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HISTORIA 

Virtualm•nte tod•s las cultura• de•de la prehi•tori• han 

proporcionado atención, •poyo y •yuda .; la parturienta 

d•ade el comienzo da l• hi•tori• registrada. 

Complicacionaa como l• detención del parto • menudo se 

atribu'a a la r••istenCia dal niAo no nacido a venir al 

mundo, por e&to l• mujer asistente colocaba dulces u 

obj•tos brillantes sobre el abdomen de li' parturienta o 

antre la• piernas d• la Mi•ma para •traer la atención del 

fato. 

Alt•rnativamanta intentaban asustar al feto con d•nzas 

ritu•l•• o por m•dio de máscaras, también escondiendo a 

1• parturienta con plalas da animal•& 

Asá c~n certeza qua coMplicacionea del tipo de una 

daspropor-ción f&topelvica absoluta, implicaba una muarte 

in.vitabl•· Sin embargo pastores 

famili•rizados con la •n•tomáa •nimal bien pudi•ron h•ber 

int•ntado resoluciOn por vi.• abdomin•l. 

Comentario• del libro Cmaraka-Ayur-Veda, hace pensar qua 

los Indú•• antiguoa practicaron ces,.reas •n raras 

oca•ione& (4). 

HipOcrat•s h•ce 24 siglos cr•i• qua la pelvi• era un 

anillo potencialment• el,stico que el feto podí.a abrir 

ef'ectivament•, si era suficientemente fuerte, pero que 

podia fracasar si era débil. 
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V••alio .. tabl•ci6 •l pap•l d• la pelvia contra,da co~o 

un obat6culo pare •1 P•••l• fetal a trav9s del canal d• 

parto. 

Aunqu• Borano todav¡a cr•¡a qU9 •l anillo p•lviano ª" 
habr'• durante un parto nor .. 1, r•conocia la rigid6z d• 

la P•lvia co11a causa dal parto.obstruido. 

El principio da qua la for•a, al taaaRo d• la palvi• y al 

tamallo d•l producto pu.dan d•t•r•inar al raaultado dal 

parto •• relattva1Mtnte nuevo. 

Sobre la b,;._•• de ••tudios anatómico• d~ V••alio 1 Julio 

C••ar Arancio US?i!> y Dev•nt•r <1701>, daacrib•n tipo• 

d• l••ion9• y caractaristicaa f•tala• qu9 Podian dar co•o 

ra•ultado d .. proporci6n y 

conHcuenci•• colftD h990rragias • l•qu••'•• c•r•br•l••· 

Taabi6n co;,,.id•r6 la posibiUdid da qu•. la p•lvia pudiara 

abrir•• durante el Parto y •rr,n11am•nt• ••urnió que el 

aacro •• desplazaba fu•r• del Camino d•l feto •n de•c•n•o 

duranta al parto C<t>. 

Tho1tas Denman C 1733> •nfatizó l• interrelación d• una 

variadad d• factor••• capacidad p•lviana, tamaPlo da la 

cabaza y actividad utarina ·c<tl. 

En •l •i9lo XIX •l r9Conoc.iMi•nto de la desproporción 

fetopelvica •• intentó prevenir con .1a inducción temprana 

del parto, lo cual pareció una aolución ló;ica, pero no 

encontró apoyo ·dada 1• necesidad de la ruptura prematura 



d• ll'l•mbranas con •U• peligrosa• cons•c:uencia•• En 1777 

Si~ault da la alternativa de la separación quirürgica de 

la •'nfi•i• d•l pub'i• que se popularizó por los •xitos 

logrados, p•ro el alto rka11•ro de co11tPlicacionas impidió 

la aceptación del procediml•nto. 

El reconocimiento d• qu• la C•a•r•a ofr•c'• una solución 

pr•ctica al probl•m• d• d•spropor'clón fetopelvica es un 

punto cruci~l •n la hietoria de la obstetricia. 

Pro~ablementa Trautman de Wit•nbeg en tb10 fue el primar 

cirujano que intentó el uso d• la ce••r•a para el manejo 

del parto obstruido. El procedimi•nto que introdujo 

conllevó a una tasa elar«1ante de mortalidad, por lo que 

se realizó solo coMo un último y daaesperado recurso. 

El parto obstruido hacia necesaria embriotomia, la cual 

los cirujanos no efectuaban mi•ntr•• el 'feto ••tuviera 

vivo, ya que •• creáa que el e&p,ritu dal niño no nacido 

destruido cau .. r!a la mu•rte de la madre. 

En c~sos d• fetos vivo•, las partera• •mpleaban ganchos y 

palancas p•ra •f'•ctuar el parto, causando mutilaciones o 

la muert• d•l producto por herid••· 



INTROllUCCION 

La eatimación del peso fetal con •D&pachas de ~acrosomia, 

continúa •iendo un probl•ma a pe•ar d• los diversos 

,...todos de•Arrolladoa. 

La morbi 1 idad 1naterna y f'etal •• incrementa con pesos 

elevados ai '1.ac•~. La macrot1ómia en el feto tiene un 

ri••Qo elevado de asfiKia y trau1na al nacimiento. 

La Madre con feto macrosóm ico tiene un i ncremanto de 

riesgo por cea6rea y he1norragia postparto. 

Dllfinid4'n1 

L• macrosomia •• ha definido co!H) el peso neonatal que 

e>ecff• d• un ' l'•ite arbitrario, e lnvHt:i.Qador•• 

dt.stt.n1:DS han fljado . ".U•t.\••" d• cort• .., div•r••• 

cifra• ponderal••• 

AlQuno• han •Ko9t.do 4000 Qr• qu• •• •l porc•ntil 90 

corr•1111ondt.•nt• •1 P••o corpor•l, otros utt.lt.z•ron ·.,soo 
9r., co•D peso neonatal qLte ••observa aproMl••d•••nt• en 

1% de los elnbarazoa. 

En v•rt.os ••tudt.o• .. defini<l •1 ....,nmto ••cro•••t.co co110 

•qu•l qU9 p••• ••• d• 4100 or. y •n otro• ... , qu• p••aba 

lt53b Qro 110 libr•• o m6s) 

AlQuno• tnv••ti9ador•• subdt.vidi•ron, ••""" c•1:mvori•• en 
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B&blfts que pe•an 1rt•• de 5000 gr. • lo• qu• calific•ron d• 

4~00 y 4999 gr. como " m.acro&ómicos leva• " • 

Par• f'ine• pr6ticos y tomado en con•ideración l• estatur• 

prom•dio d• las p•ci•ntea que integr•n nuestra población 

ob•ttiitrica en el ••rvicio d• gitWCologá• y ob•t•tricia 

del Ho•pltal Zaravoz• •• h• adop°tado la definición que 

incluy• • loa producto• mayor•• d• 4000 gr. 

E><i•t•n f'actor•• qu• prlldic•n l• m•crosomia fetal, 11e 

trata de paci•nt•• con uno o m•• de lo• sigui•nte• datoa1 

FM:TllllES DE RIE8811 l'W DE11•MILLM PfalUCTD ttACROllDltICO 

l.- Diab•t•• y etnbarazo. 

e.- Embarazo Mayor d• 40 ••••,,.• de Q••tación. 

3.- llb••ldad adquirida durante el ttmb•r•zo. 

4.- llb••ldad .,.t•rna pr•vla al ...,arazo. 

s.- MulUparldad d• l• o••.t•nt•• 

•·- Naci•l•nto pr•vlo d• un producto .. cro•6•ico. 

