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MARCO TEORICO 

El traumatismo obstétrico, es definido, por PoUer como una situación clinlca que 

afecta en forma desfavorable, al feto durante el trabaja de parto (1) El doctor 

Curram lo define como toda lesión que depende de las fuerzas mecénlcas que 

producen hemorragia, edema, rotura de tejidos o alteraCiones de funCiones 

durante un perlado obstétrico, esto es durante el parto, 

Este proceso de traumatismo obstétrico, excluye todo proceso relacionado con 

leSión primaria anóxlca-hlpoxémlca-Isquémlca, que surge después de comenzar ei 

trabajo de parto y que termina con el pinzamlento del cordón umbilical (1,2) 

CLASIFICACION 

LeSiones por vigilancia electrónica 

LeSiones por presentación anormal 

Lesiones por métodos obstétricos (fórceps y extracción al vacio) 

LeSiones por factores múltiples. 

EPIDEMIOLOGIA 

La incidencia general del trauma obstetnco neonatal reportada por Potter y Rubin 

en Estados Unidos en 1941 fue de 7 por 1000n/v (1.2), en 1988 Wllstrom reportó 

6.5x1000 n/v (3), yen 1988 Poza y col. reportaron una Incidencia de 5 3 x 1000 n/v 

(4) 

En los últimos dos años la incidencia reportada también por paises anglosajones 

es de 3 x 1000 n/v (5). 

Cuando se agregan factores de nesgo la Incidencia se Incrementa como peso 

fetal mayor de 4000 g hasta 6 veces, SI en el parto se aplican maniobras 

Instrumentales el riesgo aumenta 4 veces más de desarrollar un traumatismo 

obstétrico (6); SI el peso fetal es mayor de 4500 9 La Incidencia aumenta hasta un 

8 % (3) 



Lesrones oculares. 

Las hemorragia en retina. representan la manifestación oftalmológica más común 

con una frecuencia de 2.6 al 50 %. Y la mayor parte siguen un curso totalmente 

benigno Y es más frecuente en parto vaginal espontáneo que por fórceps (2.10). 

c) Edema de piel cabelluda y cara 

El edema de piel cabelluda, labios, nariz. párpados en la presentación de cara 

puede tener aspecto alarmante, pero por lo regular cede Sin tratamiento 

específico. El caput succedaneum. es más frecuente en partos prolongados. pero 

no requjeren tratamiento definitivo 

El eritema y la eqUImosIs de la piel o cara de un recién nacido. aunque a veces 

son de aspecto desagradable .no reflejan por necesidad la habilidad del médiCO o 

la magnitud de la tracción usada (2,10) 

LESIONES OSEAS 

a) Fractura de cráneo 

Se ha encontrado la fractura de cráneo en el 5 4 al 25 % de todos los 

cefalohematomas. y son fracturas lineales que no necesitan tratamiento definitivo 

Las fracturas craneales con hundlm!ento se deben a depreSión de los huesos más 

~recuentemente frontales y panetales. depende de la presión de la cabeza fetal 

contra la pelvis de la madre o bien de la extracción por fórceps (1,2,9) 
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IFractura de clavícula 

El la leSión ósea más común, y su Incidencia es de 2xl000 n/v (5,11) Y 9 5% de 

odas las distocias de hombros (5) el 333% de todas las leSiones obstétricas 

neonatales (7), y tomando en cuenta sólo los nacimientos vaginales Kapian 

reporta 1.65 x !OOO n/v y de los nacidos por cesárea es deO 2x 1000 n/v (12) 

McBride en 1998 encontró una Incidencia similar en clavícula IzqUierda como 

erecha. así como en ambos sexos y describe como factores propiciantes la 

slstencla Instrumental del parto macrosomía y gestación prolongada (13) 



Jlecanismo de Lesión. La tracción iongitudinal excesIva. sobre todo cuando se 

~omblOa con flexión o tracción de! eje espinal. La lesión por estiramiento ó tensión 

)uede estar asociada con una gran variedad de problemas que complican el 

laclmlento Incluyendo parto con nalgas y distocia de hombros. 

