VY

RN ARy
ISk i¥)
C vy )

oy UNIVERSIDAD  NACIONAL

Eﬁﬁﬂﬁ:’ ;vwvﬁﬂAUTONOMA 'DE MEXICO

” Facultad%cﬂ %ﬁ}

Divisién de Estudios de Postgrd MH

Asociacidn  Gineccbstétrica

Mospitsl de  México 1 ('B

POSTGRADO

para obtener ei Titulo de

SPECIALISTA EN  GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

;7"‘:3 p r e s e n t a
%\g Dr. Ramén Alejandro San
Ny LTA
; ACU A
I\ EDXC‘—N
3 Y ¥
ot ¥

:\BR ?,6 gav s
gt
5
SECRe ‘“Rsco‘—"“‘c' ?Gg‘&‘ﬁ__ S
A R

ME
0P pRTA e

Meéxico, D. F.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Antecedentes histéricos
Generalidades
Definicién

Frecuencia

Factores de riesgo

Clasificacién

Tejidos blandos

Cefilico

Cara

Cuello y cintura escapular

Lesiones de médula espinai

Lesiones de Srganos
intraabdominales

Lesiones de extremidades

Lesiones de genitales

Lesiones relacionadas con el
monitoreo fetal intraparto
Conclusiones

Bibliografia

53
58
63

65
68
69

Yelp

at
L 4
**4\..

Ly
e



TRAUMA 0OBSTETRTITCO
ANTECEDERTES HISTORICOS.-

Aunque se cita a G.E. Stahl (1660-1734) como el prime-
ro en haber hecho notar la frecuencia y la importancia de -
las lesiones cerebroespinales en el nifio, se considera en -
general que fue en el siglio XVIII cuando tomdé auge la inves-
tigacidén del trauma obstétrico en el recién nacido. (1)

Fue W. Smellie (1697-1763) guien en su libro "Obste--—
tricla™ hizo notar que: "en los partos prolongados, cuanﬁo -
la cabeza del nific ha estado en la pelvis ¥ se ha deformado
alargéndose anormalmente, el cerebro se halla con frecuencia
tan comprimido, que acontecen violentas coanvulsiones antes o
poco después del parto, con riesgo ¥ a veces destruccidén del
nifie". (1)

J.L. Baudeloque menciona que 1781 en su libro "ELl arte
en los partos™ la existencia de experimentos realizados en -
nacidos muertos con el objeto de estudiar las consecuencias
de la comprensidn., J.C. Capuron (1767-1850) describe en -
material de autopsias hemorragias cerebrales. (1)

=

Courant en su tesis de 1804 estudid 1la hemorragia in--
tracraneana del recién nacido. P.S. Denis en 1826 en el tEra-
bajo "Investigaciones sobre anatomia y fisiologfa patolégica
en miltiples enfermedades de los nifios recién nacidos", in-
terpreté correctamente las alteraciones de la tienda del ce-

tebelo consecutivas al traumatismo durante el parto. (1)

Charles Michel Billard (1800-1832) en su libro escrito
en 1828, dice “La duracién del parto, la traccidn necesaria

en cliertas maniobras, la dificultad con que la Tespiracidn -



se establece, los cambios que la circulacidn sufre, explican
como este aparato {cerebroespinal) es a menudo el sitio de -
congestidn sanguinea, variando desde las simples meninges -

inyectadas a la verdadera hemorragia”.

J. Cruvelhier en diversos trabajos menciona la grave--
dad de la hemorragia intracraneana en el recién nacido, ha-
ciendo notar que acontecen fundamentalmente en las meninges
Yy rara vez en los ventricules ¥y nunca en la substancia cere-
bral.

En este mismo periode se publican otros diversos estu-
dios, alguneos constituyen solamente documentos vagos y-ambi-
guos, otros adn cuando describen com precisidn lesiones cere
broespinales tipicas, se pierden en la interpretacidn patogé

nica.

No obstante tales observaciones, médicos eminentes co-
mo Virchov, Parrot y Hutinel no siempre reconocieron en los
cambios cerebrales encontrados en los recién nacidos un efec
to de los traumatismos al parto, sino que invocaron factores
inflamatorios o metabdélicos ("encefalitis intersticial difu-
sa neonatorum™, "discrasia atrépsica"). Little fue uno de -
los primeros en reconocer la telacidfn entre las lesiones del
parto ¥y la pardlisis cerebral y en 1862 presentd su cédlebre

monografia al respecto.

Otra contribucidn importante apoyando la idea de que
el traumatismo al parto podria ser causa de lesiones cerebra
les posteriores fue la de Friedleben gue interpretd la escle
rosis y atrofia cerebral de un nific de 6 meses de edad como

resultado de una lesidn al nacimiento. (1)



En la (ltima mitad del siglo XIX los trabajos de orden
descriptive referente a las lesiones intracraneanas confirma
ron la conexién entre el traumatismo al parto y la aparicién
de hemorragia intracraneana, puntualizando distintos tipos -
de alteraciones anatdmicas y vasculares y relacionando modi-
ficaciones cerebrales en edades posteriores comn las agresio--

nes a que se veia sujeto el nifio al nacimiento,

Por estas mismas fechas el nimero de casos que consti-
tufan las series estudiadas fueron m&s numerosas, asi en el
estudic de Spencer publicadc en 18%2, de 130 recién nacidos
estudiados huboe 21 con hemeorragzias intracraneanas o trombo--
sis, En 1892 Dittrich describid como consecuencia del parto,

depresiones, fisuras y fracturas de los huesos craneanos.

Ya en el siglo XX, Schwartz describid en 1921, 1922 ¥y
1927 sus obsexrvaciones referentes al examen de cerebtros de
recién nacidos con sangrado pequefio o extenso en la regién -~
llamada terminal. Este mismo autor publica una monografia en

1961 con amplia revisidén de la bibliografia hasta esa fecha.

Sever, en 1925, fue uno de los primeros investigadores
en identificar el trabéjo de parto prolongado, al usoc de -~
férceps, ¥ a la distocia de hombros con presentacidén cefdlica
como factores predisponentes para lesiones del plexo bra— -

quial,

Smellie menciona la entidad en 1764 describiendo la -~
pardlisis de ambos brazos después del parto dificil. Erb en
1874 y Klumpke, en 1855, describieron la pardlisis braquial-

de tipo inferior. La descripeidn de Erb en 1874 acexrca de la

lesidn en un adulto expuso la teorfa equivecada de que la



causa de la lesidn era la compresidn clavicular, misma que-
hizo secuela y fue sostenida por mds de 20 afios. Otros arti
culos que aparecieron a finales del siglo XIX o prinecipios -
del siglo XX som los de Fieux quien sugirid que el alarga--
miento del plexo era responsable del daflo de los nervios. -
Wickstrom d4id a conocer 54 casos, 36 de la 5a., vy 6a. rafces-—
cervicaies, 4 de la 8a. cervical y de la la. tordcica y 14-
de todo el plexo, En 1962 aumenta su casuistica a 87 pa--

cientes. (1}

Las fracturas consecutivas a traumatismos durante el -
parto no son excepcionales, asi Truesdell revisa ampliaménte
el tema en 1917 citando la produccidn de estas lesiones con-
secutivas a la intervencidn manual o instrumental en partos
complicados. Reydén en 1935 menciona la posibilidad de --

fracturas de fémur en 40,000 expedientes. (1)

Harris y Steinberg en 1954 en un estudio acerca de las
anomaliias reconocidas los primeros 6 dfas de vida en un gru=-
po de 8,716 recién nacidos vivos, observaron 16 fracturas; -
14 de clavicula, 1 de didfisis femoral y 1 de regidn parie--
tal., (2)

Las leslones medulares diagnosticadas c¢linicamente son
raras y pueden o no acompafiarse de fractura de columna verte
bral. Es a partir del siglo XIX que en distintos trabajos se
hace notar la presencia de lesiones espinales en el recién -
nacido; pero fue Billard en 1839 quien considerd las lesio—-—
nes como resultado directo del parto. En 1870 Parrot se refi
rié a un caso de seccidén medular en C6, C7 ¥y relatando que =
durante el parto, que habfa sido diffcil, se habfa ofdo un -

fuerte chasquido que partia del canal vaginal. (1)



Yates en 195% estudid -1a porcidn cervical de 60 nifios
muertos en el perfodo perinatal, grupo que incluia 8 partos
de pelvis v 3 secciones cesdrea con un total de 16 nacidos -
vicos. En 27 casos existid evidencia de trauma de la columna
cervical bajo La forma de hemorragia extra y subdurales, -
hemorragia en las cdpsulas articulares y asi mismo, desgarra
miento de la dura v los ligamentos. Solamente estuve presen-
te dafio traumdtico de importancia a la médula, en dos casos
en los que el parto fue de presentacidn péivica. En 9 pacien

tes hubo magullamiento de las rtaflces nerviosas espinales.(3)

Entre los trabajos de interés histdrica respecto a 1la
parédlisis del nervio facial, Falloux en 1909 establece una -
clasificacidén de 1a pardlisis facial dividiéndola en obsté—-
trica y espontdnea o no-obstétrica; la obstétrica a su vez -
la fracciona en trauma por férceps o comprensidn antepartum,
Revisa la literatura y cita 10 casos a partir de 1887 de conm
presidn antepartum por las prominencias dseas de la pelvis =~
materna, por el hombro del producte y alin por una banda -~ -

amnidtica.

La ruptura hepdtica es un padecimiento Traro aunque no
es excepcional, La mayoria de los hemorragias por ruptura -
hepdtica se producen durante el momento del parto, pero pﬁe-
den ocurrir antes de éste. Palmer en 1938 encuentra una fre-

cuencia de hemorragia hepatica en estudios de necropsia del
5%. (L)

Potter en 1940 en el andlisis estadistico de 2,000 -~
autopsias descubre que en el 14.3%Z la muerte habfa sido se-

cundaria a hemorragia traumitica. (4)



Cywes en 1967 a su vez, y excluyendo nacidos muertos,
. descubre en el 2.3% de las antopsias neonatales. Su revi
1én de 52 casos de hemoperitoneo en el recidsn nacide inciu
en 32 de punto de partida hepitico, 5 de bazo, 1 de bazo e

fgado, 8 de suprarrenal, 4 de rifién ¥ 2 gastrointestinales.
5D

En 1968 Shor-Pinsker y Franco Velfzquez presentaron ~
la descripeidn de un enfermo com ruptura de higado y baze -

que fallece despuéds de intervenido a las 29 horas de naci~ ~
do, (&}



GENERALIDADES.-

El desarrolle en la Obstetricia durante los dltimos -
20 afios ha sido dirigido hacia evitar la asfixia y el trau-
ma neenatal (7). La tasa de mortalidad se ha reducido un 50%
en los dltimos 25 afics; sin embargo, el trauma obstétrico -
adquirido a través de l1a manipuliacidn del feto durante el -
nacimiento sigue siendo de importancia tanto paraz el obste-

tra como para el pediatra. (8)

En la actualidad el uso liberal de la operacién cesé--
rea como substituto a la colocacidn de férceps medio vy a -

partos pélvicos ha contribuido a una morbi-mortalidad neonz

tal menor. (7)

La mayoria de las lesiones traumdticas del parto es-~-
tidn limitadas por si mismas y terminan generalmente en un -
resultado favorable. Se calcula que casi la mitad de todas~
las lesiones traumdticas importantes son evitables en poten
cia; la mayor patrte de estas lesiones se han asociado a fae
tores obstétricos de riesgo que se mencionarin mis adelante,
¥ a trave$ de su reconocimiento se efectuard una reducecidn-
de la frecuencia de las lesiones trauméticas del parte., Al
recidn nacido puede considerarse como el producto de miiti-
ples factores, ya que frecuentemente una lesidn en el naci-

miento se acompafia de otra. (10)

A pesar de la disminucidn de la frecuencia de los tray
mnatismos del nacimiento, alin representan un problema impor-
tante en la prdctica diaria. Con frecwuencia son facilmente-—
evidentes para los padres, provocando ansiedad, 1o que debe

ser considerado por el médico para proporcionar la informa-



cidén necesaria ya que muchos traumatismos son leves y autoli

mitados; con frecuemcia la observacidén es el mejor tratamisn

to. (11}



DEFINICION.~

Se define al trauma obstétrico come toda lesibén gue --
depende de fuerzas mecénicas que producen hemorragia, edema,
lesidn tisular o alteraciones funcionales durante el parto--
(11-16). Aunque algunos autores excluyen de esta definicidn
las lesiones producidas por hipoxia (12), la mayoria acepta
que el fendmeno hipdxico puede coexistir (1l4) o incluso ser-

parte del trauma obstétrico (13,15},

Puede ser eyitable o no a pesar de la asistencia obsté-
trica experimentada y competente, y es un riesgo particular-
mente frecuente que ocurre en los partos prolongados o en =

presentaciones ancrmales. (11,16)

