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RESUMEN 

Introducción: El objetivo de este estudio fue conocer la incidencia del trauma obstétrico y 

los filctores predisponentes tanto maternos como fetales y el tipo de trawna más frecuente 

d Hospital Regional .. General Ignacio Zaragoza" ISSSTE. 

Material y métodos: Es un estudio observacional retrospectivo transversal. descriptivo, 

abierto incluyénd0se todos los niños nacidos en el hospital y que tuvieron diagnostico de 
. ,_, 

Trawna obstétrico de los meses de marzo 2001 a marzo 2003 idcntificandose fuctores de 

riesgo rDediante. una cedula de recolección de datos y análisis estadístico con la prueba de 

Mantel HaenszeL 

Resultados: Se encontraron un total de 120 n.iilos con trawna obstétrico de los cuales 71 

(59.1%) fueron del sexo masculino y 49 (49.8%) fueron del sexo f"emenino. El tipo de 

trawna obstétrico más frecuente fue la fractura de clavícula y el fuctor de riesgo más 

significativo fue la duración de periodo expulsivo y el sexo masculino relacionado con la 

lesión de eXtremidades. 

ConcluSiOnes: . La incidenc-ia de trauma obstétrico es similar a la cifra obtenida -a nivel 

nacional Siendo .el principal factor .d~ riesgo el periodo expulsivo de más de 60 minutos. 

Los tipos de traUDla obstétrico inás freC:uentes son lesiones leves que se resuelven sin dejar 

secuelas. 

y~:~~.rs 

Fi~LT¿t~\ r:? 
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SUMMARY 

Introduction: .•he objective ofthis study was to know the incidence ofthe obstetric trauma 

and the füctors predispose so much maternal as fetal and the type ofmore frequent trauma 

in the regiónal Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" ISSSTE. 

Material and metm:ids: ·study observational. retrospective. transverse, descriptive open ali 

the children bom in the bospital being included and that they had diagnose ofobstetric 

trauma ofthe months ofmarch 2001 to march of2003 being identified füctors ofrisk by 

means ofidentification of gathering of data and statistical analysis with test of Mantel 

Haenszel. 

Results: they meta total of 120 children with obstetric trauma ofthose which 71 (59.1%) 

they were ofthe masculine sex and 49 (40.8%) they were ofthe feminine sex. The type of 

obstetric trawna but it frequents it 'W3S the clavicJe fracture and the fuctor ofmore 

significant risk was the period duration expulsivo and the masculine sex. with lesion in 

enremities.. 

Conclusions: the incidence of obstetric trauma in the hospital is sinülar to the figure 

obtained at national leveL Being the main fuctor ofrisk the duranción ofthe period 

expulsivo but of60 minutes. The types ofobstetric trauma but it frequents they are the light 

Iesions that are solved without leaving sequels. 

Key word: obstetric trauma. incidence~ fhctor ofrisk. 

3 



TRAUMA OBSTERICO 

DEFINICIÓN: 

INTRODUCCION 

Toda lesión que se produce. al niño durante su nacimiento a consecuencia de fuerzas 

mecánicas cJ>or i:ompresió~ o t~ció~)\1~t .. el ~b;.j;, d~parto, parto o ambos(24), otra 

definición es ~oda 1"'5ió~ q;;e d .. ~d;; d~' h. fuena meclnica que produce hemorragia. 
,,. -·. - "- ·- ___ , __ . ------"¡-. -··-.----,.--

edema. rotura de-te]icÍ~s o.~t:;;;rae·ió;JE~~(.i_~é:l~(fun'~~~~es·-eiurante el periodo obstétrico. esto es. 
':,:- .--·:. 

INCIDENCIA: 
- :· .-.. · .. -'..<·,.~- ·',.; 

Es muy variable y depende del'cériiio'·c:)bsiéirico de que se trate. sin embargo ha disminuido 

significativamente produciéÍ1-dt?5.:e ~t(áJ;ró~nte 3.7/100000 nacidos vivos. 

FACTORES PREDISPONENTES;·. 

Se pueden dividir en causas maternas: _distocia de contracción, sea por desproporción 

cethlopélvi~ espinas ciáticas prominentes primiparidad baja estatW'a materna deficiencia 

en la vigilancia prenatal. o multiparidad. Causas fetales: como la fetopatía diabética. sin 

embargo un estudio de 118 diabéticas insulinodependientes bien controladas la 

enfermedad materna no parece constituir un filctor de riesgo independiente comparad.as con 

354 del grupo testigo (3.4 con 2.5o/o) encontrándose el cómo único fuctor de riesgo el parto 

vaginal (19)(10). La macrosomía., por la relación con distocia de hombros que puede ser 

inevitable(26) (28) además se han sei'lalado tasas más altas de lesiones en recién nacidos de 

más de 4500 grs .• lo que genera recomendaciones para hacer cesáreas electivas (19){4) sin 

embargo esto no ha sido concluyente en estudio realizado por Kolden.ip incluyendo 2924 

partos de recién nacidos rnacrosómicos,, encontrando baja tasa de lesiones en mayores de 4 
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kilos comparado con la población general (16). Otros flictores son malfonnaciones. 

posiciones, .anonnale~. nffios de muy bajo peso al nacer o prematuridad extre~ 

gemelaridad. -Causas ovubrCs: cordón corto. circulares y nudos. Las condicionadas por el 

parto: ruptura de . membranas. prolapso del cordón. parto precipitado, trabajo de parto 

prolongado, desp~ndJrni~to. prematuro de placenta normoinsena y placenta prevm. El 

empleo dé inst.rl.Unentos·-~·Obsté.tricos puede incrementar el efecto de las fuerzas o inducir 
-.:: . ·-·.,-"'':'.-;· --~:-~·-<:::-· '"''\ .. ' 

lesiones per se. ~ ,lesi~nCs leves pueden ocurrir hasta en 4. t % y las graves l.. 7% (23 ). 

