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" INTRODUCCION »



" EL PESIMISTA VE LA DIFICULTAD
QUE HAY EN CADA OPORTUNIDAD, Y EL
OPTIMISTA VE LA OPORTUNIDAD : QUE
HAY EN CADA DIFICULTAD " .



INTRODUCCION

El descenso de la frecuencia de los traumatismos en el
parto desde 1950, se ha debido a nuevos conocimientos y nue-
vas técnicas obstétricas. E1l empleo mAs liberal de la cesé--
rea y la regionalizacidn de los servicios obstétricos de al-
to riesgo son dos de los muchos factores que han contribuido
a este descenso. E1 traumdtismo en el parto eras, sin duda la
sexta causa de mortalidad neonatal en USA en 1981, causando-
23.8 muertes por 100,000 nacidos vivos. Otras muchas lesio--
nes no provocan la muerte del nifio, pero pueden afectar de -
una manera importante el desarrollo neurolébgico.

La anticipacidén, la evalucaclén, y el comlenzoc répido-
de la terapia adecuada antes y después del parto, disminui--
rédn la morbilidad y la mortalidad producidas con los trauma-
tismos del parto.

Diversas serles de autopsias neonatales revelan un ni-
mero importante de muertes devidas a lesiones inesperadas, -
algunas de las cuales podrian tratarse. Otras lesiones ines-
peradas pueden provocar lesiones duraderas, que se podrian -
haber prevenido.

La mayor parte de estas lesiones se han asociado a fdc
tores obstétricos de riesgo.

Se calcula que casl la mitad de todas las lesiones tra
uméticas importantes son evitables en potencia, y a través -
del reconocimiento se efectuard una reduccién de la inciden-
cia de las lesiones traumiticas del parto.
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GENERALIDADES

El término trauma obstétrico se emplea para desig-
nar un traumatismo evitable o no, mecAnico o andéxico que -
tiene lugar durante el parto y que afecta al recién nacido.

INCIDENCTIA

Actualmente la frecuencia del trauma obstétrico tie-
ne un rango muy amplio el cual varia entre 0.26% a 25.79%,
esto es debido a que algunos sélo incluyen lesiunnes dseas
y de ncuvios periféricos, mientras otros incluyen la tota-
lidad de traumatismos.

CAUSAS

El traumatismo obstétrico se asocia generalmente a -
unas fuerzas de traccién o compresivas inusitadas en asocia
ci6n con una presentacién andmala del feto. Cuando se utili
za la instrumentacién en estas situaciones, la agresidn pue
de relacionarse con la propla instrumentacidén (marcas de --
férceps) o con la traccién, la compresién o la manipulacién.
El esfuerzo de un parto normal puede lesionar al pequeiio y-
fragil recién nacido prematuro., La historia de cualquiera -
de los siguientes factores de riesgo debe alertar al exami-~
nador sobre la mayor probabilidad del traumatismo obstétri-
co.

A).- Maternas.
B).- Fetales.



" GAUSAS’ MATERNAS

’ --.Primiparidad
.~ Parto prolongado o extremadamente répide
-"Baja estatura
- Desproporcién cefalopélvica
- Multiparidad
- Anomalias pélvicas maternas

CAUSAS FETALES

-~ Presentaciones anémalas

- Malformaciones congénitas

- Qligoamnios

- Prematurez

- Recién nacido con cabeza grande
- Macrosémigos

OTRAS CAUSAS

- Aplicacién de férceps o ventosa
- Versién interna y extraccién podélica
- Atencién médica inadecuada.



FACTORES PREDISPONENTES PERINATALES Y EVALUACION INICIAL.

Muchos factores se han relacionado con el aumento del
riesgo de lesidén mecénica en el nacimiento. La presencia de
algunos factores podria sugerir anticipadamente las lesio--
nes y la realizacidén de ex&men neurolégico y fisico del ni-
fio que compruebe que lesiones sutiless pero posibles no -~
son revisadas, Muchos de los factores que contribuyen a la-
lesidén mecénica se relacionan también a lesiones hipoxicois
quémicas, Aungue este estudio esta limitado a la lesidén me-
clnica, se puede insistir en que los dos tipos de lesiones,
pueden darse al mismo tiempo y que una, puede facilitar la-
otra (por ejem. el feto asfixiado y flécido, es mas proba--
ble que sufra un trauma cuando se utiliza la fuerza mecéni-
ca durante el parto.).

Muchos de estos factores de riesgo estan interrelacio
nados. El nacimiento prematuro produce huesos craneales mas
débiles y el tejido conectivo menos fuerte que los encontra
dos en los nifios nacidos a los nueve meses, y tambilén estén
relacionados con la asfixia fetal, con la presentacién anor
mal del feto y con stress fetal por cualquier proceso que -
desencadenara el parto prematuro. El parte prolongado pro--
voca 1a compresién del feto contra las estructuras pelvia-
nas maternas y, a menudo, se asocia a una anatomi{a pelviana
materna inadecuada o malformada, a la presentacién fetal --
anormal, a la macrosomia o a la asfixia. Las presentaciones
fetales anormales hacen que se apliquen fuerzas importantes
en el parto y en el nacimiento a las estructuras fetales -~
que geométrica y mecanicamente es més probable que se rompan
a que se muevan a lo largo del canal del parto. Nifios anor-
males o estructuras pelvianas maternas anormales pueden afe
ctar al feto, ya que estéd sujeto a fuerzas poco usuales y -
estan asociados a un aumento de nacimientos prematuros, de-
presentaciones anormales y de partos prolongados.



La distocia de hombro puede dafiar al cuello y a la cla-
vicula. Los nifios con hepatoesplenomegalia, con onfalocele o
gastrosquisis, no puedem proteger estos Organos también como
ocurre en otros nifios. La extraccidén con ventosa o con fr--
ceps puede dafiar afi nific durante la traccién o rotacidén, es-
pecialmente si se hace mal. La versién podélica interna y la
extraccién se realcionan, a menudo, con las lesiones al naci
miento.

La carencla de factores de riesgo no excluye el trauma
en el nacimeinto, Existen multiples casos de traumatismos --
graves en el nacimiento que siguen a un "parto vaginal espon
téneo". Log intentos para limitar los traumatismos en el par
to mediante la ceslrea, pueden ocaslionalmente dar lugar a un
neonato traumatizado, mientras que un obstetra con experien
cla puede llevar a cabo un parto atraumltico en presencia de
multiples factores de riesgo sin recurrir al nacimiento abdo_
minal, Si ocurre una lesidn, existe la posibilidad de que e-
xistan lesiones adicionales y se deban investigar. Mychas le
siones son evidentes al examinar al nifio; otras, son més su
tiles, Es esencial para el diagnéstico un exémen cuidadoso,-
fisico y neurolégico. Se dehe de prestar atencidn especial -
a la simetrf{a morfoldgica y neurolégica, a la funcidn del -
nervio craneal, a la posibilidad de movimiento activo y pa--
sivo de cada articulacidn, a la plapacién del cuero cabellu-
do y del créneo y a los ojos. Todas estas observaciones son-
muy importantes para descubrir posibles lesiones, y se debs
prestar una cuidadosa atencién durante el exémen del recién
nacido.

La madurez se tlene que considerar cuando se ha hecho-
el examen neuroldégico. Los reflejos de las pupilas a la luz,
y las respuestas oculocefdlicas y oculovestibulares no se --
presentan hasta la semana 32; los movimientos no conjugados
del ojo pueden darse, incluso, en el recién nacido de seis a
doce semanas de edad, Un nifioc que requiere una rapida recu--



peracién, puede esperar a la estabilizacién antes de exémenes
més profundos, pero la consideracién de una lesién traumitica
como la causa posible de la necesidad de la recuperacién siem
pre se dard y alterard la conducta de la recuperacidn (por --
ejem. la inmovilizacién de la cabeza y la columna durante la

recuperacidn, si se cree que esta dafiada la columna). Los ni-
flos, o potencilamente lesionadas, se deben proteger de la hi-
potermia, hipoxemia, hipotensién, hipoglucemia y la infeccibn
y deben recibir tratamiento para otros problemas coexistentes.



