.500 g. las
cesareas aumentaron de 5a55%; de 1.500 a 2.500 g los
resultados perinatales no mejoraron pero en los me-
nores de 1.500 g hubo mayor sobrevida en los nacidos
por cesarea.®?

En 1980 —en el trabajo histérico de esa década—
Collea publicé uno de los estudios prospectivos mas
importantes en relacion a la via de parto en presenta-
cién pelvianaincompleta modalidad nalgas. Tomo 208

IELIERCM Score de Zatuchni-Andros.

Puntaje 0 1 2
Paridad 0 lo+ —
Edad gestacional 39 sem. 0 mas 38 sem. 37 sem. 0 menos

Peso fetal estimado
Parto anterior en
pelviana (término) 0
Dilatacion 2cm.
Altura presentacion <3cm

>8libras (> 3.6309)

<8y =>T7libras <7libras (<3.1759)

1 >1
3cm. mas de 4 cm.
<2cm <lcm
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pacientes con embarazos de término en pelviana in-
completa modalidad nalgas y randomizé 115 para
parto vaginal y 93 para ceséarea.

Los criterios para parto vaginal establecidos por
Collea® fueron:

1) edad gestacional mayor o igual a
36 semanas,
2) peso fetal estimado entre 2.500 y 3.800 g
3) cabeza fetal flexionada,
4) pelvis materna adecuada determinada por
pelvimetria radioldgica:
estrecho superior:
transverso Z 11.5 cm
anteroposterior Z 10,5 cm
estrecho medio:
transverso Z 10 cm
anteroposterior z 11,5 cm,
5) ausencia de indicacion materna o fetal
para operacion cesérea.

De las 115 para parto se efectud pelvimetria
radiolégicaen 112, dando inadecuada en 52 pacien-
tes que fueron llevadas a cesarea. En las 60 restan-
tes el parto fue vaginal en 49 (82%) y en las 3 que no
hicieron pelvimetria como en 3 con pelvimetria in-
adecuadatambién el parto fue vaginal. En las rando-
mizadas para cesarea 88 de las 93 siguieron el pro-
tocolo y 5 comenzaron el trabajo de parto muy
rdpidamente terminando en forma vaginal. Dos de
los 60 RN vaginalmente tuvieron lesion del plexo
braquial (ambos tenian brazos deflexionados sugi-
riendo apuro en las maniobras obstétricas), mien-
tras 73 (49%) de las ceséareas tuvieron morbilidad
postoperatoria. Se midi6 el tiempo desde que se ve
el ombligo hasta que sale la boca y se mostré que
cuando era menor de 240 segundos el Apgar al 5°
minuto era 7 6 mas. Basados en estos datos parece
razonable permitir el parto vaginal en casos cuida-
dosamente seleccionados en pelvianas incompletas
modalidad nalgas.®?

Gimovski en 1983 llegé a los mismos resulta-
dos.G

En 1983 en la Maternidad Sarda®® se aplicé el score
de Zatuchni-Andros en 21 partos en pelviana y se
compararon los resultados con 21 cesareas por
pelviana (tomadas al azar) y 21 partos en cefalica. Los
autores no encontraron relacién entre paridad previa
y morbilidad neonatal, o sea que no habia diferencia
entre 1, 2, 3 6 mas partos previos (excluyendo las
nuliparas). Tampoco fue determinante la edad gesta-
cional como se la interpreta en el score sino que el
corte Util seria mayor o menor de 36 semanas. En
relacion a los partos se encontré buen resultado
perinatal cuando se mantenia la bolsa integra hasta el
final. Los puntajes de Apgar al 52 minuto fueron simi-
lares en los tres grupos estudiados.
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Dilts en 1987 sefialé que a pesar de la mejora en
los resultados al nacimiento los fetos de partos en
pelviana contindan teniendo una tasa elevada de
injuria y muerte.®®

En 1994 Cheng reviso 24 trabajos que evaluaban
resultados perinatales en relacion a la via de parto
en pelvianay mostré que la morbilidad neonatal por
trauma estaba aumentada en forma significativa en
los grupos de partos vaginales con una odds ratio de
3.86 (IC 95% 2.22-6.69). Ellos sugirieron que mien-
tras no haya trabajos randomizados que demues-
tren lo contrario, deberia considerarse fuertemente
la via abdominal. Desafortunadamente 14 de los 24
estudios era retrospectivos y solo 2 randomiza-
dos.Gn