CLASIFICACION: 

LESIONES SUPERFICIALES 

Son.las producida en Jos tegwnentos y en mucosas: 

a) Caput succedanewn que es un promontorio adquirido en la porción del cráneo que 

tiene a su cargo la dilatación del cuello uterino y esta constituido por .-a~u..r;;ulo de 

liquido serosanguineo subcutáneo en tejidos blandos, al comprimirse. ~n .fonna 

prolongada contra el cervix y otros tejidos de la pelvis materna por. lo ··cual se 

distribuye rápidamente después del nacimiento y desaparece 24 a 72 ltOras. El 

edel113. por lo general es blando, se encuentra desde el nacimiento,. sus bordes no son 

bien definidos y rebasa las lineas de sutura. 

b) Edema y petequias y I o equimosis cuando la presentación es de cara 

desapareciendo en Jos días siguientes. 

e) Hematomas y laceraciones en presentaciones pélvicas localizadas en escroto,. pene o 

labios mayores. 

d) Laceraciones dennoepidennicas: Se presentan posteriores a un periodo expulsivo 

prolongado. presentación pélvica o transversa., pano gemelar o ruptura de 

membranas con el anmiotomo. La más frecuente es la huella de fórceps. que puede 

s 
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variar desde leve depresión de la piel que desaparece en pocas horas hasta heridas 

que dejan cicatrices pennanentes. 

e) Se puede observar herida en los tejidos blandos secundario a bisturí durante parto 

por cesárea. 

LESIONES VASCULARES 

a) Queimosis: es la presencia de hemorragia subconjuntival producida por la presión a 

que el producto es sometido durante el descenso por el conducto de parto. 

Desaparece por reabsorción en 2 a 3 semanas. 

b) Equimosis: Se observan con frecuencia. principalmeme en productos preténnino, 

01acrosómicos y con presentación pélvica.. Su resolución depende de la extensión y 

localización desapareciendo por lo regular en 1 a 2 semanas, debiéndose vigilar la 

presencia de hiperbilirrubinemia. 

e) Petequias: Frecuentemente son secundarias a tracción aunque se debe descartar 

enf"ennedades hernorrágicas. 

d) Ruptura del cordón: Puede ocurrir en parto precipitado o cuando hay brevedad de 

cordón. 

e) Ceta.lohematoma: Es la colección sanguínea subperiostica en W10 o anibos parietales 

secundarios a presión sobre la pelvis materna o uso de fórceps. Puede contener hasta 

80 mi de sangre conduciendo hasta anemia e lúperbilirrublnemia. La reabsorción 

ocurre en 2 a 8 semanas. Se debe descartar la presencia de fracturas lineales que 

ocurren hasta en 25% de los casos de cefillohematoma y se debe realiz.ar en 4 a 6 

meses por la posibilidad de calcificación. Solo se han reportado 13 

cefulohematornas inrectados en un periodo de 21 ailos (19)(14). Petrokovsky 
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encontró 7 casos de cefulohernatorna prenatalrnente lo que puede deberse a 

compresión contra las paredes uterinas (21 ). 

f) Hematomas subgaleales: Es una acumulación de sangre en el espacio 

subaponeurotico entre la aponeurosis epicraneal y puede ser evidente a las 12 a 72 

horas postparto .. es un trawna poco com~ suelen ser benignos pero en ocasiones 

producen anemia,, fúpotensión causando colapso cardiovascular que pone en peligro 

la vida. Se debe realizar TAC si es grande para descanar fracturas. El pronostico en 

general es bueno pero puede relacionarse con otras lesiones como hetnorragia 

intracraneal o coagulopatia ( 19). 

g) Hemorragias intracraneanas: Casi siempre son derivados de hipoxia.,, pano 

prematuro.. retención de cabeza ultima.. dificultades a la extracción o en producto 

macrosórnico.. Puede clasificarse de la siguiente manera: 

heniorragia sulxiural: es la menos frecuente y se puede ocasionar por tres 

mecanismos: a.. Laceración tentorial con ruptura del seno lateral de la vena de 

Galeno o del seno recto; b. Laceración de la hoz del cerebro con ruptura del seno 

sagital interior y c. Ruptura de las venas cerebrales superficiales. La gravedad de 

este tipo de hemorragia depende de la localización y tamaik> del hematoma siendo 

fundamentales los estudios de imagen diagnostica para definir la conducta 

terapéutica a seguir siendo la más valiosa Ja resonancia magnética. El tratamiento 

generalmente es quirúrgico en laceraciones temoriales .. de la hoz del cerebro y de Ja 

osteodiástasis occipital. En los hematomas subdurales de la fosa anterior y posterior 

los signos que se presenten indicaran su gravedad y tratantiento posterior , por Jo 

que puede existir hipovoJenüa y disfunción neurológica por aumento de presión 

intracraneal.. Si el paciente permanece estable sin deterioro neurológico el 

L~}::~~I~ 7 



tratamiento será medico. Estos pacientes tienen un pronostico fu.vorable en SO a 

80% de los casos mientras que en los primeros generalmente fiillecen (27) (13). 

Hemorragia intravéntricUlar: se ,observa más frecuentemente en el pretérnúno de 

menos de 33 se~ y con antecedente de hipoxia. 

Hemorragia subáracnóidea: Es la patología más común en el grupo de hemorragia 

intracrarJeaJ',.;~'~Chem<Jrragia subaracnoidea primaria (27). Es resultado de la 

ruptura 'de C<l;~s entre la piamadre, la aracnoides y la superficie cerebral. Más 

frecuente en reC~é~ ·Da.cides de bajo peso , hipoxicos, hijo de madre toxémica. 

LESIONES MUSCULARES 

Son lCSÍ~nes: ~ y .consisten en desgarros y desinserciones de un músCulo o grupo 
•' ·>-.: ... :.,::: ', 

muscular.-:- se- e Púede ~ tesionar ei múscwo esternocleidomastoideo y presentar un 
. ,• .. . ·---~,· 

hematomá que p~ede confundirse con tortícolis congénita... 

PuedC~ .existir corll.ra.cturas musculares sobre todo en parto pélvicos. 

