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La mortalidad feral en la presentación podálica 

instituto de Maternidad de La Plata

— Introducción —

Para cumplir con el último requisito exigi 

do por la Facultad de Ciencias Médicas para obte­

ner el título anhelado a través de años de estu­

dio, he elegido este tema de Clínica Obstétrica.

Sólo pretendo en él hacer una relación o 

comparación de estadísticas de distintos autores, 

ya sean clásicos o modernos, con datos obtenidos 

personalmente en los archivos del Instituto de Ma 

ternidad de La Plata, al respecto, y examinar las 

causas de esa mortalidad.

Pero antes de entrar al tema en sí, creo con 

veniente ubicar la presentación podálica en rela­

ción a las otras formas de presentación, haciendo 

una somera referencia de su frecuencia y sus cau­

sas.

Presentación en general

Comenzaremos definiendo algunos conceptos» 

Presentación: es la parte importante del ovoide 

fetal que se ofrece al estrecho superior de la 

pelvis y que tiende a encajarse y descender por



Situación fetal: es la relación que existe 

entre el eje longitudinal del feto y el eje mayor 

del útero» Cuando ambos ejes coinciden se dice que 

hay situación longitudinal; cuando son perpendicu­

lares, transversa»

±¡n la mayoría de las veces la parte fetal 

que se presenta al estrecho superior de la pelvis 

es la cabeza. .Decimos que hay presentación cefá­

lica.

Cuando se presenta no ya el polo cefálico 

sino el pojlo pexviano hablamos de presentación 

podálica*

hn estos casos la situación es longitudinal» 

hn las situaciones transversas, hay presen­

tación de tronco.

Dentro de la presentación cefálica, lo típi­

co y con mucho lo más frecuente, en cifras que más 

adelante detallaremos, es la de vértice, hn esta 

presentación la cabeza se halla en completa fle­

xión sobre el tronco y la parte de ella que está 

en relación con el eje pelviano es la fontanela 

posterior. Tenemos además las presentaciones ce­

fálicas deflexionadas: sincipucio, brgma, frente 

y cara, según el elemento cefálico que se halle

*1 canal pelviano.

11 -



^en relación con el eje de la escavación pelviana, 

de acuerdo con el distinto grado de deflexión de la 

cabeza»

La presentación pelviana o podálica, mucho me 

nos frecuente, sabemos que puede ser completa 6 in 

completa» Completa cuando los miembros inferiores 

tienen en flexión todos sus segmentos» Incompleta 

con tres variedades: variedad nalga cuando tiene 

los muslos flexionados y las piernas extendidas; 

variedad rodilla cuando tiene los muslos extendidos 

y las piernas flexionadas; variedad pié cuando pre 

sentan muslos y piernas extendidas»

Ahora pasaremos a examinar las cifras dadas 

por los diversos autores en lo que se refiere a la 

frecuencia con que se ven las distintas presenta­

ciones- No hay entre ellos mayores diferencias»

C» Maygrier - A» Schwaab en su Manual de Qbs 

tétrica (1930) cita los porcentajes siguientes:

Cefálica de vértice — 95 %

Cefálica de frente — 0,04 %

Cefálica de cara — 0,4 >

Podálica — 2 - 3 $

Tronco — 0,5 >

Ernesto Bumm en su Tratado de Obstetricia (191’7)
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da las cifras siguientes:

Situaciones longitudinales 99 >5 $

que descompone así:

Cefálicas totales - 96,5 %

Cefálicas de vértices -5 R

Reflexionadas — 1 %

Podálicas totales - 3 R

Podálicas completas — 2 %

podálicas de piá - 1

Situaciones transversales y oblicuas -*0,5 R 

En su traité de L'art des Accouchements,

S Tarnier (1886) nos dice lo siguiente:

Cefálica de vértice» 19 cada 20 partos; o se

95 7».-

/Podálicas 1 ”30 " ; " "

3»33 7>»~

Be tronco 1 " 125 " " *

o,ü já.