S . o N ‘\
TIPOS. DE .TRAUMA OBSTETRICO

Los diferentes tipos de trauma obstétrico que se han :
informado son; caput succedaneum, eritema, erosiones. equimo-
sis'y necrosis adiposa subcuténea, heridas por bisturi o tije
ras, cefalohematomas, fracturas de créneo, hemorragia intra--
craneana, hipoxia, lesiones a columna vertebral y médula espi
nal, lesiones de los nervios periféricos, lesiones a visceras
lesiones del esternocleidomastoideo, fracturas de claviculas-—
o de huesos de las extremidades y nariz, leslones oculares y-
trombosis arterial.

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Son bastantes comunes, en los recién nacidos, las petg
quias y las equimosis causadas por un traumatismo. Las pete-—
quias se encuentran en los lugares de compresién y se deben -
probablemente, a aumentos rapldos de la presién venosa. Las-
equimosis se dan en las partes fetales, y en las estructuras-
fetales sujetas a repetidas compresiones contra la pelvis ma-
terna, o en las zona donde se ha aplicado el férceps y la --
ventosa. Entre los factores predisponentes de estas lesiones,
estén : el parto prematuro, el parto prolongado, la macroso--—
mia fetal, la desproporcidn cefalopelviana, el parto precipi-
tade y la distocla de hombro. Una vuelta del cordén puede, a-
veces, contribuir al desarrollo de las petequias. La distribu
cién regional y la no progresién de la hemorragia en traumati
zadas hace que se diferemcien de aquéllas causadas por coagu-
lopatia o vasculitis. Estas leslones se curan esponténeamente
en una semana. La anemia puede ser ocasionada por una pérdida
de sangre en los tejidos blandos., La hiperbilirrubinemia so--
breviene por la reabsorcién de la sangre del 4rea lesionada.
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Las ulceraciones aparecen en la presentacién, en las par
tes sujetas a una compresién repetida contra las estructuras-~
pelvianas maternas o en las zonas donde se ha aplicado el fér-
cepa. Son factores predisponentes, el parto prematuro, el par-
to prolongado, la macrosomia fetal y la desproporcién cefalo--
pelviana, El tratamiento se limita a medidas higiénicas locales
para prevenlr infecciones secundarias. La mejoria esponténea ~
suele ocurrir en una semana.

Las laceraciones se pueden producir con el bisturi du--
rante la cesérea, pero pueden ocurrir cuando se realiza una --
eplsiotomia. Pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo . -
Las heridas superficiales se pueden tratar adecuadamente con -
medidas higiénicas locales y con tiras adhesivas en la herida.
Las heridas profundas, que pueden dafiar a estructuras vascula-
res y neurales, requerirén una exploracién y una reconstruccifin
especlial. Las heridas profundas que no dafian a tales estructu-
ras, pueden sangrar abundantemente y requieren suturas para su
hemostasia . Las medidas higiénicas locales deben tenerse en -
cuenta. Si la laceracién ocurre en una articulacién o en la ca
ra, se necesita una consulta con cirugia pléstica. Las lacera-
clones sanan répidamente y los puntos de sutura se pueden qui-
tar a los cinco dias.

LESIONES EN LA CABEZA

CEFALOHEMATOMA

E1l cefalohematoma ocurre en el 0.4 al 2.5 por 100 de --
los niffos nacidos vivos. Esto ocurre en los casos de férceps o
partos prolongados que causan la rotura de los vasos que van -
desde la cabeza hasta el periostio., Puesto que representa una-
acumulacién de sangre subperiéstica, no se pueden dar puntos.
Poco después del nacimiento, es diffcil distinguir un cefalo--
hematoma del CAPUT SUCCEDANEUM, o de una hemorragia subgaleal;
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en;bocbs dias,vsin embargo, los limites bien demarcados y la

kfiuqtuécién caracteristica nos permiten el diagnéstico. ZIsta

retéhcién.de sangre se acompafia de hiperbilirrubinemia y, oca
- slonalmente, de anemia o hipotensién.

Se han estudiado pocos casos de cefalohematoma infecta-
do. No esta indicada la aspiracién, a no ser que existan sin-
tomas de infeccién. Las fracturas del créneo pueden llevar --
consigo cefalohematomas con una frecuencia de 5.4 al 25 por -~
100 y son, normalmente lineales y no deprimidas. En ausencia-
de las complicaciones mencilonadas anteriormente, los cefalohe-
matomas son benignos y se reabsorben espontaneamente cn sels-
semnanas.

HEMORRAGIA SUBGALEAL

La hemorragia subgaleal se da en el espaclo existente -
entre la galea aponeurdtica y el perlostio. Este espaclo se -
extiende desde las crestas supraorbitales a la parte superior
del oido, lateralmente, y a la parte posterior del cuello, Se
puede acumular lentamente gran cantidad de sangre y puede —-
causar un shock hemorrédgice. Iniclalmente, no se puede distin
guir del caput y 1los puntos de sutura y de la hinchazdén del -
cuero cabelludo, pero una hemorragla subjaleal no se reabsor
ve répidamente. La inflamacién del cuero cabelludo y un des--
censo del hematdcrito, son importantes para este diagnéstico.
La palidez, la hipotonia y la decoloracién del cuero cabelludo
son sintomas tardios. Las operaciones con férceps medio ¥y ven-
tosa, son las formas mas comunes del parto entre los nifios con
este diagnéstico. Una coagulopatia neonatal se observd. en el-
29 por 100 de los 123 casos de un estudio reciente, aunque -
estd poco claro en muchos casos si la coagulopatia era un fe--
ndémeno primarioc o secundario, El tratamiento consiste en la --
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transfusién adecuada y en una correccién de la coagulopatia con
Plasma congelado fresco, con vitamina K y otros factores necesa
rios. Fué sugerida la aplicacién de vendajes apretados en la ca
beza por Lehmanet et al ; para prevenir que la hemorragia se ex
t;enda. Plauche sefialé una mortalidad de 28.8 por 100 en un es-
tudio e insistié en la importancia de un diagndstico precoz y -
tratamlento para lograr resultados mejores.

FRACTURAS DEL CRANEQ

Las fracturas del créneo son normalmente asintométicas en
el recién nacldo, pero se asocian con ataques, hemorragias in--
tracraneales y muerte dependiendo de la localizacién de la frac
tura y su proximidad a estrucuturas vasculares importantes. La-
fuerza que causa la fractura puede llevar también a contusiones
del cerebro., E1 hueso mAs dafiadc es el parietal, aunque también
ocurren fracturas del frontal y del occipital. El dnico sintoma
puede ser un cefalohematoma subyacente, la descoloracidn del cu
ero cabelludo o la depresién del créneo. Una depresién del cré-
neo puede provocar una depresién en la parte exterior del hueso
mas que una rotura del mismo. El diagndéstico definitivo de une-
fractura del créneo requiere radiografifas del créneo, incluyendo
tomas especiales de las &reas del estudio que no se ven en las-
proyecciones anteroposteriores y laterales convencionales. La-
fractura puede ser evidente unicamente en una toma. En ausencia
de sintomas neuroldégicos después de un exémen meuroldgico minu-
cioso no es necesaria una intervencidén para una fractura lineal
sin depresién. El prondstico en estos casos es excelente. La -~
unién de la fractura se completaré en dos meses. Se deben hacer
radiografias de cabeza tres meses después de la fractura para -
comprobar la curacidén de la misma y el quiste leptomeningeal.

El cuidado de las fracturas del crénec asintomlticas es -
controvertido. Se han descrito la elevacidn del créneo con la -
aplicacién de un extractor manual de leche, una ventosa o con -
compresién con el dedo.
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Loeser ha sugerido que las indicaciones para una eleva-
cién abierta incluyen : 1) fragmentos de hueso dentro del cere-
bro, 2) déficits neuroldgicos, 3) aumento de presién intracra--
neal, 4) sintomas del liquido cerebroespinal debajo de la galea
5) fallo en la elevacidén por una manipulacién cerrada. La pre--
sencia concurrente de sintomas neurolégicos localizados, de cam
bios en el nivel de conciencia o en el modelo respiratorio es-
ponténeo darian lugar a afirmar que existe una hemorragia intra
craneal y una contusién cerebral, asi como a realizar una eva--
luacién de la presidén intracraneal. La hemorragia intracraneal-
traumdtica se discute posteriormente. E1 tratamiento de una pre
sién intracraneal elevada en el recién nacido es controvertido.
Se ha usado la hiperventilacidn, los glucocorticoides, la res--
triceién de liquidos, y la diuresis osmética. Una actividad con
vulsiva o un encefalograma sugestivo hacen necesaria una tera--
plia anticonvulsiva asi como la evaluacién de la glucosa y de los
déficits del calcio, sodio y magnesio. La aparicién de 1{quido
cefalorraquideo por la nariz, el canal auditivo y otros orifi--
cios inapropiados, obliga a aplicar antibidticos y pueden ser -
necesarios otros diagndsticos y exploraciones neurcquirirgicas.
El prondstico de las fracturas de créneo depende de la gravedad
de las complicaciones,

HEMORRAGIA INTRACRANEAL.