LESIONES NERVIOSAS 

1) Parálisis del plexo braquial: Es la lesión más frecuente de nervios periféricos 

relacionada con el parto vaginal.. Se presenta en 1.5 a 2.5 de 1000 nacidos 

{19)(11) y es causada por la tracción de la cabeza (distocia de hombros).Se 

ha demoStrado que una fuerza de 45N (10 h"bras) se usa para un parto normal 

y 1 OON (22 libras) para producir parálisis y hasta 1 SON para parálisis del 

brazo posterior (40 libras) (15). Se han infurmado parálisis de plexo 

braquial en neonatos que no requieren asistencia obstétrica lo que dificulta 

más la distinción entre traumatismos intrauterinos e intrapano ( 19). Existen 

estudios en Jos cuales se cuestiona la afectación del hombro posterior que no 

8 
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es sometido a las mismas fuerzas de tracción .,. por lo que la elongación como 

etiología no tendría lugar (5)(8)(9). En un estudio realizado por Garcia 

Bravo de 30 c=Os de parálisis del plexo braquial se encontró al peso alto y 

distocia de hombros,. pano por fórceps y APGAR bajo corno factores de 

riesgo(?), . siendo este ultimo de importancia para parálisis del plexo braquial 

permanente(!) además de presentaciones anormales (9)(22). Puede afüctar la 

parte su~~or :del brazo (deltoides, bíceps. braquial anterior, supinador largo 

y supra e_:infraespinoso), e involucrar pane inferior de brazo abarcando Ja 

eminencia_t·~.e-hipotenar, interóseos y flexores de los dedos. 

La parálisis de Erb Duchenne o superior involucra la quinta y sexta vénebras 

cervicales.-·_:.~·-,posición característica consiste en. abducción y rotación 

interna del bra;,, con pronación del antebrazo con retÍéj~'~él ~;,'ró ;.i,;,Üdo. 

Habi~~-~e,_fuy recuperación de S a 75% en. el prÍ~~~~~--~~ 8~% a tos 
, .. ·.:. -::.-:::-;:, ' 

3 a 6 ,d;,;es ,y es el tipo de parálisis braquial .iTiá.s•frecuente:- 93% el 

nervio es.una opción yen su defecto. la rra.:.sreren~;,;: CÍ~~~.ii;,'~;;;,;,. úni.;,. 
·solución p..;... restaurar la flexión del codo(6). ·Más común en .. nii\os con 

presentación cef.ilica en niños de más de 4 kilos y obtención por fórceps (7) 

La parálisis de Klumpke o inferior se presenta el un 2 a 3%. Involucra la 7" y 

s• cervicales y la primera dorsal produciéndose parálisis hasta la mano, 

recuperándose hasta un 40% de casos al año de edad. Se debe descartar 

smdrome de Homer ( ptosis palpebral. miosis, hundimiento del globo ocular, 
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taita de pigmento del iris) por lesión del ganglio estrellado adyacente a es y 

TI. Se relaciona con niños de 3 kilos nacidos pélvicos. 

La parálisis total aCCcta t~l~ -las ramas superiores como inf"eriores del plexo .. 

En un 5% la p~~cp·u~~e ser bilateral (7) y en una quinta pane puede ser 

pernmnente'(5):'.' 

2) ParálisiS' ·del· ;,.;,:y¡o · frénico: asociada generalmente con parálisis del plexo 

braquial:. Se encuentra en Rx. de tórax elevación de hemidiafragrna aíectado 

y puede ser evaluado mediante estimulación magnética (25). En 50% de 

recién nacidos se recupera en Jos primeros meses. Et tratamiento puede 

incluir plicacion diafragmá~ transplante de nervio y marcapaso eléctrico. 

3) Parálisis del nervio radial: es extremadamente raro lo que puede 

subestimarse y realizarse un diagnostico de parálisis del plexo braquial bajo. 

Ha sido reportado en asociación a compresión intrauterina y se observa 

como flexión de la muñeca y puede haber áreas de necrosis grasa. La 

recuperación ocurre en el segundo a 12º día de vida. (11). 

4) Parálisis racial: Sucede en casi 1.8 por 1000 partos y hasta 90% relacionado 

a parto con fórceps (19), haciéndose evidente cuando el niño llora con 

desviación de la comisura del labio sano se retrae, el ojo del lado afuctado 

no puede cerrarse y se borra el surco nasolabiaL La evolución depende si 

hay desgarro de fibras musculares en la cual hay recuperación lenta y parcial 

, si hay sección del nervio se debe realizar neurorrafia 900/o se recupera por 

completo .. 

5) MEDULA ESPINAL: Las lesiones de la medula espinal cervical alta son 

raras y se presentan con cuadriparesia y parálisis diafragmática. Con 

10 
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incidencia aproximada de 1 en 80 mil panos. El mecanismo de lesión es 

torsión excesiva en la medula cervical principalmente en el pano con 

fórceps (2). y su diagnostico y manejo se complica por la coexistencia con 

encefü.lopatía hipóx.ico isquemica que ocurre en mas de 64% de los 

afectados ~ .~ d~be sospechar en un recién nacido con apnea o hipotónico. 

El diagnostico con radiograñas directas, la tomogra.fia y electrorniogra.fia 

pueden, no· mostrar datos y son poco útiles. La resonancia magnética puede 

distinguir. ede~ .. de hernonagia proporcionando una imagen directa de la 

medula espinal. lo que fücilita un pronostico neurológico (20) (17). El 

pronostico solo es bueno cu~do . Jos primeros movimientos respiratoños 

aparecen en el primer día Y· son seguidos de reestablecimiento en las 

primeras 3 semanas. 

6) ConVulsiones: El traumatismo al nacer puede ser causa de convulsiones 

hasta en un 255 de los pacientes con epilepsia diferente a la del lóbulo 

temporill.. ·solo el antecedente de traumatismo cefiilico y aplicación de 

torceps pueden predisponer a las convulsiones. Los pacientes con epilepsia 

del lóbulo temporal por lesión al nacer tienen peor evolución que las de 

origen no traumático o que se presentan en otras etapas de la vida (19). 

