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PRESENTACION DE CArtA.ESTADISTICA DE LA-

MATERNIDAD DE LA PLATA DESDE DOS ANOS 19?6 A 191*5 —

Es menester analizar en forma sumaria — 

las principales características de esta presentación 

para tener idea de las distocias que pueden presentar 

se y hacer luego el estudio de parto eutocicos y disto 

cicos y dentro de estos,cuales han sido las eventua­

lidades más frecuentes y como han sido resueltos en­

diez años de (de 1936 a 1945) en la Maternidad de La 

Plata —

Siguiendo a Madame Lachaapelle, se entien 

de por presentación "a la parte del feto que puesta­

en contacto con la pelvis menor o ya introducida allí 

es suficientemente voluminosa para llenarla,siendo - 

capaz también de cumplir un mecanismo determinado du 

rante el parto —

Definiendo así a la presentación,se re­

sumen tres fundamentales:cefalica,pelviana y de tron 

oo —

Cuando el extremo cefálico es el que se 

presenta,puede adoptar una actitud flexionada (vertí. 

ce)o deflexionada (cara,frente o bregma) según la in 

te si dad de la deflexión-

La presentación de cara,se llama así - 

pues os esta la parte do la extremidad oáfalioa que­

ro une las condiciones requerí das,y el punto do repa­

ro para hacer el diagnostico de posición y variedad - 

do posición lo constituye el mentón—

Las presentaciones de oara,pueden ser- 



primitivas, o seoundarias>es decir preexitir al parto 

o determinarse en ese preciso momento •-

Primitivas:Muy rara,negada por Baudeloque,Finar! y - 

aceptada por La chape lie, Ribemont, Dos salgues y entre 

nosotros por Borman,Boero,Talaferro,y chamorro•-Se - 

pueden deber amiP> ¿bocio oongínito de gran volumen,a- 

un higroma quistico de ouelio,dólioooefalla,hidroce­

falia y a causas indeterminadas—

El caso que presenta Tallaferro y Per 

nandez (Hospital Alvear 1951) fui diagnotlsoado llj -- 

días antes de iniciarse el parto.-Diagnostloo hecho - 

durante el examen hbstretico y confirmado por dos ra­

diografías—No se intentaron maniobras para su trans­

formación.-El parto fue' eutoeico.-La causa de presen 

tación de cara primitiva,se dibió a la brevedad del - 

cordón09 centímetros —

Enrique Boero,relata un o aso de pre­

sentación de cara diagnosticado dos días antes del C£ 

mié nz o del trabajo de parto,y durante el mlsmo,bajo - 

anestesia por cloroformo,por maniobras oaaMnadas,a - 

través de la bolsa integra y con facilidad suma se — 

transforma la presentación MIDT que era completamente 

móvil en OIlT,se rompe en este momento la bolsa de la 

aguas,y se comprueba líquido teñido de meochío ,oonse 

ouenoia del sufrimiento fetal ocasionado por distoeia 

uterina consltesnte en un fuerte y grueso anillo mus­

cular que no se relajaba ni un momento y que era la - 

causa de la presentación de cara «Como no cedía la dl_3 

tocia ni con anestesia profunda,se recurrió terminar-



.•1 parto oon f o reo p a.-El niño nao! 6 en estado de a 

a afíjela azul pero fuá fa o limante reanimado oon re¿ 

piraolón artificial— Alumbramiento natural a los - 

20 minutos—

£1 oaso que presenta Tomás Chamorro 

(Hospital Salaberry) ,es una presentación de oara - 

primitiva por feto grande gramos .-La -

posición de la presentación era Mil,la parturienta 

era primigesta,pelvis normal,-Se resuelve el oaso­

por cesaría segmentaria transperitonialjpor sufri­

miento fetal,jfeto grande y presentación de cara — 

En nuestra estadística existe un caso de presenta 

clón de cara primitiva que evoluolóno perfectamen­

te sin ninguna intervención —

Ano 1959 Historia clínica N 0

E.M.D.S 56 añís

Ingresó a la Clínica el 6/1/59, 18 horas-

Ingresó a la Sala de Partos el 7/1/59 a las 8 horas 

Antecedentes hereditarios y personales:sin impor­

tancia.-

Antecedentes obstétricos:Dos embarazos de tpermino 

dos hijos sanos,un aborto provocado de un mes — 

Embara cao actual;normarl—PeIvls•normal- 

Examen: obstétrico jEmbarazo de término, vientre globu 

loso—Presentadón: MIDT (Móvil)—Presentación de- 

cara primitiva, sopaipa Agolpe de haoha?-

Fooo de auscultación:Más ale jados «Rotura de bolsa- 

tempestiva.-Duración del parto:29 horas 5 minutos.



