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RESUMEN
Objetivo: revisar los conceptos que subyacen al trabajo de parto con feto en
presentacién pelviana, su semiologfa y las maniobras obstétricas que facilitan un
resultado materno perinatal exitoso.
Materiales y métodos: a partir de un caso hipotético que ambienta de manera prictica
el tema, se crea un documento explicativo construido a partir de una revisién narrativa,
en donde se examinan los preceptos relacionados con el diagndstico, el mecanismo del
parto en presentacion pelviana y el manejo intraparto de la gestante, con énfasis en la
adecuada ejecucion de las maniobras que facilitan la extraccidn fetal.
Resultados: el parto en presentacién pelviana debe ser atendido por via vaginal cuando
se encuentra en periodo expulsivo con encajamiento cumplido. Para su diagndstico y
atencidn es esencial hacer una adecuada identificacién de la presentacién, asi como
conocer su fisiologfa, la indicacién y adecuada ejecucion de las maniobras obstétricas que
facilitan un parto sin complicaciones.
Conclusiones: el mecanismo del parto en presentacidn pelviana es complejo y requiere,
cuando no hay otra alternativa para la atencién, que tanto el obstetra como el médico
general conozcan su fisiologia y las multiples maniobras obstétricas que facilitan obtener
buen resultado materno perinatal.
Palabras clave: presentacidn pelviana++ complicaciones obstétricas del parto++
educacién médica continuada++ distocia.

ABSTRACT
Objective: To review the concepts underlying breech presentation delivery as well as the
semiology and the obstetric maneuvers contributing to a successful perinatal maternal
outcome.
Materials and methods: Based on a hypothetical scenario to set the stage for a practical
approach to the topic, an explanatory paper built on a narrative review is created in order
to examine the principles related to diagnosis, mechanism of delivery and maternal care,
emphasizing maneuvers to ease fetal extraction.
Results: Breech presentation delivery must be managed through the vaginal canal
when already in the expulsion phase with fetal engagement. For diagnosis and care, it is
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essential to know the unique semiology and physiology of this condition as well as the
obstetric maneuvers to facilitate an uncomplicated delivery.

Conclusions: The mechanism of childbirth in breech presentation is complex and
requires knowledge of its physiology and multiple obstetric maneuvers on the part of the
obstetrician as well as the general practitioner, in order to ensure adequate care when
there is no other option.

Key words: Breech presentation, obstetric complications of childbirth, continuing
medical education, dystocia.

INTRODUCCION

La presentacion pelviana es aquella en la que el polo pélvico o caudal del
feto estd en relacion directa con el estrecho superior de la pelvis materna,
lo ocupa en su totalidad y sigue un mecanismo de parto conocido 1 Se
consideran tres modalidades para esta presentacién: la pelvis completa,

modalidad franca de nalgas y pelvis incompleta *.

La pelvis completa (pelviana completa) ocurre cuando los muslos
fetales se encuentran flexionados sobre el abdomen y, a su vez, las piernas
estdn sobre los muslos. En esta modalidad se mantiene la actitud fetal de
flexién en todos los polos del feto ®. Por su parte, la modalidad franca
de nalgas (pelviana simple) se presenta cuando los muslos se encuentran
flexionados sobre el abdomen fetal pero las piernas estdn extendidas;
representa la més frecuente de las tres modalidades, con el 64 % de los
casos %, Finalmente, la pelvis incompleta (presentacién parcial) ocurre
cuando uno o ambos pies se ubican como la parte mas avanzada de
la presentacion L. ¢l feto se encuentra literalmente parado en el canal
del parto y representa una verdadera presentacién de pies. La escuela
espafiola noaceptala presencia de esta modalidad, més alld de considerarla
transitoria hacia una de las dos anteriores >. Esta modalidad es considerada
como la de peor pronéstico hacia la evolucién espontanea del nacimiento,
por la frecuente asociacién con deflexién de los brazos a nivel de los
hombros fetales (extensién de brazos nucales) y deflexion del polo cefélico
3-