Cefálicas de cara 1 " 250 " " "

0,4

Consultando Júe Practique De i?art des Accou- 

chément de Brindegu ( 1221) hemos obtenido los si­

guientes; datos:

h‘ste autor halla en las primíparas:



de vértice - 96,5 -f

de pelvis - 3,1 %
de cara - 0,3 %
de tronco - 0,1 %

±¿n las multiparas:

de vértice 97 %

de pelvis 2,2 /o

de carne 0»3 £

de tronco 0,5 %

Otros datos citados por este autor nos dice 

que según Lime» Lachapelle, Pinard, Grenser y Puech, 

hay una frecuencia de presentación de cara de 0,5 

según Kleinwachter, la presentación de frente ejs 

ta 1 cada 5*000 ó sea 0,02 según Pinard, encon­

tramos 1 presentación de tronco cada 124 partos o 

sea 0,S % observada esta última frecuencia en 

100.000 partos.

Como vemos, con estas pocas cifras ya nos p.o 

demos hacer una idea bastante aproximada de las di, 

ferencias de frecuencias que existe entre las di­

versas presentaciones, como también la poca dife­

rencia que existe entre los datos dados por los 

autores citados.



Presentación podálica

la hemos ubicado la presentación podálica* 

fior lo menos en lo que se refiere a su frecuencia 

relativa*

En este capítulo nos ocuparemos exclusiva­

mente de la presentación pelviana, viendo.prime­

ro en particular, las cifras de frecuencia de es­

ta presentación^ luego sus causas*

Hemos visto examinando el panorama general

de las frecuencias de las diversas presentaciones*%

las cifras dadas por diversos autores en lo que se 

refiere a la presentación podálica* Así por ejem­

plo: Maygrier, un porcentaje del 2 al 3 7>; con 

Bumm vimos un 3 7°; con l’arnier, 1 cada 30 ó sea 

3,33

Otros datos al respecto nos da Kibemont - 

Dessaignes — Lepase , en firecis i)1 Obstetrique 

(1.904)* transcribiendo a Lime, lachapelle quien en 

cuentra 1 presentación pelviana cada 27 partos, 

que en traducción porcentual equivale a 3*70

Este autor cita también, a Lime. Boivin quien halla 

1 cada 33 partos o sea 3 7®, ya Pinard el cual di­

ce de 1/30 es decir 3*33

Examinando el i'ratado de obstetricia de A.



Dbderlein (1938) encontramos que ha visto en 3*300 

parturientas 92 presentaciones podálicas, lo cual 

nos lleva a un porcentual de 2,78

Nosotros hemos revisado personalmente, una por 

una, las historias de Clínica Obstétrica que se ha 

lian en el Archivo del Instituto de Maternidad de 

lia Plata, comprendiendo un Japro de cinco años, 

entre el 1 d.e Enero de 1942 y el 31 de Diciembre 

de 1946. Hemos contado en total 8*174 partos*

Este estudio de los archivos del citado Ins­

tituto de Maternidad, que hemos querido hacerlo lo 

más prolija y cuidadosamente posible, nos permite 

formular con respecto al tema que estamos tratando 

los datos siguientes^

Presentaciones podálicas: 307 lo cual
* 

relacionado al total ya visto de 8.174 partos, nos 

da una relación de una presentación podálica cada 

26,62 partos y en difras porcentuales: 3,75

Como vemos, las cifras obtenidas en este Ins 

tituto y en el lapso referido, son algo más altas 

que las dadas por los autores mencionados. No sabe, 

mos a que atribuir esta diferencia, que por otra 

parte no es muy grande, sino a una mayor frecuencia 

de las causas que inciden en la acomodación del fe



to en presentación pelviana#

Pasaremos una ligera revista a lo que se con 

sidera como causas de aparición de la presentación 

podálica*

Indudablemente, la movilidad que pueda tener 

el feto dentro del claustro materno nos está indi­

cado la posibilidad de una variación en su orien­

tación dentro del útero. Por ello habrá una mayor 

posibilidad de presentación podálica cuanto mayor 

sea esta movilidad*

Cuándo hay mayor movilidad ? ilógicamente, 

debemos pensar en primer lugar, cuando hay un úte, 

ro grande o un feto pequeño.

