
CONDUCTA EN LA SITUACION TRANSVERSA DEL FETO 

Doctor Alvaro Velasco Ch. 

La situación transversa del feto es 
una anomalía que frecuentemente se 
presenta en los Servicios Obstétricos 
y que se acompaña de una alta mor­
talidad feta l y morbilidad materna. 

La discrepancia en las conductas 
ha producido una gran confusión. El 
mejor conocimiento de la contracti­
lidad uterina, de las causas de anoxia 
fetal, de las complicaciones, ha dismi­
nuído el riesgo materno-fetal. 

El presente estudio hace un análi­
sis de las conductas seguidas en el 
Instituto Materno Infantil "Concep­
ción Villaveces de Acosta" en Bogo­
tá, se analizan sus resultados y se ha­
cen sugerencias para futuras observa­
c10nes. 

MATERIAL 

Se analizan 185 casos de pacientes 
ingresadas al Instituto en los años de 
1960 y 1961. De estas pacientes, 37 
(20% ) ingresan con feto muerto y 
han sido, en su mayoría, atendidas 
fuera del Instituto por personal in­
competente. Las 148 restantes, ingre­
san con feto vivo, aunque en muchas 
ocasiones, con los mismos an teceden­
tes. 

La mayoría de las pacientes son 
multigrávidas y algunas pocas primi-

grávidas; su frecuencia, detállase en 
el cuadro N9 1. Como se aprecia en 
él, las primigrávidas son escasas . En­
tre éstas se han encontrado tres pa­
cientes con embarazo múltiple, un ca­
so con fibroma previo y un caso de 
útero cordiforme. En las restantes po­
siblemente existía alguna anomalía 
congénita del útero, pero su p,resen­
cia pasó inadvertida. 

CUADRO N • 1 

:FRECUENCIA DE LA SITUACIOX 

TRANSVERSA SEGUN LA GRAVIDEZ 

Gravidez N 1
•
1 d e casos Porce ntaje 

I 13 7,02% 
11 36 29,45% 

III 30 16,21% 
IV 27 14,81% 
V 17 9,18% 

VI 17 9,18% 
VII 19 10,20% 

VIII ' 12,90% y mas 24 

Durante los mismos años de es ta 
revisión se atendió un total de 25.081 
partos. La frecuencia de la situación 
transversa del feto es pues del 0.7% . 
Según H. Vermelin ( 1) la frecuen ­
cia es de 0,3% . Según Nubiola (2) es 
de 0,5% . 
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Entre nuestros casos se hicieron 114 
cesáreas entre las pacientes ingresadas 
con feto vivo y 21 entre las pacientes 
ingresadas con feto muerto. Total de 
cesáreas 135. 

Durante los mismos años se hicie­
ron 1.276 cesáreas, de donde resulta 
que un rn,06% de este número co­
rresponde a intervenciones practica­
das en pacientes con situación trans­
versa del feto . 

ANALISIS ETIOLOGICO 

Se analizó la etiología de nuestros 
casos, la cual se detalla en el cuadro 
N9 2 . Llama la atención la alta fre­
cuencia de cesárea previa como cau­
sante de la situación transversa. Esta 
alta frecuencia nos impide considerar­
la como simple coincidencia y es nece­
sario concluír que una se deriva de la 
otra. Es una etiología nueva, surgida 
por los progresos en los métodos qui­
rúrgicos. Es de presumir que la falla 
de la acomodación fetal se debe, en 
estos casos, a retracciones fibrosas del 
segmento inferior del útero. 
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La placenta previa y la gemeralidad 
tienen también una alta frecuencia en 
nuestra serie y coincide más o menos 
con otras descripciones. La mayor fre­
cuencia está en la multiparidad, lo 
cual es un hecho favorable para quie­
nes asumen conductas profilácticas 
durante la gestación. 

En el cuadro N9 2 se clasifican co­
mo prematuros aquellos casos en los 
cuales no existía ninguna otra causa 
o estado patológico aparente. 

COMPLICACIONES DE LA 

SITUACION TRANSVERSA 

Debido a la falta de educación 
de nuestras pacientes y a la igno­
rancia del personal que habitual­
mente las atiende en sus domicilios, 
un gran porcentaje ingresa a un Hos­
pital cuando han surgido grandes 
complicaciones que, de carácter irre­
ductible, ensombrecen nuestras cifras 
de mortalidad fetal. 

La frecuencia de estas complicacio­
nes está detallada en el cuadro N 9 3. 

CUADRO N o 3 

FRECUENCIA DE LAS CAUSAS ETIOLOGICAS 

H . Vcrmelin 

Etiología :-1° 1.i\'l.I. l 'orc<'nt./1.i\'l.l. Franc ia (1) 1-' irld (3) Posn P- t' ( 15) 

Multiparidad 72 40 % 90 % 66 % 
Cesárea previa 28 15,1% 
Gemelos 26 13,g% 15 % 17 % 
Prematurez 21 11,3% II % 29 % 47,8% 
Placenta previa 18 9,7% IO 

o¡ II,7% / O 

Estrechez pélvica 4 2,1% 2,7% 
Utero cordiforme 3 1,6% 
Feto gigante ;¡ 0,9% 0,9% 
Tumor previo 4 2,1% 1,8% 
Hidramnios 2 1,0% 
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CUADRO N•, 3 

COi\íl'LICACIONES DE LA SITUACION 

TRANSVERSA 

Hipertonía uterina 
Inminencia de ruptura 
Ruptura uterina 
Sufrimiento fetal 
Procidencia del cordón 
Infección ovular 
Abruptio placentae 
Otras 

6 casos 

14 
5 

51 
23 
12 

3 
21 

" 

" 

" 

En el cuadro se incluyen, bajo el 
títulos de "otras" complicaciones le-

a) Cesárea 
b) Versión Interna y Ext Pod. 

Total 

ves, tales como edema del cuello, ago­
tamiento materno, etc. Siempre las 
consideramos como casos complica­
dos, para efectos de conducta, pues 
tienen antecedentes de mala atención 
fu era del Instituto y frecuentemente 
han recibido altas dosis de ocitócicos. 

PATOLOGIA ASOCIADA 

Un alto número ele pacientes tie­
nen una o más entidad es patológicas 
asociadas a la situación transversa del 

a) Cesárea 
b) Versión Interna y Extracción 
c) Embriotomía 

Total 

feto; en ocasiones es su causa, en otras 
es una comp.Jicación derivada de ella 
Los cuadros 2 y 3 nos dan una idea 
de estos estados patológicos Es nece-
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sario tener en cuenta cuando se va a 
determinar una conducta, que mu­
chas de estas complicaciones o causas 
son entidad patológica predominan­
te al determinar el tratamiento ade­
cuado. Su análisis debe ser muy es­
merado y prolijo y sobrepesada su 
gravedad. 

CONDUCTAS OBSTETRICAS 

Las conductas obstétricas seguidas 
en nuestro servicio, de acuerdo a la 
vitalidad del feto, son las sigu-ientes: 

114 casos (77,02% ) 
34 (28,98% ) 

En un caso se practicó Histerec to­
m ía por placenta acreta. 

En ningún caso se practicó versión 
externa o mixta. 

En los casos tratados con Versión 
Interna no se produjo ninguna rup­
tura uterina que obligara a tomar 
medidas quirúrgicas. 

En los casos que ingresaron con 
feto muerto, la conducta asumida 
fue: 

21 casos (56,75% ) 
13 (35,13% ) 
3 ( 8,rn% ) 

__ 37 _______ _ 

En cinco casos ele ruptura uterina 
se practicó Histerorrafia a excepción 
ele un caso en el cual se hizo Histe­
rectomía total. 
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En un caso de ruptura uterina cau­
sada por versión interna se hizo His­
terorrafía. 

ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

I. .Pacientes con feto muerto 
al ingreso 

Número total de casos: 37 
Paridad: Multíparas 36 

Primíparas 1 

19 T ratadas con Cesárea 

Número de casos: 2r. 

Se adopta esta conducta en los ca­
sos complicados y aquellos que pre­
sentan asociación a otros estados pa­
tológicos distócicos, que, priman en 
cuanto a la conducta a seguir. 

Las cond iciones anómalas sobrea­
gregaclas, que obligaron a tomar con­
ducta, fueron múltiples y se detallan 
en el cuadro N 9 4. 

CUADRO No 4 

CONDICIONES ANOMALAS EN PACIENTES 

QUE INGRESAN CON FETO MUERTO Y A 

QU IENES SE PRACTICO CESAREA O 

LAPARATOMIA 

Hipertonía uterina 2 casos 
Inminencia de ruptura uterina 7 
Ruptura uterina 6 " 
Infección ovular (a) 4 
Placentae previa 2 " 
Cesárea anterior 1 
Cesárea an terior I 

Estrechez pélvica I 

Abruptio placentae 1 

29 gemelo "abandonado" 1 

Otras 7 
(a) Es t a de por s í n o es indicación de Ce­

sárea pero se presenta en asoc iac ión a 
ot ros estados pato lógicos . 
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Como se observa, las complicacio­
nes mayores se refieren a alteraciones 
ele la contractilidad uterina, por ex­
ceso, llegando a su grado máximo, 
inminencia ele ruptura y ruptura. En 
estas pacientes está form almente con­
traindicad a cualquier cond ucta por 
vía baja . 

Mortalidad materna: nula. 
Morbilidad materna: 

Ileo paralítico 1 caso 
Shock (placenta previa) 
Infección ele herida 

I 

I 

D esgarro ele arteria U terina 1 

" 
" 

En los casos de ruptura se hizo la­
paratomía. En cuatro ele ellos se hizo 
Histerorrafía y en uno Histerectomía. 

29 Tratadas con versión interna y 
extracción podálica. 

To tal de casos: 12 
Paridad: Multíparas 12 

Primíparas I 

Se practica esta maniobra en las pa­
cientes con feto muerto, cuando se 
cumplen tod os los requisitos y no 
existe ninguna contraindicación. Re­
quiere un cuidadoso estudio de las 
condiciones maternas y ele la propor­
cionabiliclacl feto-materna. Las indi­
caciones están limitadas a casos el e 
anomalía pura de la acomodación 
fetal, sin patología asociada. 

Mortalidad materna: nula . 

Morbilidad: 1 caso ele paro cardía­
co por complicación anestésica. Se 
hizo toracotomía y masaje cardíaco. 
La paciente salió en buenas condicio­
nes. 
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1 caso de ruptura uterina en una 
paciente con antecedentes de mala 
atención fuera del servicio. No ::;e 
hizo Cesárea por dificultades hospita­
larias temporales. Se hizo luego la­
parotomía e histerorrafía. 

1 caso de desgarro del cuello. Sin 
importancia. 

A excepción del caso de ruptura 
uterina ocurrida en una intervención 
descomedida, la Versión Interna y 
Extracción Podálica en los casos de 
feto muerto ha probado ser acepta­
ble siempre que se llenen todos los 
requisitos y se tengan en cuenta las 
contraindicaciones. 

Se cumplen estas condiciones en 
muy limitado número ele casos pues 
las pacientes ingresan cuando ha lle­
gado el período en que cualquier in­
tervención por vía vaginal constituye 
un riesgo gravísimo para la madre. 
En muchos casos, la muerte del feto 
indica una alteración grave de la di­
námica uterina lo que ele por sí es 
una contraindicación para las manio­
bras versionacloras. 

En un caso se practicó una con­
ducta absolutamente errónea: pa .. 
ciente con ruptura uterina a quien se 
hizo Versión interna. Posteriormente 
se hizo laparotomía e histerorrafía. 

39 Tratados con embriotomía 

En tres casos se practicó embrio­
tomía, sin ninguna complicación ni 
accidente. 

Se utilizó el ambriótomo ele Tur­
pm y se hizo sección raquídea. Esta 

4-

intervención fue practicada por per -
sonal ele amplia experiencia y los ca­
sos fueron esmeradamente escogidos. 
La baja incidencia coincide con la de 
los autores franceses H. Vermelin y 
M. Ribon ( 1), un 7%. Entre noso­
tros esta baja proporción se debe a 
cierta aversión que a ella se tiene, 
pero en especial al poco entrenamien­
to del personal para ejecutar la ma­
niobra. Como dijera Dexeus Font: La 
versión interna se ejecuta raramente 
y se teme la ejecución de una feto­
tomía por el forzoso de sen tren o ( 4). 

II. Pacientes que ingresan con 

feto vivo 

Número total de casos: 148 
Paridad: Multíparas 136 

Primíparas 12 

19 Tratadas con versión interna y 
extracción podálica 

Se asume esta conducta de acuerdo 
a las pocas indicaciones que le restan: 

a) Situación transversa del segundo 
gemelo. 

b) Situación transversa en gran 
multípara, feto pequeño. 

No se adopta esta conducta en ca­
sos de distocia asociada ni casos com­
plicados, exceptuando algunos casos 
espcci::iles según criterio del obstetra 
tratante. 

Las indicaciones que indujeron a 
tomar esta con el ucta están discrimi­
nadas en el cuadro N 9 5. 
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CUADRO No 5 

INl>ICACJONES DE VERSION INTERNA EN PACIENTES INGRESADOS CON I·'ETO VIVO 

Segundo Gemelo en Sit Transv. 
Situación T rasversa pura 

17 casos 
12 

Situación Transversa . Procidencia cordón 
Placenta previa lateral 

1 

2 

Abruptio P lacentae 
Indeterminada 

Mortalidad materna: nula. 
Morbilidad materna: 1 caso de m­

fección puerperal. 

Mortalidad fetal en casos tratados 
con versión y extracción 

La mortalidad fetal se refiere a 11 
casos entre un total de 34 versiones. 
Los resultados globales de la versión 
se encuentran en la tabla número 6. 

l 

l 

A excepc10n de un caso de morta­
lidad fetal del cual no tenemos re­
lación de peso, todos los casos de mor­
talidad están por debajo de 2.500 

grs., correspondiendo a un porcenta­
je del 52,63 % . 

Por encima de 2.500 grs., la morta­
lidad es nula, aunque la poca inci­
dencia impide sacar conclusiones de­
finitivas. 

CUADRO N o 6 

RESULTADOS DE LA VERSION JNT.ERNA y EXTRACCION l'ODALICA 

EN LAS PACIENTES INGRESADAS CON FETO VIVO 

J>eso Sanos llforbiliclacl 

501 I.000 
I.001 1.500 
1.501 - 2.0l) l l 

2.001 2-500 5 
2.501 3.000 7 l 

3.001 3.500 5 
3.051 4.000 
Indeterminado l 

Totales 19 2 

Como puede verse en el cuadro 
N9 6, la mortalidad en la vers ión in­
terna es de rr cp.sos, correspondiendo 
a un 32,35 %. Cuatro de estos casos 
presentaban sufrimiento fetal intra­
parto. 

Mortalidad Sin r e -

N9 o/o su ltado Total 

2 rno% 2 
5 55% 2 9 
3 37% 8 

8 
5 

2 
II 32,35% 2 34 

La mortalidad es mayor cuanto 
menor el peso. 

Mortalidad fetal según la indicación 

Exactamente la m itad de los casos 
de versión fue efectuada para el se-
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gundo gemelo en Sit. Transv. La 
mortalidad en estos casos correspon­
de a un porcentaje ligeramente ma­
yor. Véase la relación de mortalidad 
e indicación en el cuadro N 9 7. Ocho 
pacientes ingresan con sufrimiento 
fetal intraparto. Cuatro de estos mue­
ren después de nacidos. 

En los fetos m ayores no hay mor­
talidad. 

Se anota, como anteriormente se 
hizo, que la mortalidad asciende a 
medida que disminuye el peso. En­
tre los dos casos de mortalidad com­
prendidos entre 1.500 y 2.000 grs., fi_ 

CUADRO No 7 

RELAC!ON DE MORTALIDAD E I N DJ CA CION DE LA VERSION 

Indicación 

Situación Transversa pura 
Segundo gemelo 

N 1
.
1 de casos )'lortal idad 

l 

l 

Situación Transversa procidencia Cordón 
Placenta previa lateral 

12 

17 

I 

2 

l 

l 

6 
l 

l 

l 

Abruptio Placentae 
Indet~rrninada 

Segundo gemelo y mortalidad 
en la versión interna 

Se hizo versión en 17 casos de se­
g undo gemelo. Dos de estos carecen 
de la respectiva historia del niño por 
cual no sabernos el resultado final. 
No los contarnos en la mortalidad. 
En el cuadro N 9 8 se resume la mor­
ta lidad respecto al peso. 

La mortalidad es mayor que la 
mortalidad global, aumenta en los fe­
tos que pesan de 1.500 a 2 .500 grs. 

gura un caso que ingresó al serv1c10 
38 horas des pués del primer parto. 

En el grupo de 2-500 grs. figura 
uno que ingresó dos horas después 
del primer parto. 

Los tres casos res tantes de morta­
lidad, corresponden a pacientes que 
ingresaron al comienzo del parto y 
fueron atendidas en su totalidad en 
el Instituto. 

La mortalidad de los segundos ge­
melos se debe muy posiblemente a 

CUADRO N o 8 

MORTALIDAD DEL 2° GEMELO CON VERSION INTER 'A 

P e so Sanos l\forbil Mortalidad 
~rv % 

1.001 - 1.500 l IOO % 
1.501 - 2.000 l 2 66,66% 

2.001 - 2.500 4 3 42,87% 
2.501 - 3 .000 4 
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un proceso de anoxia que se presenta 
después de la expulsión del primer 
feto, debida a desprendimiento de 
placenta de mayor o menos cuantía, 
proceso que será tanto más nocivo 
cuanto más dure este intervalo y 
cuanto menor sea el tamaño del feto. 
Para reducir este período de anoxia 
es recomendable verificar la versión 
y extracción lo más rápidamente po-
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8,5% , (mortalidad en un feto que 
pesó 1.500 grs.) . 

El número de casos es muy peque­
ño para derivar conclusiones defini­
tivas, pero se puede pensar que la 
mortalidad es mayor con la reduc­
ción de peso. Las versiones efectua­
das en niños a término tuvieron buen 
resultado. (Cuadro N9 9). 

CUADRO N <• 9 

RELACION DE MORTALIDAD DE LOS CASOS DE SITUACION TRANSVERSA TRATADOS 

CON VERSJON. (SITUACION TRANSVERSA PURA) 

Peso 

I.001 - 1.500 

1.501 - 2 .000 

2.001 - 2.500 

2.501 - 3 .000 

3 .001 - 4.000 

Sanos 

l 

2 

3 

sible después de la expulsión del pri­
mer feto. La maniobra versionadora 
parece no influír en estos casos, en la 
mortalidad pues todos conocemos la 
facilidad con que se efectúa y la falta 
de traumatismo que la acompaña. No 
creemos que la Cesárea reduzca este 
nesgo. 

Es posible reducir la mortalidad 
haciendo un esmerado cuidado del 
recién nacido, en la mayoría de los 
casos, prematuro. 

Situación transversa pura 
y Versión interna 

En esta serie llama la atención que 
sólo existe un caso de mortalidad en­
tre doce versiones efectuadas en es­
tas condiciones. Corresponde a un 

M:orbil 

l 

l 

2 

Mortal 

Los casos fueron muy bien estudia­
dos y se valoró al máximo su riesgo, 
de allí la escasa mortalidad. 

Esto demuestra que cuando existe 
situación transversa pura sin compli­
caciones ni patología asociada, la ver­
sión puede ejecutarse con poco riesgo, 
es necesario un buen conocimiento de 
la patología dinámica antes de preci­
pitarse a hacer versiones, de otra ma­
nera el resultado puede ser desastro­
so. 

En los casos restantes en los cua­
les se efectuó la maniobra, la morta­
lidad fue total, lo cual indica que los 
casos de patología asociada son de 
mal pronóstico si se tratan con ver­
sión. Pero es necesario tener en cuen­
ta que en esos casos el pronóstico fe_ 
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tal ya era muy pobre y por esta ra­
zón se adoptó la conducta por vía va­
ginal. 

Son casos en los cuales ni aún la 
cesárea puede impedir la muerte fe­
tal. Son fetos con un sufrimiento in­
traparto muy m arcado y pueden con­
siderarse casi perdidos sea cual fu ere 
la conducta que se tome. Muchas ve­
ces se prefiere la versión para dar un 
mejor futuro obstétrico a la paciente. 

Solamente se reduce esta mortali­
dad, adoptando conductas más tem­
pranamente, evitando la prolongación 
del período del sufrimiento feta l. En 
la mayoría de nuestros casos esto ts 
casi imposible puesto que las pacien­
tes ingresan en períodos avanzados 
del parto. 

Morbilidad fetal en los casos de 
paáentes tratadas con verslón 

3 casos de signos de anoxia intraparto. 
r caso de parálisis facial. 
r caso de parálisis braquial. 
r caso de bronconeumonía. 
r caso ele fractura del m axilar. 

2Q Pacientes con feto vivo al ingreso, 
tratadas con Cesárea. 

Esta conducta es la más frecuen­
temente adoptada entre nosotros por 
tener un amplio margen de seguri­
dad en tocios los casos complicados o 
aquellos a los cuales se asocia un es­
tado patológico ( en muchos casos es­
te estado patológico asociado prima 
sobre la situación transversa para 
efectos de la conducta) y porque de 
acuerdo a las normas modernas de la 

Obstetricia, la versión interna y ex­
tracción podálica va cediendo campo 
a la Histerotomía co¡:no conducta 
atraumática. 

Se practicó en el Instituto en II4 
casos . En tod as las oportunidades se 
hi ZL' Cesárea Segmentaría Transpc­
ritoneal. 

Las indicaciones por las cuales se 
efectuó la cesárea fueron variadas y 
están anotadas en el cuadro N9 ro. 
Algunas pacientes presentaron una o 
más indicaciones; cuarenta y tres pa­
cientes ingresaron con sufrimiento fe_ 
tal, entre éstas. nueve fetos mueren 
después de la intervención. 

Resultado de los casos tratados 
con cesárea 

Mortalidad materna: nula. 

Morbilidad matern a : 

Ileo paralíticopost-operatorio 
Infección de- la herida 
Fiebre puerperal 

Endometritis 
Peritonitis 

r caso 

5 
I4 

2 

I 

Se practicó una histerectom ía por 
placen ta a creta. 

D ebe anotarse que ele este grupo, 
nueve pacientes habían sid o operadas 
de cesárea por situación transversa en 
años anteriores. Seis pacientes repi­
tieron situación transversa en el si­
guiente embarazo. 

Dos pacientes el e infecc ión endo­
metrial post-operatoria hicieron rup­
tura uterina en el embarazo siguien­
te, un a de ellas ruptura espontánea. 
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CUADRO N• 10 

INDICACIONES DE LAS CESAREAS EFECTUADAS 

Indicación 

Situación transversa pura 
Antecedente de Cesárea 
Hipertonía uterina 
Inminencia de ruptura uteri na 
Procidencia de co-:i-dón 
Placenta previa (a) 
Infección amniótica 
Es trechez pélvica 
Polihidramnios 
Tumor previo 
Utero cordiforme 
Embarazo gemelar 

N 1
.' el e casos 

40 

27 
4 
7 

14 
14 
4 
3 
2 

4 
3 
4 

:\fortalidatl 

4 
2 

I 

o 

3 
4 

Segundo gemelo en Sit. Trans. (b) 
Operación de Manchester prev. 
Inercia uterina 

2 

l 

l 

l 

l 

l 

2 

F eto gigante 
Abruptio p lacentae 
Otras 5 
(a) Tiene además, en un caso, a ntecedente d e cesárea. 

(b) Tiene anteced ente de cesárea. 

Mortalidad fetal en casos tratados 
con cesárea 

La mortalidad fetal fu e de 17 ca­
sos, lo cua l corresponde a un porcen­
taje ele 14,91% . Los resultados globa­
les de la cesárea aparecen en el cua­
dro N 9 II. Nueve casos presentaban 
sufrimiento fetal antes de la opera-

. , 
C!On. 

Como se vé en el cuadro, la mor­
talidad se presenta especialmente en 
los casos por debajo de 2.501 gr. En 
estos grupos hay 14 muertes o sea 
un porcentaje ele 36,84% . (No se tie­
ne en cuenta dos casos cuyos resul-

taclos se desconocen y un caso el e peso 
desconocido). 

Por encima ele 2.500 grs. h ay dos 
muertos que corresponde al 2,66% . 

L a mortalidad g lobal es del 14,91% 
(17 casos). 

La mortalidad es menor cuanto 
mayor es el peso fetal. 

En dos casos en los cuales se prac­
ticó cesárea para el segundo gemelo, 
por antecedente de cesárea, los fetos 
murieron. 

Por la comparación ele los resulta­
dos salta a la vista que la cesárea 
reduce notablemente la mortalidad. 
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La mortalidad se reduce en un 
17,44% -

La mortalidad por debajo de 2.500 
gramos se red uce en un 15,79% . 

Por encima de 2.500 grs., la mor­
talidad en los casos tratados con ver­
sión ha sido nula, pero debido al nú­
mero tan reducido de casos no es po­
sible comparar con los casos o por­
centaje ele los casos tratados con ce­
sárea. En estos el porcentaje es mí­
nimo. 

Lt reducción de la mortalidad ha 
sid o ya reportada por Harris & Ep-
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person (5), según ellos, la mortali­
dad se redujo del 33,3% a un 2% . 
Aunque entre nosotros no es tan no­
toria, es un hecho significativo que 
debe tomarse en cuenta para el fu_ 
tura. 

Desgraciadamente no podemos 
comparar nuestras estadísticas, pun­
to por punto, con aquellas de países 
más adelantados pues el material hu­
mano y hosp.italario es absolutamente 
diferente. 

Aun con la cesárea la mortalidad 
es muy alta en comparación a la mor­
talidad de otro tipo de presentación. 

CUADRO N" 11 

RESULTADO DE LOS CASOS TRATADOS CON CESAREA 

Pe-so Sanos Morbil idad 

501 I.000 
I.001 r.500 
1.501 - 2.000 2 3. 
2.000! - 2.500 9 8 
2.501 - 3.000 21 5 
3.0001 - 3.500 21 8 
3.501 - 4.000 IO l 

Indeterminado 3 l 

Totales 66 26 

Mortalida d 
Nt.t % 

l rno% 
4 rno% 
4 36% 
5 22% 
l 3% 

l 8% 
I 

17 14,91% 

S in re-

s ul t,~clo Tot1tl 

I 

4 
2 11 . 

22 
27 

l 30 
V 13 
l 6 
5 II4 

MORTALIDAD FETAL COMPARADA ENTRE .LOS CASO S TUATADOS 

CON CESAREA Y VERSION INTERNA 

N4.I 

Versión 34 
Cesárea rr4 

CUADRO N" 12 

MORTALIDAD COMPARADA 

G lobal illcnos d e 2.500 

Mort. % Nt.• i\1o rt. % 

II 32,35 19 IO 52,63 
17 14,91 38 14 36,84 

)Iás d e 2.500 
:-,¡,, Mort. % 

13 o 

75 2 2,66 
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La única manera de reducirla es ac­
tuando precozmente, evitando la pre­
sencia de la anoxia y sufrimiento fe_ 
tal. 

Mortalidad comparada con otros 

análisis 

Aunque los medios son diferentes 
y las condiciones hospitalarias varia­
bles, hago una pequeña comparación 
con algunas cifras encontradas en la 
bibliografía americana y europea . 

a) Mortalidad global en la situación 
transversa. 

Field & Nelson (3) 
H. Demelin (1) 
Eastman (8) 
Eastman (8) ruptura prematura 

membranas 60% 
Gaviria (9) 73% 
Posner ( 15) 27% 
J. M. I. (Presente estudio) 19% 

b) Mortalidad en casos tratados con 
versión. 

Gaviria (9) 
H. Demelin ( 1) 
Kieva ( rn) (En prematuros) 
Dexeus Font (11) 
Muñoz Agüero (14) 
Posner ( 15) 1.000 a 2.500 grs. 
Posner ( 15) 2.500 y más grs. 
l. M. l. (Presente estudio) 

57 % 
40 % 
50 % 
3,3% 
8,5% 

21 % 
26 % 
32 % 

c) Mortalidad en casos tratados con 
cesárea. 

Muñoz Agüero (14) 
Harris & Epperson (5) 
Posner ( 1-5) 1.000 a 2.500 grs. 
Posner ( 15) 2.500 grs. y más 
I. M. I. (Presente estudio 

3,7% 
2 % 

40 % 
7 % 

14,9% 

Julio-Agosto 19G3 
Rev. Col. Obs. y Ginec. 

d) Mortalidad general ele 
( Indicaciones varias) 

Delgado ( 12 I. M. l. 
Gaviria (9) 
Down (13) 

la cesárea 

5,3% 
27,5% 
6 o, 

fo 

Las diferencias de las estadísticas 
son muy grandes debido al sistema 
empleado en la depuración ele los 
casos ele mortalidad, diferentes en­
tre cada autor. 

El presente estudio solamente hace 
exclusión ele los fetos que ingresan 
muertos al Servicio. 

La falta completa ele autopsias im­
pide hacer mayor depuración. 

COMENTARIOS 

Es indudable que en el Instituto 
ha mejorado notablemente el pronós­
tico materno. Anteriormente la si­
tuación transversa abandonada cons­
tituía una ele las entidades ele más 
alto porcentaje de mortalidad mater -
na; especialmente cuando el cuadro 
se asociaba con complicaciones graves 
como ruptura e infección. En la ac­
tualidad, las mejores condiciones hos­
pitalarias, mayor número de centros 
prenatales, mejor conocimiento de la 
contractilidad uterina, han influído 
decididamente en el mejor pronósti­
co materno. 

La cesárea en los casos ele feto 
muerto, cuando la paciente presenta 
contracción alterada por exceso, ha 
siclo una de las mejores contribucio­
nes para anular la mortalidad y las 
rupturas uterinas. La infección es 
mejor combatida con el espectro an­
tibiótico. 
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La mortalidad fetal es todavía muy 
alta, se debe esto especialmente a que 
las pacientes ingresan muy tardía­
mente al Instituto cuando las condi­
ciones fetales son ya muy precarias. 

Es obvio que la cesárea sea la in­
tervención más adecuada para este 
tipo de patología, salvo casos debida­
mente escogidos, ideales para la ver­
sión, que están casi limitados a aque­
llas pacientes multíparas con feto pe­
queño, mad uro, sin patología mater­
na asociada, ni complicaciones y que 
llenan absolutamente tocios los re­
quisitos de la ejecución de la versión 
interna. 

El obstetra debe pensar siem pre 
que el hecho ele haber practicado 
un as pocas versiones con éxito no lo 
autoriza para ;practicarla repetida­
mente sin agotar siempre tocios los 
requisitos. 

Otra entidad susceptible ele ver­
sión interna es el segundo gemelo, en 
situación transversa, efectuada tem­
pranamente, no más allá ele quince 
minutos después de la expulsión del 
primer feto. No existe razón para 
prolongar un período anóxico cuan­
do se tiene la absoluta seguridad ele 
que el feto no puede nacer espontá­
neamente, y si tarde o temprano va­
mos a efectuar una versión lo mejor, 
lógicamente, será practicarla inme­
diatamente después ele la ex pulsión 
del primer feto. 

La alta mortalidad fetal por debajo 
de 2.500 grs. se debe a la peca resis­
tencia de estos fetos a la anoxia y 
a los traumatismos, a la susceptibili­
dad excesiva a los anestésicos, a los 

LA SITUACION TRANSVERSA DEL FETO 409 

cambios de presión materna, etc. Las 
escasas reservas defensivas, inadapta­
bilidad al medio externo, una vez 
nacidos, favorecen su patología y son 
víctimas ele cualquier agresión físi­
ca, química o biológica, con mayor 
razón cuando ha sufrido previamen­
te un traumatismo grave; por esto la 
versión intern a, no es muy recomen­
dable en los prematuros y serán ellos 
quienes reciban con mayor benefi­
cio las ventajas de la cesárea. 

El pediatra debe comunicar al obs­
tetra los resultados finales de los ca­
sos y el obstetra a su vez informar 
las condiciones previas al nacimien­
to, sólo así se progresará en el ma­
nejo del recién nacido, bienes tar ele 
la sociedad que surge en las manos 
de estos profesionales. 

PROGRAMA PARA LA 
REDUCCCION DE LA 

MORTALIDAD 

Un programa para red ucir la mor­
talidad, que debe comprender tanto 
normas generales como limitadas a la 
entidad obstétrica que nos preocupa, 
debe llenar los siguientes puntos: 

19. Educación de la mujer en los 
problemas higiénicos generales y par -
ticularmente obstétricos, ed ucación 
que debe iniciarse en los colegios y 
escuelas. Con participación ele cam­
pañas oficiales de los Ministerios de 
Salud y Educación en combinación 
con la U niversidacl, la cual podría, 
con su personal estudiantil, propagar 
los beneficios profilácticos que tanto 
necesita nuestro pueblo. 
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29. Establecimiento de un número 
suficiente de centros prenatales y hos­
pitales de maternidad, con personal 
idóneo, especializado, para limitar 
progresivamente la acción funesta de 
las "comadronas". 

39. Manejo de la situación trans­
versa del feto . 

a ) En prenatal , practicar versión 
externa a las pacientes multíparas 
cuyo único estado patológico obsté­
trico sea la posición fetal. Nunca ha­
cer en primíparas. D ebe efectuarse al­
rededor de l;s 36 semanas de gestd-., 
c10n. 

b) Durante el trabajo de parto. 

Si la paciente ingresa con feto 
muerto deben tomarse las siguientes 
m edidas: 

Cesárea: En caso de existir patolo­
g ía distócica asociada o complicacio­
nes graves. 

Versión interna: Podrá efectuarse 
en casos esm eradamente escogidos en 
los cuales no exista patología asocia­
da ni complicaciones, deben reun¡r 
es trictamente todos los requisitos de 
la versión (Tonicidad uterina nor­
mal, m embranas íntegras, dilatación 
total del cervix, feto de tamaño pe­
queño. No se hará en primíparas). 

Embriotomía: Es la conducta ade­
cuada en las pacientes que ingresan 
con feto muerto, y que no presentan 
ninguna patología asociada ni com­
plicación grave alguna, debe ser 
siempre efectuada por personal de 
amplio entrenamiento. Es la conducta 
adecuada especialmente cuando se 
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trata de primíparas y casos con in­
fección ovular. 

Si la paciente ingresa con feto vivo, 
la cesárea es la conducta ele prefe­
rencia en todos los casos. 

La versión interna, seguida o no de 
extracción podálica se practicará en 
el segundo gemelo y en algunos ca­
sos de multíparas a término en los 
cuales no se encuentra patología aso­
ciada ni complicaciones y que reú­
nen todos los requisitos para practi­
carla sin riesgos. 

Excepcionalmente se adopta la 
conducta versionadora en lugar de ce­
sárea cuando el feto está vivo, pero su 
vitalidad está tan comprometida que 
no se justifica la operación. Son casos 
en los cuales particularmente el pro­
nóstico f etal está absolutamente per­
dido. 

En los casos en que el feto sea me­
nor de 1.000 grs. se hará versión en 
lugar de cesárea hasta tanto las con­
diciones hospitalarias sean suficientes 
para permitir una mayor superviven­
cia de estos niños. Es claro que esta 
conducta tendrá necesariamente que 
cambiar a medida que progresen nues­
tros cuidados al prematuro. 

Los casos en los cuales existe rup­
tura uterina se tratarán con histero­
rrafía ó histerectomía de acuerdo al 
tipo, ti.empo, sitio de la ruptura, se­
gún el estado de vitalidad de los te­
jidos y según la presencia o ausen­
cia de infección grave (6-7). 

La paridad de la paciente, número 
de hijos vivos, edad, estado general 
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de la paciente, fac ilidades hospitala­
rias, son factores que influyen tam­
bién en la adopción de la operación 
a efectuar. 

Existen casos especiales, aislados 
que no pueden agruparse para efectos 
de la cond ucta y ésta deberá tomarse 
independientemente, según el tipo de 
patología. Tal es el caso de pacien­
tes con grave infección ovular y ute-

rina en las cuales se efectuará una 
Histerectomía global. 

49. La atención pediátrica, comple­
mento definitivo de las conductas 
anteriores debe iniciarse desde el mo­
mento del nacimiento y se continua­
rá esmeradamente en la sala-cuna con 
especial preocupación sobre las me­
didas de atención en los casos de pre­
maturos. 
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