Acorde con la literatura, se estima que el 20 % de los fetos con edad
gestacional menor a 28 semanas se encuentran en presentacion pelviana
5 de los cuales el 4 % permanecerd en esta postura mas alld de la semana
36 de esta forma, esta presentacion solo debe ser considerada andémala
hasta el término ! A lo largo de la gestacidn, el feto debe realizar la
“version fetal”, que es un fendmeno activo, en donde el fruto sano asume
la posicién de “mejor ajuste” siguiendo los principios clasicos de las leyes
de Pajot >. Por tanto, el hallazgo de un feto en presentacién pelviana al
final de la gestacion, ticitamente conlleva la busqueda de su factor des-
encadenante >, que puede tener su origen en la presencia de patologias
de origen materno L2 o fetal, dentro de las cuales sobresale la presencia de
anomalias fetales o aneuploidias, alteraciones de la dindmica del liquido
amniético, perturbaciones en el canal del parto, placentacién anémala ® o

la muerte fetal, entre otros ">, Es importante mencionar que la frecuencia
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de anomalia fetal mayor es del 17 % en los nacimientos prematuros en
presentacion de nalgas, del 9 % en presentacién de nalgas a término y del
50 % en los neonatos que nacen con esta presentacién y mueren %,

Los frutos en presentacién pelviana tienen mayor morbimortalidad
cuando se comparan con aquellos que se presentan cefélicos, incluso si
el nacimiento se produce por cesdrea . Multiples estudios han vinculado
la presentacién pelviana con aumento en el riesgo de muerte neonatal
(Riesgo Relativo [RR] = 2,3; Intervalo de Confianza [IC] 95 %: 2,1- 2,6)
106 fetal (RR = 12,52; IC 95 %: 7,86-9,95) ', parto prolongado (RR =
8,05; IC 95 %: 3,00-11,47), asfixia (RR = 10,24; IC 95 %: 4,92-21,31) %,
trauma (RR = 9,9; IC 95 %: 1,8-55,6) ' o bajo APGAR (RR = 2,4; IC
95 %: 1,1-4,6) 14 Resultados que ratifican esta presentacion, per se, como
un marcador de pobre pronéstico ”'°.

Cuando nos remitimos a la prictica clinica, el escenario tampoco es
alentador. Un estudio reciente demuestra que dificilmente el 15 % de los
obstetras se sienten confiados en la atencién del parto en pelvis por via
vaginal, y que tan solo el 32 % se encuentran capacitados para resolver
esta condicién clinica 'Y, Ante este escenario, muchas personas recurren
a la cesdrea universal, por el limitado nivel de confianza, la ansiedad que
rodea este proceso, los miedos médico-legales y los retos que impone esta
situacion &1

Ocasionalmente, en la préictica clinica encontramos pacientes con fetos
en presentacion de pelvis, que se encuentran con encajamiento y descenso
avanzado en el canal del parto. Por tanto, el objetivo de este documento
es revisar los conceptos que subyacen al trabajo de parto con feto en
presentacion pelviana, asi como también la semiologfa y las maniobras
obstétricas que facilitan un resultado materno perinatal exitoso.

MATERIALES Y METODOS

A partir del caso hipotético presentado, se crea un documento explicativo
en el que se revisan de manera narrativa los conceptos relacionados con
el diagnéstico, mecanismo de parto y cuidado de la gestante, finalizando
con las maniobras que facilitan la extraccién fetal.

ESCENARIO CLINICO

Paciente de 39 anos, sin antecedentes médicos relevantes, quien cursa con
su tercera gestacion de 37 semanas. Consulta al hospital de referencia
local por contracciones uterinas regulares dolorosas y sensaciéon de pujo.
No habia asistido a control prenatal. Presenté ruptura espontdnea de
membranas una hora antes. Al examen fisico realizado por el médi- co
de turno evidencia trabajo de parto en periodo expulsivo, borramiento
del 100 % y dilataciéon de 10 cm, feto en presentacién de pelvis,
modalidad completa, con expulsién de meconio grado Iy estacién +2.
Se ordena traslado inmediato a sala de cirugia para cesirea de emergencia
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y valoracién por el obstetra. Se alerta a los servicios de pediatria y
anestesiologia. Sin embargo, un par de minutos luego de su valoracién, la
paciente incrementa el pujo y se aprecian partes fetales en el introito: el
parto vaginal es inminente.