:175% de la lesiones espinales son secundanas a parto de nalgas 

_a hlperextensión de la cabeza In útero causa el 25% de las secCiones 

ransverS8S de médula y esta comp!lcaclón queda v1rtualmente eliminada cuando 

lace por cesárea. La hiperextenslón peligrosa de la cabeza y cuello fetal es el 5% 

je todas las presentaciones de nalgas (1,2). 

:n la actualidad se carecen de datos reales sobre éstas lesiones, que uncluso en 

a necropsia más cUidadosa pocas veces se Incluye un exámen mlnUSIOSO de la 

,olumna vertebral (8) 

ESIONES POR MULTIPLES FACTORES. 

JE TEJIDOS BLANDOS 

:efalohematoma 

_a frecuencia del hematoma subpenostlco, ha vanado del O 4 al 2 49 % de todos 

os nacimientos Esta puede ocurrrr por el Influjo de fuerzas de tracción ap',cadas 

31 cuero cabelludo del niño que separan el pencráneo de algunas zonas 

ocalizadas del cráneo, queda limitada por las Inserciones del penostio y no se 

)ropaga atraves de las lineas de sutura. 

V1ás a menudo ocurre del lado derecho, en~aroncltos y es mas común en partos 

)rolongados. aplicación de fórceps (3 a 1 en relación a los partos eutóclcos) en 

xlmlparas (3 a 1 en relación con multlparas), en posIciones occlpltopostenores y 

:ransversas (1 2) 

Curchli y col. reportó una InCidencia Similar (2 5%), y determinó que en un parto 

9spontaneo !a InCidencia disminuye a 1 7% Y aumenta hasta un 35 % en !a 

3pllcaclón de fórceps baJOS (9) 



LeSiÓ:1 del nervio fa::¡al 

Lesión del nervio radial 

Cráneo y Columna Cervical. 

Osteodlástasls Occipital. 

Hemorragia Intrarraqu'ldea 

Sección o lesión de médula espinal 

En tejidos blandos 

Torticolls. 

EquimosIs. 

Vísceras 

Rotura de hígado 

Hematoma subcapsular. 

Hemorragia suprarrenal. 

'Rotura esp!éníc8_ 

Hemorragia renal 

Eventración adquirida de dlalrágma.(2) 

,LESIONES POR METODOS OBSTETRICOS 

LESIONES DE MEDULA ESPINAL POR ROTACION DEL PRODUCTO 

Secundano a rotación difíCil por fórceps se han observado lesiones medulares y 

de huesos cervicales 

FORCEPS KJIELLAND 

Se ha observado traumatismo en el 15% de todos los neo natos con partos con 

este tipO de fórceps y la presencia de alteraCiones neurológlcas en el 23 3% sin 

embargo la influenCia de la asfiXia como Indicación para emplear el fórceps puede 

aumentar la frecuencia de leSiones coexistentes. 



Si se aSOCia a una distocia de hombíOs tendrá un 22 7% de posibiHdad ce 

desarrollar lesión obstétrica (7) 

En el Hospital de Pensllvama; Poza y col reportaron la disminución de la 

Incidencia general de 84 a5 3 por 1000 n/ven los últimos 5 años a expensas de 

Incrementar la Incidencia de cesárea sólo un 4% (4) 

lESIONES POR ViGilANCIA ElECTRONICA. 

Estas pueden ocuerrr al obtener muestras de sangre del cuero cabelludo. o 

colocación de electrodos al mismo nivel. sin embargo estos rubros no se 

estudiarán, ya que en nuestro Hospital no realizamos tales procedimientos 

lESIONES POR PRESENTACION ANORMAL 

Presentación de Nalgas 

Se acompaña de la mayor posibilidad de secuelas o morbilidad la presentación 

de nalgas es causa de una de las mayores causa de mortalidad perrnatal. sin 

embargo solo la cesárea ha disminuido la morbilidad y la mortalidad para el feto de 

término extra¡do por cesárea acercándose a cero 

las lesiones secundarras a parto vaginal con feto en presentación de nalgas son 

causadas por la tracción en el eje espinal del feto que causa lesión por 

estrramlento de la columna, médula y tallo encefálico, al mismo tiempo hay fleXión 

y torsión de la columna vertebral y se han descrrto las sigUientes lesiones 

Sistema nervioso central 

Desgarro de la Hoz del cerebelo. 