LESIONES OSEAS 

- Moldeamiento del cráneo: por adaptación del cráneo al pasar por el canal de pano 

y la variedad más frecuente es el cabalgamiento de los parietales 

Fractura de clavícula: Es la forma más frecuente de traumatismo al nacer ( 19), se 

presenta hasta en 2o/o de los niños provenientes de pano eutocico y es el más 

ti 
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-- ...... - -~ ·- 1 

UL1.:::··; :~:;__._ .. · <~EI\fj 



,...------·----

fracturado debido a que queda expuesto entre el hombro y el esternón y puede estar 

asociado a lesión de plexo braquial .. existe crepitación y reflejo del Moro asimétrico, 

en un 70% ;;,. del lado derecho y el resto del izquierdo el pronostico es fuvorable y 

sin secuelas ( 18). 

Extremi~C:~-i ~·!=>" ~~o·. fr~uentes y ocurren por lo regular en panos pélvicos o con 

extrae~¡~~ ·-: . .-~i'~~!l -.. ;, · .. -·.:en. p~uctos macrosómicos. Puede existir crepitación. 

de.fornúd~.c.{·~·d~~~~: al movimiento. La resolución ocurre en fonna adecuada si la 

posició·~ ~6~~~Va es ~ec~ 
Nariz: La estenosis vestibular es causada por una lesión en el revestimiento 

vestibular nasal con prolifuración de tejido fibroso y granulación y es resultado de 

un trawna nasal significativo. Se estima que aproximadamente 0.9 a 4% de los 

neo natos tiene varios grados de defonnidades nasales ( 12). 

Cráneo: Se pueden acompañar de cefillohematoma hasta en un 25%. En aplicación 

de ffirceps puede e.'<istir fractura de la base y generalmente van acompañadas de 

hemorragia severa de lo que varia su pronostico. No todas requieren corrección 

quirúrgica ya .que_ el recién nacido posee una capacidad de remodelación mejor que 

los niños mayores (19). 

Columna vertebral: principalmente lesionadas la séptima cervical. y la primera 

dorsaL Lo que puede ocasionar compresión por tracción excesiva o niptura de 

medula espinal En un análisis de 18 años más de 10% de runos presentaron 

defonnidad raquídea. Los que tuvieron lesiones totales no se recuperaron ( 19). 

LESIONES VISCERALES: Los órganos af"ectados más frecuentemente son el 

hígado. a nivel de la cápsula de Gleason lo que da lugar a hemorragia y puede dar 

'1 '=.' r·.:·3- c~·.-.:~·f-- ----; 
¡ T~é~r,.:_ __ ~~--djf_¡ 
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lugar a choque y muerte. El bazo es muy raramente afectado pero con pronostico 

fataL 

La muerte se relaciona con el trawnadsmo al nacer en menos de l de 1000 a 2000 

nacimiemos. En la necropsia se infünno de 1 7 casos de ttawnatismo al nacer. 

coexistente con embolizacion de tejido cerebral al puhnón. y muchos de ellos 

relacionados con aplicación de fórceps ( 19). 

13 
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OBJETIVO 

Conocer la incidencia de trawna obstétrico en el Hospital Regional '"General 

Ignacio Zaragoza•• ISSSTE en el periodo 2001-2003. 

Conocer el tipo de traunta obstétrico más frecuente en el Hospital Regional 

"General Ignacio Zaragoza" ISSSTE en el periodo 2001-2003. 

Conocer los filctores predisponemes tanto maternos como teta.les para la presencia 

de trawna obstétrico 

f TESIS CON 14 
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MATERIAL Y l\.fETODOS 

El estudio se realizo en el periodo comprendido entre mano del 2001 a marzo del 2003, en 

.,1 servicio de Neonatologia. del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza ISSSTE, 

incluyéndose todos los registros de los pacientes nacidos en esta institución con diagnostico 

de trauma obstéttico. excluyéndose aquellos casos en donde no se contaba con expediente 

completo. con el objetivo de conocer la incidencia, y fuctores de riesgo para ttauma 

obstétrico. 

Se identifico cada caso del registro de ingresos al servicio de Neonatología que cumpliera 

con los criterios de inclusióf'9 acudiendo posterionneme al servicio de Archivo clínico 

donde se revisaron los expedientes captando y Uenand.o la Cedula de recolección de datos 

(anexo 1) en donde se incluyo nombre, sexo. edad materna. paridad, patologia previa, 

analgesia., y conducción. duración de trabajo de pano y periodo expulsivo. presentación. 

APGAR. peso, edad gestacional, presencia de meconio y via de nacimiento. Para el análisis 

estadístico se utilizo el programa SPSS 10, prueba estadística de Mantel-Haenszel para lo 

cual se dividieron en dos grupos según el sitio de lesión: cráneo y extremidades.. Dándose 

WI nivel de significancia de O.OS. 

Los textos cuadros y graficas fueron procesados en una Inicrocornputadora PC., a través de 

los siguientes programas: Word y ExcceL 

La infurmación recabada fue comparada con la bibliografia existente y se establecieron 

conclusiones y alternativas de solución. 
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RESULTADOS 

Se registraron durante el periodo comprendido entre Marzo del 2001 a Febrero del 2003 un 

total de 4360 nacimientos en el Hospital Regional General Ignacio Zarag.;za encontrándose 

sólo en 120 pacientes algún tipo de trauma obstétrico que representan 2.7 %. Con una 

incidencia de 27 por 1000 recién nacidos. (Tabla ly gráfica r. ver anexo 2) 

El trawna obstétrico más freeuente fue fractura de clavícula con 37 ca.sos (30.8%). seguido 

de caput y cefulohematoma con 25 casos (20.8%) y 24 casos (200/o) respectivamente. 

equimosis y petequias con 21 (17.3%). parálisis de Erb 6 (5%). heridas por bisturi 3 (2.5%) 

y fractura de cráneo y fémur con 1 caso cada uno (0.8%) (tabla 2 y gráfica 11). 

La población estudiada fue de 120 recién nacidos con diagnostico de trauma obstétrico de 

los cuales 71 (59.1%) fueron del sexo masculino y 49 (40.8%) correspondieron al sexo 

femenino (Tabla 4 y gráfica IV). Se encontró que en la población masculina presentó más 

frecuentemente cefulohematoma y caput con 14 casos (39.4%)cada WlO~ mientras que en el 

sexo femenino buba W1 ligero predominio de cefulohematoma con 11 casos (22.4%) 

seguido de caput con 10 (20.4%) (Tabla 5 y gráfica V). 

