
PRESENTACIONES CEFALICAS DEFLEJADAS 

Doctor Hugo Guevara Jaramillo 

Cuando la presentación fetal corres­
ponde al polo cefálico en actitud defle­
jada, recibe los nombres de presen­
tación de "frente" o de "cara", según el 
grado de deflexión en que se halle. Por 
ser poco frecuente su ocurrencia, sin 
llegar a ser una rareza, la experien­
cia que en su manejo tiene cada obs­
tetra es prácticamente limitada. De ahí 
que hayamos considerado oportuno re­
visar esta anormalidad del parto, ba­
sados en un buen número de casos, 
con la intención de fijar y acl,;1rar cier­
tos aspectos del problema, más aún 
cuando la literatura al respecto es muy 
escasa, persistiendo por tal razón, ideas 
y conceptos consignados en libros de 
texto que, careciendo de actualidad, 
continúan para muchos teniendo plena 
vigencia. 

Material y métodos 

El material revisado corresponde a 
los casos de presentaciones de cara y 
frente atendidos en el Instituto Mater­
no Infantil "Concepción Villaveces de 
Acosta" de Bogotá, durante un período 
de 9 años, comprendido entre enero 
de 1954 y enero de 1963. 

Aunque exista similitud en algunos 
aspectos de dichas presentaciones, con­
sideramos imprescindible estudiar por 
aparte lo referente a la conducta que 
ha de seguirse en cada una de ellas, 
conducta que es distinta a pesar de me­
diar entre la frente y la cara tan solo 
un moderado grado de deflexión de 
la cabeza fetal , que es, al fin y al cabo, 
el que hace de la primera una presen­
tación francamente distócica. 

Incidencia 

Sobre un total de 91.825 partos se 
encontraron 101 casos de presentación 
de frente y 102 casos de presenta­
ción de cara, siendo la incidencia de 
1: 902 y de 1: 909 respectivamente. 
Llama la atención la ocurrencia de las 
dos presentaciones en número sensible­
mente igual, hecho éste que está en 
completo desacuerdo con lo consignado 
en otros trabajos, en los cuales se afir­
ma que la presentación de cara es 2 
a 3 veces más frecuente que la presen­
tación de frente. En otros términos, 
comparando nuestros datos observa­
mos que la incidencia que encontra­
mos para la presentación de frente es 
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muy alta y la incidencia para la pre­
sentación de cara muy baja. Ignoramos, 
a pesar de haberlas buscado, las cau­
sas que motivaron tal diferencia, aun­
que Hellman y col. (3 ) señalan tam-
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bién una ocurrencia similar, pues en 
65 . 500 partos encontraron incidencia 
de 1 :468 para la presentación de cara 
y de 1: 498 para la presentación de 
frente. 

INCIDENCIA COMPARA DA 

PRESENTACION DE FRENTE 

A utor Inc idenc ia 

Possner (10) 1 3 . 543 
Desseux (2) 1 2 . 500 
L ull (5) 1 1 . 500 
Madden (6) 1 1 . 000 
A. Parra (8) 1 927 
Nuestra 1 902 
Jacobson (4) 1 878 
Hell man (3) 1 498 

Etiología 

Todas las causas que se invocan co­
mo causantes de las presentaciones ce­
fá licas defl ejadas intervienen alterando 
la normal acomodación de la cabeza 
feta l, especialmente durante el trabajo 
de parto . F uera de aquellos casos de 
fe tos monstruosos, no es posible pre­
cisa r la causa que pervierte la acti­
rnd normal de la cabeza fetal, culpán­
dose entonces a hechos accidentalmen­
te concomitantes, tales como las circu­
lares del cordón, la multiparidad, el 
tamaño del fe to, etc. Por considerar 
que tanto para la presentación de fre n­
te como para la de cara las posibles 
causas de su ocurrencia son las mis­
mas, las hemos agrupado conjuntamen­
te. Insistimos en que algunas de ellas 

PRESENTACIO N DE CA RA 

i.\.utor Inc idenc ia 

Nuestra 1 909 
Jacobson (4) 1 590 
Ruddolf (12) 1 576 
Possner (1 O) 1 529 
Hellman (3) l 478 
Pérez B. (9) 1 265 
Desseux (2) 1 200 
Nubiola (7) l 175 

apenas pudieron coincid ir con la pre­
sentación defl ejada, sin que hubieran 
intervenido para nada en su etiología . 