IDesgarro de la tienda del cerebelo 

IRotura de la gran vena de Galeno 
I 

:Hematoma subdural. 

Hematoma extradural 

Sistema Nervioso Perrférrco 

lesión del plexo braqulal (Erb, Kumple) 

Lesión del nervIo diafragmatlco 

6 



Fracturas vertebrales 

En nacimientos de nalgas, cuando se utiliza fuerza excesiva y más 

frecuentemente aparece en la distocia de hombros en parto de nalgas 

Fractura de huesos largos 

Las facturas más COmunes son las de húmero y fémur y el 75 % de las fracturas 

de ongen obstétnco aparecen en la presentación de nalgas 

El mecanismo de la fractura es la tracción en el brazo extendido, en la 

presentación de nalgas En las presentaciones cefálicas puede haber fractura de 

húmero por la tracción axilar para desencajar el hombro Impactado. La fracturas 

de diáfisis femoral por lo regular ocurren en el tercIo medio y son de tipO 

transverso Son causadas por torsión en las piernas, en el parto de nalgas 

Fractura de los huesos de la cara. 

La fractura más común de la cara es la subluxación del tabique nasal En las 

presentaciones occlpitopostenores persistentes ocurre particularmente 

traumatismos notables en la nanz y pueden comprender luxaciones o fracturas de 

huesos de la nanz , el tabique o ambos elementos Cuando se hace como parte 

del examen normal del neonato una prueba de compresión de la nanz en 3 19 % 

de los partos hay luxaCión del cartílago nasal EXiste relación significativa entre la 

primipandad y la segunda etapa prolongada del parto (2) 

LESIONES VISCERALES 

Se han descnto prácticamente en todos los órganos Intraabdomlnales, leSiones 

que surgen en el periodo neo nata!. A pesar de que aparecen con mayor 

frecuencia en los partos de nalgas, también pueden surgir en presentaciones 

cefálicas Los órganos más afectados son bazo e hígado, las mLlertes neonatales 

asociadas a esta lesión fluctúan del O 9 al 96 % (1,2). 

Rúptura hépatlca 

Los neonatos con mayor nesgo de rotura son los que padecen hepatomega1la (por 

ejemplo entroblastoSis fetal, InfeCCiones congénitas, e hiJOS de madres diabéticas; 



I los que :lacen pOi partos de nalgas, pudiendo citar entre otros factores 

lfedlsponentes prematurez, posmadurez, trastornos de la coagulación y asfixia 

~otura esplénica 

.a frecuencia de la rotura de bazo es aproximadamente unas 5 veces menor que 

a de los desgarros hepáticos Los factores predlsponentes y los mecanismos de la 

eSlón son similares a los descritos para el hígado 

.ESIONES DE NERVIOS 

.eslón del plexo braqulal 

esta lesión ocupa un importante lugar dentro de las lesiones de nervios 

)eriférlcos Son causados por tracción del plexo, durante el parto, lo que causa 

lemorragla, edema e Incluso desgarro de las raíces nerviosas. Se ha demostrado 

lue las cifras de parálisIs braquial en parto de nalgas, es 175 veces mayor que en 

os partos de vértice y ha atribuido gran parte de su origen en la maniobra de 

'Aaurlceau-Smellle-Vlet 

_a morbil¡dad secundarla a la distocia de hombros es de! 42% en las que se 

'Jncuentran las leSiones del olexo braqulal, fractura de clavícula, y de humero (14) 

_a Incidencia de leSión del plexo braqUlal en diversos reportes anglosajones de 

975 a 1999 oscila entre O 6 a 2 6 por 1000 n/v (5.7,15,16,17,18.19,10) 

Cuando se asocia un factor de rjesgo como diabetes materna aumenta la 

incidencia 1 9 veces, con la distOCia de hombros 7 6 veces, extracción al vacl02 7 

,eces, la aplicación de fórceps 1 7 veces una presentación anómala 73 veces, SI 

'JI producto excede el peso de 4500grs Aumenta hasta 74 veces (5,16,17) 

La cesárea disminuye la incidencia hasta 10 veces (17) Sin embargo Graham y 

~ol reportan que la Incidencia de cesárea ha aumentado hasta un 20% y la 

Incidencia de !eslón del plexo braqula! no ha disminuido significativamente esto en 