El rango de edad materna que se relaciono con algún tipo de trauma obstétrico fue el 

comprendido entre 21 a 35 ai'los con 101 (84.1%) registros. siendo el caput succedaneum el 

más frecuente con 24 (20%) seguido de cefulobematoma con 19 (15.8%) (Tabla 7 y gráfica 

VII). 80 madres (66.6%) con gestas iguales o menores a 2 se relacionaron con caput 

succedaneum en 18 ocasiones (22.5%) y cefulohematoma con 16 (20%) (tabla 8 y gráfica 

VIII). Dentro de los antecedentes g;i-:oobstétricos maternos se destaca que el pano previo, 

58 ca.sos (48.3%) se relaciono más frecuentemente con 15 ca.sos de caput (25.8%) y 14 

(24.1 %)de cefulobemaioma. El trauma obstCtrico se presento en 76 ca.sos (63.3%) cuando 
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la madre acudió entre S a 8 consultas de control prenatal. siendo el caput y 

cefulohematoma los más frecuentes con 20 (26.3%) y IS casos (19.5%) respectivwnente. 

Solo en 29 recién nacidos (24.1 %) se relaciono con el antecedente de patología materna de 

estas la principal fue preeclampsia con 18 casos (62%) el cetalohetnatorna y caput ambos 

con S casos (5S.5%)fucron los traumas más relacionados. mientras que la diabe1es 

gestacional se presento en 7 ocasiones (24.l %) de estos 3 fueron fracttua de clavicula 

derecha (42%). 

La analgesia fue usada en 69 pacientes (59.So/o) siendo el bloqueo pendura! el más utilizado 

con 67 casos (97%) encontrándose caput en IS neonatos (22.3%). La conducción de trabajo 

de pano rea.liz.ada con oxitocina fue utilizada en 62 pacientes (SL6%} relacionándose con 

cetalohematoma en 13 (20.90/a). Cuando la duración del trabajo de pano iba entre 6 y 12 

horas el trauma obstétrico se presemó en 71 casos (59.l %) relacionándose más 

frecuentemente con caput 14 veces (19.7%) (Tabla 6 y gráfica VI). La duración del periodo 

expulsivo fue de menos de S minutos en 58 casos (48.3%) seguido de entre S a JO minutos 

con 51 (42.S%). el trawna más frecuente fue el cefuJobcmatoma con IS (2S.8%) (tabla 10 y 

gráfica X). 

La presentación ceflilica estUVo presente en 112 (93.3%), nii'los con trauma obstétrico 

relacionándose con 24 eventos de cefillobemawma (21.4%) y 23 de caput (20.5%) (Tabla 9 

y gráfica IX). 

Solo en 26 casos (21.6%) se presento meconio encontrándose cefu.Johematoma en 7 

ocasiones (26.90/a) (Tabla 11 y gráfica XI). La via de nacimiento más común fue el pano 

eutocico en S7 ocasiones (47.5%); 12 de ellos (21%) presentaron cefillohematorna seguido 

de fi'actura de clavicula izquietda. y caput con 11 cada WX> (19.2%). Cuando el peso se 

encuentra entre 3000 a 3999 grs. se encontraron 71 casos (S9.1%) de los cuales la fractura 
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de clavícula izquierda y caput encontraron en 14 ocasiones respectivamente (39.4% el total) 

(Tabla 14 y gráfica XIV). 

82 (68.3%) de los recién nacidos con trauma· o~étrico ·fueron calificados con APGAR 

mayor de 7 al minuto y 112 (93.3%) a los 5 minutos. Encontrándose cefillobematoma en 

21 casos con APGAR mayor de 7 al minuto (25 •. 6%)\• caput en 24 (21.4%) a los 5 minutos 

(Tabla 12 y gráfica XII). 

La edad gestacional más frecuente fue de 37 a 42 semanas en 103 casos (85.8%) el trauma 

obstétrico más común fue el caput con 22 (21.3%) (Tabla 13 y gráfica XIII). 

El análisis estadístico se realizó por el programa SPS!O prueba estadística de Mantel-

Haenszcl para lo cual se formaron dos grupos en cuanto a la localización del trauma 

obstétrico: cabeza y extremidades y tronco; incluyéndose en cabeza: cefu.Johematoma., 

caput succedaneum. huellas de fórceps. beridas por bisturí. y fractura de cráneo y en 

extremidades: fractura de clavícula. equimosis y petequias. parálisis de Erb y fractura de 

temur. Relacionándose con las variables estudiadas encontrándose significativas las 

siguientes correlaciones: Duración de trabajo de pano con lesiones de extremidades con un 

valor 1.136, edad materna con lesiones de extremidades (1.182), el nwnero de gestaciones 

con lesiones en cráneo (1.376), presencia de meconio con lesión de extremidades (2.288), y 

con lesión de cráneo (1.186) •• el sexo masculino con lesiones de extremidades (2.048), 

APGAR y lesiones en cráneo (2.126), edad gestacional y cráneo (1.473) y peso con 

alteraciones en cráneo (1 .572), duración del trabajo de pano con lesión de extremidades 

(3._894) siendo la más significativa.. 
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DISCUSIÓN 

La incidencia obtenida en este estudio fue de 27 casos por 1000 nacidos vivos; lo que 

comparado con la literatura mundial es una tasa alta. como lo cita Medlock M. (19) que 

reporta una incidencia global de 3.2 en un estudio de 7 años que incluyo 14265 ~s. Sin 

embargo fue similar con los repones a nivel nacional referidos por Ponce de ,León (23) 

donde examinaron 4392 neonatos con 258 lesiones en un a.i'!o en el Hospital General de 

Iztapalapa de la comunidad Económica Europea 

con una incidencia de SS por 1000 nacidos vivos y Guzmán (23) que realiza un estudio en 

el Hospital Civil de Guad.nlajara con una incidencia de 40.2 por 1000. La causa por la que 

la incidencia a nivel nacional sea alta entre los difi:rcmes repones es que se incluyen 

lesiones leves como caput succedaneurn y petequias lo que eleva el nw:nero de casos y la 

tasa. 