A continuacl•n llaftelo.....,• lo• ••..-cto• o•neral .. d• lo• 
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tW:ROlllJfllJA FETAL EN LA DIAllET ICA 

All•n·, •n 1939, f'u• el Primero •n señalar la r•lación 

•ntr• 1• DIABETES SACARINA de ie r¡¡••t•nt• y •l r•ci•n 

nacido gr•nd• para la edad gastacional o MACROSOMIA (10). 

<101 hizo la d••cripción clAsice d•l 

uQiQanti•mo" y la 

vi•cero11agalia, indicó qu• •1 ni~o .,.. 11platórico 11
, 

recub lar to abundantemente de un unto seb6ceo con cara 

ancha, y rollizo. El cordón umbilical y la placenta 

tembi•n •ran gir¡¡•nt••· 

El cr1tei111i•nto fetal excesivo es la car11ct•ristica del 

embarazo co1nplic"ado por diab•t•• 111aterna inal controlada 

en la .. uler que no ti•n. enfer11•dad vaacular. La gran 

talla y •l P••o d•l ·.,•to incr•-nten los· ri••110• de 

ftlDrbilided y mortelid•d pera •1 y su m•dr•· 

Fiaiopetolo9Ae1 

En 1•• pri-r•• f•-• del d ... rrollo 'f•tel 1 •n 

cr•ci•i•nto •l producto d•Pend• fundam•ntalm•nt• d•l 

o•no•a• El cr.cimi•nto d•finitivo d•P•nd• d• •uchoa 

fector•• y nec-ita d• le transf•r•ncie conatent• d• 

oMiO•no y nutri••ntoa d• le IWedr• el feto. E• influido 

por la diaponibilidad d•· nutrim'"1tD• cju• dep•nd• da 

fector•• nutr ic ional•• m•t•rnoa y d•l eatado matebol lico 

d• la Mujer. La captación d• nutri~•nto• an la placenta y 



su tr•nsferencia al feto son f'enó"'•noa controlado& r::>or 

factores materno&, plac•ntarioa y fetales. La rapidez con 

qua &• transfieren ~1 feto la glucosa y otros nutrimentos 

dependen del gradi•nt• d• conc•ntración a uno y otro lado 

da 1& placenta. 

Durant• la vida intr•uterina l• insulina actúa como una 

hormona estimulante del cracimie'nto, no oe conoce con 

detalle los mecaniamos de dicha acción. LoG receptora& de 

la ~nsulina est~n ya en el embrión en etapa incipiente. 

En 1954 Pederaen (19> postuló por primera vez un 

mecanismo fi&iopatológico p.ara e><plicar ia macro&omía de 

los hijos de diab~ticas, lo que ahora •e denomina 

hipótesis de hip9rglucemia-hiperinsuline~ia, e><plicando 

que 1• hip•roluce~i• de la gestante causa hiparqlucemia y 

1• hiperinaulin11111ia fatal••· L• di•b6tes de la mujer no 

solo se caracteriza por las mayores concantr•ciones 

pla .. 6tic•• d• oluco•• a conaec~encia de alteraciones en 

1• ho-.oa,6sl• d• c•rbohidratoa en au organismo, sino 

tatlb16n por ••vor•• nivel•• a6rico• de "•ci.dos gra•o& 

libr••• tri9lic•ridoa y d• ·lo• ••ino.6cidoa elanine, 

.. rina e i110leucine. El f•to hip•rinsulin6mico utiliza •l 

eMc••o de Qlucosa y aMinoAcidos para cubrir las ••yore• 

necesidades d• crecimiento por parte de los teJido• 

tnsulino••nsibl•s· La hiperinsulinemia fetal ocaaion• 

mayor utiliz•ción de gluco1ua c•lul•r (que estirt11ul• el 
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depósito d• glucóoeno h•p6tico con mayor deposito y m•nor 

movilización gr•s•>, • incr•mento en la ºproducción de 

prot•inas. En 1•• últim•• 12 semanas del •mbar•zo , •l 

f•to d• 1• diab6tic• d9J1o•it• SO • 60% d• 11tas gr••• qu• 

•1 hijo de la muj•r no diab•tica. 

P•gina-8 



El riesgo 

significativ•m•nte meyor d• presentar complic•cione•. UnA 

de las m•• 'fr•cu•nt•&, aunqu• poco reconocida• •• l• 

m•crosomi• fetal. 

Casi todo• lo• ••quemas de iM"1.-esti9•ción prenat•l se 

orientan a detect•r asfixi• que e• consecunncia de 

insuficiencia uteroplac•ntaria y di•madurez fetal. 

La ,· prolong•ción del embarazo mas al lA del tttrminer 

adecuado, según la• ••manas de ge•t•eión c•lculada• 

conllev•n el peligro de qu• nazca un feto qu• pese mafi de 

4000 gr. 

P•r• valo~ar l• pr•d•cibilidad de la~ complicacion•a 

inh•r•nt•• al e1tbarazo postérmino se h•n adv•rtido que en 

una pobleci6n inte9rad• f'und•m•ntalmente por nu .. jere• de 

vrupo aocioeconó~ico medio •up•rior la frecu•nci• da 

ni.Xos macro•01tico• f'ua dal 10.ltX, •n •mbaraa:os de •ntrct 

39 y ctO •-•ne•, d• 20% para aquello• que ter'"lnaron 

•ntr• l"• 40 y 41 •-•nas y d• 42.Bll p"ra lo• qua 

ter•in.ron entre l•• -3 y 44 •e~•n••· 

·Lo• f•tos con~••• 4000 Qr• d• P••o compr•ndtaron 1!'1.6ll 

y contrlbuYttron " 40.6% da la• complicaciones. 

En pro-io, 1011 d• n!.llo• ...,can con ,,. •• d" lt()()() 9r. d• 

P••o y l% P••"n mas da 4500 9r. 
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L• incidencia d• ••cro•o•'• •• ti-e& a siete vec•• mayor 

qu• en io• producto• d• t•r•ino ~ Esto a Pequ•riioa estAn 

•xpu••toa • ~•yor ri••Vo d• complicacio,..a ·V mu•rt• 

P•rinatal v •ucho• d• .Íos casos son consecu•nci• d•l 

proc••o d• parto. L• incid•ncia d• operación c•aAr-•• v 

distocia de hor..bro au-nta si9nificatlva-nte en 9stos 

par toa. 

En caso d• haber insuficiencia útero placentaria el fato 

crec•rA daspu•s del tRrmino aunqu• a un ritmo m•nor. 

Otros autores -ncion.-n qua l~ mavoriil de loa niño• de 

embar•zo prolongado no .u•atran alt•r-ación en el p•trón 

d• cr9CiMiento. Bin ...taar90 los estudios m•ncionádo• son 

evidencia de que' el feto conti~• creciendo lUWll!o d• las 

ltO ... an••• aún sin ••r propia .. nte •.abarazo prolong•do. 

Otros autor•• declaran• 11parec•r'• que alcauno• fetos 

co•ienzan su desarrollo •6• tardo que otro• V nocnltan 

cierto U-o adicional en út•ro para 109rar un• total 

.. dur•z .. C8>. 



~IA FETM.. EN LA PM:IENTE OBESA 

L• ob••idad de oriQen Q•n•tico iiuel• aparecer •n trdad 

t.-prana, con .a.umento en la cantidad y t•ina~o d• c•lulas 

adipo•a• corporales. 

Cu•ndo inicia •n adultos •U•l• acompaRar•• de au1111nto en 

•l tamaAo d• ••tas a ~•nudo cons•cutivo a 

•obr•alim•n~ación. 

La . obesidad puede asocia.r&a con o deberse a una 

alt•ra.ción metaabólic• y en raras ocasiones; •• debe a 

hipotiroidismo como popularmante •e piensa. 