REVISION DE LA LITERATURA

Elementos de la semiologia obstétrica en presentacion pelviana

El diagndstico del trabajo de parto con feto en presentacién pelviana
se realiza mediante la palpacién del abdomen materno (maniobras de
Leopold) con el objeto de establecer la presentacidn, posicién vy actitud
fetal, tratando de sospechar la presencia de extension cefélica, que pudiera
determinar el riesgo de retencion de la cabeza ultima 62021 '] clinico no
debe olvidar que la auscultacién de la fetocardia en la parte superior del
abdomen materno también representa un indicio que permite sospechar
esta presentacion 12,

En el contexto del trabajo de parto establecido, el profesional debe
identificar el punto de reparo de la presentacién mediante el tacto
vaginal 620.22 Gj |a dilatacién cervical es suficiente, se palpa una superficie
irregular, blanda, acompanada de prominencias y depresiones. Masa
separada en dos, por la presencia de un surco mas o menos pronunciado
(surco intergltiteo) y en cuya mitad se encuentra una pequefia depresién
que corresponde al ano ***°. En uno de los extremos de dicho surco
es factible identificar la presencia de una pequefia prominencia dsea
triangular, ligeramente flexible, que corresponde al coxis y, por encima
de este, tres o cuatro prominencias dseas que corresponden a la cresta
sacra, punto de reparo de la presentacién. La prominencia sacrocoxigea es
esencial para el diagndstico de la presentacién y casi siempre se reconoce
con relativa facilidad #2%3.

Para poder diferenciar con el tacto entre un pie y la mano, el profesional
debe recordar que el pie se reconoce por la existencia de tres prominencias
seas (maléolos y talén), el dngulo a nivel del calcdneo y la disposicion
de los dedos: cortos y colocados sobre la misma linea, sin oposicién
del pulgar a los restantes. Finalmente, es clave recordar que el surco

intergliiteo representa, desde el punto de vista de la variedad de posicién,
g p p p

el mismo papel que la sutura sagital para la presentacion de vértice .=

siendo frecuente que se perciba algtin grado de “asinclitismo” gluteo.
Mecanismos del trabajo de parto en presentacion pelviana

En la presentacion pelviana hay tres pasos sucesivos:

a) el desprendimiento pélvico, b) el desprendimiento de los hombros
y ¢) el desprendimiento cefdlico. Cada uno de estos segmentos se
desprende con dificultad progresiva dado que ostenta un didmetro cada
vez mayor: el bitrocantéreo menor que el biacromial y este menor que
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el suboccipitofrontal 2324 [ eén, en un texto clasico de Obstetricia,

describié los diez tiempos del parto en pelvis 2. se sefialan a continuacién,

conjuntamente con las recomendaciones del profesor Peralta Cayén 24

Primer tiempo: corresponde a la acomodacién de las nalgas en el
estrecho superior ) y se produce gracias a que el feto reduce sus
didmetros por apelotonamiento y compresién. Este aminoramiento
ocurre al unisono con la orientacién hacia un didmetro oblicuo del

didmetro bitrocantéreo, el cual posee una dimensién relativamente fija de

9,5 centimetros, y estard encargado de presidir el parto >,

Segundo tiempo: demarca el encajamiento y descenso del polo
pelviano. Se lleva a cabo por simple progresién en sentido oblicuo con
ligero asinclitismo posterior; esto se verifica porque la nalga posterior
desciende mds abajo que la anterior y el surco intergliteo estd més cerca
del pubis que del sacro *. El encajamiento culmina cuando se alcanza
el estrecho inferior. Este tiempo es laborioso en la modalidad de pelvis

completa y versétil en la incompleta **,

Tercer tiempo: corresponde a la acomodacién del polo pélvico fetal
en el estrecho inferior de la pelvis materna. El encajamiento de la
presentacion ocurre generalmente en una variedad de posicion oblicua; se
encuentran cuatro posibilidades: sacra izquierda anterior, sacra derecha
anterior (SIA y SDA respectivamente), sacra izquierda posterior, sacra
derecha posterior (SIP y SDP respectivamente). Una vez el polo pélvico
fetal hace contacto con el estrecho inferior ocurre una rotacién interna
de 45 grados. En las variedades anteriores ocurre una rotacién en 1/8 de
circulo hacia atras, en las variedades posteriores se presenta una rotaciéon
igual pero hacia adelante. Esta es la primera rotacion de las cuatro cldsicas
del parto en pelvis. Las rotaciones internas se refieren a mecanismos