^Desprendimiento en MP•-Alumbramiento natural a los- 

20* ¿JFemAnlnoi 3 Kg 550 grs— Cordón umtíLioal:55 oms»

Parto eutooioo.-

Consideramos este oaso oomo presentación de oara pri 

mltiva,porque su diagnostico fuá hecho durante el em 

barazo,sl bien con un día de anterioridad al partos- 

La causa de la presentación no pudo ser determinada, 

el parto fuá natural y el estado de la madre y del - 

niño, bueno —

Las causas secundarias de presentación - 

de cara puedenser clasificadas en:

Causas maternasjMultiparidad por lo poco que exige - 

a la cabeza para acomodarse en la preñez y por lo que 

pueden sorprenderala an actitud Indiferente las con­

tracciones iniciales del parto—La estrechez pelvla-
।

na principalmente en lo que afecta al diámetro ante- 

ropoateríor^pe1vis plana—La oblicuidad del útero po r 

lo que pone en contacto el occipucio con la pared de 

la pelvis y al detenerlo allí,favorece el descenso - 

de la frente en la cavidad uterina «-Vientre péndulo. 

Tumores del canal genital —

Causas fatalesiDoUcoce falla primitiva,la que es así 

por la forma originaria del feto «Feto grande .Hal forma 

clones del feto.Situaciones fetales oblicuas—Feto - 

ohiob, gome la re s , -

Causas ovulares: brevedad aparente y- real del cordón,- 

Movilidad excesiva de la cabeza en el estrecho superio 

al iniciarse el parto por hldrammios—Kuptura primltjL 

va de la bolsa de las aguas con salida rápida del lí-

r



quido,-Plaoenta prrvia.-Oligoammios.-

Faotores todos gu»laX^ap^ái-ívi^ perturbar la buena - 
i 

acomodación actuad para que la oabeza so deflexione- 

Diagnostioo¡Difícil de realizarlo durante el embara­

zóles posible ouando se logra palpar en eltipogas-- 

trio el p&lo oéfalloo que posee en un lado un relie­

ve de tanta magnitud que no se descubro jamás en la- 

presentación de vértice,y la de un surco de mucha -- 

profundidad por arriba del relieve anotado,el signo- 

clásico de Agolpe de hacha11 de Tamier;-que no es si 

no el ángulo que forma la cabeza hipe re xt endi da y el 

dorso cóncavo «Al continuar la palpación notamos que- 

el wdorso huye de la mano que palpa” y su reconoci­

miento es dífioil.Los latidos fetales se auscultan 

mejor en la reglón del pecho del feto,que en el dorso 

En la exploración interna el diagnostico de la presen 

tación de cara,se establece por el conjunto de partes 

blandas y oseas tac tablas,para ello se procede en or­

den reconociendo sucesivamente la frente con la sutura 

frontal,más abajo los globos oculares tensos,por oenol. 

ma de los cuales se palpan los bordes orbitarios ar­

queados y duros y entre ellos la raíz de la nariz con 

la punta de la misma movible y el mentón que se ¿enouen 

tra debajo unido a la cara formando ángulo con la mis 

ma.La radiografía es un excelente método de diagnost£

oo.



Mecanismo de parto: son los seis tiempos clásicos* 

J.) Acomodación de la cabeza al estrecho superior* 

2) Encaje y descenso de la cabeza* 

3) Acomodación al estrecho inferior* 

4) Desprendimiento de la cabeza*

5) Acomodación de los hombros al estrecho inferior* 

6) Desprendimiento de los hombros y el resto del 

cuerpo*

Siguiendo a D* Taylor Gorostiaga y R. Lede los 

analizaremos suscintamente:

1) Acomodación de la cabeza al estrecho superior!