L• ob••idad ewc••iva es un peligro para la mu.ler 

embarazada y para el 'feto. S•gún la experiencia, es mAs 

probable que pultdan pr•••ntars• num~ro••• complicaciones 

9rav•• d•l •1nbarazo en "'uj•r•• obesas, entre dicho• 

tran•tornos cab• citar la tiip•rt•n•i6n, la di.Ab6tes, la 

asptración del contenido g6strico durante la an.at••la, 

las co..,llcacion•• d• la herida y la tronoboembolia. 

En cuanto a l• af'Kci.ón para •1 'feto de la embarazada 

ob••• sabelllOs que el creci.mlento d•finitivo dap•nd• de 

varios factor•• y qu• nec: .. ita de la tranafer•ncia 

constante d• oxt9•no u nutrt-nto• de 1111 madre al f'•to, 

esto •• 1nflutdo en for•a d•t•rminante por la 

disponibilidad d• nutri,..ntos, lo cual dep•nd• d• 

factores nutricional•• maternos. 
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S• h•n r•Alizado e•tudio• •n dond• •e ha ob••rv•do cierta 

pr•di•posición al aumento de peso d•m~•&ur•do dur•nte •l 

9mbarazo, probablem•nt• por ••ti.mulo del mis81o embarazo, 

que al fin•l de cuentas rep•rcute en •l cr•ci•i•nto ~•t•l 

exc•sivo, •n ellos •• encontró porcentajes hasta del 60Y. 

d• macroso~i.• fetal 

Otros ••P•cto•. •• la ob••idad pr•via al .,.barazo, l• cual 

puede •9tar determinada por algún problema m•t•ból ico da 

la índole de diabet•• miellitus qu• no ha sido detectada 

y que por tanto no •• considera en dicha paciente y que 

d•r:-• coMO re•ultadó un producto macro•ómico secundario a 

una diab•tica no diagnosticada. 

En cuanto a 1• diaponibilidad de lo• nutriente• para •1 

producto, •1 probl•m• radica •n la cultura y tradicionea 

d• l• •~bar•zada., Tale• como la id•a ~· t•n•r que comer 

doble ración y tener predilección por ciertos •li••ntos 

hip•rcal~ricoa. 

Fin•l-nte •• menciona •l nivel eocio•cond•ico d• la 

pacient• ·•mbarezada qu• ingi•r• ali-ntos b6sicoa ricoa 

en carbohldr.toa y 9raeaa por no t•n•r acC••o • otro tipo 

de •li .. ntoa que no 1• proporcionen exceso d• calor'•• y 

por •nd•, aua.nto d• peso P.~r •ncima d• lo r•comeiidado 

para •vitar co111plicac·1.on•• <un pro ... d,io de ·12 .s kg.>. 

Otroa factor••· qu• •• han asociado f'r•cuente1nente a la 

fl'l•croaomla f•t•l son1 la multipar-idad, el antaced•nt• d• 
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un producto macro•ómico previo, la incidenci• en est•• 

paci•nt•s •• d•l ~-15~ p•ra un prbducto de tamaño 

exc•sivo. 

TaMbi•n es int•resant• adv•rtir que muchos de 1015 'f•to11 

macroaómicos son de •exo maac;_ulino, lo cual sugiere que 

las hor~ona• gonad•l•• pudiaran intervenir en •l comienzo 

d•l trabajo d• parto. 
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UL.TRASONDllRAFIA OBSTETRICA DETECCllJN DE l'IACROSOlllA FETAL 

pues, d•bido al talftaño de sus cabezas y al aumento •n el 

diAmetro d11 l~s hombroa, puede existir una d•iaproporción 

c•falop•lvica con las co11pl"icacione& inherenteli, por 

•J•mplo atifi>e"i..a, l•sión del plexo braquial o d• la M•dula 

e•pinal. 

La ultrasonografia •• uno de los IR•todo& indicados para 

la deteccióñ del f•'º •acrosómico. pues con ella ea 

posibl• ••ti•ar Varias ••dida• T•tale•, el P•so, la 

proporción y •a•a del cuerpo fetal. 

Vario• autores han tratado d• U•ar la SOTtOQrafia CDlftO 

••todo de identificación de ooacro•omia en el feto. Crane 

(3) evalúo paciente• u•ando el di6-t170 bip•rietal como 

único par6metro y con•ideró ri••Qo d• macro•omia en 

aquello cuyos di6 .. tros .. encontraban en l; percentil ~5 

o en una •ayor para .., edad Qe•tacional. Wl•di•iroff (3) 

valoró feto• 01ediante el di6ooetro bipillrietal y el 6raa 

abdominal, 95~ con ••'ºª par~•etros se consid•raron 

••croaó"'icos. El ••vundo eatudio dio mejoreSi r•sultados 

que el pri••ro pero lo• resu.~tados todavia presentaban un 

alto porcenta)e de ·falso• . nei;iativo•. Las estimaciones 

ul trasonoQrafica• del p••o fetal por • .,pleo d• fór.,ulaa 

tradicional•• ti•nttn capacidad menou que Optilfta para 



discriminar entre 'fetos macrosOmicoa y de tam•ño normal. 

L~ s•nsibilidad para predecir •l nacimiento de loa 

productos grande& para la ed•d Qestacional fue de 63 a 

73.5% y según los mismos investigadores el v•lor 

predictivo positivo fue da 68 a 59%. 

Empleando ••is fórmulas para predecir macrosomia en 

embarazos de di•béticas se 

sensibilidad/valores predictivo• 

identificaron 

o ambos y 

baja 

alta 

especificidad. Quiz6 la esth1ación ultrasC1nogr•fica con 

m•,t"ores resultado• ha .. sido mediant• el di61netro 

bipari•tal y l• circunf'•rencia abdominal, estableciendo 

el calculo d•l peso f•tal ••diante la fór•ula de 

Sh10PardC9> 1 

L.011 lO• Pa•o fatal ••timado• 1.749é! + 0.16b Cdi.lometro 

blpari•hl> + 0.046 Ccircunfarancia. abdominal> - 2.646 

(circunferencia abdominal> !diimatro biparietall/1000. 

H•dlante los par•m•troa de Ctrcunf'•rancia abdominiilll el 

diA.,.tro parietal y la f¡rmula d••crita se han elaborado 

tabla• da cAlculo d•.P••o fatal, 

Otras fór•ulas para c'-lculo del p•ao f'•tal como la• de 

War•of, Thurneu, H•dlock •• han reportado con -no• 

aw•ctitud par• la prad1cc1ón del producto macro•ómicoC9), 

L• ventaja de e•t• m6todo de ••tudio es el no ••r 

tnv••1vo y no cau•ar da~o al producto. 
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FlllRLA DE JllHNlll»I PARA CM..aL11R ·a. PESO FETAL. 

A M•dida qu• •vanza el elftbarazo d•b• valorar .. •1 ta••Ao 

del út•ro •n cada consulta prenatal para d•t•rminar el 

crecimi•nto y.valorar wi •• •l ad•cuado o no. 

Pu•d• ••r dificil determinar •1 tamaRo d•l út•ro, y •n la 

mayor parte·. d• loe •><•••n•• de e>eploración, liiil 

determinación d• la altura dei fondo uterino ••tr-tba en 

su medición sobre el abdomen. 

E•ta •• lleva a cabo utilizando un punto fijo de 

referencia, por ejemplo la rama auperior del pubis, a 

partir del cual •• toide el fondo. 

La ••ti-ci6n de'l peso fetal ty d• l• edad Q••tacional 1 

•• 11olls itoportante que la e•ti11aci6n del fondo ut..-ino, 

esto •• vuelve esp•cial.,.nte critico al tratar d• 

det•r•inar cuando inducir el trabajo de parto y cuando 

e~ec:tuar una operación ces6rea. 

