@ El criterio clasico de encajamiento en las
presentaciones flexionadas (punto guia de la
presentacion a la altura del plano de las
espinas ciaticas) no es valido en las
presentaciones de cara. Cuando en wuna
presentacion de cara el punto guia alcanza el
estrecho medio, el ecuador de la presentacion
no ha sobrepasado atn el estrecho superior.









PRESENTACION DE FRENTE

@ La presentacion de frente es una variedad de
presentacion cefalica, situacion longitudinal,
con un grado intermedio de deflexion
(extension) de la cabeza fetal.

@ La presentacion de frente es la mas distocica
de las presentaciones cefalicas deflexionadas.



* El punto guia de la presentacidn es
la sutura metopica.

* El diametro de la presentacidn es el
occipitomentoniano (13,5 cm), que es
la mayor longitud de la cabeza fetal.

= La nariz es el punto de referencia
para  designar las  distintas
variedades.







RECORDAR SIEMPRE

@ El diametro de la presentacion es el
occipitomentoniano y su longitud es mayor
que la de cualquier diametro de la pelvis.
Como consecuencia, el parto a termino con
feto normal o grande no es posible, al no
poder introducirse la cabeza fetal en la pelvis
salvo que ocurra una flexion hacia una
presentacion de occipucio o extension hacia
una presentacion de cara no obstante se
describen partos en fetos pequenos y pelvis
amplias solo en oxipito anterior.



La actitud puede persistir durante todo el parto en
caso de un feto pequeno permitiendo la evolucion

por via vaginal




PRESENTACION DE SINCIPUCIO

= La presentacion sincipital, de sincipucio
o de bregma es una variedad de
presentacion cefalica, situacion
longitudinal, con una ligera detlexion de
la cabeza fetal.

= El occipucio y la frente se encuentran al
mismo nivel en la pelvis materna
(actitud militar).
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* El punto guia de la presentacion es
la fontanela mayor o bregmatica.

* El didmetro cefdlico que se ofrece a
la pelvis es el occipitofrontal (12 cm).
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Mecanismo del parto

= Variedades de posicion

= Se  distinguen las  siguientes
posiciones: sincipito-iliaca izquierda
anterior (SIIA), etc.

m La variedad mas frecuente es la
SIIA.




= El didmetro occipitofrontal es mayor
que el suboccipitobregmatico, y no
es posible el encajamiento de Ila
presentacion, salvo que ocurra la
flexion de la presentacion.



= La mayoria de los partos con
presentacion de sincipucio
evolucionan por via vaginal con
una mayor duracidn del periodo de
dilatacion.

= S1 el progreso del parto es

excesivamente lento se debe pensar
en DCP.



= En el caso de evolucion, la sutura sagital
atraviesa oblicuamente el estrecho
superior y el sincipucio esta, desde un
principio, dirigido hacia la pared
anterior de la pelvis.

= Cuando la cabeza se encaja se encuentra
la sutura sagital dispuesta
transversalmente, por poco que
progrese, tiende a rotar el bregma hacia
delante.







El mecanismo del parto recuerda al gue ocurre en occipito-

posterior,ya que en ambos casos la frente y el bregma estan
dirigidos haciala cara anterior de la pelvis.




DISTOCIA POR ANOMALIAS DE LA
POSICION FETAL

Posicion fetal en occipito-posterior

= El encajamiento en occipito-posterior
persistente se presentan entre el 4- 5% de
los partos a término.

= La disposicion fetal en posicidon occipito-
posterior en el estrecho superior es
frecuente, hasta un 15%.






Etiologia

a) Fetales: Feto pequeno, con cabezas
dolicocéfalas o braquicéfalas.

b) Pelvicos: Acortamiento de los diametros
transversos pélvicos (pelvis antropoide) o
acortamiento del diametro interespinoso
(pelvis androide).

c) Otros factores: Déficit de las fuerzas
expulsoras del parto (actividad contractil
uterina ineficaz, algo analgesia intraparto...).



Anomalias en el trabajo de parto.
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Fase latente o fase activa prolongadas.
Fase de deceleracion prolongada.
Descenso prolongado.

Descenso detenido.

Se considera que las dos tultimas son las
anomalias mas frecuentes que se encuentran
asociadas a las variedades posteriores
persistentes.






DIAGNOSTICO.

= Debe sospecharse la existencia de una
variedad posterior cuando la cabeza
permanece en un Il plano de Hodge 6
algo por encima del mismo durante los
tltimos centimetros de la dilatacion
cervical. El diagnostico toma fuerza si la
presentacion se mantiene en ese plano
con dilatacion completa del cérvix.