La hemorragias subaracnoideas primarias, epidurales y sub
durales en el recién nacido, se deben a un traumatismo, mientras
que la hemorragia subaracnoidea periventricular-intraventricu--
lar es el resultado de lesiones de hipoisquemia. La hemorragia -
subdural se da un uno de estos tres casos: 1) laceracién tentori
al con la ruptura del seno lateral, de la vena de galeno o del -
seno recto, 2) la laceracidén de la hoz, con ruptura del seno sa-
gital inferior, 3) ruptura de las venas cerebrales superficiales.
El mecanismo de estos tres casos se debe a un exceso en el mol--
deado craneal con un alargamiento fronto-occipital, asi como se-~
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pueden ver presentaciones de cara y de frente, en el parto pro
longado o en el uso incorrecto de férceps. Aunque estas lesio-
nes pueden ocurrir en nifios de nueve meses, también se pueden-
dar en prematuros, El primer tipo de hemorragia subdural surge
acompafiado de una hemorragla intratentorial con la compresién-
del cerebro medio y del puente superior y puede producir la --
muerte si no se hace una descompresién, Estos nifios estarén —-
comatosos con desviacidén del ojo y las pupilas pueden ser ani-
socéricas con una escasa respuesta a la luz. La desviacién la-
teral del ojo no se puede corregir con la maniobra ojo-mufieca.
La taquipnea y rigidez de nuca pueden ocurrir. Sin una inter--
vencidn, el estado comatoso aumenta, las pupilas se fijan y se
dilatan y la respieracidén atdxica puede llegar a producir paro
respiratorio. En el segundo tipo, el hematoma forma una fisura
cerebral longitudinal sobre el cuero cabelludo. Pueden darse -~
sintomas bllaterales cerebrales, con convulsiones y anormalida
des de las neuronas motoras inferiores, pero la lesidén que ame
naza la vida tiene lugar Unicamente si hay hemorragia en la fo
sa posterior. El tercer tipo de hemorragia subdural es el mas-
comin y puede ser asintoméitica.

Puede asociarse a convulsiones o signos localizados en -
las neuronas motoras superiores. Estos sintomas pueden apare--
cer en las contusiones cerebrales, con las que pueden coexis--
tir. El diagndstico definitivo del hematoma subdural agudo en-
un paciente estable se puede hacer mediante una tomagrafia --
computarizada del cerebro y con angiograffa., E1 paciente con -~
deterioro agudo necesita un tratamiento inmediato y punciones-
subdurales diagndsticas, asl como ayudas mecénicas circulato--
rias y respiratorias. Puede ser necesario una exploracién qui-
rargica.

La hemorragia epldural es rara en el recién nacido y -—-
puede ser diffcil su diagndstico, incluso en aquellos casos en
los que se sospecha.

15
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En el recién nacido, a diferencia de nifios mayores y -
de los adultos, se da en ausencia de una fractura del cri--
neo en el 30 al 40 por 100 de los casos; generalmente, san-
gran las venas mAs que las arterias, y puede tener una fase-
latente de varios dias antes de la aparicidn de los sintomas
neurolégicos. Se piensa que estas hemorraglas se producen —-
por la separacidén de la dura del periostio craneal interno -
cuando el créneo se dobla hacia adentro y hacia afuera, con-
la consecuente ruptura de las venas emisarias durales o de -
pequefias ramas de la arteria méningea media, Los nacimientos
con férceps y la presentacidén de nalgas son datos bastantes-
frecuentes en la historia de estos nifios. La manifestacién -
clinica mds tardia se atribuye a la explansién del craneo -
del recién nacido, que tenporalmente permite una lenta hemo-
rragla venosa sin que exista compresién cerebral., Los sintomas
precoces pueden ser: una caida del hematbécrito, un aumento -
del perimetro cefélico y una Tfontanela tensa.

Los sintomas mé&s tardios, serén: cambios en la pupila
y otros sintomas de compresién cerebral. Si existe una rotura
de la arteria meningea media o hematoma de la fosa posterior
el paclente puede presentar en el momento de su nacimiento -
una apnea y un colapso cardiovascular. Se necesitara intuba-
cién y ayuda mecénica para la circulacidn y la ventilacidn.-
El diagnéstico se puede confirmar por una tomografia computa
rizada, o una anglografia cerebral, Puesto que el deterioro-
clinico con estos estudlos y la diferenciacién clinica dekl-
hematoma subdural no es posible, se tiene que hacer puncio--
nes subdurales répidamente. Si1 la puncién es negativa debe -~
conslderarse que se trata de un hematoma subdural o epidural
situado en un luzar no accesible a la aguja subdural, y se -
necesita la colocacién de un disco perforade mediante una —-
exploracién quiridrgica,
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La hemorragia primaria subaracnoldea, es una hemorragia
venosa en el neonato, a diferencia del adulto. La mayoria de-
loé nifios son asintomiticos y el diagnéstico se hace mediante
el estudio de liquid6 cefalorraquideo hemorrédgico obtenido «-
PoOr una puncién lumbar. Las convulsiones pueden ser un sinto-
ma. Los sintoma de la compresién cerebral son raros y sugiere
la presencia de una anomal{a vascular o un daflo estructural -
de una arteria, E1 diagnéstico se confirma con una tomografia
computarizada, El tratamiento es de apoyo y el pronéstico de-
finitivo es muy bueno cuando no hay otras lesiones, aunque —-
puede tener como secuelas tardias una hidrocefallia comunican
te y convulsiones. La hiperbilirrubinemia y la anemia pueden-
ocurrir por una retencidén de la sangre.

LESIONES EN LOS 0JOS

Las lesiones de los ojos pueden pasarse por alto por una
inadecuada observacién. Si el pdrpado se hincha se debe obser
var adecuadamente y debe ser examidando por el oculista. Las-
anormalidades en las pupilas sugieren una hemorragla intracra
neal o el sindrome de Honer, acompafiados de lesiones del ple-
X0 braquial. El1 tratamiento debe dirigirse a la causa subya--
cente. Las anormalidades de los movimientos extraoculares se~
deben a lesiones cerebrales, en 1los nervios craneales o en --
los misculos extraoculares. La lesién en el tronco cerebral -
se acompafia por los cambios en el tamafio y en la reactividad-
pupilar, en el nivel de conciencia y en el tipo de respira---
cidén, y camblos en la funcidén de otros nervios craneales, La-
diferenciacién de las les{ones en el nervio craneal y en el -
masculo extraocular es dificil, pero el tratamiento es conser
vador. La parélisis del sexto par mejora esponténeamente en -
dos meses, y un parche en cada 0jo colocado alternativamente,
mantiene la agudeza hasta que se obtiene la mejoria, La mejo-
ria esponténea de la parélisis del tercero y cuarto par e€s -=
también frecuente.

17



En todas estas paridlisis se debe de hacer una reactiva
cién de la motilidad extraocular en un tiempo de tres a --
sels meses ya que el tratamlento quirdrgico del extrabismo
puede ser necesario. La opacidad en la cérnea que persiste
mAs de silete o ocho dias, sugiere una rotura de la membra-
na de Descement, l{mite posterior de la cérnea. A menudo -
se asocia esta lesién con astigmatismo permanente, miopia,
ambliopia y extrabismo, aunque Angell et al, dicen que el-
uso precoz de gafas y parches en el o0jo pueden mejorar el-
pronéstico., Las hemorragias en la retina y en la subconjun
tiva son frecuentes. Las hemorragias vitreas y el hifema -
se soluciona esponténeamente pero pueden requerir alguna -
intervencidén quirGrgica para evitar problemas visuales im-
portantes,

PARALISIS DEL NERVIO FACIAL

Las lesiones del nervio facilal se producen en 10s —-
partos con férceps, maniobra de Mauriceau, y presentacio--
nes de cara. La pardlisis faciales traumAticas se pueden -
deber a lesiocnes del tronco cerebral y mAs comunmente a ~-~
una compresién del nervio periférico préximo a su nacimien
to en el foramn estilomastoideo en el trayecto de la rama-
mandibular. Esta lesién periférica se caracteriza por una -
pardlisis manifiesta ipsilateral de la parte inferior y su-
perior de la cara, aunque las lesiones en zonas periféricas
nis pequefias pueden afectar a zonas més pequeiias, La distif
¢ién de causa no traumitica, tales como la agenesia nuclear
del facial, ausencia del musculo angular de la fosa o alte-~
raciones primarias del misculo o de la unidén neuromuscular-
son posibles en términos clinicos solamente. Un tratamiento
adecuado se limita a la proteccién de la cérnea con un par-
che y gasas de metilcelulosa, Lo normal es una mejoria, pe-
ro en los casos que no responden, deben hacerse estudios de
estimulacidn nerviosa a los siete o diez diaz para determi-
nar si la lesién representa una neuropraxia o la ruptura de

la continuidad neural. En este caso se puede llevar a cabo-
una neuroplastia.
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FRACTURAS FACIALES Y DE LA MANDIBULA.