realizados en el canal del parto y las rotaciones externas a mecanismos de

las partes fetales por fuera del canal del parto 3,

Cuarto tiempo: senala el desprendimiento del polo pelviano (figura
1). Asi, el polo pélvico se va a desprender en sacro transversa, el didmetro
bitrocantéreo coincide con el didmetro anteroposterior del estrecho
inferior: subpubiano-sacroy, de esta forma, el surco interglateo se orienta
transversalmente. La nalga anterior, ubicada bajo el pubis, entreabre el
orificio vulvar, en tanto que su homénima posterior lleva el coxis hacia
atrds, abomba el periné y se exterioriza; solo entonces se desprende
enteramente la nalga anterior. A esta altura del expulsivo, el cuerpo fetal
ha presentado una inflexiéon lateral, describiendo una curvatura cuya
concavidad apunta hacia el pubis. Habitualmente, cuando se trata de una
presentacion en pelvis completa, las extremidades inferiores se expulsan

de manera simultdnea con las nalgas 3,
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Figura 1
Desprendimiento del polo pélvico fetal. Variedad de posicién sacro
transverso izquierdo; el surco intergliteo se orienta transversalmente (flecha)

Quinto tiempo: corresponde a la acomodacién de los hombros en el
estrecho superior. Las extremidades superiores presentan flexién forzada
reduciendo el didmetro biacromial para luego acomodarse al didmetro
oblicuo por el cual pasé el bitrocantéreo si se trata de una variedad
anterior. Para las variedades posteriores, el didmetro bitrocantéreo
coincide con el didmetro oblicuo opuesto. La orientacién oblicua de los
hombros explica por qué se produce la rotacion externa del tronco fetal
(restitucion) desde una orientacién oblicua hacia adelante. El dorso fetal
se torna subpubico. En este tiempo ocurre la segunda rotacién de 90
grados que tiene por objeto colocar al feto con el raquis en posiciéon
anterior bajo la sinfisis *°.

Sexto tiempo: demarca el encajamiento y descenso de los hombros.
Para entonces, se ha producido el desprendimiento del abdomen y de la
porcién mas inferior del térax fetal ».

Séptimo tiempo: senala la acomodacién de los hombros en el estrecho
inferior al experimentar una rotacién interna de 45 grados, de tal forma
que el didmetro biacromial coincide con el subsacro subpubiano. Esta
corresponde a la tercera rotacién, donde el didmetro biacromial se torna
anteroposterior a nivel del estrecho inferior y el dorso fetal queda dirigido
hacia el lado derecho o izquierdo de la madre *. Durante este tiempo,
la cabeza se acomoda en el estrecho superior mediante la flexién, y
orientando su didmetro mayor al didmetro oblicuo opuesto al que utilizé
el biacromial. No obstante, la flexién no es forzada de tal forma que, el
didmetro occipito-mentoniano es sustituido por el didmetro suboccipito-
frontal %

Octavo tiempo: demarca el desprendimiento de los hombros. El
hombro anterior se calza bajo la sinfisis pubica a la altura del acromion y el
posterior empuja el coxis hacia atrds. De esta forma, el hombro posterior se
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desprende gracias a un movimiento de inflexién lateral en sentido antero-
superior de forma similar al que se realiz6 para el desprendimiento de
la pelvis fetal. Pronto, el hombro anterior se desprende también por un
movimiento de inflexién lateral, pero en esta ocasién en sentido antero-

inferior. Para entonces, la cabeza ha descendido por el didmetro oblicuo a

través de los diferentes estrechos alcanzando el inferior 2.

Noveno tiempo: se refiere a la acomodacion de la cabeza en el estrecho
inferior, la cual, totalmente flejada, experimenta un movimiento de
rotacién interna para que el didmetro suboccipito-frontal se ponga en
relacién con el didmetro subsacro subpubiano; es la cuarta rotacion y
persigue colocar el occipucio bajo la sinfisis. No obstante, si el mentén se
torna anterior, aparece una distocia rotacional dificil de solucionar *. Este
conjunto de movimientos se observa desde el exterior como la rotacién
externa de los hombros en donde el dorso fetal se direcciona hacia arriba
23

Décimo tiempo: finalmente, el desprendimiento de la cabeza. El
occipucio localizado en el espacio retropubico, sirve como punto fijo en
torno al cual la cabeza ejecuta un movimiento de flexién y progresion.
El mentdn, la boca, la nariz y la frente aparecen paulatinamente por la

horquilla para finalmente salir el occipucio bajo la sinfisis del pubis .