Jn Hospital de Pensilvanla (20) 

S e han realizado estudios anglosajones buscando un valor predlctlvo sobre ios 

factores de riesgo, Indicando que es virtualmente ImpOSible predecir en el 50% de 

los casos una leSión neo natal permanente (5,7) 



.os tipOS de paráiisls son en ia zona supenoí del plexo (Erb-DLlchenne) y en ia 

:ona infenor de! plexo, con un 2 a 3% y en ocasiones ocurren lesiones 

:ombinadas 

)arál¡sls del nervio facIal 

.8 lesión oDstétnca del nervio facial suele identificarse por aSimetría durante ei 

lanto Tal traumatismo suele depender de compresión de nerllo facial expuesto 

:ontra el raquis cervical rígido, durante la rotación o con mayor frecuencia, en la 

,xtracclón por fórceps En rara ocasiones puede haber desgarro del nervio, 

'xactamente por debajO del agujero estllomastOldeo (2,8) 

)uede haber les¡ón del nervio facial después ,je la cesárea en un O 25% de los 

:asas (2), 

,e ha atribUido la lesión neonatal por la eleCCión inapropiada de los Instrumentos 

:uando se aplica en una cabeza larga y moldeada: que puede comprimir el VII 

lar craneal (10) 

_evlne y col determinaron la InCidenCia de leSión del nervIo faCial en 1984 en 

)oblaclón anglosajona en 75 x 1000 n/v (11) Bhat et al en 1995 reporta la 

nCldencla de 074 x 1000 n/v, determinando como factores de riesgo macrosom,a 

lfesentaclón anómala, manipulaCión durante la expulSión, y sin diferenCia en la 

)andad materna y sexo fetal (19,21) 

)aráJlsls de cuerdas vocales 

_a paráliSIS de cuerdas vocales, es una leSión rara, tipO Unilateral es mas 

recuente Dependes de una leSión por estiramiento de algunos de los nervIOs 

ecurrentes laríngeos La paráliSIS bilateral por lo regular depende de partos 

,xtraordinaríamente difíciles en que hay asfiXia Intensa pennataL 

)arál¡sls diafragmática 

_8 pará!ISIS diafragmática puede asumir la forma de! síndrome de insufiCienCia 

esplfatorla en ei penodo neo natal Inmediato y suele depender de la aplicaCión de 

órceps o parto de nalgas, 



)ará!¡s¡s de! nervio radIal 

.a parálisIs del nervio radial puede surgir Junto con fractura humeral. en 

,caslones con necrosIs grasa. o por el antecedente de una banda de constncclón 

ltrautenna. la entidad se manifiesta por muñeca péndula y tiene un excelente 

)ronóstico en cuanto a recuperación 

.eslones del plexo lumbosacro. 

,e han descnto lesiones de fibras del plexo lumbosacro . o dentro del mismo. con 

'le péndulo Son poco frecuentes y dependen del parto de nalgas 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El trauma obstétrico en el recién nacido es un problema que según la literatura 

mundial ha disminUido sin embargo ¿en nuestro Hospital realmente ha disminuido 

la frecuencia? 

HIPOTESIS 

La frecuencia de traumatismo obstétnco en el recién nacido no ha disminuido en 

nuestro Hospital en relación con la Incidencia refenda en la literatura 

JUSTIFICACION 

Considerando que el trauma obstétrico neonatal en los últimos años ha disminUido 

según las estadistlcas de 7 por cada 1000 neonatos (1,2) al 3 por 1000 neonatos 

(4,5) 

Además que en el Hospital de la MUjer S S.A. no contamos con estudios que 

nos den a conocer la Incidencia de esta patologia 

El conocer los faclores proplclantes, nos permitirá aplicar medidas preventivas y 

así disminUir la morbl-mortalidad pennatal 

1I 



)BJETIVOS 

;ENERAL 

~onocer la Incidencia de traumatismo obstétrico en nuestro Hospital 

,SPECIFICOS 

1.- Conocer el tipo de traumatismo más frecuente en nuestro hospital 

~.- Enumerar en orden de frecuencia los tipos de traumatismos registrados en 

luestro Hospital. 

l - Conocer los posibles factores que propicien el trauma obstétrico en el recién 

lacldo. 

