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EMBARAZO MULTIPLE, PRESENTACION

PELVICAY SITUACION TRANSVERSAL.

|

DEFINICION Y
FRECUENCIA

Un embarazo mdltiple es aquél
en el que dos o mas bebés se
desarrollan simultaneamente en
el utero. Los gemelos, trillizos,
cuatrillizos, quintillizos,
sextillizos o septillizos, entran en
esta categoria. En el género
humano, lo normal es concebir
los hijos de a uno, un embarazo
de mas de un embrion se lo
considera fuera de lo habitual y
esta encuadrado dentro de los
embarazos de alto riesgo,

Uno de cada 80 embarazos es un
gemelar doble (mellizos), uno de
cada 8.000 es gemelar triple
(trillizos), uno de cada 1.000.000
es gemelar cuadruple
(cuatrillizos). Estos numeros han
ido variando debido a
tratamientos de estimulacién de
la ovulacion y embarazos
mediante técnicas de
fertilizacidn asistida, por lo cual
actualmente la aparicién de
embarazos multiples es cada vez
mayor.

-

MONOCIGOTOS
Y BICIGOTOS

PRESENTACION
PELVICA

porque se apartan de lo normaI.J

El desarrollo de los gemelos
monocigoticos ocurre cuando un
ovulo fertilizado se divide en dos
durante las primeras 2 semanas
después de la concepcion. Los
gemelos monocigoéticos son
también llamados gemelos
idénticos. La formacion de |la
placenta en los monocigdticos
dependerd del momento en que
ocurre la division después de la
fertilizacion. J

Los gemelos bicigdticos
aparecen cuando dos évulos son
fertilizados por un
espermatozoide cada uno. Se
forman luego dos sacos
amnidticos por separado, dos
bolsas y dos placentas. Las
placentas en los gemelos
bicigéticos pueden fusionarse si
los sitios de implantacion estan
proximos uno del otro. Las
placentas fusionadas pueden ser
facilmente separadas después
del nacimiento. J

Pélvica o de nalgas franca (50 a
70%). Caderas flexionadas, rodillas
extendidas. Pélvica completa (5 a
10%). Caderas flexionadas, rodillas
flexionadas.  Pélvica incompleta
(10 a 30%). Una o ambas caderas
extendidas, con un pie en el hueco
pélvico. En Estados Unidos Ia
denominan presentacion de pies
(unilateral o bilateral). J

Parto pélvico espontdneo Es
aquel que culmina en su
totalidad sin necesidad de que el
obstetra efectue mayores
maniobras, salvo ayudar a
sostener el feto o evitar su salida
brusca. Parto pélvico asistido Es
cuando se requieren maniobras
especiales para su atencién. En
esta situacion, se permite que el
feto nazca de manera
espontdnea hasta la raiz de
inserciéon del corddn umbilical y
en ese momento se inicia la
asistencia. Pequefia extraccion
podalica Se refiere al nacimiento
del feto hasta la raiz de insercidn
del corddn umbilical. Puede ser
asistida o espontdnea, aunque
esta Ultima es siempre |la

preferida. /
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DISTOCIA FETAL Y

DESPROPORCION
FETOPELVICA

La distocia fetal puede
producirse cuando el
feto es demasiado
grande para el estrecho
de la pelvis
(desproporcion

fetopelviana) o esta mal
posicionado (p. €],
presentacién podalica o
de nalgas). La
presentacion fetal
normal es de vértice,
con el occipucio hacia
adelante. )

Las dimensiones
pelvianas (ver Examen
fisico), la ecografia y la
presencia de un trabajo
de parto prolongado. Si
el trabajo de parto
restablece el progreso
normal y el peso fetal es
de < 5.000 g en una
mujer sin diabetes o <
4500 g en una con
diabetes, el parto puede
continuar con seguridadj
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PRESENTACION
CON
OCCIPUCIO Y
DE FRENTE O
DE ROSTRO

La presentacion mas
comun anormal es la de
occipucio posterior. En
general, el cuello fetal

estd un poco
deflexionado; asi, un
diametro mayor de

cabeza debe pasar por
el canal de la pelvis. La

mayoria de las
presentaciones de
occipucio posterior

requieren un parto
vaginal operatorio o una
cesarea. )