Analizando el factor materno esta condi­

ción de útero grande o fácilmente distensible 

es llenada por las multíparas* lista es una ex­

plicación muy aceptable desde el punto de vista 

deductivo, y si ahora queremos comprobar en los 

hechos cuando hay de verdad en lo dicho, nos ba¿ 

tará dar las cifras halladas en las estadísticas 

consultadas*

Según afirma Jóderlein, la relación entre 

la frecuencia de presentación podálica entre pri­

míparas y multíparas es la siguiente*
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Primíparas  1

Multíparas 1,1

Es interesante lo que dice al respecto 

Winckel. Este autor encuentra examinando mujeres 

que hallan tenido parto en presentación podálica 

que esta es más frecuente a medida que crece la 

muítiparidad» Así nos dice que las primíparas por 

cada parto podálico hay 60 cefálicos; en las mul­

típaras de pocos hijos, 1 cada 75 y en las multípa 

ras de muchos hijos la relación es de 1 cada 25»—

De los datos de Lime. lachapelle, se despren­

de que ha hallado también una mayor cantidad de 

presentaciones podálicas en multíparas que en pri­

mípara So

uepage halla en 293 casos de presentaciones 

pelvianas; 161 en multíparas y 132 en primíparas»

En el examen ya citado, que nosotros hemos 

realizado en el Archivo del Instituto de Materni­

dad de .úa Plata, encontramos cifras un poco más 

altas» De las 307 presentaciones podálicas, tene­

mos que 121 han ocurrido en primíparas y 166 en muí 

típaras» Relacionando, encontrados 1 primípara ca 

da 2,53 partos y 1 multípara cada 1,65 partos» En 

cifras porcentuales encontramos que hay 39,41 

para las primíparas y 60,59 % para las multíparas»



Haciendo una relación entre ambas, encontramos:

Primíparas 1

Multíparas 1,50

Como oee ve, las cifras que hemos obtenido 

en el eximen de los partos acaecidos en la Ma­

ternidad de Jja Plata durante los cinco años a 

que nos hemos referido, revelan una mayor fre­

cuencia de la aparición de presentaciones podáli­

cas en multíparas en relación a las que hemos rrans 

cripto más arriba»

la explicación de este hecho escapa a la fi 

nalidad de esta Tesis, por lo cual no nos ocupare­

mos de ello.

Kn desacuerdo con todo lo referido están las 

cifras observadas por Brindeau, quien nos dice de 

una freduencia en primíparas de 3,1 y en. multí­

paras de 2, 1 fo.

Hemos visto lo que ocurre con un útero gran 

de, ahora veremos como influye el tamaño fetal.

Se sabe que con anterioridad al quinto mes 

de embarazo, el feto se halla dentro del útero con 

una mayor frecuencia en presentación pelviana, esto 

debido al escaso volumen que en esa ¿poca, tiene el 

feto» .uuego de las seis meses de embarazo, en los



partos prematuros vemos que esta presentación se 

encuentra en una proporción que aunque menor que 

la de los primeros meses, sigue siendo mayor que 

en los partos de embarazo a término» Así con ¿Lee— 

ker, vemos que los prematuros se presentan de peí 

vis en una proporción que alcanza al 41 jk

También se encuentra por lo mismo, una fre­

cuencia alta en los partos con fetos muertos y ma 

cerados, cosa que hemos podido comprobar en el 

estudio ya citado. Kige en esto, el principio de 

la acomodación de Fagot, ya que en proporción el 

volumen de la cabeza fetal predomina sobre el regí 

to del cuerpo»

Pasando revista a varias otras causas ci­

tadas, veremos por ejemplo que incide frecuente­

mente en la aparición de la presentación podé!i- 

ca las deformidades uterinas, como el útero bi­

corne, con miomas en su pared, ere, todo lo cual 

influye en forma que podemos llamar mecánica, a 

que el feto se ubique y se oriente en forma dis­

tinta a la habitual.

Otra causa que se cita es la placenta pre­

via, que ocupando las partes inferiores y segmeA 

to inferior del útero, hace que la cabeza no pue 

da ocupar su lugar habitual movilizándose el feto



a otra oriéntación que puede ser la podálica» No­

sotros hemos visto la frecuencia de este hecho en 

las presentaciones pelvianas»

Una causa ovalar que se encuentra con fre­

cuencia es el exceso de líquido amniótico o h±— 

dramnios»

facilitan también la presentación pgdalica
*

la formación de circulares del cordón que acortan 

do su longitud mantienen la cabeza en posición 

elevada»