Las fracturas faclales y de la mandibula son importan-
tes por dos razones: 1) su proximidad a estructuras, como --
vias aéreas, nervio éptico, espacio subaracnoideo ¥y al glo-
bo ocular que puede causar una morbilidad importante. 2) la-
precoz, répida y firme unién de estas fracturas de ( 7 a 14~
dias) que requieren una pronta reduccién e inmovilizacién pa
ra evitar malformacliones y problemas funcionales., La presen-
cla de equimosis periorbitales, contusiones faciales, crepi-
taci6én facial o hinchazén faclal asimétrica exige que se ha-
gan radiografias para evaluar las posibles fracturas de cara.
Se necesitan diferentes posiciones. Las fracturas nasales y-
la dislocacidén facial septal se ven al observar la desvia-~
cidén septal con una compresidén en la mitad de la punta de la
nariz. E1 tratamiento inmediato necesita que se mantengan --
las vias aéreas permeables con una intubacién orotraqueal u-
oral. Una prétesis de pléstico o un otorrinolaringolo pueden
reducir la luxacién llevando el cartilago septal hacia la ca
vidad vomeriana con una elevacién del tabigque. Las fracturas
del cart{lago septal se pueden reducir mediante la incisién
manual seguida de una remodelacién y el drenaje de hematomas
intranasales que pueden dificultar la respiracién. Las frac-
turas de mandibula pueden dar lugar a una hipoplasia de la -
mandibula, a una mal oclusién, a una asimetria facial y a di
ficultades en el habla y en la alimentacién si no se diagnés
tican a tiempo. Se necesita una reduccidén cerrada con aneste
sia general y una inmovilizacién con alambres y medios orté-
sicos especlales.

LESIONES EN EL 0IDO

Los férceps mal aplicados, el parto prolongado, o una-
desproporcidén cefalopélvica pueden dar lugar a lesiones en -
el ofido externo. Se pueden tratar de un nmodo tradicional.
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Los hematomas importantes pueden dar lugar a un oido
en forma de coliflor si no se hace una ancha incisién y e-
vacuacién. Se deben de curar las laceraciones superficiaz-
les en condiciones asépticas estrictras en una aproxima-—-
cibén exacta de los bordes de la herida utilizando punto de
sutura de nylon muy fino. E1 recubrimiento cartilaginoso -
requiere una preparacidén preoperatoria y un campo de opera
cién estéril para prevenir la pericondritis posoperatoria.

Las lesicnes en el ofdo medio e interno pueden pro-
vocar una lesién en el hueso temporal. Los factores predis
ponenetes son similares a los de las lesiones del ofdo ex-
terno. La hemorragila del oido interno o la rotura de los -
huesecillos pueden provocar una pérdida de la audicién o -
una pérdida vestibular., El hemot{mpano y la hinchazén peri
auricular o un hematoma sugieren tales lesiones. Son ce -~
gran ayuda las radiografias del hueso temporal.

LESIONES EN EL CUELLO Y EN LA CLAVICULA
LESIONES EN EL ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO.

La etiologia de la torticolis muscular en el recién-
nacido es controvertida, pero la mayor parte de los casos-
se deben a una lesidén en el misculo esternocleidomastoi-=--
deo. E1 mGsculo o su fascia se rompe por una hiperexten---
sidén, como ocurre en el parto de nalgas y en un parto difi
cil. Se desarrolla un hematoma en el lugar de la lesién, y
se reemplaza por tejido fribroso.

Una dureza palpable en el misculo se nota después de
la primera semana. El resultado final es un misculo acorta
do que provoca una inclinacidén de la cabeza hacia el lado-
lesionado y una elevacidén y rotacidn de la barbilla hacia-
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el lado opuesto. En ausencia de una intervencién, se desa-

rrolla una deformacién permanente del créneo, la clavicula,
el hombro, y de las vertebras cervicotoricicas. Es necesa-

ria una radiografia de las vértebras cervicales y del hom
bro para controlar la deformacién de Sprengel y las causas

vertebrales que motivan la inclinacién de la cabeza. Para-

evitar la deformacién permanente, se deben iniciar ejerci-

cios de estiramiento de los misculos con un masaje suave -

varias veces al dia. El nifio se debe colocar en la cuna pa

ra estirar el misculo pasivamente, y el ambiente a su alré
dedor debe estar preparadeo para estimular al nific para que

estire el misculo; por ejemplo un mévil, un mufieco, un fo-

co de luz que obliga al nifio a que se estire sus misculos-

para verlos. La mayoria de los nifios tratados con sistema,

se recuperan en tres meses. Si no se recupera en sels meses
es necesario el alargamiento quirdrgico del misculo para -

prevenir la deformacidn.

CUZRDAS VOCALES

La parélisis del aparato abductor de las cuerdas vo-
cales representa una lesién de la laringe del nervio vago-
y puede ocurrir por exceso de traccién de la cabeza duran-~
te el parto de nalgas o una traccidn con férceps durante -
el parto cefélico.

La parélisis bilateral es consecutiva a una lesién -
mecénica, peroc m&s a menudo representa una agresién al sis
tema nervioso central hipoxico-isquemica. La pardlisis --
unilateral se presenta con un llanto ronco o estridor ins-
piratorio, mientras que las lesiones bilaterales pueden --
producir problemas resplratorios y afonia. Una laringosco-
pila confirma la parllisis de las cuerdas vocales, pero se-
necesita hacer estudios mis profundos para descubrir la --
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‘mielodisﬁlasia, 0 la malformacién de Arnold- Chiarl como -
éaﬁsas no . traumdticas. La pardlisis unilateral requiere un
kfratamiento suave y comer poco pero frecuentemente para -
evitar el riesgo de la aspiracién. El restablecimiento es-

' ponténeo se produce en cuatro a seis semanas. La parllisis
bilateral necesita intubacién. El pronéstico es varlable y
se necesita una laringoscopia para confirmar la mejorfa, -
51 la mejoria no sucede en cuatro a sels semanas, es nece
saria la traqueotomifa. La laringoplast{a con fijacién late
ral de una de las cuerdas vocales puede tenerse en cuenta-
cuando el nifio crezca.

FRACTURA DE CLAVICULA

La cintura escapular que incluye la clavicula, el -~
plexo braquial, el himero, el nervio frénico, es propia a
estas lesiones en los nifios grandes hipoténicos, con disto
cia de hombro, traccién lateral de este, la traccién late-
ral del cuello, o extraccién del brazo en un parto de nal-
gas. La fractura de la clavicula es asintoméAtica pero se -~
detecta facllmente con exémenes fisicos por una disconti--
nuidad palpable y crepitante, La fractura normalmente se -
da en la clavicula que se apoya en la sinfisls materna.

Puéde producirse la pérdida del reflejo de Moro ipsi
lateral o la Pseudopar&lisis de la extremidad superior, Pe
ro también se deberia tener en cuenta la valoracién del --
plexo braquial, las vértebras cervicales o la lesién en el
himero. Se tiene que aplicar un vendaje o cabestrillo para
inmovilizar el brazo si el niflo estd incémodo. En siete a-~
diez dias, se produce la soldadura de la fractura,
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FRACTURA DZL HUMERO

Una suave hinchazdén del hombro con pseudoparédlisis de
la extremidad superior significa a menudo una fractura epi-
fisiaria proximal del himero. La posiclén de la rotura hume
ral en las radiografias sugiere una luxacidn, ya que la epi
fisils radiotransparente en el neonato, pero la artrografia-
confirma la fractura. La luxacién del hombro es rara en el-
recién nacido. Las radiografias simples y los hallazgos sis
témicos permitirén la diferenciacidén de la artritis séptica,
pero se necesita una artrocentesis. No se necesita una redu
ceidn anatdémica completa. En fracturas con desplazamiento,~
la reducclén cerrada con traccidn, una rotacién externa, la
abduccién y la flexidén se aplican para prevenir las deforma
ciones rotativas., El hombro se inmoviliza en rotacidén inter
na y en abduccidén mediante un vendaje del brazo al pecho.