El profesor Peralta Cayén, en un trabajo realizado en 1940, informaba
que la expulsion espontinea del feto es la regla en el 69 % de los
casos 2%, Debemos resaltar, entonces, que el parto en pelvis tiene cuatro
diferencias muy significativas con respecto al parto cefélico de vértice:
el encajamiento ocurre en el estrecho inferior en lugar del medio; los
tiempos son diez comparados con los seis del vértice; las rotaciones son
cuatro comparadas con dos en vértice, y la evolucién espontdnea ocurre

con menor frecuencia que para el vértice (97 %) >,

Manejo intraparto de la gestante con feto en presentacion pelviana

El parto en presentacién pelviana debe ser atendido por via vaginal
cuando se encuentra en periodo expulsivo y el sacro fetal ha traspasado el
estrecho inferior de la pelvis, debido a que los riesgos de su atencién por

cesarea superan los beneficios >18 Paraatenderel parto en presentacién de
pelvis se ha descrito que es conveniente contar por un equipo constituido
por: un profesional encargado de la atencién del parto, otro de la atencién
neonatal; ademds, una persona que asista las maniobras y, finalmente,
alguien encargado de la provisién de su- ministros >*. La gestante debe
tener un acceso venoso permeable y se debe realizar hemoclasificacién
ante el riesgo de hemorragia posparto 2122 En ausencia de estudios
conclusivos, la posicién materna puede ser de litotomia o vertical 5626
y, dado que no existe evidencia suficiente, el refuerzo del trabajo de
parto con oxitocina 56 puede ser una alternativa por considerar cuando
la dindmica uterina no es apropiada 151825 E| Maternal Fetal Medicine

Committee (MFMC) recomienda evitar la amniorrexis, ofrecer una
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alternativa para el manejo del dolor, efectuar vigilancia del bienestar fetal
%5, asi como de la adecuada progresion del parto >,

Por otra parte, se ha descrito que la episiotomia debe ser restrictiva
13y si se identifica que el cordén se encuentra a tensién es aconsejable
realizar un asa del mismo *>. ElMFMC recomienda no realizar extraccidn,
ni traccién del cuerpo fetal >* (figura 2) ya que la traccién de los
miembros inferiores del feto o del tronco deshace el cilindro fetal y
puede redundar en deflexién de la cabeza o extensiéon nucal de los
brazos. También, recomienda preparar compresas tibias para envolver los
miembros inferiores del feto »; asimismo, se recomienda mantener una
serena tranquilidad y una espera inteligente, reservando las maniobras
solo en caso de ser necesario °. Por ultimo, se recomienda hacer

pinzamiento diferido del cordén en la presentacién de pelvis 27,28

Figura 2
Evitar la extraccién y traccidn del cuerpo fetal durante el trabajo de parto

Maniobras obstétricas aplicables en el parto de pelvis

Las fuerzas naturales del parto se dejan actuar libremente hasta que se
visualiza el 4ngulo inferior del omoplato fetal. En este instante, la cabeza
penetra en la pelvis menor, comprime el cordén y dificulta la oxigenacién
por lo que surge el riesgo de asfixia; no obstante, el obstetra dispone de
cuatro minutos para terminar el desprendimiento fetal *2'. Pese a esta
aparente premura, ¢l obstetra debe recordar el predicamento sefialado
por Stockel, citado por Schwarcz: “En la presentacién pelviana el ritmo
de salida fetal debia ser lento hasta la salida del 4ngulo del omoplato,
luego répido hasta que la boca atra- vesaba la vulva y de nuevo lento

hasta completar la expulsién de la cabeza” 32 Esta tltima lentificacién del

proceso pretende evitar lesiones fetales y desgarros del canal del parto **,
Las maniobras se clasifican en: aquellas que facilitan el
desprendimiento de los brazos y la cabeza (v. g maniobra de Bracht),
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de los hombros (v. g. Pajot, Rojas-Lowset), y la cabeza tltima (v. g.