Los resultados que se obtuvieron en el presente estudio identificaron corno condicionantes 

para el trauma en extremidades a la duración de periodo expulsivo de más de 60 minutos 

(p>3.894), el sexo masculino (p>2.048), presencia de meconio (ll86), y los relacionados 

con el trauma obstétrico en cráneo son: la presentación ceflíliea (p>2.288), APGAR mayor 

de 7 (p>2.126), peso menor de 3,999 grs. (p>l.572). 

En este esrudio el nwnero de casos de lesiones en cráneo fue más frecuente. esto debido a 

to anteriormente citado ya que se incluyeron lesiones leves como caput succedaneum que 

incremento el n~ro de casos. Sin embargo, estadísticamente el trawna en exttetnidadcs 

fue mayonnente significativo, encontrándose a la fractura de clavícula con una incidencia 

de 0.3 como la más relevame similar a lo reportado por Ponce de León (23). Medlock 

M.(19) repona un 94% de frecuencia de fractura de clavícula como el principal tipo de 

trauma obstétrico. La lesión de extremidades se relaciono con un periodo expulsivo de más 

.-;·:: .. e:; r: 
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de 60 minutos .. el sexo masculino y la presencia de meconio,. lo que difiere con lo reponado 

en la literatura mwidial en los que se reporta como principales füctores de riesgo peso 

mayor de 4000 grs .• presencia de diabetes gestacional y parto vasinal ( 1. 4. 8, 9) esto se 

explica por el menor numero de casos de niilos mayores de 4000 grs. y presencia de 

diabetes gestaciooal por lo que no fue significativa. Llama la atención que la duración del 

periodo expulsivo no es una variable que se repon.a muy comúnmeme en la literatura y que 

se relaciona con lesión de extremidades como en el presente estudio sin embargo a mayor 

periodo expulsivo existe mayor relación con presencia de dificultades para la extracción 

tales como distocia de hombros (26. 28) o circular de cordón a cuello. Tampoco se ha 

encontrado una relación entre el sexo masculino y trauma obstétrico como Jo mostrado en 

el presente estudio sin embargo al igual que en otras patologías del recién nacido como 

hipoxia y enrennedad de membrana hialina el sexo masculino implica un fuctor de riesgo y 

pronostico .. 

En cuanto a las lesiones localizadas en cráneo las variables significativas fueron 

presentación ceSilica. APGAR mayor de 7 y peso menor de 3999 gn. Existen dilerentes 

estudios en los cuales se ha tratado de estudiar una calificación de APGAR bajo como una 

causa de trauma obstétrico como Larn M. (18). Allen R. Stallings et al. Spong et al (1) han 

concluido que el tratar de considerar el APGAR como un fuctor independiente no es 

significativo, y que es un &ctor asociado a otras variables como un periodo expulsivo y 

trabajo de parto prolongado. 

El peso mayor de 4000 grs. es un fuctor importantemente relacionado como causa de 

trauma en madres diabéticas como lo demuesua Acker et al (28) quien analizó 

retrospectivamente 14 721 panos y encontró que los partos vaginales en mujeres diabéticas 

con recien nacidos macrosómicos mayores de 4 grs. fi.Jeron complicados con distocia de 
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hombros en 31 % de los casos. Nuestros resultados concuerdan con los obtenidos con 

Langet et al.(4, 28), quién revisó retrospectivameme 75 975 panos y estadificó la incidencia 

de distocia de hombre por la presencia o ausencia de diabetes materna y peso al nacimiento 

~ponando que la incidencia fue de sólo 5% en ausencia de diabetes. concluyéndose que tos 

recién nacidos de peso menor de 4 Kg. constituyen el 92% de la población de dicha cita y 

en nuestro estudio fue de 87.5%. 

El hecho que la lesiones de cráneo se relacionen con la presentación cefiilica se explica 

debido a que este tipo de presentación ocupo 92.5'Yo del total de nuestra población. 
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CONCLUSIONES: 

Se concluye que la incidencia obtenida para el trauma obstétrico en el Hospital Regional 

General Ignacio Zaraaoza es similar a la obtenida a la cifra obtenida a nivel nacional. sin 

embargo los fuctores de riesgo identificados difieren.. 

El principal fuctor de riesgo obtenido es el periodo expulsivo prolongado por lo que las 

medidas preventivas deberán estar enfocadas a tratar de reducir el mismo a fin de disminuir 

Ja incidencia y tener cifras a las obtenidos en estudios mwxiiales. Una alternativa seria la 

finalización del pano mediante cesárea con lo que evitaría el periodo expulsivo pero se 

asocia.ria con ahos costos médicos. 

Los tipos de trauina obstétrico más frecuentes son lesiones leves que se resuelven sin dejar 

secuelas. 

El sexo masculino representó wi factor relacionado al trawna. sin embargo no ha sido 

reporta.do en estudios previos por lo que habrá que indagar mas sobre este tactor en futuros 

proyectos.. 
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ANEXO 1 

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOl\.-fBRE: __________________________________ _ 

SEXO: _______ _ 
F. DE N~C:~fil;;ro:._'----------------

'.< : -~-.::\ . ~" 
ANTECEDENTES MATERNOS:' . :{_·~:i.· ·:.~:; ~' ., . 
EDAD:. _______ _ 

F. DE ULTIMO PARTO ___ -'"--'--'---'--,----'------'--------'--

CONTROL PRENATAL....:....-....:...--,----,-------------.,.--,,.-....:....-------' 

PATOLOGÍA l\.fATERNA--,------'----------'-----....:....------­

COMPLICACIONES DURANTET.ri;;t~~To_··--------------------­
MEDICA."1ENTOS D~-~~T6_•'_::·_~·_:·-·------------------­
DATOS DEL RECIEN NÁCroÓ.:~; :\~:·", Ce,~ 

V DE NACIMIENTO_ . ....;.. ___ ··_'_'··_Y._, ______ -::-----------------
• -""' .- ··<·; 