LESION DEL PLEXO BRAQUIAL

Las lesiones del plexo braquial se pueden deber a su-
estiramiento de las raices de los nervios con la ruptura y-
una hemorragia local y un edema que comprime las fibras, 1la
ruptura de los nervios con pérdida de su continuidad anaté-
mica, o la avulsién de las ralces desde la columna misma.

Predominan tres formas clinicas : 1) la paralisis de-
Erb, con una lesidn en Sta. y 6 ta. raices de las vértebras
cervicales ( C5 y C6 ) con una rotacién interna del hombro,
la extensidn del codo con una inclinacién del entebrazo y -
la flexidén de la nujieca, con la conservacién de la muscula-
tura intrinseca de la mano. 2) la parilisis de Klumpke, que
estA producida por la lesién en la C8 y Tl y representa una
pérdida de la funcién muscular intrinseca de la mano, y oca
sionalmente el sindrome de Horner, pero con la conservacién
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‘devla musculatura del brazo. 3) Pardlisis total del plexo-
braquial con la pérdida de la musculatura intrinseca proxi-
mal. A cualquier paciente con tendencia a lesiones del ple-
%0 braquial se le deben de hacer radiografias de la clavicg
la, de la extremidad superior, de las vértebras cervicales,
del pecho incluyendo diafragma. Un cuidadoso estudio se de-
berfa de hacer asi como evaluar la actividad muscular y su-
capacidad de movimiento. Mejorias esponténeas se dan en el-
70 al 92 por 100 de los casos a los 24 meses- El prondstico
para una recuperacidén completa es mAs fécil para la pard--
lisis de Erb que para la parilisis total del plexo braquial
o la Klumpke. No es conveniente una exploracién quirirgica.
La terapila fisica se debe hacer durante siete a diez dias,-
hasta que la neuritis traumdtica haya remitido. Se deben -
hacer ejercicios con movimientos suaves en cada articula--
cién para evitar las contracturas. El uso perfecto de tiran
tes puede servir de ayuda. La formacién de una contractura-
puede interferir la funcidén de la articulacién si la recupe
raclén neurolégica tiene lugar, Se debe de evitar un trata-
miento agresivo de estas lesiones para que la lesién adi---
cional al mlembro sin sensibilidad sea minima.

LESIONES EN EL NERVIO FRENICO

La lesidén en el nervio frénico se puede dar con la —-
parlisls de Erb y la parédlisis total del plexo braquisl, o
con menos frecuencia como lesiéfi aislada. Las lesiones uni
laterales provocan una respiracién paradSjica, y una altera
cién de posicién del mediastino gque puede dar lugar a una -
atelectasia que conduce a una insuficiencia respiratoria. -
Es necesaria la fluoroscopia para diagnosticar la parélisis
diafragmdtica aunque una ultrasonografia serfa también Gtil
La esyuda respiratorlo debe incluir la toilette pulmonar, -~
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ox{geno suplementario, presién aérea continua, e intubacién-
o ventilacién. La neumonia se puede prevenir administrando
la terapla antibiética adecuada como primera indicacidén. Si
la funcién diafragmitica falla a la vuelta de tres o cuatro
neses, se necesita la aplicacidén del diafragma o la inser--
cién de protesis diafragméiticas, Si persiste la disfunciédn-
bilateral, se debe aliviar la lesidn del nervio frénico.

LESIONES EN LA COLUMNA VERTEBRAL

Estas lesiones se producen después de los partos con-
tracciones excesivas sobre el eje vertebral o rotan el cuer
po en relacién con la cabeza a lo largo del eje. La mayoria
de estas lesiones ocurren en las presentaclones de nalgas.-
La hiperextensién cervical del feto (feto volador, o astré-
nomo) predispone a tales lesiones y puede provocar una le--
sién la columna e inclusoc si se ha hecho un parto con cesé-
rea.

La elasticidad de la columna y sus tejldos suaves de-
soporte es aproximadamente 8 veces mayor que la del neonato
y por lo tanto el estiramiento puede producir lesiones en -
la médula sin luxacién vertebral o fractura. Los obstetras-
pueden oir un "pop" alto durante el parto causado por la -
rotura dural. Los sintomas dependen del alcance o naturale-
za de la lasidén. Las lesiones del tronco cerebral y de las-
vértebras cervicales altas pueden ser incompatibles con la-
vida, y las leslones m&s pequeflas permiten una superviven—-—
cia a largo plazo con medios apropilados y rehabilitacién., /
las esiones de transeccidn son irreverdibles, por el contra
rio las lesiones debidas a una compresién o ilsquemia pueden
tener una recuperacién completa o parcial., E1 4rea denerva-—
da serd flacida e insensible; el nivel sensorial no se pue-
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de demarcar. a causa de la carencila de respuestas a las pun-

‘ciones que se hacen en esa area. El paciente puede estar --
apneico o tener problemas respiratorios y puede estar des--~
“pilerto a pesar de su déficit neurolégico. La cabeza se debe
de inmovilizar con relacién a la columna con almohadas y el
tronco y la cabeza deben de estar sobre una superficle dura
y lisa con un soporte aproplado para proteger el troncp Yy -
los nervios insensibles. Debe de estar al cuidado un perso-
nal adecuado para prevenir cualquier movimiento de la cabe-
za y del tronco en cada cambio de postura. Una cuidadosa in
tubacidén y traqueotomia se puede necesitar para tener una -
ventilacidn adecuada. Se necesitard una transfusién y medio
mecénicos circulatorios a causa de la pérdida de sangre y -
de los cambios vasculares.

La inestabilidad en la temperatura se puede prevenir-
puesto que la regulacién del calor cambia por la interrup--
cién de la circulacién periférica. Es necesario consulta --
al neurocirujano répidamente.

Se debe hacer radiografia de las vértebras cervicales
para evaluar la fractura o la luxacién cervical y la necesi
dad de controlar la reduccidén o prevenir la compresién de -
la médula, Se debe de hacer un exémen fisico cuidadoso y --
neurolégico y mas radiografias para descartar otras posi---
bles lesiones. Se requlere una mielografia, una tomografia-
del cuerpo o una cisternografia isotdpica lumbar y también,
una vez gque se ha hecho la inmovilizacién de la cabeza y el
tronco, examinar el liquido cefalorraguideo, y en consecuen
cla, la necesidad de hacer una laminectomia exploradora. La
puncién . La puncién lumbar esté contraindicada en el perip
do postraumiAtico a no ser que se lleven a cabo cuidados que
aseguren la inmovilizacidén de la cabeza y el tronco. Se de-
bveria prestar una atencidén répida para facilitar la evacua-

cién urinaria por cateterizacién intermitente.
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La evacuacidn del intestino se debe de estimular con supo-
sitorios de glicerina. Los deciiblitos son menos frecuentes-

. 'que  en las personas mayores pero la prevencién de los mis-
mos con una compresa de algoddén, con masajes suaves loca--
les y cambios de posicidén con una apropilada inmovilizacién
de la cabeza y el tronco se deben de aplicar. Las neumo---
nias y las infecciones urinarias se deberfan prevenir me--
dlante radiografias de térax periédicas y cultivos de la -
orina, A las pocas semanas de la lesidén se debe de conocer
el alcance y el grado de pérdida funclonal.