La cabeza que se halla generalmente en sentido 

transversal se deflexiona para asi ofrecer el diá­

metro menor submento-bregmático de cms* De esta 

manera pueden originarse las distintas posiciones 

y variedades de posiciones: M.I.D.A* - M.I.D.T. - 

M.I.D.P. - M.I.I.A* - M.I.I.T, - M.I.I.P.

La cabeza deflexionada se orienta en uno de los o- 

blicuos, generalmente en el izquierdo.

2) Encaje y descenso de la cabeza*

Se efectúa por progresión. Durante este tiempo, 

la cabeza se deflexiona totalmente y hay que consi­

derar un nuevo diámetro: el occipito esternal. £1 

descenso está limitado con el largo del cuello* 

En las variedades anteriores el largo es suficien­

te para que el mentón alcance al pubis y puedan e- 

fectuarse los tiempos siguientes* En las posterio­

res nunca es suficiente para alcanzar el suelo pe- 

rineal y completar el descenso. El diámetro occi-



pito-esternal no puede penetrar en la pelvis» En 

este segundo tiempo hay que considerar la rotación 

de descenso en las variedades posteriores, rotación 

que lleva el mentón a la eminencia iliopectinta» La 

falta de rotación hacia adelante crea una seria dis­

tocia, pues impide la continuación del mecanismo del 

parto*

3) Acomodación al estrecho inferior:

£1 diámetro submento bregmático se orienta en el 

máximo del estrecho inferior; coxi-pubiano. El men­

tón rota hasta situarse debajo del pubis, rotación 

llamada de desprendimiento*

4) Desprendimiento de la cabeza:

El mentón situado debajo del pubis hace punto de 

apollo en él y la cabeza se desprende por flexión* 

5) Acomodación de los hombros al estrecho inferior:

El diámetro biacromial se orienta en el coxipu- 

biano y en la forma clásica se efectúan el des­

prendimiento*^

6) Desprendimiento de los hombros y del resto del 

feto:

Primero aparece el hombro anterior, aparece y des 

prende el hombro posterior, termina de desprenderse 

el anterior y el resto del cuerpo*

Visto rápidamente el mecanismo del parto y dentro 

de él las principales iausas de distocia,nos quedan 

por mencionar algunas otras que entorpecen el desa­

rrollo normal del parto; que según Taylor Gorostiaga 

y R* Lede se realiza espontáneamente en un 80£, /



Martius 78%, Steimbüchel 87% y Peralta Ramos 90%.

1) Ruptura precoz de la bolsa de las aguas.

2) Falta de la*cuña sólida", cabeza del feto en la 

dilatación del cuello, que se hace más lenta»

3) El no lleno en la pelvis por la presentación, 

favorece las procidencias del cordón.

4) El alargamiento del parto puede traer apareja­

do sufrimiento fetal y materno,que indican la nece­

sidad de intervenir. Además como es lógido pueden 

presentarse la gama común a todas las presentacio­

nes.

ESTADISTICAS:

En términos clásicos se admiten 1/200 como fre­

cuencia del parto en presentación de cara, Maygrier 

acepta 1/250 VJaschke 0,36 al 0,56%, SchrSder el 0,6% 

Pinard 0,4%, J. Stratico recoge solo 68 casos que co­

rresponden a la presentación de cara sobre un total 

de 37.167, en el curso de 7 años en el Instituto de 

la Maternidad de la Soc. Beneficencia de la Capital, 

es decir el 0,27%, E. Martina Passos en la Materni­

dad de San Paulo,Brasil, en 11 años sobre 64.855 par­

tos solo encuentra 66 casos o sea el 0,1 %, nosotros 

en 10 años de 1936 a 1945 sobre 15.372 partos cuyas 

historias hemos revisado solo hallamos 26 casos de 

presentación de cara lo que da un porcentaje de 0,16% 

o en otros términos uno de cara sobre 591 de otras 

presentaciones, cifras muy inferiores a la de los au­

tores europeos pero que se asemeja a la estadística 

de J.R. Stratico y E.M. Passos; por lo que podemos



afirmar que: en las casuísticas europeas es mucho 

mayor la frecuencia de las presentaciones de ca- r 

ras que en las americanas» Mayoría que creemos po­

der atribuir a la gran existencia de estrechez pel­

viana en europa (por las condiciones económicas rei­

nantes allí), y que al no exitir dicha distocia en 

la misma medida en los países americanos restringe 

uno de los factores importantes que condicionan di­

cha presentación.