R.W.Johnson 121 ha ideado una fór..ula para ••tl11ar •l 

peso fetal en presentaciones de v•rtice. 

El P.so fetal en Qr-• •• l9ua1 a l• m•dici6n del fondo 

len cenU11etroal -no• n, I• cual equival• a 12 si. •l 

v•rtice •• •ncuentra al nivel de las espina• ciolltlc•• o 

por arriba d• .iuaa; y a u· si •l .. v6rtic• •• encuen~ra 

abajo del nivel d• laa espinas ci•ticas, multiplicandos• 

•n •mbo• ca•o• por ass. 
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Si l• pacl•nt• p••• mi• de 90 kg •e resta 1 c,.. a la 

~•dida de la altura del ~ondo. 

Al utilizar•• ésta fór~ul• pued• obt•nerse una ••timación 

aproMi•ada de M•• - ••no• 37S Q •n el 70X da los caso&. 

Este ~•todo clínico ti•n• la Ventaja d• no ser invasivo y 

no cau•a da~o al p~oducto. 

Sin •mbargo cuent• con f air;tor•• que limitan su uso y su 

conf iab i 1 idad tratandoee de p•ci•nt•• o.besas, pacientes 

con.diat•nción abdomin•l, p•tologia como polihidramnios u 

oli"gohldrilimnioa, ••i co~o ruptura pre111atura de membranas. 



l'EL.VlltETRIA RADJDLDSJCA EN LA DETECCIDN DE LA 

llEIFRm'ORClllN FETDPELVJCA POR MCROSOftJA FETAL 

El concepto de la estrechez p•lvi•n• en r•laci6n al 

tamaPlo del pt:"oducto coMo c•u•• d• trabajo d• Parto y 

parto dificil•• - r•lativaftlant• nu•vo. En ·1754 William 

Bmilll• 15>" ~tó la r•lación y la iniportancla qu• •Kl•t• 

•ntr• •l tamal'lo d•l f•to . y •l tamal'lo d• l~ p•lvls. Las 

m•dicionea •Mterna• d• la p•lvi• de B•ud•lcque se 

obt•nian por ••dio d•·un co•P••· En 1900 se describi6 por 

pritnt1ra v•z la p•lvim•t_ria con rayos K, pero r•ci6n •• 

populariz6, aproHi~•d•••nte unos 30 aftoa m6a tarde. 

La valoraci6n d• 1-• pitlvi• •n relación a la 1nacroaomia 

f•tal hac• ntte .. ariD •valuar •Í ta•allo d• la P•lvis ... 

•xacta .. nte d• lo qu• P•r•it•n las lllediclonas·clinicas. 

Bon indicaclorws para el ·empleo da rayos x en la 

avaluaclón d• la capacidad p•lviana1 

1.- una p•lvi• pmqu•Pla datectada por cUnlca, o soap.cha 

de macromo•'• fet•l. 

e.- Ant.c•d•~t. d• r9cl•n nacldD MU•rto lnmxplicabl ... nt• 

cuando el feto .. taba vivo al co•l•nzo d•l trabaJo 

d• parto, o anttteadente~ de tMaer t• n•onata 1. y~ qÜe 

pu9d• habmr sido r•sultado d• un parto traum6tico. 

3.- Antecedentes de trabajo d• p•rto previo proloneado 
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4.- Ant•c•dente• de r-eci•n nacido vivo pero trau11tatizado 

(fractura d• crAneo, tr•n•tornos convulsivos, •te.>. 

S.-Ant•ced•nt• d• fórcep• pr•viD dificil. 

6.- Poaibl• u•o d• oxitocina p•ra la conducci¿n d•l 

trabajo de parto en nuliparas con pelvis no adecuada an 

r•l•ción al ta~aAo d•l producto. 

7.- Hallazgo d• una cab•z• no encajada •n una mujer 

pri~áp~ra •n •1 eatado activo dal trabajo d• parto. 

&.-.Diagnóstico clinico de mal rotación o mal posición, 

condicion•• que •• aabe prediaponen a una relativa 

deaproporción c•falo p•lviana. 

9.- Treatornoa por prolonv•ción o detención d•t•r•inadas 

por un. dilatación cervical inadecuada o por qu• la 

porción que •• pr• .. nta no deaci•nde an al estado 

•propi•do d•l tr•b•~o de P•rto. 

En .. tos ceaoa a•r• n.c••ario eval~•r lo• div•rsoa 

f•ctor .. d• inflU•nci•, inc:luyeondo •l P••o aproxi••do del 

producto V •I t• .. Ro ... l• P•lvi•, par• d.cldir •I pu•d• 

lnt•ntar .. un parto o una c•a•r•a • 

L• p•lvi-tri• r•dloló9ic• pu•d• ll•v•r•e • c•bo por 

..t:tio d• una variedad de t6cnic•• con •xposiciorwa detld• 

dif•r•nt•• direccion.a y al9unes v•cea con diferent•• 

puntoa d• r•f•rencie. No •• ha progresado en cuanto a 1• 

••t•nderizaciOn d• la técnic• o t•r•inologi• hecho qua 



contr ibuy• a la controv•r•i• de la ut i 1 ldad d• 1.a 

evaluación radiológica d• las dimensionas Pelvianas. 

Los principio• Q•ner•l•• •mPl•ado• aon1·1a d•t•reinacién 

d•l t•nt•Ro de la P•lvts rttquiar• por lo me.no• do• 

radiografia•, una debe d• s•r una vista l•teral ·y se 

emplea para las lft9diciones ant•ropoaterior•s d• 1• 

P•lvis. La ·otra dmb• ••r una vi•t:• ant•roposterior o del 

••trecho. aup•r ior, qU• pu•de ••r to11ada desde nu11t•rosos 

•ngulos dif•rentea, dependi•ndo d• la t•cnica us•da. 

Esta vista ant•ropoateriOr permit• visualizar los 

dt•m•tros transversos de la p•lvis. Las radiografías d•b• 

tomarse en una direcci6n lo mA• precisa posible, ya que 

la rot•cién d•' co•o resultado distorsión y Medidas 

ine>eactas. La calidad d• las radiograf'!11a deba ser tal 

que perMita una buena visualización d•.los puntos usados 

como d•t•rminant•• de los di6 .. tro•• 

Dabe co1aprwnd•r•• qu• no puede obt•n•r•• ninguna 1111idida 

directament• de una radioQraf'ia porqu• hay une distorsión 

•l di'••tro que r•qui•r• 11•dir••• dllbido a l• dist•nci• 

d••d• •l ob.i•to • su i••1•n •n l• pl•c•1 pDr •nd•, l• 

i••g•n put1d• .. r •a• 9r•nd• en la r•dio;r•fi• qu• •n l• 

realidad por lo qu• .. h~c· nec•••rio corregir ••t• 
distor•ión, uno d• loa 11t•tod.o• usad~.• con ·••te 'fin •• el 

d•t•rminar l• dist•nci• d•l obj•to • la pl .. ca. D•do qua 

la distancia d••d• la fu•nt• d• rayos >< a 1• pl•c• •• 



•i•Mpr• de 100 e~. , pu•d• d•t•rll'linar•• el porcentaj• de 

distorsión por la di•t•nci• de•d• •l ob.leto a la imav•n, 

y corr•gir•• l• ll'l•dida obt•nid• • partir de la 

radiografi.•. Margert propuso un• determinación de la 

capacidil.d pelviana por m•dio de la obtención de un área 

igual al producto d&l anteropost•rior 

multiplicado por •l di•Metro transv•r•o, como &i •l plano 

'fu•rA un r~ct•ngulo. P•nsaba que aún cuando l.as cif'r•s 

obt•nid•• no fu•ran una •Valuación eM•cta del Ar•a (dado 

qu• •l plano no •• rectangular> conatituia un indice 

••ti•factorio d• la capacidad relativa. 