CAUSAS P ROBABLES DE 

P RESENTACION D EFLEJ AD A 

% 
Causa ignorada 115 (56.4) 
Circu lares del cordón 39 (1 9 . 1) 
Fetos pequeños (menores 

de 2 .000 gr) 20 ( 9.8) 
Estrechez pélvica 12 ( 5.8) 
E mbarazo mú lti ple 7 ( 3.4) 
Fetos monstruosos 4 ( ] .8) 
Fetos grandes (más de 

4.000 gr) 3 ( 1.5) 
Presentaciones compuestas 2 ( 0.9) 
Polih idramnios 1 ( 0.4) 
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En cuanto hace relación a la pari­
dad de las pacientes como causa pro­
vocadora de la presentación cefálica 
deflejada, no creemos que tenga na­
da que ver con ella, pues encontramos 
que 81 mujeres eran primigestantes y 
93 multigestantes (más de 3 embara­
zos). 

Peso y estado de los fetos 

En los 203 casos estudiados los pe­
sos de los recién nacidos fueron los si­
guientes: 

De 1.500 a 2.000 gramos 4 
De 2.001 a 2.500 29 
De 2.501 a 3.000 79 
De 3.001 a 3.500 69 
De 3.501 a 4.000 19 
Más de 4.000 3 

De estos niños 181 nacieron vivos 
y 22 nacieron muertos. 

Parto 

Ninguna de estas presentaciones de­
flejadas fue diagnosticada antes de ini­
ciarse el trabajo de parto. Lo común 
fue hacerlo en estado de dilatación 
avanzada del cuello uterino, ya que 
todas las pacientes llegaron al Insti­
tuto en trabajo de parto declarado. 

En relación con la manera como 
transcurrió y terminó el parto en las 
presentaciones cefálicas deflejadas es 
necesario, como lo advertimos atrás, es­
tudiar por separado los casos de pre­
sentación de cara de los de la presen-

tación de frente, puesto que la prime­
ra se considera como una presentación 
que linda con lo distócico (paraeutóci­
ca) y ia segunda es francamente anor­
mal. 

Presentación de frente 

En los 102 casos estudiados los par­
tos terminaron así: 

% 
Espontáneos en frente 10 e 9.84) 
Cesáreas 84 (82.32) 
Mutados a vértice 4 e 3.92) 
Basiotripsias 2 e 1.96) 
Versión interna e o.98) 
Vacuum extractor 1 e o.98) 

De los 17 partos por vía vaginal, na­
cieron vivos 13 niños de los cuales 4 
pesaban menos de 2.500 gramos, 5 ni­
ños entre 2.500 y 3.000 gramos y 4 
niños que pesaron entre 3.00 y 3.500 
gramos. La mayoría de estos casos lle­
garon a la maternidad en período ex­
pulsivo. Aquí nos asalta la duda si en 
sentido riguroso el parto se verificó 
en presentación de frente, ya que es 
muy remota la· posibilidad de parto por 
vía vaginal en presentación de frente 
con feto cuyo peso sea superior a los 
3.000 gros, o si la que en principio era 
una presentación de frente hizo una mu­
tación espontánea a cara durante la ex­
pulsión. El hecho de haberse diagnos ti­
cado sin enmienda posterior la presen­
tación de frente y de haberse adverti­
do y consignado los fenómenos plásti­
cos del polo cefálico, típicos de dicha 
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presentación, nos obliga a incluírlos co­
mo tales. 

Se intentaron mutaciones en 16 opor­
tunidades; 4 de ellas tuvieron éxito y 
se mutaron a vértice; los intentos de 
mutación a cara fracasaron. 

El caso que figura intervenido con 
vácuum extractor fue, indudablemente 
un proceder reprochable desde t o d o 
punto de vista, a pesar de haberse ex­
traído un niño vivo. 

Las variedades de posición en or­
den de frecuencia fueron: N. l. A. 
38 %, N. D. P. 19%, N. D. T. 18 %, 
N . I. T . 13 %, N. l. P. 7%, N. D. A. 
7 %. En total las variedades anterio­
res fueron del 45 % , las variedades pos­
teriores 26 % y las transversas 31 % . 

De las 84 cesáreas practicadas las in­
dicaciones fueron así: 

Por presentación de frente ex-
clusivamente 23 

Asociada a trabajo prolongado 31 
Asociada a estrechez pélvica 12 
Asociada a sufrimiento fetal 11 
Asociada a añosidad (en pri-

migestante) 7 

En 6 oportunidades la cesárea se 
practicó estando el feto muerto. 