Hay dos causas más de las cuales podemos ha 

blar. Se dice que en las primíparas jóvenes hay 

muy pocos casos de presentación podálioa, en cam­

bio en las primíparas añosas se halla una mayor 

frecuencia» Al respecto dice KBtz, que en 300 

presentaciones pelvianas ha encontrado que el 

53 de las parturientas eran primíparas de más 

de 25 años»

Para explicar este hecho la mayoría de los 

autores, hablan de una dificultad en la disten- 

cióñ del segmento inferior del útero debido a la 

falta de elasticidad»

la otra causa es los partos gemelares. indu 

dablemente aquí se presenta el problema de la ubi— 



cación ae los dos o tres fetos en la cavidad 

uterina, y veremos qué frecuentes son las presen­

taciones pelvianas en este caso» Según Stumpf, hay 

un 25 /o de presentaciones podálicas en los gemelos, 

encontrando que es más frecuente hallar en esa pre­

sentación al segundo gemelo que al primero» Se­

gún este autor el segundo gemelo se halla en una 

proporción del 34 7¡>*

En los partos trigemelares Kóstnitz, halla.

en 11 partos 15 presentaciones pelvianas es de­

cir en una proporción cercana al 50 >□.

Mortalidad

lasamos a analizar ahora la mortalidad que 

se produce durante el parto en presentación pelvia­

na»

Para considerar este tema debemos tener en 

cuenta con qué criterio decimos mortalidad fetal» 

rio podemos considerar aquellos partos en los cua­

les el feto llega muerto por causas diversas y ma­

cerado, en cualquiera de sus tres grados.

lampoco podemos tener en cuenta los casos de 

nacimiento prematuro que nos dan fetos con posibi­

lidades vitales disminuidas. Decimos que no pode­

mos contar estos casos, puesto que tratamos sola—



oente de ver en qué proporción y en qué forma in­

fluye en la mortalidad, el hecho de que el feto 

llegue al parto en presentación podálica.

Eor otra parte, cuando revisamos las causas 

que incidían en la frecuencia de aparición de es­

ta presentación, vimos que los fetos pequeños, muer 

tos, macerados, los de pocos mases de vida .. intrau 

terina, etc*, tenían una tendencia a colocarse en 

presentación pelviana* Su patogenia, aunque super­

ficialmente, ya fuá expuesta más arriba, por lo que 

no volveremos a ello.

Excluidos estos hechos que nos desformarían 

la etadística , nos queda que debemos referimos 

a los partos de embarazo a término, con feto vivo*

Queremos transcribir, primero las opiniones 

recogidas en autores de categoría, para luego, en 

forma comparativa, enunciar el resultado de nuestro 

estudio*

Según Brindeau, la mortalidad, en números 

brutos sería de 15 J¿* Pero dice este autor que si 

se expurgan estos datos, resultaría una mortali­

dad de 4 % * No dá este autor mayores explicacio­

nes de que criterio es el que se ha tenido en cuen­

ta en esta depuración*



Bbderlein anota, que con fetos viables durante el 

embarazo, hay un 15 % de mortalidad» Cifras que 

también son tomadas por K. Bumm, sin especificar 

el criterio tenido en cuenta para llegar a esta 

relación.
I

Son interesantes las cifras que da lütte» La— 

chapelle, que son citadas por 1'amier. Kn b04 casos 

de presentación podálica, halla 5bl vivos, 115 muer 

tos durante el embarazo y 102 muertos en el parto.

Según estos datos la mortalidad fetal, sin 

exclusión de ninguna clase, estaría en relación 

de 1/4 ó sea en 25 Pero, excluyendo los que ya 

vienen muerto®, quedaría una relación de 1/7 ó 

14,2b /ó»

Transcribe también rarnier, las cifras de

Dubois: hay una relación de 1/11 ó sea de un

0,69 °/ó de mortalidad»