Eatablº•ció una nor•a pt11rA ct11da plano1 para el •&trecho 

sup•rior, el •rea hipotética prom•dio era de 145 cm2 ( 13 

M 11 > y para el plano m•dio •ra de 125 cm (11.5 K 10.S>. 

E.-pleando estos e•t6ndar•• 1 •• posibla expresar el Area 

d• cualquier plano de la p•lvis •n r1rlación con e»te 

.. tandard hipot6tico. 

En la ~i•m• paci•nte, las •r••• del ••trecho sup•rior y 

plano eedlo ttend•n a variar en la tni•m• dir•cción, y 

rara la vez •• obHrva al9uM a•ociacl-én de un ••trecho 

•uperior Qrande con plano -.dlo pequ•Ao ó vic•v•rsa. 

Cuando el trabajo de parto avanza sin interferencie, el 

85 % d~l ~rea proMltdio •n cualquier pl•no repre .. nta un 

li~it• razonable •ntre una plevi• adwcuada y •&trecha • 



Si alguno d• l~• plenos •id• m•no~ del BS X d•l prom•dio. 

1.as dif'icul t•d•• .11ufftant• r.6pid•mente •n · proporción •l 

grado d• r•ducción d•l .6r••· 

En r•l•ción al uao d• r•diogr•f'á•s di•9nóstic;:•• p•r• 

det•rmin•ción d•l el tama9\o p•lviano y •1 producto 

•acrosómico, preocupa 

radiacionea· •ean lesiVil.• p•r• el f'•to o para lo• ov•rios 

d• la m.idr•~ Es di'fáctl ••tilftar lo• ri••gO» 9•11*ticos por 

el empleo d• l• p•lvi~etri• r•diológic• d•do lo• •fecto• 

d• pequ•A•• dosis de. rayo .. x sobr• la . Madre o •l nUlo 

r~ui•r•n un l•rgo tiempo para poner•• •n .evid•ncia. 

Pu•d•n r•qu•rir ••tudio• epid•miolo;icos. que •b•rqu•n 

varias antes contestar t•l•• 

interrogant••· 1•• circunstanci•• 

prevalentea en el mo .. nto d•I trabajo ~· parto clara•ent• 

indlc•n l• nec .. id•d d•l p•lvi .. tr'• r•diol6gic• e• 

r"i••go d•l f•to y l• _d,.• •e con•ider• .tuatif'lc•do. · 



HIPOTEBIS 

•• l• de•proporción por producto 

macro•ómico por medio de •ua dif•r•nte• m•todos d• 

dia;nt&ttco (Ultrasonografi• p•ra calculo dal peso fetal, 

P•lvimetria radiológic• y c•lculo de peso f•t•l por 

valor•ción .clínica>, es b•sica para la rasolución del 

emb~razo •n paci•nt•• con factor•• de rie1Sgo a esta 

complicaci6n. 

Es por otra parte el factor que determina la via de 

resolución (abdominal o v•ginal) d• la gestación. 

Fr•nt• a este probl•ma, 1• p•lvi111•tria radiológica e& el 

~•todo 1116!> ewacto y que proporciona mayor confiebilid•d 

•n el diac¡¡nostico, aportando un -.tor pronostico para el 

producto v para la •adr•. 



.JUSTlFICAClllN 

En el Ho•pital R•gion•l "G•n.rilll lgn•cio Zaragoza" del 

JSSSTE •n la Ciudad d• H6Mico, D.F. un gr•n porc•ntaj• d• 

1• población obst9tric• cuanta con loa factor•• d• riesgo 

p•r• prea•ntar Hacro•omáa F•tal, e• por ••to que la 

idantificació·~ d• este probl•ma •• de suma importilnCiil en 

nuestra pacientes, ya que un• vez est.aibl•cido •l 

diagnóstico m•diante al m•todo nta& confiable •• puedan 

tomar decision•• y precauciones a fin de prevenir la• 

complicacion•• materna• y f'•tal•s qu• ••t• problema 

ilhplica y por conai;¡ui•nte, reducir la tvorbimortalidad 

••terna y fetal.• 

Al tratar•• d• paciente• no co1t1plicadas, •• encuentran 

reducido• loa co•toa d• etenclón • l• ~i•m• y los di•• d• 

hospit•liz•ción loQr•ndo una ••vor movilización d• 

pacientes para su egreso, a f'in d• tener di•ponibÍ• •l 

area de hoapit•lización para otras p•cient•• qu• 

requi•ran d• ••~ 1r19r•••d••· 
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El obj•tivo d•l pr•9•nte .. tudio •• la detección oportuna 

d•l producto mecrosómico ,...dient• •1 m•todo m's confiable 

a fin d• •vitar distocias en estos productos y por otra 

parte di•minuir •1 nútMtro d• ces'r••• por ••crosomia 

fetal no corroborada 

08.1ETlllOS ESPECIFICOS 

1.- D•terminar lo• factor•• que pr9dispon•n a la 

•acroaomáa ~•tal. 

IJ.- O.t•r•inar el .. todo mas eficaz en el dia9nOstico 

d• •acroeo•la fetal. 

JIJ.- D&••inuir la incidencia d•l trauMa obat•trico por 

di•tocio de hombro•· 

JY.- Prevenir y prever colificoción do Apgor bolo en los 

producto• •acro•ó•ico•• 

v.- Di .. inuir el jndice d• op•r•ción ces•r•• por 

dlatnó•tlco de .. croso•'• fetal no corroborada. 

YI.- Di .. inuir lo 110rbi110rtolidod ootorno y foto!. 
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MTl!RIAI.. Y tETll009 

En el Ho•pital ~•gional "General Ignacio Zaragoza" d•l 

ISSSTE •n la C\udild d• México, D.F. en •l servicio d• 

Gin•cologia y Ob•t•tricia, •n el periodo comprendido del 

lo. d• •""ro d• 1993.•l 30 d• septi•mbr• de 19931 fu•ron 

••l•ccionadaS .90 p•ci•nt•~ der•chohabientes, prov•nientes 

de las cllnica• d• Pantitl•n, Oriente, Arilgón y 

Hoctezuma1 con en1barazo de término, en qui•nes se 

•o•pecho el diaQnó•tico de Macrosomia Fetal. 

S• integraron a la" pacientes con uno o mas de lou 

siguient••1 

- Paci•nt•• con incr•fftltnto ponderal de peso durante la 

9 .. tación .. yor d• 1S kg. 

- Pacient•• ob•••• pr•vio al •mbarazo. 

- Pacient•• diab6ticas tcrónica• o Q•&tacionales>. 

Embarazo mayor d• 38 ••••na• de edad Q•stacional con 

fondo uterino mayor d• 33 cm del bord• supr•púbico. 

- EtRbarazo .. yDr de _, ••mana• de v••taeión por •1nenorr•• 

Upo 1. 

- Pacient•• con p•lvi• el lni.c•"'•nt• úti 1 (Ginecoid•>. 

Productos con prea•ntación c•f•l ica. 
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Loa crltttrlo• d• Exclusión fu•ron1 

P•lvi• no útil clánicemente d•t•rminado por eMploración 

fisica. 

- Estatura m•nor • t.50 Hts •• 

Pacientes con C••'r•• pr•vi•, it•rativa o ceaAr•• 

previa con periodo intergen•sico corto. 