Resultados 

Una paciente falleció como conse­
cuencia de la ruptura uterina ocurri­
da accidentalmente al practicar una ba­
siotripsia. La morbilidad materna fue 
del 11 % representada por lesiones pe­
rineales. 

La mortalidad fetal global fue del 
15 % . Diez niños nacieron muertos y 
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a 2 de los 5 niños que murieron poste­
riormente se les practicó necropsia en­
contrándose hemorragia cerebral en 
ambos casos. 

Presentación de cara 

En los 101 casos observados los 
partos terminaron así: 

Espontáneos en cara 
Cesáreas 
Fórceps 

% 
73 (72.27) 
21 (29.79) 

6 ( 5.94) 

La duración promedio del trabajo de 
parto en los 80 casos que concluye­
ron por la vía vaginal fue de 13 . 6 ho­
ras, con duraciones extremas de 5 a 
36 horas. 

Las variedades de posición fueron 
las siguientes: M. l. A. 37%, M. D. P. 
28 %, M. D . A. 11 %, M . l. T. 10%, 
M. l. P. 9 %, M. D. T. 6 % . En total, 
las variedades posteriores fueron de 
37 %, las variedades anteriores de 48 % 
y las variedades transversas del 15 % . 

Se reforzó el trabajo de parto con 
ocitócicos en 5 oportunidades, termi­
nando todas con éxito. 

Las maniobras correctoras o de mu­
tación se intentaron en 4 casos, obte­
niéndose buen resultado en solo 1 caso. 

De los 80 casos de parto por vía 
vaginal 74 niños nacieron vivos y 6 na­
ciervn muertos. 63 de estos niños pe­
saban entre 2. 500 y 4. 300 gramos. 
Así mismo, se contaron 17 niños cu­
yo peso era menor a los 2 . 500 gra­
mos. 
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Las indicaciones de las 21 cesáreas 
practicadas fueron las siguientes: 

Sufrimiento fetal 
Falta de encajamiento 
Trabajo prolongado 
Variedad posterior persiste 
Primer gemelo en cara 

6 
6 
5 
3 
1 

Todos los 21 niños extraídos me­
diante operación cesárea nacieron vi­
vos. 

De los 6 casos intervenidos con fór­
ceps nacieron vivos todos pero falle-

cieron posteriormente 2 de ellos, uno 
de estos niños pesaba 4.300 gramos. 

Resultados 

No hubo mortalidad materna y la 
morbilidad fue del 18 % representada 
por desgarros perineales y del cuello 
u t e r i n o, y por infecciones endo­
metriales. 

La morta lidad fetal global fue del 
14% . Seis niños nac ieron muertos y 
8 niños murieron más tarde, 5 de ellos 
por hemorragia cerebral diagnosticada 
clínicamente ya que en ninguna opor­
tunidad se practicó necropsia . 

CONDUCTAS 

Presen- Basio-
tación Espontáneo Cesárea Forccps Versión Mutación Vacuum trips ia 

Cara 73 21 6 o 1 O O 
Frente 10 84 o 1 4 1 2 
Gran total 83 105 6 1 5 1 2 

COMENTARIO 

Es un hecho que la operac1on ce­
sárea ha simplificado extraordinaria­
mente el e j e r c i c i o de la obstetri­
cia pues dicha intervención, además de 
ser . de fácil ejecución, implica pocos 
riesgos maternos gracias a los adelan­
tos conseguidos en cuestión de aneste­
sia y de profilax is y tratamiento de la 
infección y para el feto se convierte 
en un nacimiento sin mayores peligros. 
Por eso han quedado relegadas inter­
venciones tocológicas que en otra épo­
ca tuvieron cabida y acogida justifi-

cadas. Así, por ejemplo, para las pre­
sentaciones deflejadas, especialmente 
para aquellas de frente, se recurría a 
maniobras correctoras o mutadoras, a la 
vers1on interna y extracción podáli­
ca, a la aplicación de fórceps cas i siem­
pre en planos altos y en última instan­
cia a las operaciones muti ladoras del 
fe to . De ahí que los resultados obte­
nidos en otras épocas no fueran tan 
bondadosos como los que se obtienen 
hoy cuando se prodiga con más lar­
gueza la operación cesárea. 
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Demostración de lo antes dicho son 
los resultados materno-fetales consig­
nados en los trabajos que sobre el 
mismo tema que nos ocupa, elabora­
ron los doctores Pérez Boada (9) y 
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Agustín Parra (8) , basados en el ma­
terial del Instituto Materno-Infantil , 
"Concepción Villaveces de Acosta", co­
rrespondiente al período anterior a 
1945. 