FRECUENCIA.~

La comparacién de publicaciones de los dltimos decenios
demuestra una disminucidn considerable de la frecuencia de -
trauma obstétrico lo que e5 debido en gran parte a la mejo-—
ria registrada en el diagnéstico perimatal y el tratamiento-—
del embarazo complicado, as{ como un avance en la obstetri--
cia moderna en preferir la interrupcidn del embarazo por via
abdominal que una aplicacibén contraindicada de férceps alto.
(12,13)

A pesar de los progresos en el cuidade perinatal persis
te el traumatismo como factor predominante en el 2% de todos
los casos de morbilidad neonatal, ocupando el 89 lugar de -

frecuencia como causa de muerte; para el grupo con pesos al
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10,

al nacimiento superiores a 3,500 g constituven la 4a. causa
de mortalidad. (11,13)

Estas cifras subestiman sin duda la verdadera maghitud-
del problema de trauma obstétrico, ya que no proporcionan -
una informacidén respecto z la frecuencia de lesiones que pro
ducen importante morbilidad PeTOo que no causan muerte Lempra
na. (13)

La frecuencia tiene un rango muy amplio que wvaria del =~
0.26% al 25.79% 1o que es debido a Que algunos autores sdlo
incluyen lesiones Sseas ¥y de nervios periféricos, mientras ~
que otTros incluyen la totalidad de leos trzumatismos, Puede
exlstir ademds deficiencia en la publicacidn de cifras de -
frecuencias, producto de un sesgo importante ¥y casl seguro -
hacia la publicacidén de traumatismos ¥ lesiones de mayor mag
nitud y la poca importancia concedida a lesiones mencres, -~
observiandose asi en un perfodo de 6 afies en el que se Tregis-
traron 15,436 nacimientos, un neorato con traumatismo por --
cadz 143 nacimientos, (17) frecuencia que ha disminufdo a -

partir de este reporte.

En otros estudios de autopsias se reportaron traumatis-
mos de parto en 2% de 501 casos ¥ 11%Z en los mayores de - -
2,500 g. (18)

Una elevada frecuencia de trauma obstdtrico se reportrd
en la serie del Hospital Civil de Guadalajara, en donde se =
tomaron en cuenta lesiones menores, siendo la frecuencia de
37.4%., (15)

‘Finalmente podemos afirmar que ia frecuencia de trauma-

tismos del parto es de 2 a 7 por 1,000 nacidos vivos. (11>
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FACTORES DE RIESGO.-

Se ha relacionade al trauma obstétrico con diversas si-
’tuaciones—que han sido consideradas como factores predispo--
nentes; el antecedente de alguno de éstos debe ayudar al obs
tetra v al pediatra a Teconocer y tratar emn forma temprana -
las lesiones al nacimiento (9,14). Dentro de éstos se consi=

deran a: (1i2)

1) PARIDAD (primigestar y grandes multiparas)

2) ©PRESENTACIONES ANORMALES (especialmente pélvica)
3 ©PARTO ASISTIDO (fdérceps y extraccidén con ventosa)
4) PARTO PROLONGADO 0 PRECIPITADO

5) DISTOCIA

6) DESPROPORCION CEFALOPELVICA

7) VERSION Y EXTRACCION

§) PREMATUREZ

9) MACROSOMIA FETAL
10) ©PESO AL HACER

Dentro de las causas mis comunes de lesiones serias en-
contramos a la distocia de hombros en presentacién de vérti-

ce ¥ el parte en presentacidn pélvica. (20)

El recién nacido de mayor riesgo para trauma obstétrice
es el que es lesionado en un parto con presentaciédn pélvica,
¥ya que se ha reportadoe una mortalidad 8 veces mayor que en -
un parto con presentacidn cefdlica. E1l neonato prematuro es

de mayor riesgo que el de término. (21)

Por otro lado también existe evidencia de que entre los

neonatos de 750 ¥y 1,500 g el trauma obstétrico se observa en



1z.

el 45% de los casos de los que nacen por parto pélvico, ob--
servindose una mortalidad mayor que en los recién nacidos de
todos los pesos, obtenidos por parto pélvico. Esto se ha --
atribuldo a la mayor frecuencia de presentacién pélvica en--
tre los neonatos de 750 a 1,500 g, a la mayor probabilidad -
de estos pacientes de presentar accideantes de corddn, una -
cabeza relativamente grande con un cérvix no~dilatado comple
tamente, ¥ & una mayor frecﬁencia de asfixia y hemorragia =--
cerebral. (21,22)

Respecto a la paridad, se han hecho estudios sobre las
pacientes gran multiparas aplicindose este términe a las que
son para V § mds. Entre otras cosas se concluyd que existe
una mayor frecuencia de presentaciones anormales en este ti=-
po de pacientes especialmente para la presentacién pélvica y
la variedad de posicidn occipitoposterior, lo cual se ha -
atribuido al abadomen pénduloe, a una hiperlordosis con una -
inclinacidn pélvica aumentada, © a un aumento en la frecuen-
cia de placenta. previa. En este mismo estudio se encontrd-
ung mortalidad perinatal en el grupo de pacientes gran multi
paras de 23%Z, la cual fue mayor que la del grupo contro; ade
mis existid una mayor tendencia a presentar cifras bajas de
Apgar en el grupo de la gran multipara, leo cual correlaciond
con una mayor morbilidad neonatal. Se concluyd que a pesar-
de que se ha reportado una disminucién en las complicaciones
durante el embarazo, trabajo de parto y puerperio, el peli--
gro de una complicacidn hemorrigica a prinecipios del 3er. =--
trimestre condiciona que la gran multipara sea considerada -
de mayor riesgo para el feto dando como resultade un aumento

en la morbi-mortalidad neonatal. (23)

Dewhurst recomendd en 1976 la aplicacidn de férceps en
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recién nacidos pretérmino con el objeto de proteger la cabe-
za del trauma. En 1981 0'Driskoll, Meagher y MacDonald re-—=-
portan su experiencia a lo largo de 17 aflos en 36,420 recien
nacidos, hijos de madres primigestas, con respecto a la rela
cién entre la aplicacidn de fdrceps ¥ la aparicién de hemo-=-
rragia ‘intracraneana traumdtica. Los resultados principales
que obtuvieron fueron: E1 peso de los productos tuve un ran-
go entre 1,130 g y 4,200 g; la presencia de hemorragia intrz
craneana traumitica fue considerada como secundaria al efec-
to directo de la aplicacién de fdrceps, va cgue en todos los-
recien nacidos que fallecieron se encontrd el antecedente de
su aplicacidn, documentédndose 1a presencia de dicha lesidn -
mediante la necropsia: dado gue el Tecién nacido pretérmino-
es mucho mis susceptible al trauma, se considera que el par-
to instrumental, previamente utilizado como medida profildc-

tica, en realidad es causa de lesidn.

Desde 1969 se observd un cambio radical en el manejo -
del trabajo de parto, basado en una mejorfa de la actividad-
uterina, mediante la administracidn de oxitocina con el obje
to de disminuir la duracidn del mismo, para favorecer el par
to por propulsidn y no pox tracciénm, lo que coincide con una
disminucién de 7 veces la frecuencia de hemorragia intracra-
neana traumitica en los recién nacidos de pacientes primigeg
tas, siempre y cuandec no se Ilegue al extremo del parto pre-
cipitado ya que se conoce que el paso répido de la cabeza en

el canal del parto puede ocasionar trauma.

La frecuencia de la hemorragia intracraneana, para pre-
sentacidn pélvica no muestra diferencias notables entre pri-
migestas y multigestas (1 en 2,142 ¥ 1 en 1,998 respectiva--~

mente}. En cambio en presentacidn cefilica, la diferencia es
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es muy notoria siendo de 1 en 1,349 para primigestas y 1 en
10,561 en multigestas, lo que se ha atribufde, a la mayor -

frecuencia de utilizacidn de fdérceps en el primer grupo.

Por otro lado existen revisiones del fdrceps y su rela-
¢idén con la morbilidad fetal y neonatal, concluyéndose que =
todas las aplicaciones de fdérceps se acompafian de un ndmero-
importante de lesiones obstétricas; y que el dafio que con -
mayor frecuencia sucede con tal instrumentacidn es transito-
rio,e incluye equimosis, cefalohematoma, pardlisis del ner-
vie facial ¥y fractura de crineo. Se demostrd, que el cefalo-
hematomra se asocid mds frecuentemente con la extraccidn me--
diante férceps sefizldndose de 3 a 4 veces mayor, o de 1.7% =
entre quienes nacieron en forma espontinea y de 3.5% en el -
grupo gque se aplicd fdérceps bajo, ¥y de 32.7%2 en los que se -

aplicd férceps medio.

Los cefalohematomas tienen por 1o general un curso be-
nigno pero entre las complicaciones neonatales raras estdn -
la anemia, hiperbilirrubinemia, calcificacidn, septicemia ¥

meningitis.

De la lesidén del nervio facial, Hepner en una revisién-
de 875 partes, no observd diferencia en la frecuencia de pa-
rdlisis del mismo entre 1os que hacieron en forma espontédnea
v los que nacieron con aplicacidn de fdrceps, conclusiédn que

no es aceptada por la mayoria de los autores.

La mortalidad perinatal por f£8rceps bajo en mujeres --
primigestas y multigestas, de acuerdo al pesc neonatal compa
rada con las que tuvieron parto espontineo, no se ocbhserva =

increnmento de las cifras de morbimortalidad perinatal, por -
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el uso del instrumento. Al contratio de los férceps medios -
en los que se ha demostrado que existe un porcentaje de mor-
bimortalidad neonatal elevado. El1 dato mis impresionante fue
el de Friedman, en el gque se observd 7 muertes perinatales -
todas relacionadas con despropeorcién cefalopélvica, y en to-
das hubo extraccién con fdérceps medio (mortalidad perinatal-
120 per 1,000). (26)

Por lo anterior no se recomienda el uso de fdrcaps me--
dio en casos diffciles recomenddndose que en su lugar se -

efectlie resolucién del embarazo mediante operacidn cesdérea.

De la prueba de férceps y extraccién fallida es précti-
carente imposible obtener datos de las mujeres en las que el
médico no pude lograr el parto despuds de una prueba de £ér-
ceps medio. El poco deseo de sefialar tales casos por las im-
plicaciones legales, impide evaluar 1a frecuencia. Se han --
sefialado frecuencias de mortalidad fetal desde 44 a 47% 'sin
muertes maternas, hasta un indice de muerte materna de inclu
so el 27%.

En una revisidn reciente Hughey examind los casos de 18
férceps fallidos y advirtid puntuaciones bajas de Appar. Por
lo anterior expuesto parece que el férceps fallido conlleva-
una morbilidad neonatal importante que puede evitarse por -
completo mediante el nacimiento por operaeidn cesérea. Des-
pués de haber fracasado los intentos de traccidén con Fdreeps

no se intentard otra prueba con dicho instrumento. (26)

Se ha estimado gque entre un tercio ¥ un cuarto de los -

Tecién nacidos en Estados Unidos de Norteamérica, son obteni

-
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dos mediante nacimientos con aplicacidn de £dérceps, en cone-
traste con los nacidos en Europa, en donde la mayoria de los
centros obstétricos reportan una frecuencia de nacimientos -

con aplicacidn de fdrceps menor del 5%.

Esto se debe 3 que en varios reportes principalmente de
Escandinavia y de Europa, se han presentado datos que sugie-
ren un aumento en la mortalidad perinatal entre los recién -
nacidos con aplicacidn de férceps ¥ los que nacieron en for-

ma esponténea o con aplicacidn de vacuum para su extraccidn.