LESIONES ABDOMINALES

HZMATOMA HEPATICO

Las lesiones retroperitoneales e intraperitoneales no
se pueden apreciar hasta que se producen complicaciones. El
hematoma hepdtico es el mas comin de estas lesiones., La he-
patomegalia y la coagulopat{a aumentan el riesgo de padecer
esta lesién-~ Las dos zonas mnas normales de hemorragia hepéa-
tica son: 1) los ligamentos de soporte peritoneal y 2) la -
superficie anterior. E1 primero se asocia a una traccién --
anaormal en el nacimiento, tirando y empujando al higado -~
con la ruptura de los ligamentos, mientras que la segunda -
se asoclia a un exceso de presidén en el lado costal del hi--
gado. La lesldén empieza con un nematoma subcapsular cuya --
Gnica manifestacién clinica es una caf{da del hematdcrito y-
un leve aumento en la frecuencia cardiaca basal. La ultrasg
nografia, tomograf{a corporal computarizada o la angiogra--
fia suzieren la lesién antes de la ruptura. La acumulacién-
de sangre, tapona la lesidn, con la consiguiente reabsor---
cién del hematoma o rotura de la cépsula y puede presentar-
se un rapido shock. Normalmente acompafia a la ruptura una -
distensién abdominal, uniformidad en los sonidos del abdo--
men, y una opacidad peritoneal en la raciografia abdominal.
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Puede alcanzarse una decoloracién de la piel abdominal hasta el
‘escroto. La paracentesis de la sangre no es especifica en la --
ruptura hepatica ni nada obliga a una laparotomia. Si se produ-
ce la.ruptura hepética, se necesita una transfusién sanguinea -
para restaurar el vdlumen.

HEMATOMA ESPLENICO

Es menos comin que el hematoma hephtico, se presenta en -
casos similares y también empleza con una lesién subcapsular. -
El diagnéstico se hace de igual manera que el anterior. Las ~--
radiograffas abdominales simples muestran un desplazamiento de-
la cémara de aire gastrica.

HEMATOMA INTESTINAL

El hematoma intramural intestinal es bastante raro. Se --
puede dar Jjunto a una coagulopatia y se presenta con anemia, -~
inapetencia y obstruccidn gastrointestinal. La hemorragia no da
lugar a un shock. Los estudios de contraste gastrointestinales-
nos pueden ayudar en el diagnéstico, El tratamiento se dirige a
corregir la coagulopatia, la descompresiénm del aparato gastro-
intestinal y se debe dar una adecuada alimentacidén por via pa--
renteral o mediante continuos, pequefios y frecuentes alimentos,
hasta que el hematoma desaparezaca. Una exploracién para eva---
cuar el hematoma no es necesaria,

HEMORRAGIA RENAL Y ADRENAL

La hemorragia renal y suprarrenal quedan confinadas en el

. espacio retroperitoneal y por tanto no sale. sangre en la para~-

centesis, La hemorragia puede ser lo bastante grave como para -

producir un shock. El diagnéstico puede sospecharse por la pre-

sencla de una masa en el flanco con caida del hematécrito. El -

tratamiento es al principio de apoyo pero una exploracién qui--
rirgica y ta reparacidén pueden ser necesarias .
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LESIONES ‘ORTOPEDICAS

Las fracturas mas comunes de 1as extremidades son las -
de epifisis del hGmero y del fémur, seguidas de otras frac--
turas de los mismos huesos., Las fracturas epificiales distales
y-las lesiones en otros huesos son menos comunes. Las fractura
Se pueden sospechasr cuando existe una asimetria en los miem--~
bros, una hinchazén, un dolor al moverse, una pseudoparélisis,
una discontinuidad palpable y crepitacién. La radiografia nos-
da el diagnéstico. La reduccidn evita el riesgo de deformacio-
nes., La inmovilizacién con cabestrillo depende del lugar de la
fractura, Se debe de hacer una cuildadosa valoraciém de las le-
siones neurovasculares, Hesinger y Jones han publicado un exce
lente estudio de las lesiones ortopédicas neonatales.

LESIONES OLVIDADAS FACILMENTE CON SECUELAS IMPORTANTES

El niflo con leslones trauméticas ha estado sujeto a un -
stress hipoxico.isquemico y metabdlico y puede estar ain mas -~
comprometido por una prematuridad importante. Towbin ha demos-
trado que el 10 por 100 de todas las autopsias de nifios recién
nacidos muestran una distorsién o una lesién en la columna ver
tebral, cervical, incluyendo sangre en la unién de las cépsula
rotura de los ligamentos y de la dura, y una exztensa lesién -
de la médula y los nervios, aunque esto es raramente diagnésti
cado antes de la muerte, Puesto que el tratamiento y el diagng
stico de un problema puede ser diferente si la causa es un tra
umatismo, la consideracién de esta posibilidad se debe tener -
en cuenta. Los problemas clinicos mAs comunes que pueden ser -
producidos por lesiones mecénicas estédn en la siguiente tabla,
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Presentaciones clinicas normalmente atribuibles o otras
causas-pero que pueden ser. producidas"por an trauma mecénico

en el parto:

SINTOMAS

POSIBLES CAUSAS TRAUMATICAS

Apnea primaria

Dificultad respiratoria

Shock, hipoperfusién

Distonia

Problemas alimenticios
y gastrointestinales

Convulsiones

. -Leslén en la columna vertebral.

Hemorragia subdural o epidu-
ral,

Lesién en la columna espinal,
Hemorragia subdural, epidu--
ral, subaracnoidea.

Fractura nasal o dislocacién
septal.

Lesién de nervio frénico
Pardlisis de los abductores-
de las cuerdas vocales.

Hemorragia subdural, epidural,--
subgaleal.

Lesién en las visceras (higa
do, rifiones y raramente hemo
rragia adrenal o intramural)
Lesién en la columna.

Lesién en la columna.
Hemorragia epidural, subdu--
ral y subaracnoidea.
Contusién cerebral
Oclusién arteriovertebrobasi
lar,

Lesidén en el maxilar y la mandi-
bula.
Hematoma intramural entérico

Hemorragia subdural y subaracnoi-
dea,
Fractura de la cabeza y con-
tusién cerebral.
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Lesiones fécilmente olvidédas, que pueden tener impor-

tantes secuelas:

LESIONES

POSIBLES SECUELAS

Hemorragia subgaleal

Fractura dafiando el foramen
éptico
Hemorragia en el oido interno

Fractura del hueso facial

Ruptura de la membrana de Des-
cement.

Hematoma hepAtico

Shock

Atrofia éptica y ceguera.

Pérdida de la audicién, -
disfuncién vestibular,
Deformidad, problemas res

piratorios, dificultad en
la nutricién.

Astigmatismo, ambliopia y
estrabismo.

Shock
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PRONOSTICO A LARGO PLAZO DEL NIRO CON GRAVE
TRAUMATISMO FETAL

ES una suerte que la mayoria de las lesiones traumé-
ticas del parto estén limitadas por s{ mismas y que termi-
nen generalménte en un resultado favorable.

Se verd que la mayor parte de estas lesiones se han -
asociado a factores obstétricos de riesgo, resumidos en la-~
tebla 2. Aniel-Tison calcula que casi la mitad de todas las
lesiones traumiticas importantes son evitables en potencia,
a través del reconocimiento se efectuard una reduccién de ~
la incidencia de las lesiones trauméticas del parto,

El nifio "resultado " es el producto de miltiples fac~
tores y frecuentemente una lesién en el nacimiento se acom-
pafia de otras. AdemAs, a veces, es diffcil separar los efec
tos de las crisis isquémico-hipoxicas de los de las lesio--
nes traumiticas natales, Los primeros terminan con bastante
frecuencia en parilisis cerebra y/o encefalopat{a y no se ~
consideran en esta revisidén, Los ultimos terminan en lesio~
nes fisicas, que también pueden producir secuelas neuroldgi
cas significativas.
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TABLA

LESIONES TRAUMATICAS DEL PARTO QUE TIENEN UN
PRONOSTICO FAVORABLE A LARGO PLAZO

TEJIDOS BLANDOS

Abrasiones y eritema
Petequias, equimosis
Laceraclones

Necrosis grasa subcuténea

CRANEO

Caput succedaneum
Cefalohematoma
Fracturas lineales

CARA

Edema palpebral, sufusién,
equimosis

Hemorragia subconjuntival
Hemorragia retiniana
Lagoftalmos

Abrasiones de la oreja, equi-
mosis, hematomas, lasceracio-
nes.

TEJIDO MUSCULOESQUELETICO

Fracturas claviculares
Fracturas de huesos largos
Lesién del esternocleido~-
mastoideo.
INTRAABDOMINALES

Hematoma hepltico

Hematoma esplénico
Hemorragia adrenal

Hematoma subserosc del integ
tino, Hemorragia renal
Ruptura de vejiga

NERVIOS PERIFERICOS
Parélisis facial
Parédlisis unilateral de la -
cuerda vocal.
Pardlisis del nervio radial
Lesién del plexo lumbosacro.