4 - Conocer la mortalidad neonatal causada por el trauma obstétrico 

12 



nATERIAL y METODOS 

;e realizó un estudio retrospectivo descrrptivo y transversal del periodo 

omprendldo entre el 1 ero de enero de 1999 al 31 de diciembre de 1999: 

luscando Información de todos los casos codificados en el departamento de 

Istadístlca con el diagnostico de trauma obstétrrco neonata!. luego obteniendo los 

Ixpedientes del binomio en el archiVO clíniCO del Hospital de la MUjer S.S A. y 

en ando una hOja de captación de datos. se le apliCÓ un análiSIS estadistlco 

!escript!vo. 

:RITERIOS DE INCLUSiÓN 

·odos los neonatos con diagnóstico de trauma obstétrrco en el perlado 

:omprendldo entre el 1 de enero del 1999 al 31 de diCiembre del 1999 en el 

iospltal de la MUjer S.S A. 

:RITERIOS DE EXCLUSiÓN 

.os casos de trauma obstétrico que en ei expediente no encuentre ninguna ieslón 

Iue lo juslifique de acuerdo a la definiCión 

:RITERIOS DE ELIMINACiÓN 

.os casos con diagnóstico de trauma obstétrico con datos insufiCientes en el 

»pedlent 

1" .' 



RESULTADOS 

El departamento de estadística Informó de 9896 nacidos VIVOS en el perlado del 1 

de enero de1999 al31 de diciembre de 1999 de ellos 125 con lesiones 

obstétricas. se revisaron los expedientes de la madre y el neonato encontrando 

sólo que 87 cumplian con el enterlo diagnóstico de trauma obstétrico, teniendo que 

21 casos con lesiones mayores como: cefalohematoma. fractura de clavícula. 

escoriaciones dermoepldérmicas. parálisis del nervio facial. parálisIs del nervio 

braquial frác!ura del arco cigomático y fractura de húmero, y 66 lesiones menores 

como caput eritema secundarla a aplicación de fórceps y equimosIs. Con una 

Incidencia de trauma obstétrico ael 2 1 por 1000 nacidos vivos 

La lesión obstétrica mayor más frecuente fué el cefalohematoma con 8 casos con 

una Incidencia del O 8. luego le siguen fractura de clavícula con OA , eSCOriaCiones 

con un O 4, parálisIs del nervio facial con un O 2 lesión del nervio braquial con un 

O 1 fractura del arco cigomático con un O 1. fractura de húmero con un 0.1 por 

1000 nacidos VIVOS (gráfica) 

Se alendieron 5467 partos vaginales eutóclcOS con 9 casos de lesión obslétnc8. y 

397 vaginales con apllaclón de fórceps con 11 caSOS. y 4032 cesáreas con un 

sólo caso de lesión obstétnca neonatal (gráfica) 

La edad materna más frecuente es 18 años. y por rangos de edad ocupan la 

siguiente frecuencia 16-20 años 8 casos. 21-25 años 6 casos, 26-30 años 5 

casos, 31-35 años 2 casos (Gráfica) 

Por número de gestas se encontró como sigue: pnmigestas 57% (12 casos). 

secundlgestas 23% (5 casos) Irlgestas 19% (4 casos). (gráfica) 

I~ 



_a patología materna CCnCOiTIitante más frecuente es la preeclampsia leve en :jos 

:asas. preeclampsia severa en 1 caso. la obesidad en 1 caso. y sin patologia 

naterna en 17 casos.(gráfica) 

:n las presentaciof"1es cefálicas. la variedad de posición más frecuente fue la 

)ccipito-transversa con 11 casos. occlpitoantenor con dos casos. OCClpltopostenor 

:on dos casos y 6 no descntas en los expedientes 

_a conducción de trabajO de parto se realizó en el 76% de las pacientes. en todas 

:on oxltoclna. en el restante 24% se mantuvieron sin condUCCión Dentro de las 

)aclentes que se condujeron ninguna fue por más de la horas (gráfica) En cuar.to 

a duraCión del trabajO de parto Independientemente SI se condujeron o no fue 

nayor de 12 horas 7 casos y menor de 12 horas 14 casos 

_a vía de nacimiento más frecuente fué vaginal con un 95 23 %(20 casos) y 1 

:¡ó!o caso por cesárea 

Je los 20 naCimIentos por vía vagInal a 11 se les apl¡có fórceps de los cuales ¡ O 

llmpson. y 1 kJielland El 100 % fueron de aplicaCión baja 

::1 peso de los productos fue el siguiente de 2500 a 3800 g !6 casos. más de 

3800 9 5 casos 

::1 género de los productos es como slgue:10 masculinos y 11 femeninos 

::1 APGAR de los neonatos menor de 7 al minuto 10 casos y menor de 7 a los 5 

nlnutos 5 cases. 