(27)

$in embargo, segdin los {filtimos datos observados se con-
sidera.la aplicacidén de wvacuum como una técnica dtil y que -
debe ensefilarse en vista de que la tendencia actual es dismi-
nuir los nacimientos por férceps. Enrn un estudio realizado -
de 1979 a 1984 sobre la aplicacidn de férceps versus la ex—--
traccidn con vacuum, se concluye gue no existieron diferen-—-
cias en las indicaciones, no hubo diferencia en la morbili--
dad materna, per¢ se observa una mayor frecuencia de disto--
¢ia de hombros e ictericia en el grupo al que se aplicd el -
vacuum; la frecuencia de cefalohematoma no presentd diferen-~
cia significativa. (28)

Otros reportes gue comparan la morbilidad materna y --
neonatal en nacimiento con aplicacién de fdérceps y extragw—--
cidt con vacuum, encontraron una nmorbilidad materna signifi-
cativamente mayor en los nacimientos con férceps; no hube --
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la mer
bilidad neonatal, excepto por la mayor frecuencia de cefalo-
hematoma en el grupo que fue extraido con vacuum. Se conclu

¥¢ que el vacuum es un instrumento de valor para el parto, -

(29)
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Comparando los efectos sobre la madre y el feto de la -
extraccidn per vacuum, con férceps, o mediante operacidn ce-
sérea, se observa que la aplicacién de férceps aumenta lz =
frecuencia de trauma en el canal de rarto 3 veces y de ane--~
mia 7 veces (18% para vacuum vy 48% para férceps).Cuando se =
tuvo la alternativa de operacidn cesdrea, la frecuencia de -
pérdida de sangre se incrementd (72% contra 18% en vacuum), -
asi como la morbilidad febril (48% a 6% con vacuum). E1 tiem
Po de hospitalizacidn vy los costos som superiores en la ope-

racidn cesérea.

Sin embargoe los reciédn nacidos pér cesdrea despuéds de
un intento fallido Para la extraccidn con vacuum, presenta--
ron un APGAR méds bajo al minuto, pero no a los 5 minutos, =-
comparades con los nacidos mediante operacién cesdrea. Por
otre lado los valores de APGAR no fueron diferentes Tespecto
a los observadoes en los reciédn nacidos con aplicaciédn de --
féreceps.

Los recién nacidos con aplicacidn de vacuum presentaron
mayor frecuencia de cefalohematoma ¥ edema que los nacidos =-
por férceps en los que se observan marcas faciales, ¥ lacera
ciones mds frecuentemente. No se atribuyé a la utilizacidn -
de vacuum una mortalidad perinatal ¥ trauma serio, cuando se
utiliza en forma adecuada ¥ con un tiempo limite de uso de -

aproximadamente 15 minutos. (30)

En 1984 Levine estudid en forma retrospectiva los expe~
dientes de 13,870 nacidos vivos a término, encontrando la si
guiente frecuencia: a) lesidn del plexo braquial, 2.6 en -~
1,000 nacidos vivos a términe; b) fractura de e¢lavicula, 2.0

en 1,000 nacidos vivos a términoe, ¥ ¢) lesidn del nervio fa-
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cial, 7.5 en 1,000 nacidos vivos a término. Concluyeron que
los factores predisponentes mds importantes fueron la colocsa
cidén de fdérceps bajo, un peso mayor de 3,500 g, ¥ una dura--
cidén mayor de 60 minutos en el 2° perfodo del trabajo de par
to. (9)

DPe los factores de riesgo asociados a la distocia de -
hombros en nacimientos de neonatos con peso menor de 4,000 g,
se observd que los que tenfan un peso entre 3,000 y 3,499 g,
presentaron una frecuencia de distocia de hombros del 0,6% =
asocidndose a esto Unicamente un aumento en la tasa de falta
de progreso en la dilataeidn y descenso; vy de los que se en-~
contraron entre 3,500 y 3,999 g el 2.27% tuvo distocia de hon
bros, asocidndose un incremento significativo a 1a fase acti
va proleongada y a la falta de progreso en la dilatacidén vy =-
descenso, asf{ como 21 aumento en la aplicacién del férceps -
bajo. (31)

Los cambios observados los dltimos 20 afios sobre 1la ire
cuencia de trauma obstétrico han sido inesperados, yva que --
demuestran un aumento dramitico en la frecuencia de fractu-=-
ras y parflisis encontrando come Ffactor de riesgo principal-
para el neonato a término la aplicacidn de fdrceps medio, --
asociada esta ditima a un incremento en el uso de analgesia~-

¥ anestesia epidural. (7)
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CLASIFICACION.~

A pesar de que la Clasificacidén Internacional de las En
fermedades no considera a 1a lesién de los tejidos blandos =
como parte del trauma obstétrico, es importante conocer este
tipo de lesiones ya que son observadas por los padres, lo -
cual produce ansiedad y dafioc de la imagen del cuidado médico

durante el parto.

Muchas de estas lesiones son ligeras y la observancia =
es el mejor tratamiento, por lo general se observan en la =--
presentazcidYn, en el sitio de aplicacidén de los fdrceps, o -

en partos distdecicos. (16)

El trauma obstétrico de acuerdo a la Clasificacidén In--
ternacional de las Enfermedades estdé codificada como el niing
ero 767 vy es: (38)

767. TRAUMATISMO AL NACIMIENTO

767.0 Hemorragia subdural y cerebral

- Desgarro tentorial
- Hematoma subdural (localizado)
- Hemorragia subdural o cerebral descrita
como causada por traumatismo o debida a
anoxia o hipoxia intraparte
excluye:
- Hemorragia intraventricular (772.1)

- Hemorragia subaracnoidea (772.2)
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767.2 Fractura de la clavicula

767.3 Otros traumatismos del esqueleto

= Fractura (de, del)
- crédneo
- hueso largo
excluye:
Fractura de columna vertebral
767.4 Traumatismos de columna vertebral y médula

espinal

767.5 Traumatismos del nervio facial

- Parédlisis facial
- Erd
- Kiumpke

767.6 Traumatismo del plexo braquial

767.7 Qtros traumatismos de los pares craneales

¥ de nexrvios periféricos
767.8 Otro ’
= Glaucoma traumdtico
-~ Hematoma: hepdtico {subcapsular)
testicular
vulvar
~ Herida con el escalpelo
- Lesidn traumdtica del ojo
- Ruptura del: bazo
higado

767.9 Sin especificacidn
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‘Tomando en cuenta l1a clasificacidén de acuerdo a la
mayorta de las revisiones del tema del trauma obstétrice que
consideran a las lesiones de tejidoes blandos como parte del-
mismo, con un enfoque diddctice de acuerdo al sitioc afectado

se divide el tema en lesiones de:

- TEJIDOS BLANDOS

- CEFALICO

- CARA

~ CUELLO Y CINTURA ESCAFPULAR

- COLUMNA VERTEBRAL Y MEBULA ESPINAL

- LESIONES DE ORGANOS INTRAABDOMINALES
-~ LESIONES DE EXTREMIDADES

- LESIONES DE GENITALES
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TRAUMATISMOS DE TEJIDOS BLANDOS.~-

Los traumatismos de tejidos blandos toman en cuenta a

el eritema y abrasiones, petequias, equimosis y laceraciones.

Respecto al eritema ¥ a las abrasiones podemos decir -
que frecuentemente se producen cuando existe distocia duran-
te el parto secundaria a despropoercidén cefalopélvica o cuan-—

do se han utilizado férceps durante el parto.

Deben mantenerse limpias las 4reas afectadas para mini-
mizar el riesgo de infeccidn secundaria. Estas lesiones ge-
neralmente se resuelven espontdneamente en varios dias sinm -

tratamiento especifico.

Ocasionalmente se observan betequias en la cabeza, cue-
1lo, parte superior del tdrax e inferior del dorso después -
de un parto dificil, con mayor frecuencia en los partos pél-
vicos, .

Se considera que se producen por un aumento sdbito en -
la presidn venosa e intratordctica durante el paso del tdrax
por el canal de partoc. Pueden ser manifestaciones de un tras
torno hemorrdgico y generalmente cuando son secundarias a -

dsto, tienen una distribucidn gereralizada en el cuerpo.

No requieren tratamiento especifico, y suelen desapare~

cer en dos a tres dfas. (11)

Las equimosis se presentan en partos traumidticos y pél-
vices; con mayor frecueacia en pPrematuros de parto precipita
do.



23,

Cuando son externas, pueden ocasionar anemia y shock, -
la reabsorcidén de sangre pueden ocasionar hiperbilirrubine--
mia, ¥ en ocasiones se necesita uso de fototerapia. lLa mayo-
ria no Tequiere tratamiente local, ¥ suelen resolverse en -
una semana espontineamente., {11,13)

La necrosis de la grasa subcutédnea se caracteriza por -
la presencia de lesiones induradas y bien circunscritas en =-
la piel, siendo la causa més frecuente el trauma obstétrico.
Se presenta en recién nacidos macrosdmicos, extrafdos por -
férceps o después del parto prolongado y diffcil, que requi-

ridé manipulacidén fetal enérgica.

Las 4reas necrdticas aparecen entre los 6 y 10 dfas de
edad, principalmente en mejillas, cuello, espalda, homrbros,-
brazos, brazos, gliteos, muslos ¥y pies. Su tamafio %aria de 1
a 10 ecm, pero pueden ser mayores, de forma irregular, duras-
¥ no depresibles. La piel subyacente puede ser incolora, ro-
ja o morada, con ligero aumenteo de volumen, sin aunento de -

temperatura.

En el diagnéstico diferencial deben descartarse la lipg
granulomatosis ¥y el escleroma qeonatal, de mal prondstico, ¥
la paniculitis no supurativa modular que generalmente se aso
cia con hipertermia, hepatoesplenomegalia y nddulos cutdneos

dolorosos.

Como manejo, s6lo requieren observacidn, ya que en 6 a
8 semanas se reblandecen, ¥y desaparecen en algunos meses} en

forma ocasional, se presenta atrofia residual con caleifica-
ciones., (13)
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Las heridas de la piel accidentales pueden ser produci-
das con el bisturi durante la cesdrea., Generalmente se obsex
van en el cuero cébélludo, gldteos y muslos; pero se pueden~
pPresentar en cualquier parte del cuerpo. Si la herida es su-
perficial, los bordes se pueden afrontar con tela adhesiva;-
si es profunda, se debe suturar. (16) En rara ccasiones 1la
magnitud de la hemorfagia ¥ la profundidad de la lesidn re-
quieren sutura en la sala de partos. Después de la repara- -
cidn 1la herida debe permanecer descubierta s menos'que se —=
encuentre en una regidn de contaminacidn potencial como el -
drea perineal, En estas localizaciones debe palicarse un - =~
spray con pléstico protector sobre 1a herida, La cicatriza--
cién suele ser rédpida y las suturas se retiran después de 5
dias. (11)
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TRAUMATISMOS CEFALICOS.-

Les traumatismos cefdlicos son el caput succedineum, =

cefalohematoma y las fracturas del crdneo.

El caput succedineum es una lesidn frecuente que se ca-
recteriza por una zonz de bordes no demarcados sqbre la por=
cidn del cuero cabelludo que correspondid a la presentacidn-
durante el parto cefdlico. Esta extravasacidn es ocasionada
por el aumento de la presidn del dtero o de la presidn vagi-
nal sobre las porciones de la cabeza fetal. El edema blando
suele tener pocos milfmetros de espesor ¥y se pueden observar
petequias, pdrpura © equimosis en la plel subyacente. Por su
localizacién externa con respecto al periostio el caput suc-
cedaneum puede sobrepasar la linea media del crénec ¥y atrave
sar las lineas de sutura, después de los partos diffciles ¥

prolongados.,

Generalmente no estd indicado ningdn tratamiento ¥ sue-

le resolverse en varios dfas. (11)

El cefalohematoma es una acumulacidn subperidstica de -
sangre por encima de un hueso craneal observada en ratas oca
siones en el recién nacido ¥ que ocurre del 0.4 al 2.49% de
tedos los nacimientos. Aunque no se conoce bien el mecanis—
mo preciso por virtud del cual se inieia 1la hemorragia, &sta
puede producirse durante el parto o el trabajo de parto por
Tuptura de los vasos sangudneos gque van desde el crdnec has-
ta el periostio. Se ha atribufdo al choque repetido de la -
cabeza fetal contra la pelvis materna durante el parto pro--

longado y al trauma mecdnico ocasionado por el fdrceps.
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La hemorragia estd limitada por las adherencias perids-
ticas a la superfie del hueso craneal; no atraviesa la ldnea
de sutura. E1 cefalchematoms se aprecia mejor de &€ a 24 hs
de nacer, momento en el cual ya estd en fase de resolucidn -
el caput succeddneum. El cefalohematoma puede diferenciarse
del caput succeddneum por: 1) la precisa delimitacién pe--
ridstica en un hueso, 2) la ausencia de alteracidn de ia -~
coloracidn de la piel que recubre la lesidn, 3) 1a apari-~ =~
cién mds tardda de la tumefaccidn, y 4) el perdfodo més pro=-

longado de resoluciédn.