TABLA

2

FACTORES OBSTETRICOS PREDISPONENTES PARA LA
PRESENTACION DE LESIONES TRAUMATICAS FETALES

Presentaciones anémalas fetales
(especialente de nalgas)

Parto asistido (férceps, extra-
cclén con ventosa)

Parto preolongado

Distocia

Desproporcién cefalopélvica
Macrosomia fetal

Versién y extraccién
Prematuridad
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LESIONES DE LA MEDULA ESPINAL

Una de las lesiones traumaticas fetales posparto mias se-
rias es la de la médula espinal. Esta lesidén casl siempre se -
aspcia a partos difficiles, La presentaclén de nalgas parece ser
una presentacidén especialmente susceptible, un 70 por 100 de -
los nifios que presentan lesiones de la ﬁédula espinal tuvieron
una presentacién de nalgas durante el parto y sélo el 30 por -
100 tuvieron una presentacién cefédlica, Entre los nifios con -=-
presentacién de nalgas con lesidén de la médula espinal una ter
cera parte tuvieron un parto esponténeo y en las otras dos ter
ceras partes se necesitd hacer extracciones agresivas. Otras -
formas que predisponen a lesiones de la médula espinal con las
presentaciones de frente y cara, la distocla (especlalmente la
de hombro),la prematurez, la primloaridad y el parto precipita
do. La hiperextensidn de la cabeza y cuello fetal con presen--
tacién podilica y de nalgas se ha citado como una presentacidén
especlialmente peligrosa. Con el parto vaginal, el 25 por 100 -~
de estos nifios manifiestarin lesiones medulares, mientras que-
el 4 por 100 de los que sufren cesirea manifestarén lesiones -
similares.

La mortalidad en las lesiones de la médula 6sea ha llega
do a ser del 66 por 100. Aproximadamente, la mitad de los que-
no sobreviven tienen transecciones de la médula espinal, Si -
el conducto espinal se examina cuidadosamente en los nifios que
mueren en las primeras semanas de vida, el 10 por 100 de ellos
mostrarén lesiones medulares evidentes, Una lesién frecuente -~
es el hematoma extradural. S6lo en el 1 por 100 se encuentra -
ademis una fractura de la columna vertebral,

El sitio de la lelsidn estd relacionado con la presenta-

cién fetal. La presentacién de nalgas generalmente origina le-
siones a nivel (C5-T1l) y la cefélica (CI- C6).
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El primer mecanismo de las lesiones y de la médula espi-
nal parece ser la traccidén excesiva aplicada a la columna ver-
tebral y el canal medular durante el nacimiento. La traccién ~
puede acentuarse por la hiperflexién e hiperextensién de la co
lumna. Las lesiones en la poresentacidén cefédlica pueden suce--
der por la torsidén. El lugar de la lesidn es casl siempre por-
encima del nivel de conexién de las ralces espinales con el -~
plexo braquial, También se puede producir una lesidén isquémica
local de las arterias espirales de la columna vertebral. Tow--
bin ha descrito los signos neuropatoldgicos de la médula espi-
nal. Entre éstos, se encuentran la laceracién o transeccidn, -
el edema, la congestidn, la hemorragila, la lesién neuronal --
aguda y la necrosis.

En los casos de lesidén medular gréve, una observacidén ~--
clinica frecuente en el momento en que discurre el parto es la
aparicidn de una "chasquido" o "ruido seco"., Esto es debildo a-
desgarro de la duramadre, que es la estrucutura mis importante
que envuelve a la médula. Towbin observd en el exadmen postmor-
ten que una tracciédn fuerte alarga la espina dorsal del recién
nacido hasta 5 cm, pero la médula espinal se alarga sélo de 5-
6 mm., Asi pues, la extensién de la dura por encima de su méxi-
ma elaéticidad se acompafiard de lesiones graves en la médula -
espinal.

Towbin tasmbién ha dividido a los nifios que padecen le--
siones medulares en cuatro grupos clinicos. En el primer gru-
po, se encuentran nifios cuyo sisitema nervioso y centros espi-
nales ha sido lesionado tan gravemente que mueren en los prime
ros minutos u horas de vida. El segundo grupo estid formado por
varios nifios que pueden sobrevivir varios dias perc finalmente
mueren por una depresidén respiratoria y una neumonf{a secunda--~
ria. El tercer grupo esté& compuesto por nifios que sobreviven -
al perfiodo de recién nacido pero sufren una paraplejia residu-
al. El ultimo grupo incluye nifios cuyas lesiones espinales han
dejado una depresidn respiratoria crdnica con hipoxia, que --
puede producri un dafio cerebral. Puede requerirse la atencién-



médica y ser necesaria la intervencidén quiriirgica para proble-

mas neuroquirirgicos, urolégicos, y ortopédicos, como la esco-

liosis (tabla 3).

Los avances tecnoldgicos, asf{ como el desarrollo de anti

biéticos menos téxlcos, y los programas de rehabilitacidén pe--
didtrica, han mejorado la calidad de vida de estos nifios super

vivientes.
TABLA
LESIONES DE LA MEDULA ESPINAL: SECUELAS
TEMPRANAS TARDIAS
Parélisis Infeccidn recurrente del

Pérdida sensorial
Disfunsién automitica
Insuficiencia respiratoria
Neumon{a

Incontinencia vesical, re~
flujo~-

tracto urinario
Alteraciones de la moti-
lidad grastrointestinal.

Incontinencia del esfin-~
ter anal.

Ulceras por decubito
Contracturas
Fracturas
Hidromlelia
Escoliosis

Gran stress familiar




PARALISIS DIAGRAGMATICA

Una lesién del nervio frénico lo suficientemente seve-
ra como para causar pardlisis diafragmitica se acompafia de le
siones en el plexo braguial en un 5-10 por 100. El nervio fr_é_
nico est& compuesto de raices cervicales de los segmentos ter
cero cuarto y quinto, por encima de los cuales las raices --
forman el plexoc braqulal. Las extracciones dificultosas y los
partos de nalgas son las causas mas comunes de estas lesiones.

Como el mecanismo de accidn de las lesiones de la médu-
la espinal y del plexo braquial parecen ser el alargamiento -
severo, este mecanismo también contribuye a la formacién de -
las lesiones de las ralces cervicales y del nervio frénico., -
Casi el 75 por 100 de los casos de par&lisis diafragmética -
secundaria a las lesiones consecutivas al nacimiento se aso-
clan a lesiones del plexo braquial. La hiperextensién lateral
del cuello es particularmente nociva.

La presentacidén clinica de las parAlisis diafragmética-
puede ser el distress respiratorioc manifestado por taquipnea,
aumento de la necesidad de oxigeno, hipercapnia, atelectasia,
y desplazamientoc mediastinico, A veces se desarrolla una neu~
monitis. El diagndstico puede hacerse por radlografias y ul-
trasonido., La gran moldeabilidad de la caja toraAcica del neo-
nato facilita la distorcidn torécica. La fijacidén de la caja-
costal unida por los misculos intercostales, se afecta cuando
la funcién respiratoria debe realizarse con los misculos in--
tercostales en ausencia de actividad diafragmitica.

De un 50 a un 60 por 100 de los nifios afectados se re-—
curperan, La recuperacidén esponténea puede completarse en una
seis semanas, aunque generalmente lleva varios meses, Revisig
nes més recientes sugieren que si se produce una recupera---
cién, se ve la mejoria a los dos meses. Los nifios que no recu
peran su funcidén diafragmitica generalmente requieren una pre
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“"s16n ventilatoria continua positiva, aumento de la fraccién -
“de-oxigéno inspirado, fisioterapia toradcica y drenaje postu--
ral, y terapia antibidtica de vez en cuando.

En los nifios con alteraciones bllaterales la ventila---

“‘eién a largo plazo es la regla, La enfermedad bilateral lle

va.a-una mortalidad de un 50 100, y los supervivientes parg

cen depender de la recuperacidén en cierto grado de la funcidn
diafragmética.

En los nifios con parAlisis a largo plazo, debe pensarse
en la intervencidn quirirgica. Si se presenta una conduccidn-
funcional del nervio frénico, se puede considerar que se ha -~
producido un restablecimiento con éxito de la conduccién fré-
nica en estos nifics. Se ha recomendado la fijacién quirirgica
del diafragma en los nifics con paralisis persistente en nifics
con tres a cuatro meses.