En una intencion por revisar la literatura Gifford
en 1995 publicé un meta-analisis para estimar el
riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal asocia-
daaintento de trabajo de parto y cesarea electiva en
pelvianas de término. Se incluyeron trabajos rando-
mizados o estudios de cohorte que especificaran
criterios de seleccion para parto vaginal, que prove-
yeran datos detallados de resultados y que permi-
tieran el andlisis por modo de parto. Se tomaron 217
articulos, se preseleccionaron 32 y se incluyeron 9
que cumplimentaban todos los requisitos. No pu-
dieron analizar la morbimortalidad materna pero si
la morbimortalidad neonatal. Se calculd el riesgo
absoluto y el riesgo atribuible o diferencia de riesgo
para el parto vaginal en cada una de las patologias
neonatales (hemorragiaintracraneana, dafio al plexo
braquial, fractura de clavicula, dafio al nervio facial,
laceraciény apgar al 5° minuto). El meta-analisis di6
como resultado un riesgo de lesién neonatal del
1.00% (IC 95% 0.0-2.19) cuando la madre era llevada
a un parto vaginal y un 0.09% (1C 95% 0.0-0.26)si se
le realizaba una cesarea. La diferencia de riesgo de
lesion con parto vaginal fué de 0.89% (IC 95% 0,02-
1,75) o sea que de cada 1.000 pelvianas de término
que tienen su parto por via vaginal hay 8.9 mas
neonatos con lesiones que el promedio de RN con
lesiones que aparecen en una cesarea. Como con-
clusién sefiala que a la hora de tomar decisiones
debe considerarse el potencial riesgo de morbilidad
neonatal del parto vaginal en relaciéon al riesgo
materno de una cesarea.®

Los hallazgos del estudio de Robertson entre
1995y 1996 indican que la dificultad en la extraccién
de la cabeza ocurrié en menos del 10% de los casos
tanto en la via vaginal como en la abdominal. Cuan-
do se compar6 dicha incidencia entre partos vagi-
nales y cesareas la diferencia resulté no significati-
va tanto en el grupo de 24 a 28 semanas como en el
de 29 a 36 semanas. Recordemos que fueron 453
pelvianas entre 24 y 36 semanas. Por lo tanto los



autores sugieren que el uso de cesarea no disminu-
yelaincidenciade dificultad en la extraccion cefalica
en gestaciones menores de 37 semanas. 4

Schiff explicaen 1996 que las discrepancias entre
las diferentes publicaciones que muestran aumento
en la morbimortalidad neonatal en el parto vaginal
y las que sefialan que no hay diferentes resultados
con la operacion cesarea deben ser atribuidas al
menos en parte al método usado para analizar los
datos (analisis retrospectivos no experimentales).
El revisé los partos en pelviana realizados en un
hospital de Tel-Aviv durante 7 afios y analiz6 los
resultados maternos y fetales en pacientes progra-
madas para parto vaginal y para cesarea electiva
(Tabla 4).

Las embarazadas tuvieron una morbilidad de
0.9% en los partos vaginales y de 11.6% en las cesa-
reasy el promedio de dias de hospitalizacion fue de
2 en los partos y de 6 en las cesareas. Hubo 8
muertes neonatales, 6 de ellas eran malformaciones
incompatibles con la vida y las 2 restantes sucedie-
ron luego de un parto y de una cesarea. No hubo
diferencias significativas para score de Apgar, nece-
sidad de intubacion, ni para admision en UTI. Hubo
3.4% de complicaciones traumaticas neonatales en
los partos vaginales, 2.5% en las cesareas de urgen-
ciay 0.4% en las cesareas programadas. Concluyen
los autores que algunos resultados pueden parecer

menos favorables en el parto vaginal segun los ana-
lisis retrospectivos pero no es suficiente para justi-
ficar la cesarea de rutina en las pelvianas de térmi-
no.“H

El andlisis de estos trabajos muestra que existe
una contradiccion aparente entre lo que se publica
y lo que se realiza, teniendo en cuenta el notable
incremento del nimero de ceséreas en los Ultimos
afios. Juegan —por supuesto— un papel importante
las consideraciones médico legales a que nos referi-
remos mas adelante.

Parto prematuro

Si nos referimos al parto prematuro en pelviana
los estudios retrospectivos son de interpretacion
confusa. Bowes en 1979® y Main en 1983 ©2 encon-
traron que los neonatos nacidos por cesarea tuvie-
ron un mejor prondéstico, mientras que otros auto-
res como Rosen,“® Olshan“ y Westgren®“ conclu-
yeron gque los neonatos nacidos vaginalmente no
tuvieron un aumento significativo de la mortalidad
perinatal.

En 1991 Mallory estudio 437 pelvianas de muy bajo
peso (< de 1.500 g) y la odds ratio para hemorragia
ventricular y para muerte neonatal no dieron diferen-
cias significativas en relacion al modo de parto.“®

IELERM Resultados maternosy fetales en pelvianas.