PRESENTACION DE FRENTE 

Morta- Morta-
lída d lidad 

Autor Casos Espontáneos Cesáreas Versión Fórceps materna fetal" 

% % % % % % 
Pérez B. 193 147(74.9) 10(5. l) 10(5 .1) 19(9 .6) 4(2) 53(27) 
Nosotros 102 73(72.2) 21(20.7) o 6(5.9) o 14(13 .8) 

• L a morta lidad f et a l señ2lada corresponde a morta lidad globa l (sin d epurar). 

PRESENTACION DE CARA 

Morta- Morta-
lídad lidad 

Autor Casos Espontáneos Cesáreas Versión Fórceps materna fetal ,:, 

% % % % % % 
A. Parra 50 22 (44) 15 (30) 3 (6) 6 ( 12) 4 (8) 18 (36) 
Nosotros 101 10 (9.8) 84 (82) 1 (0.9) o l (0.9) 15(4.7) 

• L a morta lidad f et a l seña la da corresponde a mortalida d g loba l (sin d epurar ) . 

En estos dos cuadros comparativos 
se pone de manifiesto cómo a medida 
que se practicaron más cesáreas para 
resolver el problema de la presentación 
cefálica deflejada, disminuyó notoria­
mente la mortalidad materna y fetal. 
¿Quiere ésto decir que la operación ce­
sárea sea la única conducta que ha de 
tenerse en cuenta cuando se trate de 
presentaciones de cara o de frente? Pa­
ra absolver tal pregunta es necesario 
contemplar por separado una y otra 
contingencias. 

Presentación de frente 

Se acepta de manera unán ime que la 
presentación de frente es una di stocia 
formal, absoluta, cuando el feto es de 
tamaño corriente, y más aún si lo so­
brepasa, ya que los diámetros del po­
lo cefálico que se presenta son mayo­
res que los del área del estrecho supe­
rior de una pelvis normal en su con­
formación. Por lo tanto, hay una difi­
cultad mecánica para el curso del par­
to, obstáculo insalvable mientras no se 
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modifique la actitud de la cabeza feta l. 
En muchas oportunidades la fuerza de 
la contracción uterina, por una parte, 
y la resistencia del canal del parto por 
otra, obligan a la cabeza a acentuar su 
deflexión, convirtiéndola en una presen­
tación de cara, Jo cual permite el par­
to por vía vaginal. Siendo la presen­
tación de frente persistente, inmodifi­
cable -casi siempre por estrechez pél­
vica o por malformaciones fetales- el 
útero pugna con intensidad creciente 
por expu lsar su contenido, rompiéndo­
se antes de lograrlo. En esos otros ca­
sos en que el feto es pequeño, o que 
sin serlo está muerto o macerado, el 
parto puede hacerse por vía vaginal 

Para sortear el problema de la pre­
sentación de frente e l obstetra cuenta 
con los siguientes recursos: 

19 Operación cesárea. Es el medio 
más adecuado cuando la presentación 
de frente ocurre en mujeres primiges­
tantes o secundigestantes y con un fe­
to vivo mayor de 35 semanas de ges­
tación. Si está muerto y han fracasado 
las maniobras de mutación o si des­
pués de prudente espera la actitud de la 
cabeza fetal no se ha modificado, tam­
bién tiene cabida la operación cesárea. 
En las multigestantes, con feto vivo o 
muerto , la cesárea no será el primer 
recurso sino que se apelará a ella luego 
de que fracasen las maniobras correcto­
ras. No sobra añadir que la operación 
tendrá plena justificación cuando a más 
del problema dependiente de la misma 
presentación viciosa exista otro distin­
to (embarazo múltiple, placenta baja, 
cesárea previa etc.). 

29 Versión interna. Consideramos, 
como lo impone la obstetricia moder­
na, que ésta intervención no tiene otra 
indicación distinta a la situación trans­
versa del segundo gemelo. 

3° Fórceps. Radicando el proble­
ma de la presentación de frente en la 
imposibilidad física para el e n ca j a­
miento del polo cefálico, no ha de pen­
sarse siquiera en el fórceps. Si por cir­
cunstancias de abandono el parto ha 
progresado hasta tal extremo que la ca­
beza , por moldeamiento excesivo, haya 
sobrepasado las espinas ciáticas, podrá 
utilizarse el fórceps aceptando de ante­
mano que se va a hacer una aplicación 
difícil y traumática. 