En nuestra estadística hemos encontrado cuatro 

primíparas es decir el 15,3%, secundíparas/ siete o 

sea el 26,9% y múltiparas 15, el 57,6% predominando 

francamente las múltiparas. J.R.Stratico encuentra 

42,7 % primíparas, 32,3 % secundíparas y 35 % mul­

típaras. Devraigne nos da un 40 % de primíparas y 

60 % de multíparas.

Respecto a la frecuencia de posiciones se con­

sidera clásicamente más la común La M.I.D.P. si- 

gulendo en orden M.I.I.A., M.I.D.A., M.I.I.P.; con­

siderando que la cara corresponde a la de vértice 

deflexlonado. Las posiciones transversas existen 

cuando ajon^ cabeza no se ha encajado o en pelvis 

patológica. La antenÉr o posterior en el momento de 

desprendimiento o en pelvis viciadas.

Debemos hacer la diferenciación clara entre la 

variedad de posición anterior y posterior, pues son 

generalmente estas últimas las que plantean la dis­

tocia y la necesidad de intervenir.

E. Martins Passos nos da la siguiente frecuen-



cía de las distintas posiciones!

M.I.A. M.D.A. M.D.P. M.I.P. 
21 1 33 6

y 5 no diagnosticadas sobre un total de 66 casos» 

A.CharpÉentier sostiene la mayor frecuencia de las 

posiciones transversales» J. De Lee y P. Greenhill 

sostiene el siguiente orden én las posiciones 1) M.T.D. 

2) M.A»I., 3) M#P.D., 4) M.A.D., 4) 6) M.P.I.

^obre los 26 casos nosotros encontramos el siguiente 

orden: 

M.I.D.T. M.I.I.T. M.I.I.A. M.I.I.P. M.I.D.P. 
11 9 1 11

dos casos de presentación de frente^ que sin interven­

ción se transforman en cara 

M.I.I.P. Desprendimiento M.P.

M.I.I.A. Desprendimiento M.P.

y un caso sin diagnóstico. En 17 partos sobre 26 se hi­

zo el diágnóstico cuando a una cabeza no se había en­

cajado ,1o que da un mayor porcentaje a las posiciones 

transversales.

Respecto al tiempo de duración del parto la casuís­

tica no puede ser exactaJor el hecho de que entran en­

fermas en trabajo de parto con datos confusos sobre su 

inicación y eso vicia su exactitud. En términos gene­

rales puede decirse que es muy variable.

Presentamos un caso de presentación de cara primi- 

tiva(ya analizado) y el resto/25 casos son debidos a 

varias causas y entre ellas se puede precisar uno por 

hidrammios) otro por parto gemelar, la multiparidad da 

15 casos y el resto por causas no determinadas.



Sobre 26 casos, cifra en que hemos eliminado los 

'fetos muertos antes del parto (un solo caso ) exis-' 

ten 18 partos eutocicos 69,2 % y 8 distócicos 30,7%. 

Analizaremos los primeros (ver historias detalladas 

al final)»

1) Historia NO 1476 Año 1943 Parto Gemelar. El 2° 

feto nace en presentación de cara»

2) Historia NO 1070 Año 1943 Presentación de fren­

te que se transforma en cara.

3) Historia NO 870 Año 1945 Presentación de fren­

te que se transforma en cara.

4) Historia NO 1348 Año 1938 Hidrammios 4 litros» 

El resto de los partos se desarrollaron sin nin­

guna particularidad» No hay mortalidad materna ni- 

fetal.

Partos distócicos» 8 ocho»

1) Historia NO 488 Año 1941 Se efectúa craneocla- 

sia en feto muerto •

2) Historia NO 790 Año 1941 Feto nace muerto y ma­

cerado de primer grado» Circular del cordón» 

3)  615 Año 1945 Asfixia intrauterina» 

Versión y gran extracción pelviana» Feto muerto» 

4) Historia NO 1.326 Año 1936 Sufrimiento fetal 

por procidencia de cordón. Feto vivo •

Historia.NO

5) Historia NO 1.507 Año 1938 Falta de progresión 

M.I.I.T.. Fórceps feto muerto maceración 20 grado» 

6) Historia NO 397 Año 1939 Sufrimiento fetal Ver­

sión interna y gran extracción pelviana»Feto vivo.