3e reportaron 8 casos de cefalohematoma de los cuales 6 duraron más de 12 

10ras en trabajO de parto. a 5 se les aplicó fórceps a (slmpson) . todos fluctuaron 

I~ 



;on peso entre 2650 y 3800 9 Y ia variedad de presentación más frecuente es la 

ransversa con 4 casos, dos anteriores y dos posteflores 

1ubo 4 casos de fractura de clavícula. dos de ellos con distocia de hombros. y 

res con peso mayor de 3800 9 el cuarto con peso de 3100 g. 

,e reportaron 2 casos de leSión del nervio facial. ambos duraron en trabajo de 

Jarto más de 12 horas, uno de ellos cursó con distocia de hombros el otro con 

lxpulslVO prolongado más aplicación de fórceps con peso de 3250 y 3810 g. 

,ólo hubo un caso de lesión de plexo braquiai con una incidencia de O 1 x 1000 

lacldos VIVOS, macrosóico, con aplicación de fórceps kJielland 

16 



DISCUS!ON 

3 Incidencia de trauma obstétrico neonatal en el Hospital de la MUjer S.S A es 

, 2.2 por cada 1000 nacidos VIVOS obtenida de 9867 nacidos VIVO en el año de 

99: inferior a la reportada por Potter y Rubln en 1941 de 7 x1000 nlv (1 2), yen 

s doce últimos años reportada por países anglosajones de 3 a 6.5 x 1000 n/v 

5). 

1 solo 1 caso se realizó cesárea con una Incidencia de lesión posterior a ella de 

2 xl000 n/v que es Igual a lo reportado por Poza y col. en el Hospital de 

ensilvanla de 02 x1000 n/v y por Graham qUien dice que la cesárea disminuye 

) veces la incidencia (420) 

,a incidencia del cefalohematoma es de O 8 X 1000 n/v, menor a la reportada por 

hacker en 1987 de 2 5 , los factores predlsponentes COinCide en ser pnmlgesta 

I aplicaCión de fórceps y edad gestaclonal de 37 a42,pero en cuanto al peso 

hacker hace la observación de 3000 a 4000 g , y nuestros neo natos estuvieron 

nlre el rango de 2650 y 3800grs (9) ,yen nuestro estudiO encontramos que el 

0% de los neonatos con cefalohematoma estuvieron mas de 12 hrs en trabajo 

e parto 

a inCidenCia de fractura de clavícula es de O 4 x1000 n/v menor a la reportada por 

Vager y Levlne de 2 x 1000 n/v (5,11), en el 60% de los casos ocurnó en ,8 

lavícula izquierda a diferencia de lo reportado por McBrlde que fue Similar en 

,mbos lados, aunque COinCidimos en pesos mayores de 3800grs En el 60% ae 

)5 casos y en el 40% se asoció a distocia de hombros la gestaCión prolongada 10 

.1VO relación la esta lesión, ni la aplicación de fórceps Como lo Indicó en Su estud:o 

AcBnde (13) 

.a InCidencia de la lesión del nervio facial es de O 2 x 1000 n/v, menor a : a 

eportada por Bhat en 1995 de 0.74 x1 000 n/v, los casos fueron naCimientos por 



'ía vag¡nai, y co¡ncldlmos en ¡os factores predisponentes ia manIpulación como la 

Ipllcaclón de fórceps. duración del trabajo de parto mas de 12 horas. distocia de 

lombros (1913) 