ESPECIFICAR CAUSÁ._ .. _:·.,.'°"-"'-· ;_•··_!e'_·--''-•:_··---'-'-.,_•-•_• ---'----,--'-----:--'-'---'-..,.-""-----

PRESENTACIÓN_-'-'-·'-·'_··_··· ___ '·_·._.;_;_;·-·------------·'_'·_::_;~'-~-;;_• _____ _ 

PESO _______ ._ •• _ ... TALLA'-"'·•_:_:_-_·_·._ .• _:·· __ ·_.,._,._.:._· ·.i::c:: -- . ;';¡,' .,, ,,~-·--· _··-------~ 

PA. _______ · _'"_·_· _. sf_:-'_;_::_ .. _. ____ ·._·_. _._ .. _·_.· .. _.··PIE' : <. lPoAR..._.-._·._: ·_· -----
. ·::<·: ,;_. ~:::r~-

· c~Ro INTERMEDIC) __ -. __ --~o.J. CONJlJNTO_· __ 

DIAGNOSTICO DE INGRESO·_·''._'_•-----------------------
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ANEX02 

Tabla No l. muestra el nwnero de casos reponados de trauma obstétrico con relación al 
número total de nacimiento de Marzo del 2001 a Marzo dei 2003 en el Hospital Regional 
General Ignacio Zaragoza. JSSSTE. 

VARIABLE NUMERO DE CASOS 

NACll\llENTOSTOTALES 4360 

NACIMIENTOS CON TRAUMA 
120 

OBSTETRICO 
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Gráfica l. Muestra el nun1ero de casos reportados de trauma obstétrico 
con relación al número total de nacimiento de Marzo del 200 1 a Marzo 
del 2003 en el Hos ital Regional "'Gral. Ignacio Zaragoza". ISSSTE 

FRECUENCIA DE TRAUMA OBSTETRICO 

120 

4360 

C NACIMIENTOS TOTALES 
CJ NACIMIENTOS CON TRAUMA OBSTETRICO 
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Tabla No 2.- Muestra el tipo de trawna obstétrico y su frecuencia en el Hospital Regional 
General Ignacio Zaragoza. ISSSTE 

TIPO DE TRAUMA 
NUMERO DE CASOS PORCENTA.JE 

OBSTETRJCO 

FRACTURA DE Cl.A VICULA 37 .30.11 

CAPUT 25 20.11 

CEFALOHEMATOMA 2" 20 

EQUIMOSIS 
21 17.S 

Y PETEQUIAS 

PARÁLISIS DE E- 6 s 

HERIDAS 3 2.5 

LESION POR FÓRCEPS· 2 1.6 

FRACTURA DE FÉMUR 1 o.a 

FRACTURA DE CRANEO l o.a 

TOTAL 120 100. 

;--------- -----·--
1,: rj':~:r.~_·:: :-:,--.·.·.·;- ---,;: 

- \-• \_, ) . 

i F/..'.c:..:·:~:_-__ _::.::~~ .. -=-:.~d 
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Gráfica 11. Muestra el tipo de trauma obstétrico y su frecuencia en el 
Hos ita! Regional "'Gral. Ignacio Zaragoza". ISSSTE 
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Gráfica lll. Muestra el s1t10 de lesión y su frecuencia en los rec1en 
nacidos entre Marzo del 200 1 a Marzo del 2003 en el Hospital 
Re!-!,ional "'Gral. Ignacio Zara •oza". ISSSTE 

SITIO DE TRAUMA OBSTETRICO 

1 D CRANEO O EXTREMIDADES 



Tabla No 3 ... Muestra el sitio de lesión y su frecuencia en los recién nacidos entre Marzo 
del 2001 a Marzo del 2003 en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza. ISSSTE 

smo DE TRAUMA 
NUl\IERO DE CASOS PORCENTA.JE 

OBSTETRJCO 

CRANEO 76 63.33 

EXTRE.."\,IIDADES 44 36.67 

TOTAL 120 100 
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Gráfica IV. l\,1uestra la relación de la frecuencia del trauma obstétrico 
según el sexo de los recién nacidos entre Marzo del 2001 a Marzo y 
l'vlarzo del 2003 en el servicio de pediatría del Hospital Regional 
''Gral. Ignacio Zaragoza". ISSSTE 

FRECUENCIA DE TRAUMA OBSTETRICO 
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Gráfica V. Muestra Ja frecuencia del tipo de trauma obstétrico según el 
sexo de los recién nacidos entre Marzo del 200 1 y Marzo del 2003 en 
el Hos ital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza''. ISSSTE 
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Tabla No 4: !\.1uestra la relación de la frecuencia del t.rau.=m obstétrico según el sexo de los 
recién nacidos entre Marzo del 2001 y Marzo del 2003 en el servicio de pediatría del 
Hospital General Ignacio Zaragoza. ISSSTE. 

GENERO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 
MASCULINO 71 59.16 
FEMENINO 49 40.84 

TOTAL 120 100 
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Gráfica VL Muestra Ja frecuencia del s1t10 de trauma obstétrico según 
la duración del trabajo de parto en las madres de los recién nacidos 
Marzo del 2001 y Marzo del 2003 en el Hospital Regional ''Gral. 
Ignacio Zaragoza". ISSSTE 

U> o 
U> 
<C 
c.> 
w 
e 
o cr:: w 
::;: 
=> ::z 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
MENOS DE 6 HRS. MAS DE6HRS. 

OURACION DE TRABAJO DE 
PARTO 

O TRAUMA EN 
EXTREMIDADES 

O TRAUMA EN 
CRANEO 



Gráfica VI l. Muestra la frecuencia del s1t10 de trauma obstétrico según 
la edad de la madre de los recién nacidos entre Marzo del 2001 y 
Marzo del 2003 en el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza". 
ISSSTE 
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Tabla No S: Muestra la frecuencia del tipo de trawna obstétrico según el sexo de los rec1en 
nacidos entre Marzo del 2001 y Marzo del 2003 en el Hospital Regional General Ignacio 
Zaragoza. !SSSTE. 