7) Historia N® 619 Año 1939 Circular de cordón» 

Feto muerto.

Historia.NO


8) Historia N® 1481 Año 1940 Presentación jle cara

que se transforma en frente. Sufrimiento fetal.Ver­

sión interna y gran extracción pelviana.

No hay mortalidad materna. Fetal.5 casos •

De estas 8 historias, hay 4 por sufrimiento fetal o 

sea un 50 un caso por falta de progresión el / 

12,5 %% dos casos por circular del cordón es decir 

un 25 $ y un caso sin datos, 12,5 % •

La mortalidad fetal es de 5 casos sobre 26 lo que 

da un porcentaje de 19,2 #. De los cuales en tres ca- 

sos hubo intervención y 2 casos han fallecidos sin me­

diar maniobra alguna comparando nuestra estadística de

mortalidad fetal con otras.vemos que DSderlein consi­

dera una mortalidad fetal de 13 a 17 #, M.Perez 12 %

Steinbüchel el 11 % si.jaacieron espontáneamente y /

50 % si se tuteo que recurrir a su extracción artifi­

cial. Thies el 7 a 8 ^Winckel el 7 i Jaschke el 

5 a 6 %y Peralta Ramos el 2 % si es anterior y el 13% 

si es posterior» La causa de la muerte fetal varía)

unas veces se debe al retraso del mecanismo de sali­

da, otras a la consecuencia de la intensa presión de 

la sínfisis y la rama ascendente del pubis sobre las 

venas cervicales superficiales y profundas^ por lo 

cual sobrevienen ectaciafen el cerebro y hemorragias 

meníngeas y cerebrales* Si hay circular del cordón 

esta puede ser comprimida fácilmente entre la nuca y 

el occipucio dándonos la asfixia intrauterina y la as­

fixia prolongada en partos laboriosos* Sobre la mor­

talidad materna felizmente no hay ningún caso»



Peralta Ramos considera un 3 £ de mortalidad mater­

na lo mismo que Martius; V» Jaschke la considera 

igual que en las presentaciones de vértices

Sobre la forma de termina* el parto tiremos que 

en 20 casos fue espontáneo o sea el 76,9 £ y en 6 

casos el 23 % se tuvo que recurrir a la extracción 

artificial» Sobre los 20 casos espontáneos hubo dos 

fetos muertos lo que da un porcentaje del 10 % y so- 

bre los 6 restantes nos da tres fetos fallecidos,50#» 

Como vemos la mortalidad es inmensamente mayor en los 

casos en que media una intervención» Las intervencio­

nes que han sido practicado fueron:

4 casos por versión y gran extracción pelviana» 

1 por fórceps»

1 por craneoclasia» 

Tratamiento:

Durante el embarazo hecho el diagnóstico de pre­

sentación de cara se puede recurrir a las maniobras 

de Schatz, pero sus resultados son dudosos» En el mo­

mento del parto con presentación móvil, en estrecho su­

perior se puede intentar las maniobras de Thorn o de 

Pinard, ambas manuales o al fórceps de ramas inverti­

das» Todas estas intervenciones son serias por los pe­

ligros gue acarrean y sus resultados no son muy alen­

tadores,por eso si no hay distocia-la espectación es
/ 

la conducta a seguir» En la mentó posteriores DSder- 

lein aconseja el fórceps para rotar a mentó anterio? 

si no se lograra^rechazar la presentación al estrecho 

superior y de allí extraer al feto por versión podá- 



lica y en caso de no ser factible, cesárea segmenta­

ria abdominal* ?

5in género de duda las presentaciones de cara son 

patológicas por el índice de mortalidad y morbilidad 

que acarrean; de lo cual deducimos la importancia de 

un diagnóstico precoz y de una conducta oportuna.

---------0------

HISTORIAS CLINICAS

1) Año 1936 Historia clínica N» 776

H.V. de C. 27 años primípara

Embarazo normal - Pelvis normal.

M.I.I.A. (Cabeza encajada) desprendimiento M.P.

Duración del parto 14 horas 30 minutos, 

alumbramiento natural 5 áiinutos. Bolsa ro& precoz. 

Sexo femenino, peso 3Kg. 400 grs. Parto eutócico.

2) Año 1936 Historia clínica NO 1326

N.S. 26 años multípara

Antecedentes personales sin importancia.

Embarazo normal de término. Pelvis normal.

M.I.I.T.(móvil) desprendimiento S.P.

Sufrimiento fetal por procidencia del cordón y pre­

sentación de cara. Líquido amniótico teñido de méco- 

nio. Bolsa rota precoz. Duración del parto 5 hs.55 ms 

Alumbramiento natural a los 20 ms. Parto artificial.

Versión interna y gran extracción podálica.

Feto vivo. Peso 2 Kg. 900 grs. Sexo masculino. 

Parto distócico.



3) Año 1937 Historia clínica N° 493

E.S. 28 años multigesta primípara 

Antecedentes obstétricos» dos abortos uno provocado, 

uno espontáneo. Embarazo normal de término.

Pelvimetría externa normal.

M.I.D.T.(incinuada) desprendimiento M.P.

Bolsa rota prematura . Duración del parto 23 hs. 20 ms.

Alumbramiento natural a los 40 ms.

Sexo femenino 4 Kgs. 200 grs. parto eutócico.

4) Año 1937 Historia clínica Ng 612

M.C. 42 años multípara

Embarazo normal de término. Pelvimetría normal 

M.I.D.T. (incinuada) desprendimiento M.P.

Duración del parto 5 hs. 50 ms. Alumbramiento natu­

ral 20 ms* Enferma que ingresa en trabajo de parto 

y bolsa rota.

Sexo femenino peso 3 Kgs. 800 grs. Parto eutócico.

5 ----------------

5) Año 1938 Historia clínica N«667

V.T. de L. 44 años secundípara

Embarazo normal de tefmino. Pelvimetría normal.

M.I.D.T. (móvil) desprendimiento M.P.

Duración del parto 5 Hs. 50 ms. alumbramiento natu­

ral a los 10 ms. Enferma que ingresa en trabajo de / 

parto y bolsa rota.

Sexo masculino 3 Kgs. 150 grs. Parto eutócico.



6) -Año 1938 Historia clínica N» 1348 

E.L.deM. 35 años multípara (9 embarazos) 

Pelvimetría normal* Embarazo normal de término. 

Cabeza móvil, durante el parto no se alcanza al tac­

to la presentación.

Desprendimiento en M:P.

Duración del Parto 2 horas. Alumbramiento natural a 

los 10 minutos. Hidrammnios 4 litros.

Sexo masculino Peso 3 Kgs. 550 gs. Parto eutócico. 

)--------------

7) Año 1938 Historia clínica 1507 

M.R. 30 años multípara 

Antecedentes sin importancia .

Embarazo normal de término. M.I.I.T. (móvil) M.P. 

Fórceps pbr presentación de cara por falta de pro­

gresión. Miño nace muerto y macerado de 2C grado. 

Rotura de bolsa precoz. Liquido fétido.

Duración del parto 21 hs. 35 ms. 

Alumbramiento natural a los 25 ms. 

Sexo masculino peso 3 Kgs. Parto distócico.

8) Año 1939 Historia clínica 45

E.M. 36 años multípara

M.I.D.T. (móvil) desprendimiento M.P* 

Presentación de cara primitiva.

Duración del parto 29 hs. 25 ms. Alumbramiento a los 

20 minutos.

SAxo femenino Peso 3 Kgs. 550 grs. Parto eutócico.



9) Año 1939 Historia clínica 397

C»M» 28 años multípara 

Antecedentes sin importancia» 

Pelvimetría normal» Embarazo normal de término» f 

M.I.D.T. (móvil) desprendimiento S»P» 

Rotura de bolsa precoz» Líquido amniótico teñido 

de meconio.Circular del cordón, v- ' 

Versión interna y gran extracción pelviana.por pre­

sentación de cara»

Duración del parto 16 hs» 45 ms» Alumbramiento natu­

ral 5 * feto vivo

S-xo femenino 2 Ks» 950 Grs» Parto distócico. p ............ ■' ......  ■

10) Año 1939 Historia Clínica N® 455

C»M. Multípara 24 años

Antecedentes sin importancia» Embarazo normal» 

Pelvimetría normal» M.I.I.T* (insinuada) despren­

dimiento M.P»

Duración del parto 5 Hs» 11 ms» Alumbramiento natu­

ral a los 20 ms» Ingresa del público en trabajo de 

parto y bolsa rota»

Sexo masculino 3 Kgs» 600 Grs» Parto eutócico»

11) Año 1939 Historia Clínica N® 619

M.F. 17 años Primípara

Antecedentes sin importancia»

Embarazo nor^Al de término» Pelvimetría ext» normal

Líquido amniótico teñido de meconio •

M.I.I.T3 (móvil) M.P.(desprendimiento)

Duración del parto 5 hs» Alumbramiento natural a 15*



Muerta del feto por circular del cordón (3) 

Ingresa en trabajo de parto y bhlsa rota.

S xo masculino Peso 2 Kgs. 600 grs. Parto dístoclco.

^.2) Año 1939 Historia clínica 685

M.B. 25 años muítigesta secundípara.

Antecedentes sin importancia. 

Antecedentes obstétricos ( 2 abortos) Pelvis normal. 

Embarazo actual normal de término.

Rotura de la bolsa prematura. 

M.I.D.T. (móvil) desprendimiento M.P* 

Duración del parto 14 hs. 30 ms. Alumbramiento natu­

ral a los 15 ms.

Sexo femenino,peso 2 Kgs.700 Grs. Parto eutócico.

13) Año 1940 Historia clínica N® 1374

E.E. 26 años multípara '

Embarazo normal de término. 

Bolsa rota tempestiva. Pelvimetría normal. 

M.I.I.T. (fija) desprendimiento M.P. 

Duración del parto 2 hs. 35 ms. Alumbramiento normal 

a los 10 ms. 

Enferma que ingresa en trabajo de parto.

Sexo masculino Peso 3 Kgs.,400 Gs. Parto eutócico.

14) Año 1940 Historia Clínica N» 1481

M.H. de F. 19 años Sfcundípara. 

Antecedentes personales sinimportancia.

Pelvimetría externa normal.Embarazo normal de término.

M.I.I.T. (móvil) que se transforma en el curvo del



trabajo de parto en N.I.I.T* Desprendimiento 8.P* 

Bolsa rota precoz. Se hace versión interna j gran 

extracción pelviana.

Duración del parto 10 hs. 15 ms. Alumbramiento arti­

ficial a los 5 ms.

Sexo femenino. Peso 3Kgs. 900 Gs. Parto distócico.

15) Año 1941 Historia Clínica N» 115

M.R. 35 años multípara

Antecedentes personales sin importancia.Pelvis normal 

Embarazo de término.

M.I.D.T. (móvil) desprendimiento M.P* 

Rotura de la bolsa espontánea precoz.

Duración del parto 3 hs. 30 ms. Periodo expulsivo 10( 

minutos Alumbramiento natural a los 20 ms.

Sexo masculino. Peso 3Kgs.85O Gs. Parto< eutócico.

16) Año 1941. Historia clínica NO 589.

L.H.de G. 36 años multípara.

Antecedentes personales sin importancia.

Embarazo normal de término.

M.I.I.T. (móvil) desprendimiento M.P.

Bolsa Precoz.

Duración del parto 13 hs. 30 ms. Alumbramiento a los 

15 minutos.

Sexo femenino. Peso 2.Kgs. 820 Grs. Parto eutócico.

17) Año 1941 Historia Clínica M0 790

S. de B. 26 años multigesta secundípara 

Antecedentes personales: Hipertensa: Mx.19 Mn. 12

p

L.H.de


Antecedentes Obstétricos! un aborto espontáneo, j un 

embarazo de término, hijos sanos»

Pelvimetría externa normal»

M.I.D.P. desprendimiento M.P.

Bolsa prematura. Líquido amniótico fétido.

Duración del parto 7 hs. 50 ms. 

alumbramiento natural a los 15 ms. 

Circular de cordón (2)

Feto nace muerto y macerado de 1er. grado.

Sexo masculino. Peso 3Kgs. 100 Grs. Parto distócico.

18) Año 1941 Historia clínica NO 488 

A«C. de G. 39 años multípara. 

Antecedentes personales:sin importancia'Hipertensión 

Mx. 17 Mn. 11 

Embarazo actual normal de término «Ingresa el 22 de ma­

yo a las 14 y 30 Hs.

Latidos fetales positivos.

23 de mayo a las 4 hs. 50 ms. dificultad en la auscul­

tación. Latidos fetales irregulares. Temperatura 37,60 

23 de mayo a las 9 hs. no se ausculta latidos fetales 

M.I.D.T. (móvil-) no hubo circular del cordón. Ruptu­

ra de bolsa precoz. Líquido amniótico teñido de meconio 

Duración del parto 14 hs. Alumbramiento espontáneo 5 ms 

Se hace craneoglasia en feto muerto a las 11 hs.del / 

23 de mayo.

Sexo masculino. Peso 3Kgs. Parto distócico.



19) Año 1941 Historia, Clínica N® 1206

D»T» da A» 24 años multípara

Antecedentes personales: sin importancia»

Embarazo actual normal de término»

Peívimetría externa normal»

M.I.D.T» (móvil) desprendimiento M.P»

Rotura de bolsa tempestiva»

Duración del parto 12 hs» 45 ms» Alumbramiento na­

tural a los 15 ms»

Sexo masculino. Peso 3Ks. 300 Gs» Parto eutócico.

20) Año 1942 Historia Clínica Ne 1070

E.P.de G. 32 años secundípara

Antecedentes personales: sin importancia

Embarazo normal de término»

Presentación de frente que se transforma en cara» 

N.I.I.P. (móvil) Desprendimiento M.P.

Bolsa rota tempestiva.

Duración del parto 15 hs* Alumbramiento natural 15'*

S_xo masculino. Peso 3 Ks. 150 grs.Parto eutócico. e _

21) Año 1942 Historia clínica NQ 1249

G.D. 31 años secundípara

Embarazo normal de término.

Bolsa rota tempestiva.

Duración del parto 3 hs. 26 ms.Alumbramiento natural 15

Sexo femenino. Peso 3 Ks. 700 grs. Parto eutócico.

E.P.de


22) Año 1942 Historia clínica N9 1419

C.M. 25 años multípara '

Embarazo normal de término."Pelvimetría normal.

M.I.I.T. (incinuada). desprendimiento M.P.

Bolsa rota tempestiva.

Duración del parto 10 hs. alumbramiento natural 15' 

Sgxo femenino. Peso 2Kgs. 700 grs.Parto eutócico.

23) Año 1943 Historia Clínica NO 1476

I.de F. 28 años multípara

Parto gemelar Bivitelino. 29 feto M.I.D.T.

Duración del parto 12 hs. 50 ms. Alumbramiento natural.

Sexo femenino. Peso 2 Kgs. 400 grs.

ler. feto en S.I.I.T. Femenino 3Kgs. Parto eutócico.

24) Año 1944 Historia clínica N2 1670

N.G. 21 años secundípara 

Embarazo normal de término.

M.I.I.T. (incinuada) Desprendimiento M.P.
I

Rotura de bolsa Precoz.

Duración del parto 5 hs. 20 ms. Alumbramiento 15'

Sexo femenino. Peso 3Ks. 400 grs. Parto Eutócico.

£ Año 1945 Historia Clínica N® 43.

M.F. 45 años multípara

M.I.I.T. Desprendimiento M.P.

Feto muerto antes del parto, macerado de 3er. Grado 

Duración del parto 7 hs.50 ms. Alumbramiento natural25' 

Sexo femenino.

I.de


25) Año 1945 Historia Clínica NO 615

A.C. de A. 40 años Primípara

Antecedentes personalesi sin importancia

Embarazo normal de tefmino. Pelvimetría normal.

M.I.D.T. (móvil) Desprendimiento S.P, 

Rotura de bolsa precoz. Líquido amniótico con abundan­

te meconio.

Se interviene por sufrimiento fetal.

Versión interna y gran extracción pelviana.

Duración del parto.11 Hs. 30 ms. Alumbramiento artifi­

cial 5 ms.

Feto nace muerto por asfixia intrauterina.

Sexo femenino. Peso 3 Kgs. Parto distócico.

26) Año 1945 Historia Clínica 870

D.de R. 33 años. multípara

Embarazo normal de término.

Presentación de frente que rota y se transforma en cara.

N.I.I.A. (móvil) Desprendimiento M.P.

Rotura de bolsa tempestiva.

Duración del parto 6 hs. Alumbramiento a los 20 ms.

Sexo femenino. Peso 3 Kgs. Parto eutócico.

D.de
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