En la presentacion de
rostro, la cabeza estd
hiperextendida, vy |Ia
posicion es designada
por el mentén. Cuando
el mentén esta en
posicién posterior, es
menos probable que la
cabeza rote y el parto se
haga por via vaginal, por
lo que se requiere una
cesdrea. Por lo general,
la presentacién de
frente se convierte
espontdneamente en
una de vértice o una de

rostro. j

PRESENTACION
PODALICA Y
FACTORES
PRODISPONEN
TE

Es una mala cufia de
dilatacion y puede hacer
que la cabeza, la cual le
sigue, quede atrapada
durante el parto vy
comprima el cordén
umbilical. La
compresion del cordén
umbilical puede causar
hipoxemia fetal. La
cabeza fetal puede
comprimir el cordén
umbilical si el ombligo
es visible en el introito,
especialmente en
primiparas cuyos tejidos
pelvianos no han sido

dilatados por partos
previos. )
El trabajo de parto

prematuro, las
anomalias uterinas y las
anomalias fetales. En el
parto por via vaginal, la
presentacion  podalica
puede aumentar el
riesgo de traumatismos
del nacimiento, las
distocias y la muerte
perinatal. Prevenir las
complicaciones es mas
efectivo y simple que
tratarlas, por lo que las
presentaciones

anormales deben

identificarse antes del
parto.

POCISION

TRANSVERSA
Y DISTONCIA
DEL HOMBRO

La posicion fetal es
transversal, con el eje
largo del feto oblicuo o
perpendicular en lugar
de paralelo al eje largo
de la madre. La posicién
de hombros requiere
una cesarea a menos
que el feto sea un
segundo gemelo. )

En una condicién
infrecuente, la
presentacion es de
vértice pero el hombro
fetal anterior queda
atascado detras de la
sinfisis pubiana después
de la salida de la cabeza,
impidiendo el parto
vaginal. La distocia de
hombro se reconoce
cuando la cabeza del
feto se encuentra en el
periné pero parece ser
empujada hacia atras
contra el suelo perineal
(signo de la tortuga). )
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FASE LATENTE
PROLONGADA

Es una fase latente del
primer periodo del TP
que dure mas de 20
horas en nuliparas y 14
horas en multipara.
Tiene una frecuencia
del 0,3 al 4.2%. )

Causas: En NP es
debido al inicio del TP
con cuello inmaduro.

En MP es el falso
trabajo de parto.

Manejo:
Reposo
Sedacién

BFAceleracion oxitécicaj
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FASE ACTIVA DETECCION
PROLONGADA SECUNDARIA
DE LA
DILATACION

Es una fase activa del
primer periodo del TP

que dure mas de 5 - 8 Durante la fase activa
horas  en nuliparas no existe dilatacién

(NP) y 3 - 5 horas en durante dos (2) o mas
multipara (MP) o que horas.

la dilatacion sea
menor a 1,2 cm/hora
en NP y de 1,5
cm/hora en MP tiene
una frecuencia del 2 al

4%. Y,

Causas:
Contracciones uterinas
de baja intensidad.

Distocias de
posicion (OP y OT).

Anestesia peridural.

Causas:
Contracciones uterinas
inadecuas sean en
intensidad o en
frecuencia.

Manejo:
Descartar DCP
BAceleracion

Distocias de posicion
(OPy OT).

Anestesia peridural.

oxitdcica. Y,

Manejo:
Descartar DCP

Evaluacion dindmica
uterina. )

FASE
DESACELERAT
ORIA
PROLONGADA

Fase desacelatoria
mayor a 3 horas en NP
y de 1 hora en MP
(cuando lo normal es 1
hora y 15 minutos
respectivamente).

Causas: @ Distocias de
posicion (OP y OT).

DPC

Anestesia peridural

Manejo:
Descartar DCP

Aceleracidn oxitocica
Anestesia peridural.j
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Cese secundario de la
dilatacion: En 2 horas
no existe dilatacion en
la fase activa del
primer periodo del
parto con buena
actividad uterina. Falla
del descenso:
Ausencia de descenso
en 1 hora en |la
segunda etapa del
parto en ausencia de
hipodindamia. Y,

Ausencia de descenso
en el segundo periodo
del parto en una 1 hora
en ausencia de
hipodinamia. Se da en
el 3.6%. )

Ausencia de descenso
en una 1 hora en el
segundo estadio del
parto, en ausencia de
hipodindmia. Se da en
el 5 a 6%.

J

En la fase maxima del
descenso este es
menor a 1 cm/hora en
NP y de 2 cm/hora en
MP. Se da en el 4,7%.

Causas:
DCP

Causas:

DCP @ Contracciones
uterinas inadecuadas.

Causas: @ DCP
Macrosomia

Manejo:

Mal-posicién de la
cabeza fetal CESAREA

Dindmica uterina
insuficiente.

Mal-posicion de la
cabeza fetal.

Anestesia de
conduccion.

Anestesia epidural.

Manejo: Manejo:

Descartar DCP

Manejo: .
Evaluar proporcién

Descartar DCP s

Acel o Aceleracion oxitdcica cefalopélvica.

. ESSEgPn monitorizada Descartar distocia de
oxitocica. ) s

Cesarea. )

Evaluar la calidad de
la actividad uterina.

Evaluar la curva de
alerta del partograma
de CLAP. Y,
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