TIPO DE TRAUMA SEXO SEXO FEMENINO OBSTETRICO MASCULINO 

CRANEAL 42 34 

EXTREMIDADES 29 15 

TOTAL 71 49 

1 TESIS 
U;~\IJ._L,\ 
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Gráfica VIII. Muestra la frecuencia del sitio de trauma obstétrico 
según el número de gestas de las madres de los recién nacidos entre 
l\1arzo del 2001 y Marzo del 2003 en el Hospital Regional "Gral. 
Ignacio Zaragoza". ISSSTE 
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Gráfica IX. Muestra la frecuencia del s1t10 de trauma obstétrico según 
la presentación fetal de los recién nacidos entre Marzo del 200 1 y 
l\1arzo del 2003 en el Hospital Regional .. Gral. Ignacio Zaragoza", 
ISSSTE 
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Tabla No 6 : Muestra Ja frecuencia del sitio de trauma obstétrico según la duración del 
trabajo de pano en bs madres de los recién nacidos entre Marzo del 2001 y Marzo del 2003 
en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza.. ISSSTE. 

DURACION DEL TRABA.JO DE TRAUMA EN TRAUMA EN 
PARTO EXTREMIDADES CRANEO 

l\-fENOS DE 6 HORAS 14 23 
MAS DE 6 HORAS 30 53 

TOTAL 44 76 
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Gráfica XI. Muestra la frecuencia del sitio de trauma obstétrico a la 
presencia de meconio en los recién nacidos entre Marzo del 2001 y 
Marzo del 2003 en el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza". 
ISSSTE 
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Gráfica XII. Muestra la frecuencia del sitio de trauma obstétrico en 
relación a la calificación del APGAR obtenido al minuto de Jos recién 
nacidos entre Marzo del 200 1 y Marzo del 2003 en el Hospital 
Re~ional "Gral. Ignacio Zaragoza". ISSSTE 
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Tabla No 7: Muesua la frecuencia del sitio de trauma obstétrico según la edad de la madre 
de los recién nacidos entre Mar.za del 2001 y Mar.za del 2003 en el Hospital Regional 
General Ignacio Zaragoza. ISSSTE. 

EDAD MATERNA CRANEO EXTREMIDADES 
DE 14 A 34 AÑOS 71 36 
DE 35 A 45 Ai."'10S 5 8 

TOTAL 76 .... 
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Gráfica XIII. Muestra la frecuencia del s1t10 de trauma obstétrico en 
relación a la edad gestacional calculada de los recién nacidos entre 
Marzo del 200 1 y Marzo de:! 2003 en el Hospital Regional "Gral. 
Ignacio Zaragoza". ISSSTE 
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Gráfica XIV. Muestra la frecuencia del s1t10 de trauma obstétrico en 
relación al peso de los recién Marzo del 2003 en el Hospital Regional 
'"Gral. Ignacio Zaragoza". ISSSTE 
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Tabla No 8: Muestra la frecuencia del sitio de trauma obstétrico según el número de gestas 
de las madres de los recién nacidos entre Marzo del 2001 y Matzo del 2003 en el Hospital 
Regional General Ignacio Zaragoza.. ISSSTE. 

NUMERO DE GESTAS CRANEO EXTREMIDADES 
MENOR O IGUAL A 2 51 29 

MAYOR O IGUAL A 3 25 15 

TOTAL 76 44 
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Tabla No 9 : Muestra la frecuencia del sitio de trauma obstétrico según la presentación 
fetal de los recién nacidos entre Marzo del 2001 y Marzo del 2003 en el Hospital Regional 
General fgoacio Zaragoza.. ISSSTE. 

TIPO DE CRAi"'JEO EXTREMIDADES PRESENT ACJON 
CEFALICO 69 42 
PELVICO 7 2 
TOTAL 76 44 
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Tabla No 10: Muestra Ja frecuencia del sitio de trawna obstétrico con la duración del 
periodo expulsivo en las madres de Jos recién nacidos entre Marzo del 200 l y Marzo del 
2003 en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza. ISSSTE. 

SITIO DE TRAUMA <DE 60 
OBSTETRICO MINUTOS 

CRANEO 66 

EXTREMIDADES· 43 

>DE60 
MINUTOS 

10 

1 

1~n:;:;·[~) 

FALLA DE 

TOTAL 

76 
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Tabla No 11: Muestra la frecuencia del sitio de trauma obstétrico en relación a la presencia 
de meconio en los recién nacidos entte Marzo del 2001 y Marzo del 2003 en el Hospital 
Regional General Ignacio Zaragoza.. ISSSTE. 

SITIO DE TRAUMA MECONIO 
TOTAL 

OBSTETRICO PRESENTE AUSENTE 
CRANEO 16 60 76 

EXTREMIDADES 10 34 44 
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Tabla No 12: Muestra la frecuencia del stt10 de trauma obstétrico en relación a Ja 
calificación del APGAR obtenido al minuto de los recién nacidos entre Marzo del 2001 y 
Marzo del 2003 en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza. lSSSTE. 

SITIO DE TRA~IA APGAR AL MINUTO 
TOTAL 

OBSTETRICO <DE6 >DE7 
CRAi.~EO 21 55 76 

EXTREMIDADES 17 27"- 44 

j L<~ • uJl.i 'T'T•q¡s cnw;;;;-¡7 
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Tabla No 13: Muestra la frecuencia del sitio de trauma obstétrico en relación a la edad 
gestacional calculada de los recién nacidos entre Marzo del 2001 y Marzo del 2003 en el 
Hospital Regional General Ignacio Zaragoza. ISSSTE. 

SITIO DE TRAUMA OBSTETRICO 
EDAD GESTACIONAL 

TOTAL 
< DE37 > DE37 

CRA!...,EO 16 60 76 

E..XTREMIDADES 1 43 .. ~ 

f TI.. :'TS CON ¡·. 
LFALLA DE OBJGEN 1 
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Tabla No 14: Muestra ta frecuencia del sitio de trauma obstétrico en relación al peso de 
los recién nacidos entre Marzo del 2001 y Marzo del 2003 en et Hospital Regional General 
lgnru:io Zaragoza. ISSSTE. 

SITIO DE TRAUMA PESO EN GRAMOS 
TOTAL OBSTETRICO <3999 > 4000 

CRANEO· 68 8 76 

E.XTREMIDADES 37 7 ~ 

54 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Objetivo
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos



