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INTRODUCCION.-

Bl desarrollo de la Obstetrici11 durante los últimos 2J ! 

ílos hn tenldo como objetivo orimordial evitar la asfixia y

el trauma neonatal (7). La tas~ de mortalidad se ha reduci

do u.n 5''.l~ en loe Últimos 25 años; sin embargo, el trauma 

obstétrico secundario a la manipulación del feto durante el 

n•cimiento sique siendo de importancia tanto cara el obste

tra como nar~ el oediatra (A). 

~ la actu•lidad el uso liberal de la ooeración ceedrea

como substituto a la colocación de fórceps medio y a partos 

oélvicos hn contribuido a una morbi-mortalidad neonatal me

nor (7). 

La mayoría de las lesiones traumáticas del narto están -

limitad1a oor ei oolas y terminan generalmente en un resul

tado f,worable. Se calcula que casi la mitad de todas las -

leaion~s traumáticas importRntes son evitables en potencia; 

la mayor oort~ de éstHs lesiones se han asociado a factores 

oootétrlcos de ri~s~o que se mencionardn más adelante, y a

travée de su reconocimionto se efectuará u.na reducción de -

111 frecuencia de las lesiones traum~ticas del oarto. Al re

cién nacido ouede considP.rársele como el producto de múlti

ples f~ctores, ya que frecuentemente una lesión durante el

nacimiento, se acompEi..~a de otra. (IO). 

Aunque la frecuencia de los traumatismos al nacimiento -

han dimlllnuido, si!:Uen representando un problema imoortAnte 

en la or4ctica diarin. Con frecuencia son fncilmente evide'l. 

tea onra los oadres, 9rovoc3ndo ansiedad, lo que debe ser -

considqrado oor el médico para prooorcionar ln informaci6n

neceonr1:,, ya que muchos t!·qumetismoa son leves y autolimi

tados: con frecuencin la Jbservaci6n es el mejor t1·Ptnmien

to. (ll). 
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D ~?I?llCIOU, -

Se define el trnwnn obstétrico c~:no tod::> lesión que de-

nende de fuerzae mecánicas que producen hemorra~ia, edema,

lesión tisular o alteraoionea funcionales durante el narto

(II-16), Aunque al!!Unos autores excluyen de ésta definición 

laa alteraciones (lesiones) producidas por hipoxia (12), la 

mayoría acepta que el fen6meho hip6xioo puede coexistir ~~ 

(14), o incluso aer parte del trauma obstétrico, (13,15), 

Puede aer evitable o no a pesar de la asiatencia obsté-

tr1ca experimentada y competente, y es un riesgo particula~ 

monte frecuente que ocurre en loa partos prolongados o en -

presentaciones anormales (II,16), 

PRECUENCIA,-

La comparación de publicaciones de los últimos decenios

demuestra una disminución considerable de la frecuencia de

trauma obstétrico, lo que es debido en gran parte a la mej~ 

ría registrada en el diagnóstico perinatal y el tratamiento 

del embarazo complicado, así como un avance en la obstetri

cia moderna en preferir la interrucci6n del embarazo por vi 

a abdominal que une complicación de anlicaci6n de fórceps -

alto contraindicado, 

A· pesar de los nro~resos en el cuidado perinatol persis

te el traumatismo como factor predominante on el ~ de to-

dos los casos de morbilidad neonatal, ocupando el octavo l!!_ 

~ar de frecuencia como causa de muerte; para el grupo con -

nesos al nacimiento superiores n 2,500 g, constituyo la ~

cuarta causa de mortalidad (ll,13), 

Retas cifras subestiman sin duda la verdadera magnitud -
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del ~roblem~ de trauma obstétrico, ya que no orocorcionan ~ 

na informnci6n rosoecto a la frecuencia de lesionen que or~ 

ducen importante morbilidad sin causar muerte tem9r,10a, 

(13), 

Con reaoecto a la frecuencia, en Norte América se refiere 

un rango muy imoortante que varía del 0,26~ al 25.79{., lo -

que ea debido a ~ue nl~unos nutores s61o incluyen lesiones-

6seas y de nervios periféricos, mientras que otros incluyen 

la totr.lid!ld de loa tr11umatismos. Puede existir además defi 

ciencia en la publicaci6n de cifra13 de frecuencia, producto 

de un ses~o imoortRnte y casi seguro hacia la publicación -

de tr11umotiamos y lesiones de mayor mai;nitud, y la pocn im

portancia concedida a lesiones menores, observándose así en 

un periodo de 6 años en el que se registraron I5,436 naci-

miP.ntos (I7) 1 frecuencia que ha desiminuido a 9artir de ~s

te reporte. 

En otros estudios de a~topsias, ae reportaron traumatis

mos de onrto en ~' de 50I casos y II~ en los mayores de 2,-

500 g. (Ill), 

Una elev:ida frecuencia de trauma obstétrico se report6 -

en Hosoitnl Civil de Guadnlnjcrrn, en donde se tomaron en -

cuento leuiones menores, siendo la frecuencia de 37.4~ (15) 

i'i:i. l:ncnte podemos decir que la frecuencia de trcrumRtie

moo del oP.rto es de? a 7 oor I,OvO nacidos vivos (II), 
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l'ACTOiiES DP. Rn::Vio.-

Se ha relacionado al trauma obstétrico con diversas si-

tuaciones que han sido consideradas como factores predispo

nentes; el antecedente de alguno de estos debe syuder el -

obstetra y el 0ediatra a reconocer y tratar en fonna temor! 

na las lesiones al nacimiento (9,14). Dentro de éstos se -

consideran a: (12), 

1) PARIDAD (Primigestas y grandes multíparas) 

2) p¡¡¡¡s,;11TACIONSS ANORMALES (Especialmente pélvica) 

3) PARTO ASISTIDO (Fórceps y extracción con ventosas) 

4) PAi!TO PROLONGADO O PRECIPITADO 

5) DISTOCIA 

6) DESPROPORCION C>FALOPELVICA 

7) VERSION Y BXTRACCION 

R) PREMATUR'3Z 

g) lfACROSOllIA FETAL 

10) PESO AL NAC&R 

Dentro de las causas más comunes de lesiones serias en-

centramos a la distocia de hombros en presentaci6n de vértl 

ce y el narto en oresentaci6n nélvica, (I9), 

El recién nacido de mayor riesgo para trauma obstétrico

es el ~ue es lesionado en un parto con ~resenteci6n pélvica 

ya que se ha recortado una mortalidad R vec1s mayor qui 1n

un oarto con nresentación cef4lica. El naonato orematuro es 

de mayor riesgo que el de ténnino. (2Q), 

Por otro lado también existe evidencia de que entre loe

neonatos de 750 y I,500 g. el trauma obstétrico se observa

en el 45~ de los casos de los que núcen por parto pélvico. 

Esto se ha atribuido a la mayor frecuencia de presente--
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-ci6n pélvicc ontre loa neon!ltoa de 750 a I,5·JO g. a la mn

yor nrobnbilidP.d de entos oRcientes de presentar Rccioentes 

de cord6n, unP. cabeza relativamente .~rande con un cérvix no 

dilatado 00'1pletamente, y a una mayor frecuencin de nsfixia 

y hemorra~ia cerebral, (20,21). 

Resnecto a la paridad, se han hecho e~tudios sobre las -

nacientca multíoaras, aolicándose éste tél'!Jino a las que 

son oara de V en adelante. Bntre otras cosas se concluy6 

que existe una mnyor frecuencia de prosentacionen anormales 

en este tioo de nRcientes, especialmente para la presenta-

ci6n oélvica y la vnriedad da oosici6n occioito-poaterior,

lo cual "" hR atribuido Al abd6men péndulo, a una hioerlor

dosis con una inclinación pélvics aumentada, o a un aumento 

en la frecuencia de placenta previa, 8n este mismo estudio

sa encontró una mortalidad oerinatal en el grupo de pacien

tes ~ran mult!naraa de 2)~, la cual fud mayor que la del -

gruoo control: nde~ás existi6 una mayor tendencia a preaen

tc-r cifr~s ~ojee de Aognr en el gruno de la ~ran multípara

lo cunl se correlacion6 con una mayor mortalidad neonatal, 

Se concluyó que a cesar de que se ha recortado una dismi 

nuci6n de l?s comolicaciones durante el embarazo, trabajo -

de oarto y oueroerio, el peligro de una complicación hemo-

rr&0ic0 o oríncinios del tercer trimestre condiciona que la 

~r~n multíoar~ sea consid~rP..da de mayor riesgo oura el feto 

dando como reeultndo un ~umento en la morbi-m.rtalidad neo

natal. (22). 

Del':hurst recomendó en I976 la Aplicación de fórceoa en -

reccén nacíaos 0retérmino con el objeto de orote.~er la cab! 

~1 del tr•ium3, "'n I9ºI OJlri:l'<oll, Men<¡her y McDonnld reoor-
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-te.ron su ex9~riencia a lo largo de I7 'lilon on 36,42:) ro-

cién nacidos, hijos de madrea orimí~estas, con respecto a -

la arylicación de f6rceos y la aparición de hemorra~ia intr~ 

craneana traumática. Los resultados principales que fueron: 

Bloeeo de los oroductos tuvo un rango entre I,I30 g. y 

4,200iJ; la 1)resencia de he1norra.3ía intracranee.na traumática 

fué considerada como secundaria al efecto directo de la a-

plicaci6n de fórceps, ya que en todos loa reci~n nacidos -

que fallecieron se encontró el antecedente de su B?licación 

documentándose la oresencia de dicha lesión mediante la ne

croosia: dado que el recién nacido p1·eténnino es mucho más

susceptible al trauma, se considere. que el parto inntrumen

tal., previamente utilizado como medida profiláctica, en re! 
0

lided es causa de la lesión. 

Desde I969 se observó un c!llllbio radical en el manejo del 

trabajo de parto, basado en una mejoría de la actividad ut~ 

rina, mediante la odministración de oxitocina con el objeto 

de disminuir la duración del mismo, prra favorecer el par

to oor propulsión y no por tracción, lo ~ue coincide con u

na disminución de 7 veces la frecuencia de hemorragia intr! 

craneana traumática en los recién nacidos de uacientes pri

mi~estas, siemure y cuando no se llegue al extremo de parto 

precioitado, ya quo se conoce que el peso ráuido de la cab~ 

za en el canal del parto puede ocasionar trauma, 

La frecuencia de hemorragia intracraneRna, por presenta

ción oélvica no muestra diferencias notables entre primige! 

tas y multi~estas (I en 2, I42 y I en I y 99R reeoectivame~ 
te). 

En cambio en ~resentaci6n cefálica, la diferencia ea muy 
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notori"• siendo dP. l/l,349 oarn orimigestas y l/I0,561 en -

multi~estns, lo <¡ue so ha atribuido a ln mayor frecuencia -

de utilizaci6n de f6rcepe en el orimer ~rupo. 

Por otro lad~, existen revisiones del f6rcpes y au rela

ci6n con morbilidad r~tal y neonatal, concluyéndose que to

daa las aolicaciones de f6rcepe en su ~ran mayoría, se aco~ 

oañan de un número importante de lesiones obstétricas; y -

que el da:io que con mayor frecuencia sucede con tal inetru

mentaci 6n es transitorio, e incluye equimosis, defalohemato 

ma, p¡¡ráliüs del Nervio Facial y fractura de cráneo. Se d!!_ 

mostró, que el cefalohemotoma se asocia mós frecuenLemente

con la extrncci6n mediante fórceps, señal~dose de 3 a 4 V! 

cea mayor, o de 1.7~ entre quienes nacieron on fonna esoon

tánea y de 3.5~ en el grupo que se aolic6 fórcene bajo, y -

de 3?. 7:1> en los que se aplicó f6rceps medio. 

Los cefalohematomaa tienen por lo general un curso beni~ 

no, entre las complicaciones neonatales raras están la ane

mia, hiperb1lirrubinemia, calcificación, seuticemia y meni~ 

~itis, 

De la lesión del nervio facial, Hepner en una revisión -

de º75 oartoe, no observó diferencia en la frecue~cia de p~ 

rálisis del mismo entre los que nacieron en forma espontá-

nea y los que nacieron con nolicación de fórceps, conclu--

ei6n que no es aceotada oor la mayoría de loe autores. 

La mortnlidP.d perin"t:ll oor fórceps bHjo en mujeres ori

mieeetas y mult!oar3e, de acuerdo al 0eso neonatal comnarn

dq con lns que tuvieron DHrto eeoontáneo, no se obJerva in

cre.~ento de l~e cifre.e de morbimortnlidad oerinatnl, oor el 

uso del instr•1':1entu •. n dnto nás impresionante fué el de 



Friodmnn, el que observ6 7 muertes perinatales, todas rela

cionadas con des~roporción ~efalopélvica, y en touns bubo -

extracci6n con f6rceps medio (mortalidad pcrinatal de I2J -

por I,000). (2~). 

Por lo anterior no se recomienda el uso de f6rceos medio 

en casos dificiles, recomendándose que en su luear se efec

túe resolución del embarazo mediante operación ces•Írea. 

De la prueba de fórceps y extracci6n fallida, es difícil 

obtener datos de las mujeres en las que el médico no oudo -

logar el parto despuós de una prueba de f6rccps medio. Bl -

0oco deseo de senalar tales casos por las imolicacioneo le

gales, imoide evaluar la frecuencia. Se han senalado fre--

cuencias de mortalid 0 d fetal desde 44 a 47~ sin muertes ma

ternas, hasta un Índice de muerte materna de incluso el 27~ 

Bn una revisi6n reciente, Hughey examin6 los casoo de IA 

!6rcepe fallidos y advirti6 puntuaciones bajae de Aogar, 

Por lo anterior expuesto parece que el fórceps fallido con

lleva una morbilidad neonatal importante que puede evitaree 

por comoleto mediante el nacimiento por operación cesárea, 

Después de hober fracasado los intentos de trscci6n con

f6rcepe no se intentará otra prueba con dicho instrumento,-

( 2)), 

Se ha estimado que entre un tercio y un cuarto de loe -

recién nacidos en Estados Unidos do Nortoamérica, son obt! 

nidos mediante nacimientos con aplicaci6n de f6rcepe, en 

contraste con los nacidos en Europa, en donde la mayoría de 

loa centros obstétricos imoort,1ntes reportan una frec·Jencia 

de nacimientos con aplicnci6n de fórce~o aenor del 5~. 

Esto se debe a que en verioa reoortea princi9almento de-

BBcnndinavie y Europa, se han 9resentndo datos que sugieren 
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U."1 a1Jtn~nto fm ln rnortPlidsd mn·inat1l ~ntre los recién naci 

dos con no1icnción de fórceos y los que nacieron en formn

esoont~nea o con n·>Ucaci6n de vacuum oRr?. su eatracci6n, -

(24'), 

Sin embargo, según loa últimos datos observados, se con

sid~rn lA ll?licRción de VHcuum como una técnica Útil y que

ensc?tnro.11 '?:'l vi::tn .. tlP. 4.Ue la te!'ldencia .... ctuRl Cfl dlsrninuir

los nacimientos oor fÓrceos, .ln un estudio realizado de 

I979 a !9~4 ~obre la aolicación de fórceps versus la extra~ 

ción con vacuum, se concluye que n.o exiatie ron diferencias

en las indicaciones, no hubo diferencias en la morbilidad -

matr.tilll, cero se observa un?. mayor frecuencia de distocia -

,de homh.ros e ictericia en el grupo al que se nplic6 el va-

cuum: la frP-ct1e11ci11 de cefalohematoma no present6 diferen-.:. 

cia si¡:piificntiva. (25). 

Otros dnton imoortnntes que comoaran la morbilidad meter 

na y neonntnl en nr.cimientos con aplicnci6n de f6rceps y e~ 

tracci6n con vacuum, encontraron una morbilidad matetila si~ 

nific~tiv 0mcnte mayor en los nacimientos con f6rceos; no h~ 

ho difP.re!'lcie .,,tadísttcomente signífic.:tiva ~n cuanto a la 

morbilidad neon,tnl 1 excento oor ls mgyor frecuencia de ce

fn lo-:c i'1tOmP. en t!l ~runo que fué extr.'.lido can vacuum .. Se -

ooncluy6 ~ue el vscuum es un instrumento de valor para el -

onrto. (26). 

Com?•lr"-nd.l los P.ff!ctos sobre la madre y el feto de la e~ 

tr.,cción oor vnc11am, con fórceos, o mc:di:~nte ooe:rac:i.ón ces~ 

r•n, se observo. •\Ue la aolicnci6n de fórceps aumenta la frJ!. 

~u~ncin do tr·1tu:in ··n ~t can°l del º"rto 3 veces y de anemia 

7 veces (Iº ·, nqn v0 cuum y 4o-~ o· ro Lfrceos. Cuando se tuvo 

ln ~ltP.r:": t1.v1 de- or,er:ciún ces:~reri, ln frecu~ncia de l'J!Írd_i 
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-da de snngre se increment6 (72~ contra I~~ con vucuwn), ~ 

sí como la morbilid~d febril (4~' " 6t con vacuum), Sl tie!!!_ 

no de hoaoitnlización y los costos son suoeriores en la 09i 

ración cesárea. 

Sin embargo los recién nacidos por ooer~ci6n cesárea de~ 

~ués de un intento fallido oara la extracción con vacuwn, -

oresentaron un Acg?.r :nás bajo al minuto, pero no a los 5 mi_ 

nutos, comµ~rados con los nacidos mediante operación cesd-

rea. Por otro lado los valores de Apgar no fueron diferen-

tes resoecto n los observados en recién n~cidoa con aolica

ci6n de fórceos. 

Los recién nacidos con aolicación de vacuum preoentaron

mayor frecuencia de cefalohematcma y edema que los nacidos

oor fórceos, en los que so observan marcas faciales, y tac~ 

raciones más frecuentemente. No se atribuyó a la utiliza--

ci6n de vacuum una morbilidad perinatal y trul'Ulla serio, -

cunnilo se utilizn en forma adecuada y con un tiempo límite

de uso de aproximadamente I5 minutos, (27). 

En I9q4 Levine estudió en forma retrospectiva los exoe-

dientes de I3,~7J nacidos vivos a término, encontrando la -

siguiente frecuencia: a) lesión del olexo braquial, 2.6 en

I,000 nacidos vivos a término; b) fr:ctura do clavícula, --

2.0 en·I,000 nacidos a término, y c) lesión del nervio fa-

cial, 7.5 en I,000 nacidos vivos a término. Concluyeron que 

los fnctores predisponentes más importantes fueron lu colo

cación de fórceps baj·o, un peso mayor de 3,SOOg. y uno. dur~ 

ci6n mayor de 60 minutos en el sei;undo periodo de trabajo -

de parto, (9). 

De los factores de riesgo asoci?dos ~ l~ distocia de ho! 

bros en nacimientos de neonatos con oeso menor de 4,00~ g.
se observó que los que tenían un peso entre 3,JOO y 3,499g. 
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presentaron una frecuencia de distocia de hombros del 0,6%

asoci~ndose a ésto únic~ente tm aumento ~n l& tasa de fal

ta de proP,reso en la dilatación y descenso; y de los que e~ 

contraron entre 3,500 y 3,999 g, el 2,2 % tuvo distocia de

hombros, asociándose un incremento significativo a la fase

activa ~rolongada y a la falta de orogreso en la dilataci6n 

y descenso, así como al aumento en la aplicaci6n de f6rceps 

bajo (2q), 
Los cambios observados los Últimos 20 años sobre la fre

cuencia de trauma obstétrico han sido inesoerados, ya que -

demuest1·a un oumento dramático en la frecuencia de fractu-

ras y onrálisis, encontrando como factor de rieoP,o princi-

oal oara el naonato a término, la aplicaci6n de fórceps me~ 

dio, asociP.da esta última a un incremento en el uso de anal 

~esia y anestesia coidural. (7). 



-12-

ANTEC ED!l!IT ..IS l!ISTOHICOS, -

Aunque ae cita a J.B. Stahl (I660-I734) como el primero 

en h•·ber hecho notar la frecue11cia y la importancia de lao 

lesiones cerebroesoinalea en el niño, se considera en gen~ 

ral que fué en el ai~lo XVIII cuando tom6 auge la investi

gaci6n del trauma obstétrico en el recién nacido, (I). 

Fué \Y, Smellie (I697-I763) quien en su libro "Obstetri

cia" hizo notar que: "&n los partos prolon:;a.ioa, cuando la 

cabeza del niño ha estado en la ~elvis'y se ha defo:l'!llado ! 
largándose ano:l'!llalmente, el cerebro se haya con frocctr,..c ln 

t~n comorimido, que acontecen viol•ntas convulsiones antes 

o aoco desoués del parto, con riesgo y a veces destrucci6n 

·del niño". (I). 

J.L. Baudeloque menciona en I78I en su libro "El arte -

en los niirtos" la existencia de experimentos realizados en 

nacidos muertos con el objeto de estudiar las consecuen·-

cias de la comoresi6n. J.C. Capur6n (I767-IR50) describe -

en material de autopsias hemorragias cerebrales. (I). 

Courant en su tesis de IRQ4 estudi6 la hemorragia intrf!_ 

craneana del recién nacido. P.S. Denis en ¡A26 en el trab! 

jo "Investig.ociones sobre anatomía y fisiología patol6gica 

en múlti~l•a enfermedades de los niños recién nacidos", i~ 

teroret6 correctamente lRa alteraciones de la tienda del -

cerebelo consecutivas al traumatismo durante el parto. ( I) 

Charles 14ichel Billard (IRoO-Iq32) en su libro eacrito

en IA2A, dice: "LR durnci6n del parto, la trocci6n necesa

ria en ciertas maniobras, la dificultad con que la reepir! 

ci6n se establece, los ca~bioa que la circulaci6n oufre, -
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explican ce.no eote a~n.rnto (c~r~iJroc;.pin11l) iJo :i .Hnu.Jo al 

sitio r\1t cJ~i':l?~t:. Sn ··:;1.11·! 1 .lin~:i, variundo daode lan nir1plon

menin~e~ inyectnóes e ln verd'"?.der~ h-JnJrr&~ia", 

J. Cruvelhier en diversos trabajos menciona la gravedad 

de le hemorragia intracrRneane en el recién nacido, hacia~ 

do notar que acontecen fundamentnlmente en las meninees y

r,ra vez en los ventrículos y nunca en la substancia cere

bral. 

Bn este mismo ocriodo se oublicaron otros diversos estu

dios, Algunos constituyen solrunent'e documentas vagos y amb!, 

guos, otros aún cuando doscriben con orecisión lesiones ce

rebroespinalos típicas, se oierden. en la interorctación oa

to8enica. 

No obetRnte teles observaciones, médicos eminentes como

Virchov, Parrot y Hutinel no siem0re reconocieron en los -

cambios cerebrales encontrados en los recién nacidos un e-

feota de los troum"t ismos del narto, sino que invocaron fa!l_ 

torea inflam"torios o metabólicos ("Encefalitis intersti--

cial difusa neonntorum", "discrasia etrénsice"). Little fué 

uno de los primeros en reconocer la relación entre las le-

sienes del parto y le oarálisis cerebral, y en IR62 presen

tó su célebre monografía el Nsoecto. 

Otra contrib•ición imoortAnte apoyando le idee de que el

treu'llntiomo al o·•rto oodría ser causa de lesiones cerebro-

les oosteriores rué la de Friedleben que interQretó la es-

cleroeis y atrofia cerebral de un niño de 6 meses de edad~ 
como rcsult"do de una lesión al nacimiento. (I), 

En la últimA mitad del siglo XIX los trabajos de órden -



-14-

descri9tivo referente a las lesiones intracr'.neanas confir

maron la relaci6n entre el trawnat iamo al purto y la a9ari

ci6n de hemorra~ia intracr~ne~na, ountualizando distintos -

tipos de alteraciones onat6micas y vasculares, relacionando 

~odi!icacionea cerebraleli en edados oosteriores con las a-

gresiones a que se veía sujeto el niílo al nacimiento. 

Por éstas mismas fechas, el número de casos 4ue conetit~ 

ían las series estt1diad'.ls fueron más numerosas, aní en al -

estudio de Soencer publicado en 1~92, de 130 recién nacidos 

estudiados, hubo n con hemorragias intrscra.,eanas o tromb!1_ 

sis. En IA92 Dittrich describió como consecuencia del parto 

deoresiones, fisuras y fracturas de los huesos del cráneo, 

Ya en el siglo XX, Schwartz describió en 1921, 1922 y -

!927 sus observaciones referentes al exároen de cerebros de

r~cién nacidos con sangrado pequerio o extenso en la región

llamada terminal, Este mismo autor nublica una monografía -

en I96I con amplia revisión de la bibliografía hasta esa f~ 

cha, 

Sev•r, en 1925, fué uno de loa orimoros inve~tigadores -

en investigar el trabajo de parto orolon~ado, al uso de fó~ 

cepa, y a la distocia de hombros con presentación cefálica

como factores orediaponentea para lesiones del plexo bra--

quial. 

Smollie menciona la entidad en 1764, describiendo la pa

rÁlisia de ambos brazos después del oarto difícil, Brb en -

IR74 y Klwnoke en 1~55, describieron la parálisis braquial

de tino inferior. La descripción de Rrb en IP74 acerca de -

la lesi6n en un adulto, oxpuao la teoría equivocada de que

la causa de la leai6n era la coTioresi6n clavicular, misma -



-15-

que hizo escuela y fué sostenida oor más de 20 años. Otros 

artículos ~ue cnRrecieron a finales del si~lo XIX o orinci 

pios del si~lo XX son los de ?icux, quien su~iri6 que el ! 

lar~amiento del plexo era resoonsable dol daño de los ner

vios. Wickstrom di6 a conocer 54 casos, 36 de la quinta y

sexta raices cervicales, 4 de la octnvr. cervical y de la -

ori~ere torácica y 14 de todo el plexo, 3n 1962 aumenta la 

casuística a º7 pacientes. (1), 

Lns fri 1cturas consecutivas a traumatismos durante el ;>O.I, 

no son excep:ion3les 1 así Truesdel~ revisa amplirunente el -

tema en 1917 1 citando la producción de éstas lesiones cons~ 

cutivas a la intervención manual o instrumental en oertos -

comolicadoe, Reydén en 1935 menciona la posibilidad de fra~ 

turas aún en operaci6n cesárea; encontrando 16 fracturas de 

fémur en 40,)00 e;<pediontes. (I), 

Harria y Steinbere en 1954, en un estudio acerca de lae

anomalÍ3s reconocidas los primeros 6 dias de vida en un g~ 

oo de P,716 recién n"cidoe vivos, observaron 16 fr'lcturas1-

I4 de clavícula, I de diáfisis femoral y I de re~ión parie

tnl, (2). 

Las lesiones medulares diagnosticadas clinicamente son -

r !ras y oueden o no acompa.iarse de fractura de columna ver

tebral, 3s a partir del siglo XIX que en distintos trabajos 

se hace notar la orese~cia de lesiones esoin3les en el re-

c tén n~cido, oero fué Billard en 1~39, quión consideró las

lesio~ea como resultado directo del p~rto. En IR70 Parrot -

se refirió e un caso de oecci6n medular en C6, C7 y relata~ 

do que durante el nnrto, ~ue había sido difícil, se había -

•scuchodo un fuerte chas~uido 1¡ue uartín del canal vnginal, 

( I) • 
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Yates en 1959, estudi6 la porci6n cervical de 150 niños -

muertos en el oeriodo ~erinatal, grupo ,¡ue incluÍR 11 pnrtos 

de pelvis y 3 secciones cesáreos con un total de I6 nacidos 

vivoo. En 27 casos exiotió evidencia de trauma de la colum

na cervical bajo la forma de hemorragia extra y subdural, -

hemorra~ia en las cáosulas articulares y as! mismo, desga-

rrrumient o de la dura y los li.'Jllmentos. Sola.mente estuvo pr!_ 

sente da?lo traumático de importancia a la médula, en dos c~ 

sos on los que el oarto fué de presentgci6n pélvica. Bn 9 -

oacientea hubo magullamiento de las raicea nerviosas eapin~ 

les. (3). 

Entre los trabajos de interés hist6rico respecto a la pa

rálisis del nervio facial, PallouK en 1909 establece una -

olasi!ioacidn de la parálisis facial dividiendola en obsté

trica y espontánea o no obstétrica; la obstétrica a su vez

la fracciona en trauma por fórceps o compreaí6n anteoartum. 

Revisa la literatura y cita IO casos a partir de I887 de -

compresi6n anteoartwn por las prominencias óseas de la oel

vis materna, por el hombro del producto y aún por una bl'Ulda 

amni6tic'l, 

La ruptura he~ática ea un padecimiento raro aunque no •

xceocional, La mayoría do las hemorragias por ruptura hepá

tica se producen durante el momento del oarto, pero oueden

ocurrir nntes de éste. Palmer en 192~ encuentre una frecue~ 

cia de hemorragia hepática en estudios de necropsia del 5,C. 

(l). 
Potter en I94l, en el análisis estadístico de 2,000 au-

toosiaa descubre que en el 14.3' la muerte había sido s•cll!l 

daria a hemorragia traumática. (4). 
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Cyvtes en 1967 a su vez, y excluyendo nacidos muertos, la 

descubre en el 2.5~ de las autopsias neonatales. Su revi--

ai6n de 52 caeos de h~mooeritoneo en el recién nacido incl]!_ 

yen 32 de punto de partida heoá.tico, 5 de bazo, I de bazo_ e 

hígado, A de suorarrennl, 4 de riñ6n y 2 gastrointeatinales 

(5). 
En 196~ Shor-Pino'-1er y Franco Velnzquez presentaron la -

deecrioci6n de un enfermo con ruptura de hígado y bazo que

tallece desoués de intervenido a las 29 horas de nacido.(6) 
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MAT:mlAL Y M3TODOS.-

Se estudiaron 34 rocién nacidos vivos en el Hospital Ge

neral de Ticomán del primero de Agosto de 1989 al 31 de Di

ciembre de 199~. Teniendo como universo de trabajo dicuoe -

recién nacidos con alguna (e) lesión (e) secundaria (o) a -

trauma obstétrico y exoedientes clinicos de ellos, Los da-

tos fueron recabe.dos oor el autor de la tesis y en ausencia 

de él, sus compañeros residentes de primero y segundo grado 

de Pediatría, que previamente se sistematizaron en la reco

oilación de datos, los cuales se oonsignaron de acuerdo a 

un formulario (Anexo I), mediante la exoloraci6n de cada 

naonato con trauma obstétrico, siendo constatada la inform~ 

ci6n (Cuando fueron llenados por los médicos colaboradores) 

en el expediente clinico cor el médico tosista. 

Se tomaron en consideraa:ión las siguientes variables; 

ANT&CiIDSNTES; 

Malformación pélvica 

ENFERMEDAD; 

Diabetes 

Preeclamosia 

Otra 

Ru'ltura µrematura de mambranae 

C4RACTERISTICAS D~L TRA3AJO DE PARTO: 



Cefálico 

Preaontaci6n Pélvico 

Transverso 
Al!lniosentesis 
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Blectrodo de Hon 

Des~rooorci6n cefalopélvica 

RESOLUCION: 

Parto eut6cico 

Parto fortuito 

Parto pelvtco 

Distocia de hombros 

Otras distocias 

J6rcepe 

Kristeller 

Vereién int•rna 

Circulnr de cordón 

Cesárea 

CAf!.\CT!lflISTICAS !li!O .. ~TALES: 

Peso al nacer 

Producto único o múltinle 

MalformacionP.s congénitas 

TIPO u;,; L3SIO'.'l: 

SUPBRPIC!AL3S1 

':der.111 

Lacereci ones 

P.erid• <;uirúr¡¡ica 



MUSCULARES: 

Desgarros 

Contracturas 

Deainserciones 

N'~RVIOSAS: 

Parálisis !:'acial 
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Parálisis Braqui-nl 

Parálisis de Nervio Prénico 

V ASCULARBS t 

Hemorragia subconjuntival 

Equimosis 

Petequias 

Runtura de cord6n 

Cefalohematoma 

Hematoma 

Hemorragia intracraneana 

~: 

l~oldeamiento cefálico 

PRACTUIUS1 

Clavícula 

!:xtremidadoe 

Cráneo 

Columna vertebral 

Nariz 

Otras 
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Así mismo, se tom~ron en cuenta los siguientes criterios: -

Oriterios de inclusión : /le.cidos vivos en el Hosoit:i.l Gene

-ral de ticomén en el neriodo de estudio mencionado cons!_ 

d1Jrados ten·~r traumri. oñstétrico, 

Criterios de exclusi6n ; Oaso• en los que no fué ~osible V! 

rificar las variables estudiadas, 
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R~SULT~DOS 

De los 34 recién nacidos ~studiados, el IOO ~ presentó-

lesiones consideradas co~o tr~uma obstétrico. 

En el cuadro I se presenta la distribución de loa niñoa

afectqdos en relación a la resolución del embarazo, obaer-

vándose que la mayor frecuencia se asocia a las distocias, 

Sn el cuadro número 2 se muestran los distintos tipos de 

lesión encontrados en los niños estudiados, siendo más !re

cuente la localización en cara de laceraciones con un 23~,

se;uido por el cácut succedanewn en un 2::J1,, y el moldeamie~ 

to cefálico y cefalohematoma en un II ~ respectivamente, 

Cuando se const~tan las lesiones observadas en la resol~ 

'ción del embarazo (Cuadro 3), encontramos que el cácut se ~ 

soció con mayor frecuencia a cesárea y eutocia con un I2 %
y 6 ~ respectivamente. Así mierno se pudo observar que el -

moldeamionto cefálico se presentó en la eutocia y cesárea -

con el mismo oorcentaje del 6 ~ y la lacer~ción en cara con 

un 23 ~ en el grupo de distocias, siendo en este mismo gru

oo el cefalohematoma de un 12 ~. mientras 4ue el cáout fué

del 3 '!.. 
Resoecto a la osridad materna y su relación a trauma Ob! 

tétricó en el recién nacido, se puede apreciar en el auadro 

número 4; los tipos de lesiones que se presentaron con ma-

yor frecue~cia, asociadas con primipsridad correspondieron

a: Cáput y laceración en cara (I2 ~respectiva.mente). ~l -

moldeamiento cefálico se asocia con mayor número a la multi 

paridad, 

Al confrontar los tipos de lesiones con edad geetacional 

(cuadro nú:nero 5), se observa que todos los recién n"cidoe-
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con trauma obstétrico ~orresoondieron a embarazos de térmi

no, exceoto un oretérmino quien present6 oc.rálisis 3raquinl 

Haciendo lo mismo con el oeeo al n-.cer (cuqdro 6), enco12. 

tramos que en 103 recién nocidos con peso menor a 21 50J g.

oredomin~ron l''S lesiones equimóticae, encontrándose dentro 

de ~ste miomo i,:ruoo un caso de oaráli3is Braquial. En el 

¡_truno con oeso entre ?,5·JO ~· a J,OJO g, oredominaron el ci!_ 

put, moldeamiento cefálico y laceraci6n en cara sin difereQ_ 

cia estAdÍstica. En loe recién nacidos con oeso mnyor a --

J,000 e. orP.dominAron la laceració~ en cara y cá 0ut aucced! 

neum con el IR~ y I5 ~ reeoectivarnente. 

~n relación a tr~wnatismoe obstétricos con los di.versos

eventoa del parto que se describen en el cuadro 7, se enco!!. 

tró que la mayor asociación de lesiones se debe a la utili

.ación de fórceps con un 5~. 

Respecto al Apear nl minuto de nacimiento en aquellos ni 

ños .¡ue oresent:iron leaicÍn secundarla a trauma obstétrico,

oe ouede ~orecinr en el cuadro 9, que el mayor 0untaje de -

Ap~ar (7-IO), corree 0ondiÓ a la mayoría de los neonstos en-

"'valuando el Apgar a los 5 minutos de nacido en el mismo 

i;ruuo ( cu'ldro 9), encontra:nos que el mayor ·iuntaje (7-IO)

correaoondi6 a casi la totalidad con un 92 ~. 

Para finAlizar se nuede enreciar en el cuadro número IO

~ue la relaci6n del trnumr. obstétrico en el recién nRcido -

de acuerdo con el erPdo académico de quien asisti6 el neci

mic:anto, corres;:iondiÓ en mayor prJ9orci6n :11 r:sl.r:tidú qor -

los módicos raside~tea de se'I'llldO erado (R-II) de Gineco--

Obstetricca con un ~4 ~. ae¡;uido con un IR ~ oor residen-

t•s de tercer nrlo (H-III) de ln especialidad. 
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DISCUSION 

Sl oresante estudio demostr6 que el trauma obstétrico en 

el Hosoital General de Ticomán se asocia con más frecuencia 

a las distocias, y dentro de éstas, a la aplicación de f6r

ceos, Siendo las lesiones encontradas con mayor frecuoncia

la laceración en cara secundaria al uso de f6rceps y en se

~ndo lugar el cáout succedaneum, encontrándose en la mayo

ría de los casos asociado a periodo expulsivo prolongado y

nacimiento por cesárea en primíparas, siendo la totnlidad -

productos de término con peso adecuado para edad gestacio

nal, Estos hallazgos se pueden explicar por las caracterís

ticas del trabajo de parto nonnal, en el que la cabeza del

oroducto es sometida a la compresión ejercida por el útero

en cada contracción contra el canal del parto, as! pués, e~ 

tre menos flacidéz teng& la zona muscular de él, más será -

le comoresi6n de la cabeza fetal, lo cual se demuestra en -

este estudio, por la mayor asociaci6n de las lesiones antea 

descritqs con la primiparidad. Del mismo modo se explican -

la mayor frecuencia de éstas lesiones en recién nacidos de

término, ya que oara la expulsi6n de éstos productos se ne

cesita una mayor intensidad del trabajo de 0arto. 

Jm relación a lR v"loraci6n de Ao~ar al minuto y 5 minu

tos de nacidos, se encontró que el mayor nW!!ero de naonatos 

alcanzó puntuaciones de 7 a más, lo que trnduce la benigni

dad de las lesiones encontradas, 

Del mismo modo, encontramos una correlación de mayor n~ 

mero de trauma obstétrico para residentes de segundo y ter
cer ailo (R-II y R-Irt respectivamente) de Gineco-Obstetri-

ci, Esto ee debe ~or la pnrtici~ación directa para asistir 



los oartos considerados de por ei dificiles, 

Nuetro estudio re~ort6 mortalidad nula, lo que debe a.-

que la mayoría do las lesiones son áe evolución benigna, 
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CONCLUJIONES 

31 estudio de trauma obstétrico del recién nacido en el

llosoi t•ü General de Ticomén, demostr6 que el mayor número -

de lesiones encontrauns son de las que no oonen en 0eligro

la vida ( lnceraci6n en C"ra, cé.put succedaneum y moldeamie!l 

to cefálico), y que se es ocian al natural de nacer, excepto 

cara el uso de fórceps; siendo en estos cnsos la mortalidad 

nula. 

-La mayor frecuencia de lesiones encontradas se nsocian

al uso de fórceps. 

-La re1Rci6n del trauma obstétrico con el grado académi

co del médico asistente, demostr6 el mayor número de c~ 

sos onra residentes de segundo y tercer año (R-1,R-II)

de Gineco-Obstetricia. 

-Saber que el trauma obstétrico puede presentarse a oe-

sar del mnnejo obstétrico experimentado y competente. 

-Reconocer que aún con el nacimiento mediante operaci6n

ces4rea, sin dificultad oara su extracci6n, pueden pr~

senterse lesiones en el naonato. 

-Conocer lRs lesiones de tejidos bl3lldos que son eviden

tes u~ra los oadres del neon3to, para informar que no -

~equier•n tratnmiento, sólo observación, ya que evolu-

cionan la gran mayoría espontáneamente en fonna sstis~

factoria. 
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CUADRO I 

DISTRI'lUCIOil JJB LOS llfoOS A?ECTADOS POH TRAUMA 

oq.'lTET!HCO :>N ;l3LACION A LA ll~JULl!CION DBL EM

BARAZO. 

TRAUMA OB3T6TRICO 

R~OLUCION DilL 31rnARAZO NO. '{.. 

SUTOCI.\ 7 (20.5º) 
DISTOCIA 19 (55.118) 
CSSAREA 8 (23.52) 

T O T A L 34 
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CUADRO 2 

THAUMA 09ST3TRICO 

TIPO DE L:':SIOll O 13;;RVADA EN EL ilECIW !IACIDO 

TIPO DE L~'SION NO. 'f,. 

LACERACION EN CARA R (23.52) 

CAPUT SUCC3DA~~'UM 7 (20.58) 

MOLDEAMIENTO CEPALICO 4 (II.76) 

CE!' AT.OH3MAT0!4A 4 (II. 76) 

E,UIMOSIS EN BRAZO 3 (R .R2) 

RUPTUHA DE COHDON UMBILICAL 2 (5,PA) 

3.,¡UI/f.03IS FACIAL I (2.94) 

EDE!4A FACIAL l (2.94) 

E~UIMO.JIS EN MIEMBROS PBLVICOS I (2.94) 

PARALI3IS BRA~UIAL I (2.94) 

nRALI~IS FACIAL I (2.94) 

HBMOR!lMIA SUBCONJUNTIV,,L (2.94) 

T O T A L 34 



CUADK\l 3 

DISTl!I'lUCION Di': TRAU:.IA 01l3TETHICO EN í!~LACION A LA 

RilSOL'ICIO'l D~L Er.mARAZO y Tl?O D3 LESION 

RBSOLUCION DEL BMBARAZO 

EUTOCIA DISTOCIA CZSAREA 

TIPO DE L33IOil NO. %. . NO. 'f,. NO. 'f,. 

CAPUT 2 5.~8 

.'~OLDi':/~\a~~iTO c .iPALICO 2 5 .ílB 

HUPTUHA Do CORDON UMBILICAL 2 5.RB 

EDE~A FACIAL I 2.94 

LAC.l:l.\CION .m CARA O 0.00 

CE!'ALO!l.-;MATOMA O 0.00 

?.,IJI:.10113 EN BRAZO O 0.00 

:;.,urno.¡¡.; ?ACIAL o o.oo 

HEMORRA1I~ ~UilCO:-lJUNTIVAL O 0.00 

mr:nrnn::To ?ao~1TAL o o.oo 

PARALI~IS FACIAL O 0.00 

,;:.,uno.ns ~ r.'.s. PELVICOS o o.oo 

PAR~LISIS BHA,'lIAL O 0.00 

TOTAL 7 

I 2.94 

o o.oo 

o o.oo 

o o.oo 

q 23.52 

II.76 

I 2,94 

I 2,94 

I 2.94 

I 2.94 

2,94 

I 2,94 

o o.oo 

19 

4 II. 76 

2 5,qA 

o o.oo 

o o.oo 

o o.oo 

o o.oo 

I 2.94 

o o.oo 

o o.oo 

o o.oo 

o o.oo 

o o.oo 

2.94 
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CUAD1l0 4 

PRESENCIA DE TRAUMA OBSTETRICO EN R~LAOION A LA PAaIDAL 

MATERNA 

PRIMIPARA MOLTlPARA GRAN llULTIPARA 

TIPO DE L~SION NO, 'f., NO. ~. NO, ~. 

LAOERACION EN CARA 4 II.76 3 8.A2 I 2.94 

CAPUT 4 II.76 8.82 o o.oo 
03?ALOHEMATOMA 2 5,PR I 2,94 I 2.94 

RUPTURA DE CORDON-

UMBILICAL 2 5.PR o o.oc o o.oo 
E:«llIM03I3 h'll BRAZO I 2,94 2 5,RA o o.oo 
'3'-IUIMOSIS FACIAL l 2.94 o o.oo o o.oo 
EDEMA i' ACIAL I 2,94 o o.oo o o.oo 
PARALISIS ~ACIAL 2.94 o o.oo o o.oo 
PARALISIS BRA~UIAL 2.94 o o.oo o º·ºº 
E•~UIMllSIS DE 1.!S.PS. I 2.94 o o.oo o o.oo 
MOLD~MlI?:NTO CEFALICO o o.oo 4 II. 76 o o.oo 
lW~ORilAGIA SUBCONJUN-

TIVAL o o.oo I 2.94. o o.oo 
T O T A L I8 I4 2 
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CUADRO 5 

P~ESEMCIA UE TnAUMA OB3nTRICO '!:N RiLACION A EDAD ·';ESTA-

CIONAL Dil LOS HECIEN NACIDOS 

lfüAD GESTACIUNAL 

TIPO DS L33ION PRET:m;~INO TERMINO POSTBilMINO 

NO. % NO.% NO. "'· PAiiALL:lIS 'lRA.,¡lJIAL I 2.94 o o.oo o o.oo 
LAC -:RACION EN C~RA o o.oo R 23.52 o o.oo 
CAPUT SUCCBDAN.ífüM o o.oo 7 20.5R o o.oo 
MOLil3A 'h'NTU C31'ALICO o o.oo 4 II. 76 o o.oo 
CEFALOHEr.IATOMA o o.oo 4 II. 76 o o.oo 
3.,¡UIMOSIS Etf 'lRAZO o o.oo 3 R,A2 o o.oo 
RUPTURA D:l CORDON UM-

'l!LICAL o o.oo 2 5.'l8 o o.oo 
E.¡UIMO~l3 FACIAL o o.oo I 2.94 o o.oo 
ED1':MA FACIAL o o.oo I 2.94 o o.oo 
HE1'10RR~<IA SUBCONJUNTIVAL o o.oo 1 2,94 o o.oo 
PAHALDI3 FACIAL o o.oo I 2.94 o o.oo 
~..¡UIMOJI3 :lN :.1s, PS, o o.oo 2.94 o o.oo 
T O T A L I 33 
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CUADRO 6 

PRi:SE>;CIA D ¡ TRAUMA OBSTilTiUCO ¡;;:; R~LACION AL P~SO 

DBL ilECIEN NACIDO, 

PESO DE!, l!ECIEtl !IACIDO 

2,500g. 2,~0·1-l499 g. 3,50J g. 

TIPO DE LESION NO, 'f., NO. 'f., uo. f., 
!MJIMOSIS DE BllAZO I 2,94 o o;oo 2 5,Rª 

BDEMA FACIAL I 2.94 o o.oo o o.oc 
. nHALISIS 'lRA·~UIAL I 2.94 o o.oo o o.oo 
B~UIMOSIS DE MS,PS, I 2,94 o 0,00 o o.oc 
LACERACION EN CARA o º·ºº 2 5,!Hl 6 II.76 

CAPUT SUCO EDA'l ~UM o o.oo 5,qll 5 14.70 

KOLD;;AMIENTO CEPALICO o o.oo 2 5,RR 2 5,~R 

CEFALOHEMATOiM o o.oo I 2,94 3 A,R2 

RUPTURA DE CORDON UM-

BILICAL o o.oo I 2,94 I 2,94 

EQUIMOSIS FACIAL o o.oo I 2.94 o o.oc 
?ARALISIS FACIAL o o.oo o o.oo I 2,94 

HEMORRAGIA SUSCONJUN-

TIVAL. o º·ºº o o.oo I 2,94 

T O T A L 4 9 2I 
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CUADRO 7 

PRES'>tlCIA DC: TRAUMA 08STETHICO EN l!~LACION A DIVoRSOS 

EVENTOS OB$TETRICOS. 

3Vt.'N70 TRAUMA OB3TETRICO 

NO. f,. 

?ORCEPS I7 50.00 

ceSAR3A ~ 23.32 

ZUTOCIA 7 20.5R 

?A¡lTO P>L'IICO 2.94 

CIRCULAR Di> CORDON I 2,94 

T O T A L 34 
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CUADRO R 

3VALUCACION Di: APGAR AL lrlI!llJTO DE NACIMIENTO 

TRAUMA OBSTBTHICO 

PUNTAJE DE APGAR NO, 

o - 3 2 

4 - 6 IO 29.41 

7 - IO 22 67.70 

T O T A L 34 
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CUADRO 9 

3VALUACIO~l DE AP<AR A LOS 5 MINUTOS DE NACIDOS, 

TRAUMA OBSTETRICO 

PlJNTAJE DE APGAR NO. % •. 

o - 3 o o.oo 

4 - 6 3 8.82 

7 - ro JI 9I.I7 

T O T A L 34 
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CUADRO IO 

RECIEN :gcrnos AFECTADOS POR TllAUMA OlSTETHICO 

DE: ACUERDO AL GRADO ACADEfUCO DEL ASISTENTE AL NACIMib'llTO 

TRAUMA OBSTETRICO 

r.RADO ACADEMICO NO. 1>. 
MEDICO INTERNO DE PREGRADO 4 II.76 

MEDICO FAMILIAR (R-I) 3 8.112 

.MEDICO FAMILIAR (R-II) I 2.94 

f4~DICO GIN ECO-OB3TETRA (R-I) 4 II, 76 

M3DICO GIN ECO-OBSTllTRA (R-II) I5 44.II 

MEDICO GINECO-OBSTETRA (R-III) 6 I7 .64 

M~DICO ADSCRITO 2,94 

T O T A L 34 
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Pi!OTOCOLO D3 lNV::~:t'I'.l,\C!Ol\ 

A!Ul!O I. TRAUMA 093TETHICO 
l'lClfA Di! IlJ¿;ITIFICAC!ON: 
'.'10r:IR;;. ____________ R"1ISTRO FECHA 
3DAD A.iOS &Df..D 1:>5TACI011AL ~if..~NAS--
AW!'il~T:;S: NO SI --
ltALl'ORAlACiO'.i ?EI.VICA r::J 0 
211 P::Hl'1[fü AD: 
DI-\'BTBS D o 
P!tE3CLAffl'SIA D o 
OTRA CJ r.:::i 
R,P,M. CJ CJ 
G!!STA PARA C OSAllEA A'30RTO 
TRAB•JO 03 PARTO: NO -SI--

CUALICO D CJ OIA c:J 
P!nSENTACION PELVICO c:J d VARI3DAD AJJA c:J 

TílA'.ISV3RS0 o a D& OTI o 
A~'.NI03o:lT:l3IS t::I CJ POSICION OTD CJ 
ZLSCTRODO D~ HON C::3 Cj OIP c:J 
D.C.P, Cl Cl ODP c:J 
D'JHACION DE TR~ '>AJ u D!l ?ARTO HORAS 
AD ~cu ,\;JOCJ PROLO'l 1ADOc:J p,¡¡¡o¡=";>""I"'T'""AD'"'o'"'c::i=--

!l::SOLUC IO!I: 
PARTO EUTOCICOc::l p,\RTO DISTOCICOCl CESAREACl 
c.;:1ACT!:RISTICA3 D'.!L N~CIMI&'.ITO: 

PARTO l'Ui<TU!TO 
PARTO PSLVICO 
DISTOCIA D3 HOMBuOS 
OTRAS DIJTOCUS 
l'ORCEPS 
KllI3T :lLLSk 
V~d3!0'1 !N'Bil!I A 
CIRCULA~ o·; CORD;)N 

C33.\n~A: PnO ;ilA,olADA 
UR<BNCIA 
K~Ra 

n1:u:;To CORPORAL 
COll!PLIC.\Clúr: 1. !,', '!XTHACCIOrl 

NO 
CJ 
t:J 
t:J 
t::I 
t::l 
CJ 
CJ 
CJ 
Cl 
c:::i 
CJ 
o 
CJ 

SI 
D 
Cl 
Cl 
t:l 
CJ 
Cl 
CJ 
Cl 
t::J 
t:J 
CJ 
CJ 
t:l 

o.;scRI3; .~V >:ITO y CAUSA ___________ _ 

'.10!1.Bil\:1UWO iJEL OBSTETRA: 
·.:¡p o 
niM~? CJ 
RII''1? CJ 
1H~O CJ 
RUGO 0 
HIIIIJO Cl 
.\;,3CilITO CJ 



NOJllQRE. _____ _ 
REIJIST.10 ______ _ 

P!r.>O AL NAC~R. ____ 01lS. FO I MIN. ___ _ 
~EXO APGAH 

UNICOC1 fl!O 5 :m1_CA1'U!!RO_ 
PRODUCTO: 

lo!ULTIPLE:Cl NO. DE PRODUCTOS 
MALFORMACION3S NOD SICJ HBPATOM:;;GALIA __ c:.?·;, 
INi'ECCION INTRAUTi>nINA NOCI SIDESPECIFICAR BAZO __ c~:s. 
TIPO DE L~SION( SI EXISTE DESCRIBALO iltl LA LINEI\ CONTI!IUA) 
SUPlfüFICIAL!!S: 

NO 
EDilf«A Cl 
LAC~RACION .lS CJ 
HE:RIDA ~UIRUR 
GICA - O 
MU!:lOULARES: 
DBSGARROS CJ 
CONTRACTURAS CJ 
DESINSERCIONE:i:::J 
NERVIOSAS: 
PARALISIS FA-

SI 
Cl 
Cl 

t:I 

Cl 
C) 

Cl 

CIAL Cl· O 
PARALISIS 'lllA 
,,¡UIAL - O 
PARALISIS DE-
N. FRENICO 0 
PARALISIS DE MOTOR 
OCULAR COMUN 0 
OTRAS Cl 

o 

o 
o 
Cl 

VASCULAR3S1 NO SI 
HJ;;MOR!lMIA SUB c::I C1 
CONJUNTIVAL -
lNUIMOSIS 
PETE'IUIAS 
RUPTURA DE COR 

c::l 

Cl 

DON - CJ D 
C Zl' ALOH Er.IATOMA 
HEu!ATOMA 
HEMORilAGIA I!l
TRA CRAN!:!ANA 
OSEAS: 
MoLDEAMIIDlTO -
CEFALICO 
FRACTURAS1 

D 

Cl 

o 

D 

CLAVICULA Cl .t:l 
EXTREMIDADES Cl :r::J 
CRANE:O CJ D 

---- COLUMNA VERTr:BRAL 0 q-ESPECIFICAR ____________________ _ 

DESTINO AL NACER: _____ _,_.,.,,. __ DBFUNCION SI NO 
SERVICIO 

O~SERVACIONES:~~~~--~~---~~--~-~--
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