49 Maniobtras de mutación. Bien 
conocidas fueron en otra época las ma­
niobras de Schatz, Thorn y de M. La 
Chapelle, cuya finalidad es lograr la 
flexión de la cabeza, o para, en últi­
mo caso, completar su deflexión. E l 
éxito de este recurso obstétrico ha sido 
muy controvertido. Mientras en unas 
manos los resultados son buenos en 
o t r a s son completamente negativos. 
Madden (6) señala éxito en el 38.5 % 
de los casos; Possner y Reliman (1 O) 
en el 31 . 1 % ; Borell y Fernstrom (1) 
aseguran, basados en estudios radiográ­
ficos , que en muchas oportunidades la 
boca del feto permanece abierta difi­
cultando la deflexión completa de la ca­
beza fetal, y que mediante la maniobra 
de M. La Chapelle la presentación pue­
de transformarse fácilmente a c a r a . 
Nosotros creemos que la mutación con 
ayuda manual es un proceder ajustado 
a las normas de la ética obstétrica, 
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puesto que utilizándolo de manera co­
rrecta - sin violencia ni obcecación­
en nada perjudica a la madre ni a su 
hijo, y en cambio puede evitar el ries­
go quirúrgico que acarrea la operación 
cesárea . Aunque el éxito sea aleato­
rio el especialista ha de hacer uso de 
este recurso para diferenciarse de quie­
nes no lo son. Por lo tanto, acepta­
mos que las maniobras de mutación o 
de corrección en la presentación de fren­
te son permisibles en pacientes mul­
tigestantes con fetos vivos, y más aún 
con fetos muertos, siempre y cuando 
no exista otro problema asociado. 

59 Operaciones mutiladoras. La 
craneotomía seguida de basiotripsia era 
antes conducta socorrida para extraer 
los fetos muertos que se hallaban en 
presentación de frente. En la actuali­
dad esta operación carece de vigencia 
por la ninguna experiencia que con 
ella se tiene y por constituír una po­
sitiva amenaza para la integridad ma­
terna. 

Presentación de cara. Bien que ocu­
rra en pacientes primigestantes o mul­
tigestantes la presentación de cara ter­
mina casi siempre por vía vaginal y en 
forma espontánea . Es importante antes 
de decidirse a dejar evolucionar el par­
to por vía natural, valorar adecuada­
mente la conformación y el tamaño de 
la pelvis mate rna pues, como .vimos 
atrás, muchas presentaciones defleja­
das son debidas a estrechez del canal 
del parto. Las maniobras de mutación 
no tienen aquí tanta justificación co­
mo en la presentación anterior ya que 
suele suceder que, buscando la flexión 
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de la cabeza para llevarla a vértice, se 
convierta en frente. El fórceps debe em­
plearse lo menos posible y sólo ha de 
recurrirse a él en casos ta les como la 
falta de rotación, el sufrimiento fetal, o 
la demora en el período expulsivo. 

Tenemos la convicción de que el re­
forzamiento de la contracción uterina 
con infusión ocitócica aplicada en la 
fase expulsiva hace más remoto el em­
pleo del fórceps, ya que apresura y fa­
cilita el descenso, la rotación y el des­
prendimiento de la presentación. Así 
mismo, la ayuda digital prodigada sua­
vemente durante cada contracción ale­
ja la posibilidad de que el mecanis­
mo del parto se pervierta, es decir, que 
el mentón tienda a rotar hacia el sacro. 

En conclusión, la presentación de 
cara no es por sí sola una indicación 
que justifique la operación cesárea y 
el parto ha de esperarse que termine 
siempre por las vías natu rales, mien­
tras no existan problemas de otro tipo. 

RESUMEN 

l. Se revisaron 1 O 1 casos de presen­
tación de frente y 102 casos de pre­
sentación de cara, atendidos en el Ins­
tituto Materno-Infantil de Bogotá. La 
incidencia fue de 1:902 y de l :909 
respectivamente. 

2 . La estrechéz pélvica, las circula­
res del cordón, los fetos pequeííos, los 
embarazos múltiples y las malforma­
ciones fetales fueron las causas proba­
bles más frecuentes de las presentacio­
nes cefálicas deflejadas. 
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3. La cesárea se practicó en el 82.32 
por ciento de los casos de presentación 
de frente y en el 20.79% de los de pre­
sentación de cara. 

4. Hubo un caso de muerte mater­
na (0.5 % ), y la mortalidad fetal sin de-

purar fue de 15 % para la presentación 
de frente y de 14% para la presenta­
ción de cara. 

5. Se comentan las diferentes con­
ductas seguidas y se señalan las más 
adecuadas. 
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