Mauriceau, Praga) 19.29.31

Maniobra de Bracht: fue descrita en 1935 por Erich Bracht, obstetra

alemdn. Es la tnica que tiene por objeto facilitar el desprendimiento

3033 inicia cuando el dngulo

simultdneo de los hombros y la cabeza
inferior de las escdpulas fetales aparece en la vulva, y una vez ha
ocurrido la segunda rotacién y el dorso fetal se orienta hacia adelante.
Entonces, se empalman con ambas manos los muslos y el tronco fetal
(los pulgares presionan los muslos flexionados sobre el abdomen y
los cuatro dedos restantes de cada mano se aplican sobre la regién

lumbosacra) levantindolos suavemente sin traccionar, con lo que se

logra el desprendimiento de los brazos 30,3234 Pposteriormente, el obstetra
aproxima las nalgas fetales y el dorso del feto al hipogastrio materno, conlo

que se logra el desprendimiento fetal ****. La escuela uruguaya considera
esta maniobra como de primera linea, pues soluciona la detencién
de parto cuando la cintura escapular ha llegado al plano de la vulva.
Consideracién que probablemente se fundamenta en que soluciona el
60% de los partos vaginales con presentacién en pelvis %

Bratch decfa: “El arte de la espera es dificil y no hay muchos obstetras
que tengan ya sea el valor o la paciencia para quedarse cruzados de brazos
mientras los partos de nalgas se producen de forma esponténea. Esto se
hace atin més dificil si el obstetra impaciente tiene un siglo de tradicion,
asi como las palabras y los escritos de los maestros contempordneos detrds
de él” %, Es asi, como el célebre profesor de Obstetricia Juan Ledn, llamé

a Bracht el “campedn de la espera” al sentar el precepto fundamental para

la atencién de este tipo de partos =)

Maniobra de Rojas: descrita por el profesor argentino Daniel Alberto
Rojas en 1930 %, se realiza tomando el feto por los muslos apoyando los
pulgares sobre el sacro, obligindolo a rotar sobre su plano ventral de tal
modo que el hombro que primitivamente era posterior se transforma en
anterior (figura 3), al tiempo que el brazo correspondiente se moviliza tal
y como lo revelalaaparicién del angulo inferior de la escapula, cuyo resalto
aparece por debajo del pubis. Con ello, el obstetra puede tomar finalmente
el codo y desprender el brazo. Corresponde ahora “desandar lo andado”;
se toma nuevamente el sacro fetal volviendo a llevar el hombro que ahora
es posterior a posicién anterior contrarrotando el feto alrededor de su

eje con lo que ocurre el desprendimiento del segundo *. Esta maniobra
también es conocida en la escuela escandinava con el nombre de maniobra

de Lovset, publicacién que data de 1937 36
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Figura 3
Maniobra de Rojas

Maniobra de Pajot: descrita por Charles Pajot, profesor de Obstetricia
de la Universidad de Paris °. Se levanta el cuerpo fetal y se desliza la mano
entre el canal del parto y el hombro posterior alcanzando el codo, para
lograr la extraccion de la extremidad al realizar un movimiento en el que
el brazo pasa por delante de la cara (figura 4). Posteriormente, se extrac el

brazo anterior realizando un procedi- miento similar ?,
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Figura 4
Maniobra de Pajot

Maniobra de Praga: descrita por Prezos en 1573, pero introducida en
la practica en 1846 por Kiwisch 2 serealiza posterior al desprendimiento

de los hombros, cuando la cabeza fetal estd encajada 30, Se toman con la
mano derecha los miembros inferiores del fruto en tanto que la mano
izquierda apoya los dedos indice y medio en forma de horquilla sobre la
nuca (figura 5) >3, Se ¢jerce con ambas manos una traccién hacia abajo
para conducir el occipucio bajo la sinfisis 3 para entonces levantar el
cuerpo fetal colocando el dorso de este sobre el vientre materno. Para el
éxito de esta maniobra se debe detener la traccidon hacia abajo en cuanto
el occipucio se coloca bajo la sinfisis. Puede ser util la presencia de un
ayudante que ejerza presion sobre la cabeza fetal desde el abdomen. La
maniobra puede efectuarse también con la cabeza fetal en occipitosacra,

siguiendo una técnica similar lamada maniobra de Praga invertida 3136
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Figura 5
Maniobra de Praga

Maniobra de Mauriceau-Smellie-Veit: descrita por Mauriceau en
1668, redescubierta por Smellie e incorporada definitivamente por
Veit en 1863 en la escuela de Viena, tiene como objeto flejar la
cabeza fetal acomoddndola al estrecho inferior con miras a facilitar su
desprendimiento, se realiza cuando la cabeza se encuentra encajada ya sea
en posicion occipito-ptibica, oblicua anterior o transversa *’. Se ejecuta
de la siguiente manera: se hace cabalgar al cuerpo fetal sobre el antebrazo,
que corresponde a la mano que se introducird en la vagina; por su parte,
el dedo indice y medio de esta extremidad, orientados en sentido palmar,
se dirigen por el plano ventral del feto en busca de la boca de este (figura
6) para tomar apoyo sobre la base de la lengua evitando enganchar el
maxilar inferior o el piso de la boca, pues pueden ocurrir accidentes fetales
303133 Por estos potenciales accidentes, algunos autores prefieren realizar

la presion sobre la cara fetal por fuera de la boca, a nivel de las eminencias

malares o el maxilar superior 37,
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Figura 6

Maniobra de Mauriceau-Smellie-Veit

Por otra parte, el dedo indice y medio de la otra mano cuya palma se
dirige en el plano dorsal del fruto, se posiciona en forma de “tenedor”
alrededor del cuello. Las extremidades de los dedos deben reposar en
la medida de lo posible sobre el esternén y no sobre la cara lateral del
cuello, evitando colocar los dedos en forma de gancho para no lesionar

el paquete vésculo-nervio-supraclavicular 3031 A continuacién, las manos
actian simultdneamente aunque desempefian un papel distinto para:
maxi mizar la flexién de la cabeza fetal por parte de los dedos introducidos
en la boca (mentdén en contacto con el esterndn); rotar la cabeza fetal
hasta que el occipucio se localice en la cara posterior del pubis llevando

30.31 y desprender la cabeza fetal

la cara fetal a la concavidad del sacro
bien flexionada y orientada en el didmetro antero-posterior del estre cho
inferior, ejerciendo cierta traccién hacia abajo hasta que el occipucio
aparezca bajo la sinfisis pubiana ***!. Esta traccién es ejercida por la mano

colocada sobre los hombros y no por aquella que se encuentra en la boca

del fruto 3'. Finalmente, solo cuando el occipucio aparece, se levanta el
cuerpo fetal con el antebrazo que lo soporta en direccién al abdomen
materno manteniendo flexionada la cabeza 33!,

Se han descrito algunas variantes a esta maniobra cldsica y fundamental.
La maniobra de Arnot (utilizada de manera preferencial por uno de los
autores), en la cual, la flexién de la cabeza se realiza mediante el apoyo de
los dedos sobre el maxilar superior a lado y lado de la nariz, evitando la
salida de los nervios infraorbitarios, y la maniobra de Mufioz-Arbat, en

donde el dedo medio de la mano que se apoya en la nuca fetal, presiona

sobre el occipucio y flexiona la cabeza ¥

Finalmente, es importante que el clinico conozcay domine las opciones
de manejo para el abordaje del parto obstruido por atrapamiento de
la cabeza tltima. En este sentido, el desprendimiento mediante férceps
especialmente disefiados (Piper, 1929), la sinfisiotomia, la cesdrea de
emergencia con restitucién fetal a la cavidad uterina (maniobra de
Zavanelly) y las incisiones de Diihrssen (se realizan en las horas 2, 6 y
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10, dibujando una clésica “Y” a nivel cervical) cuando la obstrucciéon
corresponde a un cuello edematoso y rigido, representan las alternativas

finales para el manejo de esta condicién >, Si el desprendimiento de
los hombros ya ha ocurrido de manera espontédnea o mediante maniobras
obstétricas propias, como la maniobra de Rojas, se debe recurrir a la
maniobra de Mauriceau; si esta fracasa es urgente recurrir prontamente
al férceps de Piper *2. Recurrir a la fuerza en la aplicacién de la maniobra
de Mauriceau podria ser contraproducente para el feto. Recordemos el

postulado de Doderlein, citado por Schwarcz: “la aplicacion del férceps a

la cabeza tltima conservaba més nifos vivos que las maniobras” 2

CONCLUSIONES

El mecanismo del parto en presentacién pelviana es complejo y requiere,
cuando no hay otra alternativa para la atencién, que tanto el obstetra
como el médico general conozcan su fisiologia y las multiples maniobras
obstétricas que facilitan obtener un buen resultado materno-perinatal.
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