- Elftbarazo lftltnor d• 38 semen••· 

- Productos.en preaentación anómala. 

Loa criterio• da •li•inAción1 

- Elaberazo co•~iatiendo con polhidraMnios 

- Embarazo con gestación múltipl• 

- E.t>arazo con ••lfor•acion•s en •1 producto 

(hidrocefalia, ••ningoencefalocele, etc.). 

S• dividió • la población •n •studio, •n tr•• grupos da 

30 paclent•• cada uno1 

Grupo A .-

Paci•nt•a ao .. tld•• a •studio ultraaonoor•fico p•ra d•t•r 

•inar •l p••o fetal d• acuerdo a laa tablaa y fór""'l• de 

&hepard. 

arupo 8 .-

S• r••lizó pelvimetrl• radiológica • las pacientes 

solicitando y 

ant•ropost•rlor. En •1 orupo •• r••lizaron las Mediciones 

la pelvi• y 
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r••P•ctivain•nt•. 

bipariental. 

d•aproporción. 

Grupo C .-

Se 

S• det•rminó 

ó no de 

Jntevrado por paci•nt•• eMploradas m•~iant• maniobras d• 

Leopold para posteriorm•nt• medir •l fondo ut•rino 

.. dtant• ct'nt.• m•trica graduada •" c•ntátn•troa. 9• aplic6 

la fór11tUla de Johnaon para calcular •I P••o f•tal. 

S• l l•v6 acabo la r••olución d•l •mbarazo •n todas l•• 

paci•nt•a, y d• aC:u•rdo al r•aultado de loa m•todoa de 

dtagnosttco •• •li9ió la váa de r••olución •. 
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RESULTAllDS 

Loa r••ultados qua obtuvimos en este estudio en cuanto a 

los 'f•ctores de riesgo para el desarrollo de macrosomia 

fetal •• exponen a continuaciónt 

El ;rupo d• paci•ntes con obesid•d mayor de 90 Kg. esta 

constituido por 50 pac~entes <55%>, ••guido por el grupo 

de paciente& que presentan embar•~os que van más all• de 

la 40 semanas, •iendo 38 casos <42.5%) y un tercer grupo 

de p911Ciente& constituido por •11barazadas diab6tica•, 2 

cas·oa <2.5%> como se muestra an la Tabla I. 

TAllLA I 

FRECUENCIA DE FACTORES MATERNOS DE ALTO 
RIESGO PARA PRESENTAR MACROSOMIA FETAL 

FACTORES No.DE CASOS 

DIABETES GESTACIONAL 2 

EMBARAZO MAYOR DE 40 38 
SEMANAS 

OBESIDAD MAVDR DE 90 KG. 50 

TOTAL 90 

X DEL TOTAL 

2.50% 

4e.5o% 

55% 

1001' 

Del total de 90 embara20• resueltos por las diferentes 

grupos de acuerdo a lo• rangos de peso expuesto a 

continuación t 
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Un grupo da n•onatoa con peso al nacer de 4000 gr. - 4500 

gr. constituye el mayor procentilje de la población 

obtenida, 72 caaoa qu• repr•••ntan el ao %~ ••guido por 

el grupo d• neonatos con peso al niac•r de 4ooo gr. -10 

ca•os <7.5 Y.>. El aiguienta grupo en o~den d• frecu•ncia 

es •l integrado por producto• con p•sos da 4soo - 5000 

gr., 7 casos r~pre•entando el 7.5 %. 

Llama la atención qua solo se presento un ca•o con 

producto con peso suparior a 5000 gr. ( t .5%) 1 com0 se 

mu••tr• •n la ·Tabla II. 

TABLA II 

PESOS REGISTRADOS AL NACIMIENTO DE 
PRODUCTOS MACROSOMICOS 

PESO EN BRAllOS ...... DE CASOS 

4000 1ó 

4000 - 4500 72 

4500 - 5000 7 

MAYOR 5000 

T O T A L 90 

11 DEL TOTAL 

11 

8!) 

7.50 

1.50 

100 

La edad gestilcion•l influyó de manera importante ~n la 

fr•cuencia de macrosomia fetal, el grupo de mujeres que 
. ., . 

prolongaron •U embara~o mas allA de la 40 semanas fue de 

53 casos (59 %) y ae rel•cionarOn con productos con peso 

mayor de 4000 gr. El grupo de pacientes con embarazo de 
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40 ••m•n•• fue d• 34 ca•o• (38 X> flnal.,.nte el grupo m•• 

r•ducido for,..ado por tr•• pacient•• con embarazo d• 42 

••manas <3 X>, como•• 111ueatra en la Tabla III 

TABLA III 

INCIDENCIA DE HACRDBOHIA POR EDAD GESTACIDNAL 

~S DE EIEBTACIDN 

40 SDG 

HAYOR 40 SDG 

tlAYQR <te SDG 

T O T Á 1-

ND. DE CABOS X ue... TOTAL. 

34 38 

53 S9 

3 3 

90 lOO 

La relación de ia macroaom!a 'f•t•l con la p•ridad •• 

••octó • muitip•rtdad en s? .;:.•o• u.e li>, la• p•ctent•• 

pri11ti9Htas fueron •l ••oundo 9rupo •n ord•n d• 

'fr•cu•ncia para pr•••ntar el problema de 22 caso& C24.5 

X>. En el 1:.ltll10 terMlno el grupo de p•clentea 

aecundl9e•t•• estuvo con•tltuldo por aolo 11 c.Ho•_ (13 X> 

co11D u eu .. tra en la tabla IY. 



TABLA IV 

INCIDENCIA DE MACROSOHIA FETAL 
EN RELACION A LA PARIDAD 

PARIDAD 

PRIMlGESTAS 

SECUNDIGESTAS 

l'IILTIGESTAS 

TOTAL 

No. DE CASOS " DEL TOTAL 

22 24.50 

11 13 

57 62.50 

90 100 

L• fr•cu•nci• d• nacimi•nto& de productos del aexo 

masculino y su rel•cl6n con •1 peso superior a; los 4000 · 

gr. se observó •" 61 casos repr•santando al 67 x"", V 29 

casos, (33 X> fu8ron productoa del sexo 

f•••nino <Tabl• V> 

TABLA V 

INCIDENCIA DE MACROSOMIA FETAL EN 
RELACION AL SEXO DEL PRODUCTO 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

No. DE CABOS " DEL TOTAL 

61 67 

29 33 

90 100 
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El diagnóstico preciso del peso fetal para datectar la 

dmsproporción fetopelvic• por macrosomí• está determinado 

por •l m•todo que s9 &mplea. En nuestra comparación entre 

los tr•• método• más utilizados en nuestro centro 

hospitalario se llégo a los siguientes resultados. 

Grupo A.-

Las treinta paci•ntes fu•ron sometidas a a11tudio 

ultr•sonogr~fico p•ra calcular el peao fetal; en •~lo 18 

casos bO Y. ) se determinó un peso superior a lo& 4000 

gr.-, a este grupo de pacientes se les indicó la 

r&solución del embarazo por v.ia .abdominal posterior al 

vvento quirúr;ico se corroboró el diagnóstico en 13 

paci•nt••, < 43 M ). En 5 pacientes no se corroboró el 

di•gnóstico de macrosomáa posterior a la ces~rea. 

Grupo e.-

Da las 30 p•cientes sometit:f•• a ta pRlvimetr1a 

radiológica,_ •• diagnosticarón 24 ciasoe de macr;-osomia 

-f•tal J una vez realizada lW: cas'r••, &e corrobDraron 22 

c•sos de productos macro&ómicos, ( 73% ) , solo dos casos 

pres•ntaron menos de 4000 gr.en los productos. 

Grupo e.-
Valoración clinic• par• la fórmula de 3ohnson. l•s 

pacientes •xploradaB para c•lculo de peso fetal fu•ron un 

total de 30, y en eo casos ( 67 Y. ) se determinaron pe&os 

mayores de 4000 gr~, posterior a la re~olución del 
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•111barazo por vi• abdo111inal, •• confirmaron 17 casos de 

productos macro•ómico& < 57 X >. En tres ca•o• no se 

corroboró el diagnostico preoperatorio ( tabla VI>. 

TABLA VI 

PORCENTAJE ~ EFICACIA PARA CADA METODO APLICADO 

SI DIA&- ND DIA8-
NllBTICADOS NOSTICAllOB TOTAL 

e CMOS " e CASDB " • CA80S " 8RUPO """ usa. 18 60 12 40 30 100 

BRUPO ••• 
RX. 24 BO 6 20 30 100 

BRt.FO •e• 
CLINICA 20 67 10 33 30 100 

El r•sul tado d•l ••tudio •n cuanto a los caso qu• se 

diagnosticaron como menores d• 4000 gr. por mmdio da los 

trea m6todos aplicados ••• 

Grupo a.-

La valoración ultrasonogr"6fica diagnosticó pasos menores 

de 4000 gr. en 12 casoa ( 40 % > ~ a los· cuales se les 

permitió la inducción o la conducción del trabajo de 

parto previa valoracion de i"a pelvis ( según fuera el 

ca•o >. 10 de estos embara:;:.os se resolvieron por via 

vaginal, y se obtuvieron 9 productos co,, peso inferior a 
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4000 gr. y un producto de 4100 gr., las dos paciente• 

restantes no diagnosticadas se sometieron a c••••r•• por 

no haber desc1rnao de la presentacion y en los dos casos 

•• confirtlD peso mayor d• 4000 gr. 

Grupo B.- En ó de las pacientes sometidas a pelvi111etria 

radiológica se determinó que no existía desproporción 

fetopélvica, por lo que se sometieron al tr•bajo de 

parto, ( 20. % >. •n 5 de ellaa sa llevó a cabo un parto 

eutócico con de productos con pesos inferiores a 4000 gr. 

y ·en 1• rastant• •• real izO c•••rea, indicada por 

sufrimiento fetal agudo. 

Grupo e.-

El orupo de 30 pacientes sometida• a valoración el i.nica 

para calcular peso fetal mayor de 4000 gr., descartó la 

po•ibilidad de 111acroso•i• fetal en 10 casos, los cual•• 

se •o~etieron a trabajo d• parto, ? da ellos se 

re&olvieron por parto <un caso con aplicación de forceps) 

con p••os obtenidos de los productos de ..;.enos de 4000 

~r. ( a casos ) y mayores d• 4000 gr. 4 casos >. el 

producto d•l parto diatócico con peso de 4300 gr. Los 

tres c••os restantes no diagnostic•dos por clinic• se 

resolvieron por v!a abdomin•l y se corroborAron pesos 

superiores a los 4000 gr. la indicación de las ces•rea •n 

teodotii los c•sos fue por no •xistir descenso de la 

presentación ( tablas VII y VII>. 
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TABLA VII 

VIA DE RESOLUCION Y PESO DE PRODUCTOS NO DIAGNOSTICADOS 
COMO MACROSOMICOS 

PARTO CESAREA 
< 4000 gr. > 4000 gr. < 4000 gr. > 4000 gr. 

GRl.FO "A" 9 o 
use 

GRUPO "8" 5 o o 
RX 

GRUPO "C" 3 4 o 
CLINICA 

TABLA VIII 

INDICACIONES DE LA OPERACION CESMEA EN PRODUCTOS NO 

Dl~TICADOS COllCI 14ACROSOIUCOS 

NO DESCENSO DE LA PRESENTACION 5 CASOS 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO CASO 

COIW'LICACIONES DEL TRA~O DE PARTO EN PRODUCTOS NO 

DIASNDSTICADOS COllO MCROSCll'IICOS. 

DISTOCIA DE HOMBROS O CASOS 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO CASO 

NO DESCENSO DE LA PRESENTACION 5 CASOS 

La calificación de ApQar en los · neonatos es de valor 

pronóstico para el estado fetal futuro, por lo que se 
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valora siemore, y es un medio de determinar el estado 

fetal al momento del nacimiento. 

los valores obtenidos con menos de 6 puntos se observaron 

en tres casos de emb•r¡azo& resueltos por parto" 

incluyendo el parto distócico por aplicación de forc•ps; 

y solo en el caso da los resu•ltos por operación cesarea 

se observo Apgil.r bil.jo al n•cer, fua en el caso de el 

trabajo de parto qu• S• curaó con sufrimiento fetal agudo 

y se resolvió como urg•nciil.. El resto de los productos 

presentaron c•lificaci6n de Apgar ~ayor de ó al minuto y 

a los 5 minutos; lil. mayoría fueron con calificación 

de B-9 <tabla IX > 

TAllLA IX 

CALIFICACION DE APGAR ( AL MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS 

YALOR CESAREA PARTO 

< DE 6 

> DE 6 

SUB-TOTALES 

1' 5' 

61 61 

62 

TOTAL 90 CASOS 
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CONCLUSJOIES 

Un" de las comol icaciones obstétricas frecuentes es la 

macrosomia fetal; las consecuencias sobre el f•to y la 

madre se traducen &n neonatal, trauma 

craneoencef•lico, distocia de hombros, para la madre 

atonía uterina, traumatismo de-1 canal del parto, etc. 

Existen factores de riesgo que propician el des•rrollo de 

un producto con e~ceso de peso C mayor d~ 4000 Qr. 

tales como diabetea!' obesidad previa o adquirid• durante 

•l embarazo, multiparidad, y ambara;;:.o mayor d• 40 

aemanas, algunos de los 'factores mencion•dos son 1nas 

frecuentes que otf-oa y en loa estudios realizados se ha 

demostrado la importancia del niv•l socioeconémico como 

in~luencia para el desarrollo de los mlsmos. 

La población o~stetrica del Hospital 11 Genera.l Ign¡¡cio 

19SSTE M•>clco, cuenta cc•n pacientes 

provenientes de provincia y de n-ivel socioec:onc:•mico b11jc1 

y medio bajo en sLt mayorá.a, mujere& que solo cuentan con 

educación primari• y ocasion•lmente secundaria. 

Lo 11ntes 11encionado repercute de manera importante en la 

'forma y la Actitud que 111 paci•nte toma ante su embarazo. 

Un caso claro es la obesidad, qu• !>Lte·1e agrav"'rse durante 

el emb•razo por •spectos culturales ya que la paciente 

tiene la tendenc:ia a e>:agerar el consumo dE- calorías a 



cau•• d• la gestación. Otro aspecto importante •a que • 

p•s•r de la intensa c•.np•ña en la pr~pagacién d• -"todos 

planif'ic•ción continúan nouy 

frecuentes l•s pacientes multigestas y grandes ~ultiparaa 

con predisposición a d•s•rroll•r productos macrosómicos 

Existen otros f'•ctores de rie•oo para macrosomáa f'•tal 

que resulta independientemente de ia informaciOn y •l 

nivel socloeconó1t1ico de l•s paciente, tal es el c•so de 

los. embarazos que van • perduri11.r m.t.s al 141 de l•s 40 

SHlllAOilS, en MUJ•r•s Con ... norr•A Confiable •n estas 

paci•nt•• la sospecha d• macrosomi• fet•l debe s•r 

estudi•d• a 1• par qu• el bien.atar fetal, ya que &i no 

se corrobora •1 diagnóstico de un producto mayor d• 4000 

gr. con 1• corr••pondi•nte d•11proporción f'eto-pelvica, la 

váa d• r•110lución estar• d•t•rmin•d• por el estado fetal 

y lea valoración pelvic•, sobre todo si se trata de. un 

emb•razo prolonQ•do (mayor d• 42 ••manas>. 

La pacient• diab6tica repres•nta un punto de 

controv•r.si•, y• que l• patologi• obstetrica por si 

misma, no obliga • la r•aolución d•l emb•r•zo por vi• 

abdomin•l, ••ta ser• indicada •n caso de corrobor•r la 

~•crosomáa fetal o alt•racione& en el bienestar fetal. 

E• fr1PCu•nte encontr•r más de un factor de r iasgo para 

macrosomá• fetal en una misma paciente, y el rie&go de 

sospecha de este problema nos obliga a apoyar el 
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diagnóstico para así. d•t•r1ninar l• vi.a de r••oluciOn d•l 

embarazo. Para logrAr e11ito cont•mo5 conº el apoyo de 

Mtodos qu• van desd• lo •as inOcuo para el binD•io, 

hasta los que •• han consid•r•do muy •9r•sivos para el 

producto y par• la madre. 

La cu ... tíón •• forma en torno a d•t•rminar cu61 •• •l 

m•todo ••• confiabl• para •1 diagn6stico de la macroaomia 

fatal y aai prevenir su5 r•spectivas complicaciona•. 

Los resultados obtenidos en ••t• estudio nos mue&tran que 

la P•lvi-tr'a radiológica a p••ar de ser un m*todo que 

•• con•id•ra corno lesivo para •1 organismo d•l feto y la 

.nadr•, a causa d• la radiación e111Pl••d• •• el ••• 

confiable para 'pred11eir .. te probl-a. Obtuvioio• un 

lndic• predictivo d•l BO " y un lndice d• eap11eificidad 

del 73 "· La valoración cHnic:• p•r• .el dia9nóstico de 

•acrosomia fetal no• da un valor pr9dic~ivo del 67 X y un 

valor real de 57 "· En e•te t:ipo de valoración •xÍat•n 

aapectos qu• hace diflcil el c.:lculo dal P••o f•tal, 

tal•• co1no la gbesidad de la p•cient•, p•tolo9ia• no 

d•tectadas como polihidra•io• Malformaciones f•t•l••~ 

•ntr• otras. Los mencion•dos, son factor•• qu• 1• ••Yori• 

d• las v.c- nos hac.•n diri.Qir' 1• mirada hilcia eatudio• 

de Q•binete, •ntre los cuales estA el ultrasonido. 

Elit• m6todo de determinar el peao fetal ha sido muy 

•olicitado, sin embar90 los estudios indican que a pesar 
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d• las múltiple• fór•ulas y las ..odi'ficacionea a las 

•is,..s, no •• ha loQr•do una confi•bilidad destacada. A 

est• respecto, nu••tro estudio se baso en una de las 

f'órraulas con .. nor ándice d• •rror, y aün asi, obtuvimo• 

un valor pr•dictivo d•l 63 " y un valor real de 43 ~, lo 

cual coincida con •studio• realizados, •" donde reportan 

un marQ•n de •rror d•l 40 %. L• gran ventaja de ••te 

m•todo •n comparación a la p•lvi .. tria radiológica •& qu• 

no hay •f.ctos secundarlos para el producto ni p•ra l• 

•adr• 1• desv•ntaja por otra part• consiste en qu• para 

••Jor•• r•sultadoa d•b•r6 .. r practicado p~r personal con 

•MP•ri•ncia •n ••ta •r•a <12>. 

A todo lo 

i111>r•scindibl• 

ant.. expuesto, concluimos 

la valoraclón adecuada Y 1• 

qu• •• 

d•tección 

oportuna de un producto ••crosóll'llco -diante el 1n•todo 

... c~nf'labl• •• deber• tai.r prloridad par.;a la obtencicn 

de un producto vivo y en las ... jores condiclonms, 

pensando que las secuelas da un parto traum•tico o una 

asfixia neonatal secundaria a lo pri111ero, pueden 

r•p•rcutir pro'fund• .. nt• y durant• toda 1• vlda del 

producto. Qua 1• •MPD•i.ción mo•ent•ne• a la radiación y 

su posible efecto nocivo Cpoco fund•rnvntado ha•t• la 

fecha) no es contraindic•ci.ón p•r~ la aplic•ción dE eate 

que por otra parte ha sido defiplazado Por 
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estudios ••• •ofisticedos, de rwayor costo y con m•yor 

indice d• error. 

Un últi1110 asp.c:to a considerar en el ••tudio, e& la 

indicación de la op•ración c•s•r•a por di•gnó&tico 

erróneo d• macroaomia fetal, a lo cual conduce • la •adr• 

y al feto a un ri••vo a..-.t6slco y al trauma quirúrgico, 

asi co1no li•itación al 'futuro obst6trico de la pac:i•nt• 

al r ies9o d• pr•Sentar un p•r iodo i ntergenésico corto con 

•I anttteedent• d• c•sir•• previa y SUB 

correapondi•nt .. CDftlPlicaciones. 
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~MIO 

La exactitud para calcular •1 P••o de un producto y el 

diac;inó•tico d• d•sproporción fetop•lvica por ••cro•o•ia 

fetal, depende del _.todo eoipleado. 

En nu••tro ••tudio coaparativo da i~s tres m6todos "''• 

utilizados •n ;,uestro centro hoapitalario, corroboramos 

l• mayor ef•ctividad de la pelvi••tría radiológica, aobre 

la .yaloriaciOn ultra•ono9r6f'ica y l• valoración clínica 

(fórmula de 3ohn•on ). 

E•t• Mtodo, aplicado a paciente• con alto riesgo para 

d••arrollar productos mayor•• d• C.000 QT• ( obesid11d, 

-.iltiparidad, eMbarazo 11ayor d• 40 •-•nas y diabetes > 

aporta un indice predictivo del 80 ll y un indice real del 

73 ll. La relativa desventa.la d• "t• "'•todo •• la 

radiación a la que •MPD"9MOS a la •adre y al producto con 

las probabl .. con..cuencias a larvo plazo, sin embar90, 

••t• ••ecto queda en •91JUndo t•r•ino ante la prioridad 

qu• ti•n9 el naci•i•~to d• un producto vivo, sin traumas 

qu• l• ocasionen ••cuelas p•rmanentes1 así co1RO, •li~inar 

111adre. 

El temor a la r•diación, el desconocer la• indicacio.,.• y 

la forma de int•rpretar l• pelvimetria radioloQic•, ha 

causado que •l c1batetra busque apoyo diagnóstico en otros 
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_.todos .. no• co•plic•dos, pero con mayor indice de 

error. 

Por otra part•, la detm:CiOn d• ••crosoMá• fetal conlleva 

a reducir el indice d• op•ración c•••r•a •n pacient•• •" 

las qua •• emperaban producto• con peso• ••yor.. d• 4000 

9r. y .. optó por la vla llbdoÍ.inal, no confir-ndo- •l 
- -

dia9nóstico.pr90peratorio1 ad .. Aa di••inuy• la frecuencia 

d•l trauma ob•t•trico •n •l caso da paci•ntea que 

erró09.,...nt• •• diagnoetican como no macrosóMicos, y qua 

•• ao-t•n a .traba.to da p•r.to, con r•aultado d• 

sufrimiento f•tal Agudo, trau1na ob•t6trico Ó. c•••raa d• 

ur9•nci•· 
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