J^aygrier, hace un resumen de los datos ha­

llados por otros autores en distintas clínicas 

y los obtenidos de su propia experiencia, nos ha­

bla así de una cifra de mortalidad oscilante entre 

el b y el 10 ^¿»

as interesante transcribir de este mismo 

autor, por lo que significa como orientación, la 

comparación de las mortalidades en las distintas
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Mayer Kuegg establece una diferencia entre la

mortalidad fetal en presentación podálica espontanea, 

que dice es de 7,75 y la mortalidad en la misma 

presentación , cuando fiay de por medio un acto ope­

ratorio, elevándola en este caso a un 26

Del exámen de historias clínicas ya citados

y que hemos realizado en el Instituto de cuaternidad 

de lia Plata, nosotros podemos llegar a la conclu­

sión de que, en 307 presentaciones podálicas, ha­

bía 63 fetos muertos» Esto nos da una relación de 

1/4,07 ó sea un 20,52 % de mortalidad» luego, esta 

estadística en bruto, la depuramos, eliminando aque 

líos casos de muertes que no correspondían al cri­

terio, que según expusimos más arriba, tuvimos pa­

ra hacer este estudio. Es decir desechando aquellos 

casos de muerte producidos durante el embarazo, par 

tos prematuros, cuya mortalidad dentro las 24 horas 

es grande; etc. En definitiva obtuvimos una cifra 



que creemos nos expresa en que proporción mueren 

los fetos cuando obran solamente- los factores del 

parto en sí, por el hecho de ser en presentación 

podálica» Vimos así, reducida la primera cifra, 

en un 50 Obtuvimos una totalidad de 31 muer­

tes en esas condiciones, lo cual modificó la re­

lación a 1/9,90; es decir , una mortalidad de 

10,10 <f*.

Tenemos, que las cifras obtenidas en la Ma­

ternidad de na Plata durante el lapso que hemos 

estudiado, nos indican una mortalidad menor que 

JLa hallada por me nachapelle* JJbderlein, Bumm; 

mayores que las de Brindeau y próximas a las da­

das por Maygrier y Buboiso»

Es necesario, por último, dar la propor­

ción de mortalidad de acuerdo si la madre es 

primípara o multípara. Se habla que con mayor fre­

cuencia mueren ±os hijos de primíparas que los 

hijos de multíparas, durante el parto, en la pre­

sentación podálica. i>a opinión de Kibemont—le- 

saaignes es de que por cada 9 partos pelvianos 

muere 1 en las primíparas y de que en las multí­

paras de cada 30 muere 1. £s decir 4a una morta­

lidad de 11,jl± % para las primíparas y 3,33 para 



las multíparas»

Nosotros también hemos estudiado esa morta­

lidad y hemos visto de que entrelel número de par­

tos podúlicos y el número de los muertos en el par­

to, había una relación porcentual de 10,74 > en las 

primíparas y de % en las multíparas» Es decir

que entre ambos había una proporción de:

Primíparas __ 1

Multíparas 1,1

Como vemos la diferencia de mortalidad rela­

tiva entre primíparas y multíparas, que hemos en­

contrado en los cinco años de la maternidad de na 

Plata, no es muy grande y mucho menor que la cita­

da por esos autores franceses.

Nos toca ahora ocuparnos de conocer las cau­

sas que favorecen o provocan la mortalidad en la 

presentación pelviana. Bebemos considerar como una 

característica importante y fundamental, el hecho 

de que sea la cabeza, con los órganos periféricos 

de la respiración, la última parte *del cuerpo fe­

tal que hace su desprendimiento en el parto poda- 

lico. Alrededor de este hecho giran casi todos los 

factores que pueden significar una amenaza para la 

vida del feto.



•lomamos como causa principal y casi exclusi­

va de la muerte fetal en el parto por presentación 

podálica, la asfixia» Hacemos sinónimo de asfixia 

el aumento del anhídrido carbónico sanguíneo» Hay 

una serie de factores particulares al caso, que 

nos llevan a que se produaca este estado: de as­

fixia. Antes de conocerlos vamos a tratar algunas 

cuestiones fisiológicas materno—fetales que des­

pués nos van a conducir a explicar más fácilmen­

te, las causas de muerte fetax por asfixia intra- 

parto.

Durante el embarazo las necesidades fetales 

de oxígeno son satisfechas por la circulación 

placentaria, es decir, qs aportado de madre a hi­

jo» Según Zuntz y Colwstein, las nedesidades de 

intercambio gaseoso en el estado fetal son relati­

vamente menores que luego del nacimiento. Así, 

también, parece demostrarlo la experiencia cita­

da por Brindeau: con una rata de 12 horas de vi­

da sumergida en el agua, muere a los 30 minutosj 

una rata aduxta, en las mismas condiciones, mue­

re al 1 £ minuto» Este intercambio de u y du­

rante el embarazo, puede ser dificultado por di­

versos motivos. Vemos así que puede estar dismi-
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nuída la "calidad sanguínea" materna en razón de 

diversas causas: anemias del embarazo, insuficien 

cia cardiopulmonar, anomalías congénitas, estados 

infecciosos y enfermedades generales de la madre. 

Pueden ser también trastornos de la circulación 

en el cordón por nudos y circulares; o en la pla­

centa, en las hemorragias por desprendimiento pre­

maturo de placenta normalmente inserta.

Durante el embarazo existe un estado llamado 

de apnea fetal, por cuanto la respiración pulmonar 

no se realiza. Sin embargo, a la creencia general de 

que el feto no tenía movimientos respiratorios du — 

rante su permanencia en el útero, se oponen las 

ideas de autores modernos. Según Ahfeld y Reiffes- 

che id hay movimientos respiratorios fetales peque­

ños y superficiales denrro del útero.

Es muy interesante, en cuanto a este tema se 

refiere, lo que dice ledro Capurro Etchegaray en 

un trabajo publicado en el Día Medica (año XX, 1\°. 

29). Reproduce unas experiencias efectuadas por 

Snyder y hosenfeld en 193/, con un grupo de coba­

yos bajo una solución Ringer a 37°.

Estos experimentadores llegan a las siguien­

tes conclusiones: 1°) hay movimientos respirato­

rios intrauterinos en los cabayos. También en ga—
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tos y conejos#

2°) B1 déficit de Cü2 disminuye los movimientos 

respiratorios.

3V) El exceso de CO2 uor los^modific^."1

4°) La anoxemia deprime los movimientos respira­

torios, hasta su abolición.

5Ü) La anestesia deprime los movimientos respira­

torios.

más importantes, por referirse a hechos huma­

nos, son las experiencias de JDavis y lotter, que 

también cita Capurro Etchegaray en el referido 

trabajo.

En un caso en que hubo que interrumpir la ge_s 

tacipn, aprovecharon para inyectar en el líquido am 

niótico una cantidad de thorostrat. Extraído el fe­

to y todavía vivo, se estudia a rayos X,viéndose: 

sustancia opaca en bronquios y alveolos pulmona­

res j también se halla esta sustancia en tubo di­

gestivo. Los pulmonaes fueron estudiados luego, 

en corves histológicos, pudiendo corroborarse lo 

encontrado a rayos X. Esta experiencia fué repeti­

da con el mismo resultado, en varios fetos, uno 

de los cuales sólo tenía 12 semanas de gestación 

y pesaba 39 gramos. Se comprueba así movimientos 



respiratorios intrauterinos y de deglución y peris­

tálticos.

Allegamos a la conclusión de la existencia de 

movimientos respiratorios intrauterinos, movimien­

tos que si bien no sirven para la respiración, por 

circunstancias de medio, se consideran c orno ejerci­

cios destinados á la educación de una acción mus­

cular que ya debe estar bien desarrollada al final 

del embarazo, para poder adaptarse así al nuevo me­

dio que se le va a presentar.

Al final del parto la respiración placenta— 

ria va aser reemplazada por una nueva respiración, 

la pulmonar, indudablemente, la nueva respiración 

debe encontrar el centro respiratorio buibar y sus 

vías bien desarrolladas, la cavidad nasal y la bu­

cal, así como los bronquios, sin obstáculos al 

libre tránsito del aire. El feto prematuro tiene sus 

centros nerviosos mal desarrollados lo que va a in­

fluir en su vitalidad. 10 mismo ocurre en aquellos 

fetos cuyo centro respiratorio esté paralizado por 

factores anestésicos, traumáticos, etc. Un peligro 

similar significa la obstrucción de sus vías respi­

ratorias.

Salido el feto al exterior y produciéndose 

la interrupción de la circulación plancentaria,
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debe utilizar sus pulmones» fin un primer momento 

queda por unos instante3, en un estado de apnea 

fisiológica llamada "euapnea" • fisto se ve muy 

bien durante la extracción de fetos durante las 

cesarias, donde podema® contar el tiempo de ap­

nea, desde el momento de su desvinculación mater 

na» na duración de la euapnea está regida por el 

lapso que tardan xos estímulos respiratorios en 

provocar la primera inspiración. Cuáles son estos 

estímulos ? Seguún Ereyer y Preuschen, existen 

como causas para provocar la primera inspiración 

los estímulos externos, como el frío, acciones 

mecánicas, manuales, instrumentales, etc» Una 

opinión de Olshaussen al respecto, y que como la 

anterior no es aceptada por la mayoría, es la de 

que durante el parto .el tórax es comprimido, y 

una vez en el exterior al reespandirse, efec­

túa la primera inspiración. Decimos que esta 

opinión no es aceptada por la mayoría, pues el 

tórax del feto no es compresible ya que se en­

cuentra vacío de aire en el momento del parto.

Así llegamos a lo más aceptado por los fi­

siólogos: interrumpida la circulación placenta- 

ria el C0£ de la sangre fetal aumenta su concen­

tración hasta llegar a una proporción que excita



'el C. K», provocándose 9 con ello, la primera inspi­

ración»

Según Pflüger — Ahfeld — Punge — Zuntz y 

Colwstein, el centro respiratorio del recién nadi— 

do tiene un alto umbral de excitación, es decir, 

una baja excitabilidad» Este hecho puede explirarse 

por la relativa inmadurez del centro» Deben consi­

derarse como elementos de acción secundaria la in­

fluencia del frío y de otras excitaciones de los 

tegumentos fetales, en el desencadenamiento de la 

respiración del recién nacido.

Primero, hay una inspiración entrecortada y 

una expiración sollozante; luego, continúa una se­

rie de respiraciones lentas y superficiales» Suele
i

verse verdaderos ritmos íLe Cheynes — Stokes, que 

desaparecen rápidamente y son debidos a la juven­

tud del C. K ♦

jja respiración es abdominal y con un ritmo 

de 35 — 45 por minuto»

Es reemplazada así una respiración de tipo 

continúo por otra de tipo discontinuo.

Veamos ahora lo que ocurre durante el parto» 

Comenzado el trabajo del parto, el útero se con­

trae en forma intermitente, aumentando en cada 

contracción, la presión intrauterina» Durante
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estas contracciones los intenSambios gaseosos es­

tán disminuidos, por ser menor la superficie pía- 

centaria» listas contracciones pueden hacerse más 

duraderas y menos espaciadas hasta llegar a ve­

ces al tétano uterino» Si por una causa cualquie­

ra, como ser: la falta de dilatación cervical, die 

tocia ósea, el período expulsivo está prolongado, 

puede llegarse al Msufrimiento fetal11 o asfixia 

intrauterina»

hn la presentación podálica ocurre muchas 

veces la ruptura prematura de la bolsa de las aguas 

lo cual hace que la compresión uterina se haga más 

directamente sobre el cuerpo fetal y comprimiendo 

también el cordón umbilical» Así mismo, ocurre que 

muchas veces hay procidencia del cordón»

la procidencia o prolapso del cordón se pro- 

duce más fácilmente cnanto menos contacta la pre—
t

sentación con el segmento inferior del útero, así 

es poco frecuente en la presentación cefálica, más 

en la pelviana, y más frecuente aún, en la de tron­

co» la procidencoa del cordón es un factor de su 

compresión, entre la pared pelviana y la presen­

tación, no debiendo olvidarse lo depresible que 

es el cordón y por lo tanto lo fácilmente ocluible.

i'ratando de la presentación podálica, ya he-
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mos visto que producido el parto de nalgas y de 

hombro, nos queda el parto de la cabeza» Esta, 

produce siempre una compresión del cordón que se­

rá tanto mayor cuanto más tarde la cabeza en su 

de sprendimient o:

Sabemos también que la superficie placen- 

taria disminuye motablmente por la retracción ute­

rina y por el comienzo del alumbramiento»

lodos estos hechos ya vistos: las contraccio­

nes uterinas muy intensas; la ruptura prematura de 

la bolsa de las aguas;la oclusión del cordón por 

compresión útero fetal, por procidencia o por la 

cabeza fetal a su salida; la reducción de la super­

ficie placentaria, inciden en la producción de un 

estado de hipercapnia y de anoxemia fetal, es de­

cir un estado asfíctico» A esto podríamos agregar­

le las posibilidades ya vistas, de una disminución 

del intercambio gaseoso durante el embarazo» Este 

aumento de C0£ fetal produce la exicitación del 

centro respiratorio provocándose entonces, la ins­

piración del feto» Recordando que en estos casos 

todavía no se ha efectuado el desprendimiento de 

la cabeza, vemos como se puede acentuar ei estado 

asfíctico, jno debemos olvidad que tienen su impor­

tancia en la producción de la respiración pulmonar,
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los estímalos externos ya vistos, que actúan so­

bre la parte del feto ya desprendido*

un hecho que nos parece importante es el pen­

sado por Bumm, quien dice que al inspirar, el feto, 

se produce una dilatación de la red capilar del 

pulmón, recibiendo sangre del ventrículo derecho; 

por ello la aorta descendente recibe menos sangre 

por el conducto arterioso disminuyendo, por lo tan­

to, la presión en la circulación aórtica , arterias 

umbilicales y circulación placentaria* Se estable­

ce así un círculo vicioso*

Sumando a todo lo dicho más arriba, causas 

que producen un alargamiento en el parto sobre to­

do en el parto laborioso de la cabeza , por anillo 

de Bandl, falta de elasticidad del trayecto vagina- 

perinial, que retiene la cabeza fetal en un ambien­

te sin oxígeno, vemos los peligros del parto podá- 

lico.

±¡n cuanto a la duración del parto tenemos 

que es más largo en la modalidad incompleta varie­

dad nalgas que en la presentación completa* La mo­

dalidad completa es de mejor pronóstico que en la 

incompleta pues deja una dilatación mayor en el 

trayecto que debe recorrer la cabeza* Se explica 

una menor mortalidad en las multíparas por estos



mismos hechos» Según Krónig, en general, el 30 % 

de las muertes en partos son en los de larga dura-ei 

ción» leitz afirma que si la duración del periodo 

expulsivo es de 2 horas, hay 9 % de asfícticos y 

0,8 % de muertos; si en cambio es de 4 horas, hay

25?¿ de asfícticos y 27 % de muertos. Se dice que 

si la interrupción de la circulación planentaria 

es brusca y total, la muerte se produce a los 8 mi­

nutos; si no es total, el tiempo es mayor»

Como consecuencia de todo esto eX feto puede 

nacer asfíctico pero vivo, o si no muetto como con­

secuencia de este mismo estado asfíctico» ñas posi­

bilidades de sobrevida en el primer caso, son muy 

pequeñas y distintas según el grado de la asfixia o 

de"muerte aparente"»

.Desde Cazeaux, en lótO, conocemos dos gra­

dos de muerte aparente, la muerte aparente ahul y 

la muerte aparente blanca»

hn la muerte aparente azul tenemos, un feto 

con tegumentos cianóticos y tumefactos; con sus víás 

respiratorias ocupadas por materias aspiradas en el 

trayecto útero-vaginal: líquido amniótico, meconio, 

sangre, mucus, etc; xa respiración se hace en pau­

sas prolongadas, lentas, difídil; tono muscular con 

servado; reflejos conservados en especial gutural
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y palpebral; acción cardíaca todavía poderosa y len 

ta; vasos umbilicales congestivos y con pulsaciones. 

jt£L C.K. no reacciona bien al estímulo de CO^.

ua muerte aparente blanca es un grado de ma­

yor gravedad, en el cual hay o un estado sincopal 

asociado a un trauma encefálico, durante el parto. 

El aspecto del recien nacido: tegumentos frios y con 

palidez cadavérica; respiraciones, o son espaciadas 

y pequeñas o no hay, por parálisis o del centro res­

piratorio; pulso pequeño y frecuente; cordón con p£ 

ca sangre; atonía muscular; arreflexia total.

.De lo referente al tratamiento de estos esta­

dos no es nuestro propósito ocuparnos.

En cuanto al pronóstico inmediato es muy gra­

ve; sobre todo en el segundo grado.
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- Conclusiones —

Podemos decir,finalizando esta iesis, que 

las cifras de mortalidad fetal en la presentación 

podálica, halladas por nosotros en el instituto de 

Maternidad de lia Plata, encuadran dentro de los 

margener de las estadísticas con mennr mortalidad 

encontradas en otras maternidades*—
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