.a Incidencia de la lesión del plexo braqUlal es de 0.1 por 1000 nacidos VIVOS 

lenor a la reportada por diferentes autores en ios últimos 10 años que va desde 

I 6 hasta 2 5 por cada 1000 nacidos VIVOS (5,11,15.16,17,18,19,20) Los factores 

"edisponentes para tal lesión coinciden con los reportados por Wllliams en 1999 

;omo son' macrosomia. distocia de hombros. aplicación de fórceps (16) 

:1 rango de peso fetal para trauma obstétrico fué de 2650 9 a 4100 g, el 76% de 

~s casos fueron mayores de 3100 g. lo que puede sugenr que el umbral de peso 

etal puede ser menor a lo refendo por Poza, Ecker, Bryant Bhat y Graham que 

efleren de 3700 hasta 3800 9 de peso limite para mayor probabilidad de 

lesarrollar trauma obstétrico neo natal (4.17,18,19,20) 

1 R 



CONCLUSIONES 

- La I~cidencla del trauma obstétrico neonatal en el Hospital de la MUjer S SA 

s de 2 1 por cada 1000 nacidos vivos. taza menor a la reportada en la literatura 

Junaial en los últimos 10 años que es de 3 a 6.5 x 1000 n/v Se tomó en cuenta 

ara la Incidencia sólo leSiones mayores para poder ser equiparable con las cifras 

'portadas por autores de otros paises, además que en México no se encontró 

inguna publicación con un estudiO similar 

.-La incidencia del trauma obstétrico después de la cesáreas sImilar a lo 

,portado en la literatura mundial 

-La leSión obstétnca neonatal más frecuente es el cefalohematoma con una 

lCldenCla O 8 x1 000 n/v. mucho menor a la reportada por la literatura mundial. 

.-La InCidenCia de leSión del nerJlo faCial, braqulal, cefalohematoma.y fractura de 

lavícula es menor a la reportada por la literatura mundial 

, -Los factores predlsponentes que se encontraron en nuestro estudio y que son 

Imllares a los encontrados por otros autores son. primlgesta, aplicación de 

orceps. peso mayor de 3700 9 

,-Para ia fractura de clavicula la aplicación de fórceps no resultó ser un lacto' 

'redlsponente como lo reportan otros autores y sin embargo encontramos que, 

) fue la duraCión de trabajo de parto mayor de 12 horas 

. -E! peso critiCo de mayor probabilidad de leSión obstétrica en nuestro Hospital 

31 vez es menor de 3700 9 a lo reportado por otros autores yeso se debe 

oglcamente a que !a mujeres en México tiene un compleXión y talla menor por 

,nde diámetros óseos menores que las mUjeres europeas y anglosajonas y no 
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~x¡sten estudios en MéxIco simjlares al nuestro, por O que no podemos comparar 

;en mUjeres mexicanas 

l -Se cumplieron los obJetivos Iniciales de la tesis que logró determinar la 

nCldencla de la lesIón obstétrica neonatal en le Hospital de la MUjer S S A que es 

nenor a la reportada en la lJteratura mundJal: así como se enumero por orden de 

iecuencla todas las lesiones obstétricas neonatales, algunos factores 

Jredisponentes y no se encontró ninguna muerte neonatal secundarla al trauma 

J -En nuestro Hospital encontramos una incidencia mucho menor de trauma 

)bstétrlco a la reportada en la literatura mundial y ello nos debe alentar para seguir 

neJorando, desde el control del embarazo, vigrlancla del trabajo de parto y 

3tenclón del mismo para disminuir en un futuro aún más ésta Incidencia y sobre 

:odo de lesiones prevenibles. éste estudio no esta diseñado para detectar factor 

je nesgo para desarrollar lesión obstétrica. pero se necesita primero un estudio 

3pldemlológlco como éste para establecer el diagnóstico sltuaclonal y valorar la 

nagnltud del problema y luego diseñar posteriormente estudios encaminado a 

J'etectar facwres de nesgo para desarrollar les rones especificas, o oren detectar el 

Deso límite para desarrollar distocIa de hombros. Por eso es que realIce este 

estudio ya que eXlstia una creenCia empírica, por la mayor parte de los médiCOS 

:Jlneco-obstétras. y pediatras de esta institución de creer que la frecuencia de :2 

lesión obstétrica neonatal Iba en aumento por lo que de gran satisfacción llegar a 

la conclUSión contraria. 
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