$e puede encontrar con fractura subyacente en el 25% de
ios cefalohematomas, estas fracturas generalmente son linea-
les ¥ no deprimidas. E1 cefalohematoma no complicado no re-
quiere tratamiento, dnicamente la observacidn cuidadosa en -
caso de presentarse complicaciones graves como anemia, icte-
ricia, calcificacién, infeccidn osteomielitis, coagulacién -
intravascular diseminada, chogque con hemeorragla aguda y fragc

tura de créneo,

No hay método primaric de prevencidn, y 1a mayorda se -
reabsorbe en 6 semanas segiln su tamafio, En raras ocasiones-
puede persisitir el cefalohematoma neonatal hasta la vida -
adulta como una masa asintomftica, el cefalohematoma de =-=
Schiiller.

La sangre cubre los parietales en la mayor parte-de los
casos observdndose a vaces en los huesos frontal y occipital
Los hematomas del lado derecho son 2 veces mds frecuentes -
que los del lado izquierdo, independientemente de 1la varie--
dad de posicidn. (11-13, 16)
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Las fracturas del crédneo no son frecuentes ¥a que los =~
huesos del crédneo estdn menos mineralizados durante el naci-
miento y por lo tanto son mads compresibles, ademds de la se-
paracidn de los huesos por las suturas membranosas generai--
mente permite una alteracidén suficiente del conterno de la -
cabeza para permitir su paso a travds del canal de parto sin

traumatismos,

Las fracturas del crdneo suelen ser consecutivas a un =

parto prolongade o parto con aplicacidn de férceps.

La mayorfa de las fracturas son lineales y afectan los
parietales y mds raramente los huesos froantales y el oceclipi-
tal, Pueden ocurrir con el cefalohematoma del 5.4% 2l 259
de los casos. Las fracturas lineales no necesitan tratamien
to defiritivo y por 1lo general hay soldadura répida y espon-—
tdnea, la mayorda se encuentra localizada sobre la convexim-—
dad del créneo y suele acompafiarse de cambios en 1los tejidos
blandos. El estado cldnico del neonato es normal a menos --—
Gque haya hemorragia subdural o subaracnoidea, ya que estas -
fracturas se acompafian de desgarros de la duramadre ¥ pueden
ccasionar secuelas neuroldgicas graves. Las fracturas del -
hueso occipital se observan en las Presentaciones pélvicas -
como resultado de una traccidn en la columna hiperextendida,

cuando la cabeza fetal estd fija en la pelvis materna.

Las fracturas deprimidas frecuentemente son el resulta-—
do de un excesivo moldeamiento Yy compresidn del créneo fetal
sobre la sinfisis materna o espinas c¢cidticas. Tedricamente,
las fracturas que estdn deprimidas mis de 5mm pueden presio-

nar sobre la corteza cerebral resultando en una encefalomae-
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lacia local secundaria a compresién vascular.

El diagndstico de lé fractura lineal simple o fisura se
efectda en raras ocasiones sin radiocgraffas, en donde apare-
cen como lineas y bandas de menor densidad; las fracturas --
deprimidas aparecen como lineas de mayor densidad. En algu-
nas radiografias pueden manifestarse como una depresidn dsea

con pérdida de la continuidad o sin ella. (11,12,21)

Las fracturas lineales no complicadas sobre la convexi-
dad del crédnec generalmente no requieren trataniente. Las -
fracturas de laz base del crdneo generalmente requieren repo-
sicidn sangufnea por hemorragia severa y choque, ademis de -
otras medidas de sostén. 5i existe rinorrea u otorrea de -
liguido cefalorragquideo esti indicada la cobertura antibidti
ca para prevenir la infeccidn 2a., de las meninges. Las frac-
turas con hundimiento en el neonato son motivo de controver-
sia en cuanto al tratamiento y regquieren consulta neuroqui--
rirgica inmediata, ya que en algunos estudios se ha observa-
do que sin tratamiento estas fracturas en su mayorfa se ele-
van esponténeamente en un perfodo de maeses, se han descrito-
varios métodos no quirdrgicos para la elevacidn de la fractu
ra de crdneo deprimida en ciertas situaciones: a) presidn -
marginal - colocando el pulgar sobre el margen opuesto de la
depresidn y ejerciendo una presidn firma v suave hacia el -=-
centro, después de varios minutos de presidn continua desapa
rece gradualmente la zona de depresidn. b) aspiracidén con -
tiraleche manual ~ colocando gel de vaselina sobre los mérgg
nes del tiraleche para asegurar una mayor adherencia sobre -
el éqea deprimida, ¥ se ejerce una succidn suave durante va-
rios minutos para producir una elevacidén del hueso deprimi-=-

do, ¢} colocacidn de vacuum extractor sobre La depresidnm,
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manteniendo una presidn negativa de aproximadamente 0.2 a =~
0.5 kg/cm2 durante 4 minutos. En el pasado se considerd pe-
ligroso el uso de estas medidas por temor de pasaf desaperci
bidas una coleccidén subdural o epidural de sangre. En la -
actualidad el uso de la tomegrafia axial computarizada ha -

obviado esta objecidn. (11, 13,21)

La hemorragia del Sistemz Nervioso Central puede ocu-~ -
rrit en diferentés sitios: 1) subaracnoidea; 2) subdural;-
2a) su pratentorial, 2b) fosa cranezal posterior; 33 intrace
rebral; y 4) ruptura de la duramadre; 4az) venas cerebrzles =
internas, 4b) vena de Galeno, 4c¢) vena de Galeno en su unién

con el seno longitudinal, 4d) tentorium en su confluencia -

con lLos senos,.

La hemorragia subaracnoidea resulta de un sangrado pete
quial difuso que involuéra las meninges, v es 1la forma mis -
comin de hemorragia intracraneana relacionada con el trauma-
tismoe al nacimiento por induceidn del parte, dicha hemorra--—
gia estd presente en 1a mayorfa de los recidn nacidos prema=-
tures.,.

En la mayoria de los casos es benigna y los neonatos -
afectados pueden estar irritables como consecuencia de la =
hemorragia, no existiendo evidencia de ser un riesgo a largo
plazo para secuelas neuroldgicas indeseables. E1l curso benig
no de estz lesidn debe distinguirse del aspecto mis severeo -
que produce la hemorragia subaraecnoidea cuando es causada -

por hipoxia perinatal o por meningitis., (10,21)

La hemorragia subdural puede ocurrir o bien en la fosa-
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posterior o sobre las circunvoluciones cerebrales; la etiolg
gia de esta lesidn parece ser debida a la ruptura de las ve-
nas durales sobre las circunvoluciones cerebrales o la lace-
racidn venosa dural., ELl desgarro de las venas se produce -
por la excesiva verticalidad vy, si es suficientemente gra-
ve, puede causar la ruptura en ia unidén de la hoz del cere--
bro vy del tentorium del cerebelo. Si lieva una direccidn -
anteroposterior, puede ocurrir un desgarro de la hoz cere- -
tbral o de la vena de Galeno. Los huesos parietales o las -
fracturas con hundimiento del .crdneo pueden lesionar los se-~

nos circunferenciales durales.

Los factores predisponentes obstétricos son los partos-
precipitados de las madres multiparas, partos pélvicos por -

via vaginal y en neonatos macrosdmicos de primigestas.
Existe una frecuencia 10 wveces mayor de hemorragia sub-
dural en los recién nacidos por parto pélvico que los naci--

dos por parto cefdlico.

Lz hemorragia cerebral seacompaiia de hidrocefalia o

signos cerebrales focales en el 20 al 50%. (21)

La hemorragia intracerebral es el tipo mé&s raro de hemo
rragia intracraneana en el recidén nacido, encontrindose dni-
camente en 6 de 126 casos descritos por Craig. Los sintomas
son variables y son convulsiones, hemiparesias y signos de -
aumento de presifn intracraneana, incluyendo el abombamiento
de la fontanela anterior, letargia e irritabilidad. Esta -
lesidn es diffcil de diagnosticar clinicamente pero se detec

ta por tomografia axial computarizada.
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Ruptura dura; la ruptura del seno venoso mayor del cere
bro ocurre casi exclusivamente en los partos péilvicos, duran
te el trabajo de parto los vectores de fuerza sobre la cabe-
za resultan en una elongacidn anteroposterior del erdéneo, --
como la duramadre ne es eldstica, sdle puede moldearse un pe
¢o antes de que ocurra un desgarre en algidn sitio. En esta
situacién la hemorragia masiva generalmente nroduce la muer-
te del recién nacido., (21)
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LESIONES DE LA CARA,-

Las lesiones de la cara incluyen: pardlisis del mnervio
facial, fracturas ¥ luxaciones de los huesos Ffaclales, lesig
nes de ios ojos, pérpades y 6rbita, sindrome de Hormer, hemo
rragia subconjuntival, lesidén de miisculos oculares externos,

del nervioc dptico, cdrmea, hemorragiaz intraccular, lesidn de

orejas, pardlisis de cuerdas vocales y traumatismo nasal.

La pardlisis del nervio facial en el recidn nacido pue-
de ser consecutiva a un traumatismo de parto o en raras oca-
siones producida por agenesia del nificleo del nervieo facial,-

siendo ésta hereditaria,

Se presenta por compresidén de la porci¥n periférica del
nervio, ya sea cerca del agujero estilomastoideo, por donde

emerge o cuando atraviesa sobre la rama de la mandibula.

El nervio puede ser comprimido por el férceps o, en --
partos espontdneos, por presidén prolongada en el promontorio
maternc; rara vez se observa en dtero esta lesidn asociada a
deformidades de la mandibula. Una causa extremadamente rTara

es la compresidn de un tumor uterino sobre el nervic.

La pardélisis se observa durante el primero o segundo --—
d¥a pero puede observarse también al nacimiento. Generalmen-—
te no aumenta en gravedad, a menos que persista el edema so—
bre el 4rea que traumatiza al nervio, E1 tipo y distribu- =~
cifn de 1la pardlisis es diferente, de acuerdo a si es cen ==

tral o periferica.
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La pardlisis es central cuando es espdstica y limitada-
a la mitad inferior del lado contralateral de la cara. E1 -
lado paralizado presenta oclusidn palpebral defectuosa, des=-
censo del &ngulo de la boca y borramiento del surco nasola--
bial; al llanto, las modificaciones se hacen mis aparentes ¥y

se presenta desviacifn de 1la cara hacia el lado sano. (16)

La diferencia entre la pardlisis periférica v la cen- -
tral es fidcil, ya que en la periférica la rama superior ¥y 1la
inferior facial estén afectadas y en la central sélo la infe

rior.

La pardlisis periférica es flécida y cuando es completa
afecta a toda la hemicara. Cuande el nifio estd en reposo el
dnico .signo de pardlisis puede ser el ojo persistentemente -
abierto sobre el lade afectado, ocasionande pardlisis del -

mitsculo orbicular del ojo. (11)

Debe distinguirse de laz agenesia nuclear o sindrome de
Mébius, gque produce frecuentemente una pardlisis facial bilz
teral y pueden asociarse anomalias del ofdo, el paladar, len

gua, 1a mandibula y otros huesos.

Si ern 7 a 10 dfas no hay mejorfa, se debe determinar si
hay neuropraxia o degeneracidn con interrupcidn anatdmica -

del nervio, en cuyo caso se deberd intervenir quirdrgicamen-
te. (16)

Algunos autores han reportado que la debilidad facial-

persiste en el 16% de la pardlisis periférica. (20)
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La pardlisis facial unilateral es la lesidén al nacimien
to mds comdn de los nervies periféricos, con una frecuencia-
en las Gltimas revisiones del 0.71 a 1.4 por 1,000 nacidos -

vivos.,

El pronéstico en la mayorfa de los casos de.pardlisis -
facial causada por.trauma obstétrico es excelente. La lesién
habitualmente no rompe el ax¥m ¥y la mayoria de los nifios se

recuperan en el lapse de 1 mes. (21)

Las fracturas y luxaciones de los huesos faciales se =
presentan durante el paso de la cabeza por el canal de parto,
por la aplicacién de férceps o por la manipulacidn obstétri-
ca como la maniobra de Mariceau, pudiéndose dafiar la mandibg
la en su articulacién, durante el parto de 1la cabeza fetal -
enr la presentacidn péivica. (11)

Del traumatismo nasal el tabigque parece ser vulneradle-—
a las lesiones trauméticas en los periodos prenatal e intra-
parto, Stoksted y Schonsted-~Madsen han sugeridoe tres tipos -
de lesiones que producen deformidad nasal: desviaciones que-~
se gorfigen‘por st mismas; desviaclones intraparto que re— -
quieren posicidén y desviaciones que resultan de la presidn y

moldeamiento, las cuales pueden requerir una intervencidn.

La frecuencia de luxacién nasal anterior que sigue un -
parto vaginal normal es de 2 a 3%, mientras que una deformi-
dad pronunciada que sucede en el tabique nasal es de un 17%
de los partos, La deformidad se ve con més frecuencia en -
108 neonatos de primdparas que en los de multdparas, aunque

en las dltimas la frecuencia aumenta si la duracidn del se-~
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gundo perfodo del trabajo de parto excede los 15 minutes. =~
(10>

La fractura de la nariz ocasiona una insuficiencia res-
piratoria temprana y problemas para la alimentacidn; ya que
algunos autores kan demostrado que la resistencia pulmonar -
durante la respiracidn oral esti elevada 6 veces mis que la
observada durante la respiracién nasal en neonatos de 35 a -
36 semanas de gestacidén. ‘51 1la respiracidn nasal estd com-
prometida, la alimentacién oral obstruiri la dnica ruta dis-
ponible para la respiracidn lo que condicionari crisis cia--
néticas, la alimentacidén oral sdlo serd exitosa cuande se =

reanude la ventilacién nasal.

El dafio mds frecuente es la luxacidn de los cartflagos
del septum de la porcidén 6sea, como tratamiento se aconseja
la reduccidn e inmovilizacidn temprana, ya que pueden sanar
en 10 a 14 dfas. Las fracturas de los huesos lagrimales y -
de la nariz soldan mis rédpideo, en 7 a 10 dfas. (11,16,32)

Se dice que las lesiones oculares y sus anexos suceden
de un 20 a 2537 y de un 40 a 50% de los partos lentos o asis-
tidos. La mayor parte de las lesiones son de poca importan-
cia, limitadas por si mismas y no tienen secuelas a large -
plazo. Las lesiones oculares serias ocurren en un 0.25% - -
aproximadamente de los neonatos y parecen estar estrechamen-

te relacionadas con partos asistidos con férceps.

El hifema es la hemorragia de la cémara inferior, es un
fendmene raro encontrado en partos asistidos con férceps y =

en partos normales. El curso del hifema es la absorcidn gra-
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dual de la hemorragia durante lz la. semana de vida, aunque-
hay un aumento del riesgo de glaucoma en la edad adulta a ==
causa de la recesidn del édngulo. La hemorragia retiniana -
la lesifn ocular mds comfin en el recifn nacido - tiene una -
frecuencia del 2.6%, es interesante conocer que esta lesidn-
& Ve en pocas ocasiones despuéds de una operacidn cesdrea ¥
con frecuencia acompafia tanto a partos espontdneos como a -~

los asistidos.

El prondstico de esta hemorragia retiniana es en gena--
ral bueno, aunque algunos hemorragias maculares pueden zumen

tar el riesgo de uma ambliopatfa posterior.

El desprendimiento de membrana de Descement es una le--—
si6n traumdtica potencialmente seria para la cdrnea. Con fre
cuencia relacionada al usc de férceps, en la cual 1la COmpre=
sidn del globo contra 1la pared orbitaria superior por una --
rama del féreeps vy puede causar un estiramiento horizontal -
de la cérnea excesivo, la ruptura de lz membrana de Desce- =
ment puede seguirse de una reduplicacidn de la membrana y --

formacidn de estrfas permanentes.

Esto puede llevar al astigmatismo, miopia, ambliopia, ¥y
otras alteraciones visuales graves. Los obscesos traumiticos
corneales se han encontrado, despuds de la utilizacidn de -
férceps. El agente productor de la lesidén fue el Staphylo--

coecus pyogenes, y fue erradicado con éxite con gentamicing-
tépica.

La retinopatia de Purstcher se ha descrito como produc]
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da por la aplicacidén de férceps medio. Esta lesidn incluye
un edema retiniano, ligeros exudados, y hemorragias. Su pro

néstico a largo plazo es desconocido.

El quiste hemdtico orbitario “congénito” también se re
laciona a los partos trauméticos. Esta lesidn se encontré-
en un nific de 10 zfios con unsa proptosis progresiva que te--
nia una historia de parto dificil con una contusidn facial.
Los gquistes de larga duracidén pueden producir cambios en -
las paredes de los huesos orbitarios, causar una proptosis-
progresiva, y quizd Ilegar a la fractura, con cambios infla
matorios, delor, proptosis rédpidamente progresiva, quemosis

conjuntival, Los defectos visuales son variables. (10)

EL sindrome de Horner producido por el tramautismo del
nervio simpdtico cervical, frecuentemente acompafia al trau-
mztismo de la porecidn inferior del plexo braquial. E1 sén-
drome consiste en miosis, ptosis parcial, ligerec enoftalmos

¥ amnhidrosis de la porcidén homolateral de la cara.

Las lesiones de los pirpados comunes, el edema, las -
sufusiones y las equimosis de los pdrpados, especialmente -
en las presentaciones de cara y frente o en los partos fér-

ceps.,

Los pdrpados severamente edematizados en ocasionmes der
ben ser ferzados por un oftalmbélogo para permitir el examen
del globo ocular; puede ser necesario el uso de Tetractores

estas alteraciones pueden resolverse en una semana sin tra-

tamiento,
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Las hemorragias y la fractura de érbita pueden ser se—-—
cundarias a la presién directa por 1la punta de una de las cu
charas de los férceps, més frecuentemente en las extraccio--
nes con férceps alto. En la mayoria de los casos se produce

La muerte inmediata,

Los nifios sobrevivientes presentan alteraciones traumd-
ticas de los pédrpados, trastornos de los movimientos occula=-=-

res ¥ exoftalmos. (11)

Las lesiones de las orejas son producidas por la proxi-
midad de las mismas al sitio de aplicacidn del férceps gque -

las hace més susceptibles al dafio.

La mayordia de las alteraciones son ligeras, aunque las
graves tambidén se prbducen cuando el fdrceps se desliza mal-
aplicaco. Las pérdidas de sustancia deben de mantenerse lim
pias, para disminuir el riesgo de infeccidn secundariaz. Las
equimosis, si son extensas ¥ se observan en otras dreas, pue
den ocasionar hiperbilirrubinemisz. Los hematomas se deben -
tratar lo més pronto posible, con su evacuacidn, ya que se -
liclan y se organizan en forma rédpida, hasta 1a aparicidn ¥
desarrsollo de una oreja coliforme. Puede estar indicada la -

incisidn amplia y drenaje del hematoma.

Las heridas pueden ser atendidas por el pediatra si son
superficiales. Si estd implicado el cartilago, se debe con==-
sultar al cirujano pléstico, debido a la tendencia de peri--

condritis postoperatoria, que ocasiona deformidades. (16)

La pardlisis unilateral o bilateral de las cuerdas voca
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les son hallazgos poco frecuentes en el recién nacido. La -
pardlisis unilateral puede ser consecuencia de la traccidn -
excesiva sobre la cabeza durante un parto en presentacidn -~
pélvica © por la traccidn lateral com férceps en una presen-
tacidn cefdlica. Se lesiona la rama recurrente laringea del
nervio vago del cuello. El lade izquierdo se lesiona con ma-
yor frecuencia porque el origen del nervio es mas inferior y

presenta un trayecto mds largo en el cuello. (11)

La pardlisis bilateral puede ser ocasionazda por trauma~
tismos pe{iféricos que afectan a ambos nervios recurrentes -
laringeos, pero més frecuentemente es producida por una le- =
sifn del Sistema Nervioso Central, como hipoxia o hemorragia

que afectan al tronco encefidlico., (11D

ElL Tecién nacidoc con pardlisis unilateral puede estar -
totalmente asintomético en Teposo, pero el llanto generalmen

te se acompafia de disfonfa ¥ estridor inspiratorio leve.

La pardlisis bilateral produce sintomas respiratorios -
mds severos. Las pardlisis unilateral debe diferenciarse de
las malformaciones lardngeas congdnitas, que producen estri-
dor laringeo. E1l diagndstico se confirma mediante el examen-

laringoscépico directo.

Los neonatos afectados con pardlisis unilateral deben -
ser observados atentamente hasta que aparezcin signos de me-
jorfa. La pardlisis bilateral requiere intubacién traqueal =~

inmediata para establecer una via adrea.



La pardlisis unilateral suele mejorar sin tratamienteo ¥
la recuperacidn completa se produce en cuatro a seis semanas.

El prondstico para lz bilateral es mds variable. 2y
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TRAUMATISMOS DEL CUELLC Y CINTURA ESCAPULAR.-

Los traumatismos del cuello y cintura escapular, se sub
dividen en fractura de clavicula, pardlisis braquial, paréli
sis del nervio frénico y lesidn del miisculo esternocleidomas

toideo.

La fractura de clavicula es muy frecuente; es el hueso-
que con mayor frecuencia es fracturado; la mayoria de las -
fracturas son en rama verde, pero también se pueden observar
completas; su origen son las presentaciones cefdlicas con ~
distocia de hombros o, en las pélwvicas, con brazos extendi-~
dos, Generalmente hay manipulaciones vigorosas y forzadas -
del brazo y el hombro. (186)

La mayorfa de las fracturas claviculares ocurre comg -
consecuencia de una distocia de hombros en presentacidn cefd
lica, a pesar de que aglgunas de &stas ocurren cuando no hay

evidencia de dificultad durante el parto. €20)

Las fracturas en rama verde pasan desapercibidas, hasta
que se palpa el callo dseo al séptime o décimo dfa. Algunas-
fracturas completas y algunas en rama verde se pueden detec-
tar al nacimiento, debido a la disminucidn o ausencia de mo-
vimientos del brazo del lado afectado, y caracteristicamente
el reflejo de More no se presenta de este iado. La Tadiogra-
fia confirma el diagnéstico. Se deberd hacer el diagnéstico-—
diferencial con fractura del himero y parélisis braquial. En
su manejo se debe tratar de disminuir el dolor, inmovilizan-
do el brazo en abduccidén a 60 grados ¥ el codo flexionado a

90 gradoes; a los 7 a 10 dfas, se puede retirar la inmoviliza
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¢idn, al observarse la formacidn del callo dseo. (16)

El prondstico es excelente ¥y el crecimiento restaura -

el contorno Sseo normal después de varios meses., (11)

La frecuencia de lesiones del plexo braquial varia de
un 0.37 a un 0,87 por cada 1,000 nacidos vivos (10), otros =
estudios observaron que La lesidn del plexo braquial fue 17

veces mayor en presentacién pélvica que en cefdlica. (20)

Las lesiones del plexo bronquial no son tan frecuentes
como lo eran, pero siguen siendo parte importante de las le-
siones de nervios periféricos. La pardlisis braquial es una
lesidn que afecta los midsculos de 1a extremidad superior por
traumatismo mecidnico de las rafces espinales comprendidas =--
entre la S5a, cervical y la la, tordcica durante el nacimien-

“to. (10, 11, 12)

Segin el sitio de la lesidn se producen 3 variedades -
principales: 1) parflisis de Erb o Duchenne, de la porcidn-
superior del brazo que es producida por la lesidn de las rai
ces cervicales 5z, y 6a. ¥ es la variedad més comin; 2) pa-
rdlisis de Klumpke o de la porcidénm inferior del brazo, que -
resultas de la lesién de lz B8a. rafz cervieal ¥y de la 2a. to-
Ttécica y es extremadamante raraj ¥y 3) pardlisis total del -
brazd que resulta de la lesidén de todas las rafces del plexo
bragquial., (19)

La pardlisis de Erb se ve en un 58 a 72% de todas las

lesiones del plexo braquial, mientras que la pardflisis de =~
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Klumpke es rara. En un 18% de los cascs se afectan los - -~
segmentos 5°, 6° y 7° cervicales, mientras que sélo afecta -

todo el pilexo braguial em un 10%.

Las lesiones bilaterales suceden en up 8 a 23% de los -
cases, aunque la gravedad puedz distribuirse en Forma dife--
rente. Las fracturas de clavicula o del hdmero del mismo la-
do acompafian a la lesidén del plexo braquizl ea un 9% de 1los
c28508, ¥ la pardlisis diafragmdtica (parflisis del nervio -
frénico) sucede en un 5 a un 9% de los cases. La pardlisis-—
facial se ve en un 5 a 147 de los casos, Otras lesiomes po-
co frecuentes son la fraectura del hueso parietal y las cotu-

siones severas de erédneo ¥ cara. (10)

En la etiologfa de la-lesidn del plexo braquial iafluye
el alargamiento o avulsidn de las Ffibras nerviosas del plexo
bragquial. Con mucha frecuencia 1la lesidn del plexo braquial
sucede en recién nacidos macrosdmicos ¥y partos dificiles. -
Otros factores de riesgo son 1a presentacidén pélvica, la hi-
potonia neuromuscular (incapacidad para transmitir los vecto
res de fuerza desde el mdisculo hasta el nervioc periférico),~
partos asistides con fdrceps, distocia de hombres, y altera-
ciones en la fase activa del ler. periodo del trabajo de -~ -
parteo. (10)

Dentro de los factores ‘de riesgo asociados a la presen-
tacidén de la pardlisis de Erb-Duchenne se encuentran una --
gran multiparidad, un trabajo de parte anornal, diabetes me-
llitus materna, partos instrumentados, distocia de hombros, -
macrosomia fetal y prematurez. (34-38)
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Acker encontrd una frecuencia de pardlisis de Erb de -
0.56 por 1,000 nacides vivos en una poblacidn de embarazadas
no-diabétricas, contrastando com una de 10.5 por 1,000 naci--
dos hijos de madres diabhéticas, diferencia que resulté signi
ficativa y que resalta el hecho de que 1 de cada 6 nacidos -
vivos de embarazadas diabéticas que experimentaron distocia
de hombros resultan er una pardlisis de Erb-Duchenne (33). -
El mismo autor recomienda que se realice la operacidn cesd--
rea para embarazadas diabéticas com un preso fetal estimado -

que exceda los 4,000 gramos.

En este estudioc se observd ademids que el parto precipi-
tado es un factor contribuyente para la pardlisis, yva que el
descenso rdpido por el canal de parto no permite la prepara-
cién adecuada de los hombros para su entrada en la pelvis --
materna y el parto, lo que se suma para producir un traumatii
mo’de las rafces nerviosas. Todos los casos reportados ex--

cepto uno se asociaron a partos eutdecidos. (33)

En otros reportes se asocid el peso al nacimiento encon
trando que un peso elevado en el Tecién nacido (4001 - 4500
g) tiene 2.5 veces mis riesgo de presentar pardlisis del ple
x0 braquial comparado con los recién nacidos de peso normal-
(2.501 - 4,000 g); en forma similar, el riesgo para neonatos
mayores de 4,500 g aumentd 10 veces. El nacinientao por ope~-
racidn cesirea se asocid a un efecto protector comparado con
los partos asistidos, encontrdndose estos fdltimos asociados-
significativamente a una mayor frecuencia de parélisis de —--
Erb. (39)

Las manifestaciones clinicas de la lesidn del plexo ~-
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braquial son variabies y dependen de 1la distribucidn de la -

lesidén en las diferentes rafces nerviosas,

Las lesiones del segmentc superior abarcan los abducto
res de los hombros y rotadores externos, supinadores, y fle-
xores del antebrazo, y extensores de la muifieca. Este lado -
afectado carece de los reflejos de Moro, del bviceps y radica

les.

La afeccidn de los segmentos mis bajos puede causar --
paralisis de los mifisculos intrinseces de la mano y de los —--
flexores de los dedos y de la mufieca. Hay zusencia del re--
flejo de presidn con anulacidén de los reflejos de los tendo-

nes profundos.,

Puede haber un sindrome de Horner ipsilateral acompa~—
flante si las fibras simpdticas de la primera rafz torfcica -
se afectan. El neonato puede tener una ptosis palpebral, --
miosis, un enoftalmos, y una anhidrosis. Puede wverse un re-
traso en la pigmentacidn del iris en este sindrome vy puede ~-
durar hasta un afio. La }esién completa del plexe termina en
una pardlisis de todo el brazo ¥y en la ausencia de todos los
rteflejos. Los déficits sensoriales que acompafian a la le--
sifn de cualquiera de los segmenios pueden variar y a veces-

son muy dificiles de distinguir em el recién nacido.

El prondstico para la recuperacidn de la lesidn del -
plexo braquial es generalmente favorable, con recuperaciéﬁ -
completa en un 70 ~ 92%Z de los casos. Varias series han con
cluido que la recuperacién de la lesién del plexo braguial =

puede continuar hasta 12 meses, con quizids alguna mejoria -
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¢menos importante hasta los 24 meses. Sin embargo, en ningu-
na serie, ningdn neonato mostrd mejoria despuds de los dos -

afios de edad.

Entre los déficits residuales a largo plazo se incluyen
1a atrofia muscular, contracturas de la articulacidn y desi-
gual crecimiento de los miembros. Hay en general una debili
dad de la cdpsula de la articulacidn del hombro especialmen-—
te de los midsculos rotadores externos. Rara vez hay pardli-
sis permanente de la mano. E1 recién nacido puede quedarse-
con el llamadoe "sindrome de Erb", en el cual la flexidn del

codo se acompafia de abduccidn del hombro. (10}

El objetivo fundamental del tratamiento es la preven- -
cidén de la contractura mientras se aguarda la recuperacién -
del plexo bragquial. Esto se logra con la inmovilizacidén =--
parcial durante la la. ¥y 2a. semanas, Debe evitarse la tera
pia fisica activa por la neuritis traumdtica dolorosa que -~
generalmente afecta al plexo braquiai. Entre 7 ¥ 10 dias de
vida puede iniciarse un programa de movilizacidn suave pro-

gresiva. (11)

En la pardlisis de 1a porcidn superior del brazo debe -
abducirse el miembro a 90 grados con rotacidém externa del -
hombro, el codo se coloca a 90 grados de lexidn y el antebra

" = . -
z¢ en supinacidn completa, la mufieca se acomcda en extension

leve para que la palma de la mano apunte hacia la cara.

En la pardlisis de la porcidém inferior del braze debe -
colocarse el antebraze ¥ la mufieca en una férula en posicidn

neutral, zlmohadillandoc el pufio.
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La parélisis de la porcidn inferior del brazo es de --
peor promndstico; puede desarrollarse mano en garra. La paré
lisis completa del miembro superior puede presentar eventual
mente Tecuperacidn de cierto grado de funcidn., E1 indice de

recuperacidn varia segdn el grado de lesidn. (11)

Una lesidn del nervio frénico lo suficientemente severa
como para causar pardlisis diafragmética se acompafia de le-
siones en el plexo braquial en un 5 a 10Z., EL mervio fréni-
co estd compuesto de rafces verticales de los segmentos 3°,
4° y 5° por encima de los cuales las rafces forman el plexo
braquial. Las extracciones dificultosas vy los partos pélvi-

cos son las causas més comunes de estas lesiones.

Como el mecanismo de las lesiones de la médula espinal-
y del plexe bdraquial parece ser el alargamiento severo, este
mecanisme tambidn contribuye a la formacidén de las lesiones-

de las raices cervicales y del nervie frénico.

Casi el 75% de los casos de pardlisis diafragmdticaz 2a.
a las lesiones consecutivas al nacimiento se asocia a las -
lesiones del plexo braquial. La hiperextensién lateral del

cuello es particularmente nociva., (10,11)

Las primeras manifestaciones suelen ser los episodios -
recurrentes de cianosis, generalmente acompafiados de respira
cidén irregular y diffcil. La contraccidn diafragmitica que
frecuentemente se percibe por debajo del reborde costal en -

el lado normal, estd ausente en el ladoe afectado.

Las radiograffas durante los primeros dias de vida pue-
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den demostrar una elevacidén leve del diafragma afectado, en
ocasiones tan sutil gque se puede considerar normal, las T a--
diograffas repetidas permitirdn demostrar la elevacidn més -
aparente de un hemidafragma, c¢on desplazamiento del corazdn-—

¥y del mediastino hacia el lado opuesto, (11}

De un 50 a un 60% de los nifics afectados se Tecuperan.
La recuperacién espontdnea puede completarse en unas 6 sema-
nas, aunque generalmente lleva varios meses. Revisiones més
Tecientes sugieren que si se produce una recuperacidn, se -

ve la mejorfa en 2 meses.

Er los neonatos con alteraciones bilatetrales Ia ventila
cidn a largo plazo es 1la reglia. La enfermedad bilateral lle
va a una mortalidad del 507 v los sobrevivientes parecen de-
pender de la recuperacidén en cierte grado de la funcidn dia-

fragmdtica.

En los nifios con pardlisis persistente a largo plazo, -

debe pensarse en la intervencidn quirdrgica. (10)

La lesién del mdsculo esternocleidomastoideo tambidn -
se denomina tortfcolis muscular, la teorfa del traumatismo
del parto sugiere que el mdsculo o 1la fascia se rompen du-
rante el parto péivico diffcil que produce la hiperexten---
sién muscular, desarrollédndose un hematoma con formacién w-
progresiva de tejido fibroso y acortamiento del misculo, =--—
Existe otra teorfs que postula la existencia de una presién,
con posicidén anormal y trauma durante 1z evolucidn intraute
rina, que es la llamada teorfa intrauterina.

Clinicamente se manifiesta como una masa en la poTcidn
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media del misculo, que puede ser evidente al nacimiento, -~
aunque generalmente se observa al 10° & 14° dia de vida. Es
aproximadamente de 1 a 2 cms de didmetro, inmdvil y bien -
circunscrito; mno hay datos de inflamacidn, crece durante --
las 2 a 4 semanas sigulentes, y posteriormente disminuye ¥y

desaparece los 5 u & meses de edad.

El tratamiento se debe instituir lo antes posible wi-
gi%ando exclusivamente si1 hay contractura; en caso de habex
la, se efectuardn durante 3 a 6 meses ejercicios de movili-.
zacién, con alargamiento pasivo del misculo contracturado,-
El tratamiento quirdrgico con seccidn de 1z insercidn dis--

tal, se recomienda sdlo en nifios mayores. (16)
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TRAUMATISMOS DE LA MEDULA ESPINAL,-

Una de las lesiones trauméticas fetales postparto mds -
serias es la de la médula espinal. Esta lesidén casi siempre
se asocia a partos diffeciles. La presentacién péivica pare-
ce ser una presentacidn especialmente susceptible, un 76% de
los neonatos que presentan lesiones de la médula espinal tu-
vieron una presentacién pélvica durante el parto y sdlc el -
30% tuvo una presentacidén cefdlica. Entre los neonatos c¢on
presentacidén pélvica con lesidn de la médula espinal una texr
cera parte tuvieron un parto espontdneo y. en las otras dos -
terceras partes se necesitd hacer extracciones agresivas. --
Otras formas que predisponen a lesiones de 1la médula espinal
son las presentaciones de frente y cara, la distocia (espe--
cialmente de hombros), la prematurez, la primiparidad, y el
parto precipitado. La hiperextensidn de la cabeza y cuello-
fetal con presentacidén pélvica se ha citado como una presen-
tacién especialmente peligrosa, Con el parto, el 25% de es-
tos nifios manifestardn lesiones medulares mientras gue el 4%

de los que nacen poT cesdrea manifestardn lesiones similares

La mortalidad de las lesiones de la médula espinal ha -
llegado a ser del 66%. Aproximadamente la mitad de los que -
no sobreviven tienen secciones de la médula espinal. Si el
conducto espinal se examina cuidadosamente en los neonatos -
que mueren en las primeras semanas de vida, el 10% de elios-
mostrarin lesiones medulares evidentes. Una lesidn frecuente
es el hematoma extradural, S$dédlo en el 1% se encuentra ade--

m&s una fractura vertebral,

El sitio de la lesidn estd relacionado con la presenta-
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cidn fetal. La presentacidn pélvica generalmente origina --
lesiones de la unidn cervicotordcica (C5~-Tl) y las presenta-—
ciones cefdlicas producen lesiones cervicales superiores -

(Cl-Cé6).

El primer mecanismo de las lesiones de la médula espi--
nal parece ser la traccidn excesiva aplicada a la columna -
vertebral y al canal medular dﬁrante el parto. Las lesiones
en la presentacidn cefdlica pueden sucedet por torsidén. EL -
lugar de la lesidén es casi siempre por encima del-nivel de -

conexidn de las rafces espinales con el plexo braquial.

Se han descrito signos neuropatoldgicos de la médula --
espinal, entre los gue se encuentran la laceracidén o secciédn,
el edema, la congestién, la hemorragia, 1la lesidén neuronal -
aguda, y la necrosis, Las lesiones del tallo encefdliceo y -
de la médula espinal se consideran factores causales de las-

muertes neonatales en més del 10%. (10,13)

A los neonatos que padecen lesiones medulares se les ha
dividido en 4 grupos. El ler. grupo incluye a los neonatos =
cuyo sistema nervioso ¥ centros espinalies han sido lesiona--
dos tan gravemente gue Ruevren en Llos primeros minutos u ho--
ras de vida, E1 2° grupe esté formado potr ﬁeonatos que pue--—
den sobrevivir varios dfas pero finalmente mueren POT una -—-
depfesién respiratoria y una neumonfa 2a. E1 3er. grupo -
estd compuesto por neonatos que sbbreviven al perfodo de re-
cién nacido pero sufrem paraplejia residual. El dltimo grupo
incluye neonatos cuyas lesiones espinales han dejade una - -

depresidn respiratoria crdénica con una hipoxia, por comsi- -

guiente que puede producir un dafic cerebral, (10)
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EL1 iratamiento es de sostén ¥ no es satisfactorio. El
neomato afectado requiere medidas bdsicas de reanimacién y
sostén, Los neonatos que sobreviven representan un problema
terapéutico que debe manejarse por el pediatra, neurdlogo,~-
neurocirujano, urdlogo, psiquiatra, ortopedista, enfermera-

¥ terapista ocupacional,

El pronéstico varia segdn la severidad de la lesidn. -
Las mds severas ocasionan la muerte poco despu¥ds del naci--
miento. Los neonatos con lesiones leves o secciones parcia-~

les pueden recuperarse con secuelas minimas. (11)



53,

LESIONES DE ORGANOS INTRAABDOMINALES.-

Los traumatismoes del parto que afectan drgancs intraab-
dominales son raros, pero deben ser considerados por el neo-
natdlogo porque el deterioro ocasionado por una lesidn no -~
detectada puede ser fulminante y el tratamiento muy efectivo

cuando se diagnostica tempranamente. (11)

Seguin informes de autopsias, el higado es el drganc ~--—
itntraabdominal lesionado mds frecuentemente. Por otra par~-
te, La frecuencia de muertes neonatales ascciadas fluctiia de
0.9 a 9,6%Z en diversos estudios postmortem. Otros drganos -
lesionados menos a menudo en orden descendiente de frecuen--
cia son las suprarrenales, rifién, tubo digestivo y bazo, =--
(13)

A pesar de gque aparecen con mayor frecuencia en los --
partos pélvicos, también pueden surgir en presentaciones ce-
fdlicas. Para llegar al diagndstico, signos importantes que
deben considerarse son manifestaciones vagas de distensién -
abdoeminal, letargia v palidez, conr una masa abdominal o ma--
yor tamafioc del higado o del bazo. E1 diagnéstico es poco =~
exacto y obliga a mediciones seriadas del valor hematdcrito,
radiograffas del abdomen con medio de contraste ¢ sin &1, --
punciones peritoneales que pueden demostrar sangre dentro --
del abdomen, ¥ tal vez el empleo de tomografda axial compu~-
tarizada para el diagndstico rdpildo, particularmente de he--
matomas subcapsulares de higado, bazo o rifiones, asf como -

para las suprarrenales, (12)

El higado es la vifscera mds cominmente afectada duran-



54.

te el nacimiento. Es posible que el trazuma sea el factor --
mis frecuente para su presentacidn., So observa en nifios ma-
crosdnicos, con hepatomegalia (p. ej. eritroblastosis fetal-
o hijos de madres diabéticas), ¥ en las presentaciones péivi

Cas.

Para la ruptura hepdtica el mecanismo causal es posible
mente la presiédn manual sobre el higado durante la extrac—.—
cién de ta cabeza en las extracciones pélvicas. Se piensa -
que la prematurez y la postmadurez tambidn son causas predis

ponentes, asi como la asfixia y problemas de coagulacién.

La lesidr més frecuente es el hematoma subcapsuiar, - -
clinicamente el neonato se observa normal los primeros 3 ==~
dfas o con sfntomas inespecfficos como trastornos de la ali-
mentacidn, inquietud, palidez, ictericia, taquipnea ¥ taqui-
cardia, sfntomas inespecfficos y en relacidn con la pérdida-
de sangre el hematoma. Estas manifestaciones pueden ser se-
guidas por colapso circulatoric repentino, que coincide con
la ruptura del hematoma ¥ la extravasacidn de 1a sangre a la
cavidad peritoneal., EIl abdomen se observa distendido, rigi-
do y mate a la percusidn y en ocasiones de una coloracidn —-
azulosa que se puede extender hasta los genitales,

Las tadiograffas presentan una opacidad uniforme. La =
paracentesis confirma con la presencia de sangre libre en la
cavidad peritoenal. Se deberd hacer el diagndstico diferen-
cial con lesidn de otras visceras y el tratamiento consiste-—
en la transfusidn inmediata de sangre, laparatomia con eva—-

cuacién del hematoma y reparacidn de la herida hepdtica.(16)

La rwuptura esplédnica es excepcional en el recién nacido.
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Se observa en recién nacidos macrosdmicos er presentacidn --
pélvica, en eritroblastosis fetal o en sifilis congénita, --
con bazo grande vy friable, susceptible de ruptura ya sea es-

pontdrnea o con traumas pequefios. (16)

La frecuencia de la ruptura del hazo es aproximadamente

unras 5 veces menor que la de los desgarros hepdticos.

El mecanismo por el cual se rompe el bazo en el trauma-
tismo al parto no es siempre fiadcil de aclarar. Una de las =--
hipétesis més 1ldgicas es la que invoca el des descenso de 1la
vixcera en el abdomen por efecto de fuerzas que comprimen el
tdérax, provocdndose distensidn de sus ligamentos de suspen--
sidén vy ruptura esplénica.

Pueden existir antecedentes de parto complicade © Dbien
v asi acontece en la mayoria de los casos, tratarse en apa--
riencia de un parto eutdcico. EL peso de los neonatos €5 en
un buen ndmero de pacientes mayor que el promedio. La apari
cidén de sintomas clinicos son de inmediata aparicidn, EI -
proceso continda sin remisiém, con palidez en aumento, abati
miento de lz hemoglobina y el hematocrito y distensidn abdo-
minal., El llamado signo de Cullen consiste en coloracidn --
azulosa en-fégién umbilical y se le acepta come indicador de

sangre libre en peritoneo.

Para la recuperacidn de estos mneonatos es indispensable
que 2l reconocimiento oportuno de hemoperitoneo masivo sea -
seguido de la debida intervencidn quirdrgica. La transfusidn
de sangre corrige momenténeamente la anemia y pone al enfer-

mo en condiclones mejores para la laparatomia. (1)



56.

La hemorragia de l1a suprarrenal se encuentra en la - -
auptosia en un porcentaje que se ha hecho figurar entre el
1 vy el 10%Z de los nacidos., Al estudio patoldgico se encuen
tra crecimiento uni- o bilateral de la gidndula. La hemo--
rragila comienza en la parte central vy se extiende hasta - -
abarcar toda la estrTuctura, llegando a acumularse unos 30 a
40 cc de sangre y en cascs extxemos alcanzando dimensiones-—
comparables a las del rifién. La hemorragia masiva es 9poco
comdn; lo frecuente es la hemorragia subclfnica cuya fre- -
cuencia es difdfcil de determinar, ¥va que muches casos evelu
cionan sin diagndstico hasta afios posteriores, en que se en

cuentran las calcificaciones en placas de zbdomen. {(1,16)

La causa més frecuente es el trauma al nacimiento, so-
bre tode en macros6émicos hijos de madres diabéticas, presen
taciones pélvicas, sf£filis congénita y partos distdcicos. -
Se aduce que la hemorragia placentaria, la anoxia, la enfer
medad hemorrdgica del recidn nacido, 1a prematurez y el neu

roblastoma son causas predisponentes.

Sus manifestaciones dependen del grado ¥y extensidn de
la hemorragia; 1o clédsico es la fiebre, taquipnea, palidez,
cianosis de labios y extremo distal de los dedos, as& como
una masa palpable abdominal y pdrpura. Leos datos que sugie
ren insuficiencia suprarrenal son: pérdida del apetito, vd-
mito, diarreaz, desnutricidn, distensidn abdominal, irritabi
lidad, hipoglucemia, uremia, eritema en la piel, coma, con-
vulsiones ¥ choque,

Browne considera que es 22 veces ‘m&s frecuente en 1la
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presentacién pélvica que en la cefdlica., La vulnerabilidad -
de 1la suprarrenal en el parto pé€lvico quizds estd en rela- -
cidén con la traccidn y presidn que se aplica a los flancos.
También se ha dicho que la prematurez como otro elemento —-
importante es 3 veces mds frecuente en ellos gue en el =— w-

recién nacidc a término.

ElL tratamiento consiste en combatir la anemia, insufi--
clencia suprarrenal, estado de choque y proveer de lfquidos,
sales y glucosa para proteger al organismo de la deshidrata-
cidén, hipoglucemia e hipomatremia. El tratamiento debe ser
1levado a cabo inmediatamente v la evaluacidn clinica del --

enfermo debe guiar el tratamiento.

El raro paciente gue sobrevive a la hemorragia suprarre
nal masiva con insuficiencia suprarrenal puede requerir tra-
tamiento prolongado, en ocasiones el resto de su vida. En -
el caso en que se practica laparatomia exploradora por habex
se demostrado sangrado en cavidad abdominal, la conducta qhi
rirgica sugerida es la evacuacidn del cofgulo de la cdpsula~
¥ el control del sangrado local por ligadura de los vasos v
alin si es necesario, adrenalectomfa, la cual es bien tolera-
da en casos de intervencidn unilateral, aunque disminuye 1la

funcién suprarrenal en un 30%. (1)

L2 s
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LESIONES DE EXTREMIDADES.-

Las fracturas de extremidades al nacimiento generalmen-
te incluyen lz clavicula, hémero o fémur. Es raro que las -
fracturas es un neonato normal ocurran debajo del codo o -=-
debajo de la rodilla. La fractura generalmente ocurre a - -
través de la didfisis o el disco epifisiario por 1o que la -
epifisis y el disco epifisiario estdn separados de la metdfi
sis. En ocasiones las fracturas no son dolorosas y el diag-
ndstico se realiza en forma incidental con una radiograffa -
de rutina. En otros, la fractura es dolorosa y causa pseudo-

artrosis con el miembro inmévil ¥ sin respuesta al estfimulo.

(19)

Después de la clavfcula, el himero es el hueso fracturg
do con mayor frecuencia durante el nacimiento., El mecanismo
nds comén es el parto diffcil en presentacidén pélvica con =~
los brazos extendidos y la distocia de hombros en las presen
taciones de vértice. E1l factor causal, ademds de la trac- =
cidn con Totacidén simultdnea del brazo, es la presidn direc-
ta sobre el hdmero., Esto podrfa explicar la apatricidn de -~
fracturs de himero en partos de vértice. Las fracturas ge--
neralmente se localizan en la didfisis, con frecuencia son -
en rama verde aunque en ocasiones se produce fractura comple

ta con cabalgamiento de los fragmentos.

La fractura en rama verde puede pasar inadvertida hasta
que se forma el calle. La fractura completa con desplaza- -
miento acentuado de los fragmentos presenta una deformidad -
obvia gue llama la atencidn desde el nacimients. Con frecuen

cia la manifestacidn inicial de la fractura es la inmovili--
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dad de los fragmentos. Estd ausente el reflejo de Moro uni-
lateral. Las radiografias confirman el diagndéstico. Deben-
descartarse todas las lesiones que ocasionan inmovilidad del
brazo, en ocasiones se produce una lesién asociada del plexo

braquial.

Debe inmovilizarse el brazo afectado ern aduccidn duran-
te 2 a 4 semanas. La inmovilizacidn se logra manmteniendo el
brazo en posicifn simrulandoe la mano sobre la cadera con una
férula triangular ¥ un vendaje de Velpeau, adhiriende el --—
brzzo al tdérax o mediante la aplicacidén de un yeso. El pro-
ndéstico es ekcelente. La curacidn se asocia con la Fforma— -
cidn del callo., Se produce ia unién completa de los fragmen-

tos fracturados en 3 semanas. (11)

Aunque es una lesidén relativamente Tara la fractura de
fémur es la més comir de los miembros inferiores en el Te-~
cién nacido, ia lesidn generalmente se produce en los partos
en presentacidén pélvica cuando se hace traccidn de la pierna
estando la peiwvis fija o cuando al extraerse los hombros ¥y -
los brazos el neonato es sostenido en forma inadecuada por -

una pierna.

Se manifesta en forma obvia por 1a deformidad de la --
pierna, por lo general en el 1/3 suyperior; también puede pa-
sar desapercibida, hasta que en los dias subsiguientes se --—
observe el aumento de volumen por el edema y la extravasa- -
cidn sangufnea, ademds de la inmovilidad del miembfo y el -

llanto a la moviiizacidn,
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La radiografia serd el medio de confirmar el diagndsti-
co. Su manejo ideal es la traccidn y suspensidn de ambas —--
extremidades, adn si la fractura es unilateral, inmovilizan-
do el miembro con un aparato de yeso. Esta inmovilizacidn -
serd por 3 a 4 semanas, hasta que se observe formacidn de --
callo dseo. (16)

El prondstico es excelente; generalmente se produce - —

unién completa y restauracién sin acortamiento.

Tres cuartos de todes los nacimientos asociados con - -
fracturas de huesos largos ocurren durante el parto pélvico.
La frecuencia de esta complicacifn se reduce casi a cerc con
la operacién cesdrea. Las fracturas femorales durante el --
nacimiento pélvico por cesdrea son raras y han ocurrido des-
pués de dificultad para la extraccidn, en donde fue necesa--—
rio una traccidn comsiderable. Sin embargo se han reportado-
dos casos en los gque han ocurtido fracturas con extracciones
sin dificultad en presentacidn pélvica mediante operacidn --

cesdrea. (37) .

El diagndéstico diferencial se plantea en aquellos pade-
cimientos en los que las fracturas se injertan sobre un pro-
ceso patoldgico dseo previo como son la osteégénesis imper—--—
fecta, la osteopetrosis, sifilis congénita, osteomielitis vy
los casos excepcionales de raquitismo congénito. Habrd que
descartar, asimismo, la posibilidad de pseudoartrosis congéd-
nita de 1a tibia, y dada la impotencia funcional, a las pa--
rdlisis ohstétricas v a la pseudopardlisis de Parrot. No -—
debe dejar de considerarse la posibilidad de que se trate de

un sindrome del nific maltratado. (1)
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Las luxaciones congénitas por traumatismo al nacer son
raras, a menudo una luxacidn aparente es en realidad una -
fractura desplazada de la epifisis, a 1a cual se le llama -
pseudoluxacién; las mis frecuentes son las de la cadera y -
rodilia, y son causadas por la posicién intrauterina o por =

una malformacién congdénita verdadera.

Una luxacién verdadera producida por‘el traumatisme del
parto es la que afecta 1la cabeza del radio, la que se ha aso
clado con parto traumitico en presentacién pélvica. EL reco
necimiento y el tratamiento tempranos producirén funcidn y -

crecimiento normales del codo.

41 igual que las luxaciones, Llos desprendimientos epifi
siarios son raros, se producen con mayer frecuencia en las-
primnfparas, en los partos distdcicos ¥y en las presentaciones
pélvicas, especialmente cuando requieren extraccidn manuazl o
versidém y extraccién; cualquier parto ascciado a traccifn —-

vigorosa puede predisponer al neonato a esta lesidn.

Las epifisis afectadas con mayor frecuencia son la femo
faf superior y la humeral. Generalmente durante el segundo
dfa el tejido blando sobre la epifisis afectada éomienza a -
edematizarse y apatrecen enrcjecimiento, crepitacidn y dolar.
La movilizacidn activa estd limitada y 1a pasiva despierta -~
dolor.

En lo posible el tratamiento debe ser conservador. -



62,

Estd indicada la Teduccidn e inmovilizacidn cerrads en los -
primeros dias, ante§‘de que el callo fibroso en formacidn --
impida la movilizacién de las epifisis. Ceneralmente se --
produce la unidn en 10 a 15 dfas. Las lesiones leves tienen

buen prondstico. (1l1)
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LESIONES DE GENITALES.-

Las lesiones de tejidos blandos que afectan a los geni-
tales externos son frecuentes, especialmente después de la -

presentacidn pélvica y en los recién nacidos grandes.

Se puede producir edema, equimesis y hematomas en el ~
escroto v labios mayores, especialmente cuando son las par--

tes de presentacldén en una presantacidén pélvica.

Como el vardn recién nacido tiene una uretra péndula --
vulnerable a la compresidén o al dafic. es posible gue se pro--
duzca dafio importante después de& un parto prolongado en pre-
sentacidn pélvica; el mecanismo serfia 1a compresidén de la --
uretra contra una estructura firme en la pelvis &sea mater--—

na.

Dada la laxitud tisular, el grado de edema y decolora~--
cidén pueden ser extremos, y hacer pensar en compromiso pro--
fundo (p. ej. hemorragia perieuretral y edema que podria --_
impedir la miccidn normal), sin embargo, esta-complicacidn -
genaeralmente no constituye un problema v los nifios orinan --

poco tiempo despuéds,

La resolucidn espontdnea del edema se produce en 24 3
48 horas y la decoloracidn en 4 a 5 dfas. 9¥No requiere tra--
tamiento. (11)

Con mucha frecuencia los traumatismos de parto pueden—w

afectar estructuras profundas de los genitales. 5i se lesio-
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na la tdnica vaginalis y la sangre llena su cavidad, se for-
ma un hematocele. La ausencia de transiluminacidn distingue
este trastorno del hidroecele. La evolucidn es la resolucidn

esponténea.

También pueder lesionarse los testiculos, frecuentemen~
te en asociacidn con lesidn del epididimo, el compromiso por
lo general es bilateral, Los testiculos pueden estar agran-
dados, blandos, redondeados e insensibles, el neonato puede
estar irritable con vémitos y rechazo al alimento. Estd in-
dicada la interconsulta urolégica; en ocasiones es necesaria
la exploracidn y la evacuacidn de lz sangre, especialmente -

cuando el testiculo aumenta de tamafio. (11)
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LESIONES RELACIONADAS CON EL MONITOREQ FETAL INTRAPARTO,.-

E1l monitoreo cdontinuo de la frecuencla cardiaca fetal
¥ la obtencidén de muestras intermitentes de sangre fetal de
cuero cabellude para determinacidn del estado dcido-base -~
son procedimientos utilizados frecuentemente para controlar
al feto durante el parto. La infrecuencia relativa de com-
blicaciones indica gue en manos experimentadas estos proce-
dimientos son generalmente inocuos. Sin embargo, se han ~-

preducido clertas complicaciones espécificas.

Las lesiones relacionadas con la monitorizacidén direc-
ta de la frecuencia cardiaca fetal, durante el parto, depen
den de la aplicacidén de un electrodo en el cuero cabelludo-
fetal o en otra zona de la presentacidén. Se han producido-—
#brasiones superficiales, laceraciones y hematomas en el --
‘sitio de aplicacidén del electrodo. Ademis del tratamiento-

local no requieren tratamiento especifico.

La cifra de abscesos en piel cabelluda del feto como -
complicacién de vigilancia electrdénica del latido cardiaco-
ha variado del ¢ al 5.4%Z, en estudios retrospectivos, en un
estudio prospective, demostraron una cifra del 4.5%; entre-
los factores relacioconados con una mayor frecuencia se inclu
yeron el tiempo mayor de vigilancia (promedio 6.3 + 0.6 hs)
¥ la indicacién de alto riesgo para hacer tal vigilancia. -
El promedic de edad en que comenzd el abasceso fue de 2.5 -
dizs, y el didmetro medio fue de 5.2 mm. Casi todos los ~-
abscesos fueron tratados por medios locales, ¥ las bacte- -
rias aisladas fueron aerébicas y anaerdbicas no identificdn

dose algln patégeno especifico.
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La cifra de abscesos en piel cabelludza del feto como -
complicacién de vigilancia electrdnica del latide cardiaco-
ha wvariado del 0 al 5.4%7, en estudios retrospectivos, en un
estudio prospectivo, demostraron una cifra del 4.5%; entre-
los factores relacionados con una mayor frecuencia se inclg
yeron el tiempo mayor de vigilancia (promedio 6.3 % 0.6 hs)
¥ la indicacidén de alto wiesgo para hacer tal vigilancia, -
El promedio de edad en que comenzé el obsceso fue de 2.5 --
dias, ¥y el didmetro medio fue de 5.2 mm. Casi todos los ~~
abscesos fueron tratados por medios locales, ¥ las bacte~ -
rias aisladas fueron azerdbicas y anzerdbicas no identificédn

dose algtln patdgeno especifico.

Entre otras lesiones se han incluido derrame del 1iqui
do cefalorraquideoc, lesidén al ojo e infececidn por herpes --
simple. Es posible la prevencidén por la seleccidn adecuada-
del sitio y discrecidn en la colocacién de los electrodos -
en piel cabelludo del feto, los beneficios potenciales para
el feto suelen superar el 5% de riesgo de infecciones loca-

iizadas.

El tratamiento prospectivo aproplado de los abscesos -
de piel cabelluda, en casi todos los casos consiste en medi
das locales ¥ un nuevo examen ¥ Trara vez estdn justificades

la incisién, el dreraje v antimicrobianos sistemdtices. (12)

Traumatismos relacionades con las muestras de sangre -
en el cuero cabelludo fetal se pueden producirt yaz que s& ha
recomendado la obtencidn de sangre de cuero cabelludo del =-
feto durante el parto, como complemente a la vigilancia de

Ia frecuencia cardiaca, para estimar la oxigenaciédn del pro-—
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ducto, en su relacidén. con la acidosis de los tejides : del ——

cuero cabelludo.

La monitorizacidn bioguimica fetal requiere una puncidn
de la zona de presentacidn, generalmente el cuero cabelludo-~
con una hoja de 2 mm y la recoleccidn de sangre Fajo visuali
zacidn directa en un tubo heparinizado, Las compiicaciones-
principales producidas por este procedimiento son hemorra- -

gias excesivas y ruptura accidental de las hojas.

La hemerragia puede ceder ejerciendo presidn, perc en -
ocasiones se pueden requerir suturas. La 2a, complicacién -
principal es la ruptura de la hoja en el cuero cabelludo fe-
tal, recomendindose la extraccién inmediata después del par-

to para prevernir la infeccidn secundaria. (11)

8e han sefialado zbscesos en piel cabelluda en 0.44%7 v
hemorragiz en 0.44% de los casos. Es probable gue estas com
plicacionres nunca puedan evitarse del todo; en necesario ~--
comparar los riesgos con el beneficio potencial, antes de --

obtener muestras de piel cabelluda. (12)
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CONCLUSTIONES

El obstetra deberi:

)

2)

3

4)

5)

Reconocer los factores predisponentes para
el trauma obstétrico, con el objeto de de~
tectar los casos en que el feto se encuen-

tra expuesto.

Saber que el trauma obstétrico puede pre--
sentarse a pesar del manejo obstétrico ex-

perimentado y competente,

Recordar que la Clasificacidén Internacio--
nal de las Enfermedades no toma en cuenta-

lag lesiones de tejidos blandos.

Conoccer las lesiones de tejidos blandos -~
que son evidentes para los padres del neo-
nato, para informar que no requieren trata
miento, vya que evolucionan espontineamen-

te.

Reconocer que adn con el nacimiento del -
feto mediante operacidn cesdrea, sin difi-
cultad para su extraccidn, pueden presen--

tarse lesiones en el neonato.
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