Preseleccionadas via vaginal

Cesarea electiva

Todas(n=604) Vaginales(n=2322) Cesareas(n=282)

Todas (n=230)

Datos Maternos

Morbilidad Total (%) 6,4(a) 0,9(b;c) 12,5(d) 11,6
Morbilidad febril (%) 5,5(e) 0,3(b;c) 11,5(d) 9,4
Dias de estada (rango) 4(1-13)(c) 2(1-7)(b;c) 6(3-13)(d) 6(4-10)
Datos Neonatales

Apgar 5 min < 7 (%) 1,3(f) 1,6(f;0) 1,1(f) 0,0
Ingreso en UTI (%) 3,5(f) 4,7(f;9) 2,1() 2,2
Trauma (%) 3,0(h) 3,4(i) 2,5(f) 0,4
Intubacion (%) 1,3(f) 1,6(f;9) 1,1(f) 0,9
Sepsis (%) 1,7(f) 0,9(f;9) 2,5() 0,4

(a) p = 0,02, versus cesarea electiva

(b) p < 0,001, versus cesareas.

(c) p < 0,001, versus ceséarea electiva.

(d) No significativo, versus ceséarea electiva.
(e) p = 0,04, versus ceséarea electiva.

(f) No significativo, versus ceséarea electiva.
(9) No significativo, versus ceséareas.

(h) p = 0,052, versus ceséarea electiva (O R: 6,85, IC 95%: 0,92-51,05).
(i) p = 0,04, versus cesarea electiva (O R: 7,86; IC 95%: 1,02-60,44).
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En Holandaen 1993 analizaron 899
neonatos, sin anomalias, menores de
32 semanas y menores de 1500 gra-
mos mostrando una mortalidad neo-
natal disminuida en aquellos nacidos
por cesarea pero sefialando que sélo
era una tendencia y que al no haber
significacion estadistica no se podia
ser concluyente.®?

En 1994 Grandi estudio retrospec-
tivamente 21.723 RN vivos en Buenos
Aires de los cuales 60 constituyeron
el grupo de 1.000 a 1.500 gramos que
nacieron en pelviana: 29 fueron par-
tos vaginales y 31 fueron ceséreas.
No se encontraron diferencias signi-
ficativas entre la mortalidad neonatal precoz de los
nacidos por via vaginal con los nacidos por cesarea
aunque el riesgo de morir fue menor en la via abdo-
minal [RR=0,34 (1C95%0,1-1,08)] concluyendo que
la cesarea podria tener un “efecto protector” en
RNMBP.G

Cibils en 1994 estudio 262 fetos en pelviana me-
nores de 1.500 gramos de los cuales el 60% naci6 por
parto vaginal y sefial6 que: 1) los pobres resultados
se deben aun alto nUmero de muertes antenatalesy
de malformaciones congénitas, 2) laprematurezy el
muy bajo peso al nacer son responsables de la alta
mortalidad neonatal y alta morbilidad residual, 3) la
mortalidad neonatal corregida no es diferente de la
observada en presentaciones cefélicas de pesos
comparables, 4) la via de parto no influenci6 signifi-
cativamente los resultados perinatales entre las
completasy las incompletas nalgas; por lo tanto una
buena practica obstétrica permitiria a estas pacien-
tes parir vaginalmente, 5) la indicacién de cesarea
sera reservada para la modalidad pie y para las

Como se puede
observar, la
presentacion

pelviana tiene una
serie de ingredientes
que permiten inferir
que para el
tratamiento de la
misma debamos
asociar otras
eventualidades
obstétricas tanto o
mas importantes que
la presentacion en si.

otras patologias pero la pelviana por
sisola no es unaindicacion, 6) lavia
vaginal mejora la morbilidad mater-
na periparto, y 7) no se debe condi-
cionar el futuro obstétrico de la pa-
ciente. Finalmente muestra que la
odds ratio de muerte neonatal para
parto vaginal comparado con cesarea
no fue significativamente diferente
(odds ratio: 1.4; IC 95%: 0.6-3.5). A
continuacion se presenta el grafico
de mortalidad neonatal segun peso
al nacer de partos vaginales en pel-
vianay total de partos (Figura 1). @?

Las conclusiones de Cibils son
por demas razonables y por la serie-
dad del trabajo deberian ser tenidas en cuenta en la
practica diaria.

Gasesensangre

Gordon en 1985 demostré que los valores de
gases en sangre de corddn de fetos nacidos por
parto vaginal son una manera precisa de valorar el
estado respiratorio y estas mediciones determinan
la presencia o ausencia de acidemia fetal e identifi-
cansilaacidosis es de origen respiratoria o metabo-
lica.t®

En 1988 lllia comparo el estado acido-base neo-
natal en un grupo luego de realizada la asistencia en
pelviana (n=9) con el de un grupo de RN de parto
espontaneo en cefélica (n=9) y un grupo de RN de
cesarea por pelviana (n=10). No se encontraron
diferencias en el pH de corddn, ni en la pO, ni en el
bicarbonato. La pO, fue mayor enla cefalica seguida
por la pelviana y la més baja fue la ceséarea, que fue

significativamente diferente a los

SN Mortalidad Neonatal segun peso al nacery presentacion.

dos anteriores. En la saturaciéon
de O, no hubo diferencias entre
pelviana y cesarea, y si la hubo

S 100 . i
< ?\\ | Podalicas entre éstos y el parto en cefélica.
[ ¢’ Los scores de Apgar al 1'y 5' no
© 80 . - - .
] - Todos mostraron diferencias entre cesa-
@ 60 /?\ ] reay parto en pelviana. Los/a_uto-
z \'\ res muestran que el estado acido-
K 40 f base de un RN de término no mues-
2 \?\ tra diferencias en relacién a la via
g 20 T 1 de parto.“®

§ 0 | i i Algunos autores, como Eilen y

550 650 750 850 950 1050 1150 1250 1350 1450

Peso al nacer (g)

Brady, comparan los gases de cor-
dén de las pelvianas nacidas por
viavaginal conlosgasesde cefélicas
nacidas por la misma via. Sefialan
que podria ser un error interpretar
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como valores patron de las pelvianas a los valores de
las cefalicas aunque sea la misma via de parto.®%D

Schupp Christian en 1991 establecié en un grupo
de estudio los valores normales de
gases en sangre de corddn en 30 par-
tos vaginales en pelviana que no tu-
vieron complicaciones ni en el traba-
jo de parto ni en el parto. Incluyeron
embarazos de 37 a 42 semanas, pre-
sentacion de nalgas franca, peso es-
timado entre 2.000 y 4.000 g, cabeza
fetal no hiperextendida y pelvis nor-
mal por tomografia computada. Los
valores promedio obtenidos se mues-
tran en la Tabla 5.

Los autores compararon estos va-
lores con valores de gases en sangre
de corddn de 60 partos en cefalica y
notaron que las pelvianas tenian menor pH arterial,
mayor pCO, arterial, menor HCO, arterial y mayor
HCO, venoso. Como no hubo evidencia de acidosis ni
metabdlica ni respiratoria segun los valores del Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), los
autores concluyen que los valores normales de gases
en sangre de cordon de los fetos nacidos en pelviana
por via vaginal no son necesariamente los mismos que
los usados para cefélicas por la misma via.®?

Discusién

Comose puede observar, lapresentacion pelviana
tiene una serie de ingredientes que permiten inferir
que para el tratamiento de la misma debamos aso-
ciar otras eventualidades obstétricas tanto o mas
importantes que la presentacién en si.

Si consideramos solamente la experiencia cienti-
fica con el aval de trabajos randomizados o estudios
serios prospectivos son pocas las pacientes que
tendriamos que operar y hasta deberiamos cuestio-
narnos seriamente la indicacion de ceséarea en la
nulipara pelviana.

IELIERSER Valores de gases de corddn en parto
vaginal en pelviana. ¢?

Gases en sangre Arterial Venosa
de corddén (n=30)

pH 7.23 7.32
pCO, (mmHg) 51.20 37.88
pO, (mmHg) 18.85 22.88
HCO, (mmol/T) 19.42 25.92
Déficit de bases -5.86 -4.90

En resumen: debemos
dar oportunidad
vaginal a las
pelvianas y operar
cuando haya una
indicacion de
cesarea.

La presentacion
pelviana, por si sola,
no es indicacion
absoluta de cesarea.

Si, por otra parte, comparamos la escasa morbi-
lidad maternay neonatal de la cesarea con elaumen-
to del riesgo neonatal de los partos vaginales en
pacientes no seleccionadas previa-
mente, nuestra conducta se hace
mucho mas quirdrgica.

No puede ni debe haber conduc-
tas absolutas; las normas rigidas no
conducen anaday pueden traer apa-
rejadas implicancias legales desfa-
vorables tanto en uno como en otro
sentido.

El justo medio lo deben dar los
especialistas agrupados en sus so-
ciedades cientificas.

Tanto en lo nacional como en lo
internacional estas instituciones
(pese al esfuerzo) no han podido ser
categoricas; nos queda entonces la conducta basa-
daen los consejos que las mismas declaman: “Efec-
tuar una evaluacion obstétrica en la paciente con
presentacioén pelviana. Siluego del examen aparece
una indicacion de cesarea se debe comunicar a la
madre y consignar en la historia clinica. Si por el
contrario, no se encuentra indicacion quirdrgica, se
debe dejar evolucionar el trabajo de parto con el
control del mismo”.

En resumen: debemos dar oportunidad vaginal a
las pelvianas y operar cuando haya una indicacién
de cesérea. La presentacioén pelviana, por si sola, no
es indicacidn absoluta de ceséarea.
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