LESIONES DEL PLEXO BRAQUIAL

La incidencia de lesiones del plexo braquial viene a ~-
ser entre un 0.37 y un 0.87 por cada mil nacidos vivos. La =~
lesidén se ha dividido en las que afectan a la quinta y sexta-—
vértebra cervicales (parAlisis de Erb o Duchenne) las que afe
ctan al octavo segmento cervical y primero torlcico (parili--
sis de Klumpke(, y las que afectan a otras combinaciones. La
pardlisis de de Erb se ve en un 58-72 por 100 de todas las le
siones del plexo braquial, mientras que la parédlisis de Klum-
pke es rara. En un 18 por 100 de los casos se afectan los seg
mentos quinto, Sexto, y séptimo cervicales, mientras que sblo
se afecta todo el plexc braguial en un 10 por 100.
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Las lesiones bilaterales suceden en un 8-23 por 100 de-
los casos, aunque la gravedad puede distribulrse desigualmen-
te. Las fracturas de la clavicula o del himero del mismo lado
acompafian a la lesién del plexo braquial en un ¢ por 100 de -
los casos, y la pardlisils diafragmitica (pardlisis del nervio
frénico)sucede de un 5 a un 9 por 100 de los casos.La pardli-
sis faclal se ven en un 5-14 por 100 de los casos, Otras le-
siones poco frecuentes son la fractura del hueso parietal y -
las contusliones severas de crénec y cara.

El prondstico para la recuperacién de la lesidén del ple
%0 braguial es generalmente favorable, con recuperacidédn com--
pleta en un 70-92 por 100 de los casos.Ultimamente el pronds-
tico depende de la gravedad de la lesidén de las fibras nervig
sas, y particularmente de los axones. Si los axones permane--
cen intactos, el alargamlento y engrosamiento pueden disminu-
ir y se produce la recuperacién completa en algunas semanas.-
En las formas mis graves, en las que los mecanismos de prote-
cecidn se ha superado, el alargamiento puede transmitirse a la
rafices nerviosas y puede suceder la avulsidén desde la médula-
espinal, Las caracteristicas de los prondsticos tanto favora-
bles como desfavorables se resumen en la tabla 4. Varias se--
ries han concluido que la recuperacién de la lelsién del ple-
x0 braquial puede continuar hasta 12 meses, con quizis alguna
me joria menos importante hasta los 24 meses, Sin embargo, en-
ninguna serie, ningin nifio mostré mejorfa después de los dos-
afios de edad,

Entre los déficit residuales a largo plazo se incluyen
la atrofia muscular, contracturas de la articulacién y desi--
gual crecimiento de los miembros, Hay en general un debilita-
miento de la cadpsula de la articulacién del hombro, y especia
lmente de los misculos rotadores externos. E1 nifio puede que-
darse con el llamado "sindrome de Erb", en el cual la flexién
del codo se acompafla de abduccidn del hombro,
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Han aparecido resultados favorables en el transplante
del tenddn rotador al mejorar el alargamiento de los rotado-
res externos en una serie de nifios. Otros procedimientos --
quirdrgicos que pueden beneficiar las lesiones permanentes -
son la relajacién de las contracturas de la articulacién y -
el transplante del tendén a la muileca para aumentar la ex---
tensién.

TABLA 4

CARACTERISITICAS DEL PRONOSTICO SEGUN LOS ESTUDIOS
DE CONDUCCION NERVIOSA Y DE ELECTROMIOGRAFIA EN LA
LESION DEL PLEX0 BRAQUIAL.

FAVORABLE DESFAVORABLE
Tiempos de conduccién nervig Potenciales de denerva--
sa normales., cidén en los misc. romboides
Potenciales de accién motora Déficits sensitivos inten
normales con estimulacién ner sos.
viosa distal, Acompafiantes de déficits-

motores pero con condu--
ccidén sensitiva normal.
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LESIONES  TRAUMATICAS- INTRACRANEALES

Fracturas craneales

En la mayor parte de los casos, las fracturas cranea-
les lineales son lesiones benignas. Sin embargc, el trauma
puede ser lo suficientemente importante como para causar -
desgarramientos en la duramadre subyacentes. Esto puede pro
ducir hernia de ambas meninges y del cerebro con el conse—-
cuente desarrollo de un quiste leptomeningeo, el cual puede
servir de foco de actividades convulsivas. Estos casos re--
quieren intervencién neuroquirdrgica para evitar el deterio
ro progresivo del cerebro,

Las fracturas con depresién o hundimiento de créneo -
con frecuencia necesitan tratamlento quirGrgico para la elg
vacién de los fragmentos fracturados., La mayorpla estin cau
sadas por la excesiva compresién del créneo fetal sobre las
espinas isquidticas o la sinfisis pGbica materna, Hay una -
asoclacidén de estas leslones con hemorragia subdural, epidu
ral, e intracerebral, que puede ir acompafiada de signos o -
sintomas neuroldgicos. La encefalomalacia local secundaria-
a la compresién vascular y un edema cerebral concomitante -
pueden verse si el fragmento de la fractura estd hundido --
mids de 5 mm. Esto puede dafiar el flujo cerebral sanguineo,
que termina en un deterioro de la funcidn cerebral o en el-
desarrollo de un foco epileptégeno,

Una lesién asociada al parto vaginal de una presenta-
cidén de nalgas es la separacién de las porciones escamosas-
y lateral del hueso occipital, fractura llamada osteodiésta
sis occipital. Con frecuencia, se acompafia de hemorragia ~-
en la fosa posterior. Es probable que la osteodifistasis ---
occipital ocurra en el encajamiento forzado de la cabeza.
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HEMORRAGIA INTRACRANEAL TRAUMATICA

Las variedades mas frecuentes de hemorragia intracraneal
que acompaiian a un traumatismo fetal son la hemorragia subarac-
noidea, la hemorragia subdural y la ruptura dural (ruptura del-
mayor de los seflos venosos ), mientras que la hemorragia traumé
tica cerebral es un fenémeno raro.

La forma mas comin de hemorragia intracraneal relaciona--
da con el traumatismo por induccidén del parto en en el recién -
nacido es la hemorragia subaracnoidea. También se ve la hemorra
gla subaracnoidea secundaria a la hipoxia, perc es mas frecuen-—
te en el nifio prematuro,

En la mayor parte de los casos el origen del sangrado es
venoso. Este tipo de hemorragia tlene generalmente un prdénosti-
co favorable a no ser que la actividad neurolégica primaria en-

el periodo del recién nacido, presente una actividad deficien-
te. En tales casos el 10 por 100 de los nifios permaneceran neu-—
rologicamente alterados después, Si la hemorragla subaracnoi--
dea es masiva la mayor secuela es la hidrocefalia que se acom--
pafia de complicaciones neuroldgicas .

La hemorragia subdural puede ocurrir o bien en la fosa --
posterior o sobre las circunvoluclones cerebrales. La etiold---
gia de estas lesidén parece ser debida a la ruptura de las venas
durales sobre las circunvoluciones o a la laceracidén venosa du-
ral,

Entre los factores predisponentes obstétricos se citan -~
los partos precipitados en las madres multfparas, parto de nal-
gas por via vaginal y productos macrosémicos. Hay una inciden--
cia 10 veces mayor de hemorragla subdural en los nifios nacidos-
por parto vaginal en presentacidén de nalgas, que en los nifios -
en presentaclén de vértice.
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LESIONES 'OGULARES

'Las lesiones del ojo y sus anexos se dice que suceden -
en algunas formas de partos normales en un 20 a 25 por 100 y-
© en un- 40 a 50 por 100 de los partos lentos o asistidos. La ma
yor parte de las lesiones son de poca importancia, limitadas-
por s{ mismas, y no tienen secuela a largo plazo. Las leslo--
nes oculares serias ocurren en un 0.25 por 100 aproximadamen
te de los nifios nacidos vivos y parece estar estrechamente re
lacionados con partos asisitidos con férceps. La tabla 5 resu
me dos tipos de lesiones més serias,

El hifema, hemorragia de la chmara anterior, es un fang
meno raro encontrado en partos asistidos con férceps y en par
tos esponténeos por vagina, El curso natural de hifema es la-
absorcién gradual de la hemorragia durante la primera semana-
de vida, aunque hay un aumento del riesgo de glaucoma en la -
edad adulta a causa de la recesidn del &ngulo. La hemorragia-
retiniana, la lesién ocular més comin en el racién naclde tie
ne una incidenclia del 2.6 al 50 por 100.

El desprendimiento de la membrana de Descemet es una le
s81én traumdtica potencialmente seria para la cérnea. Con fre-
cuencia relacionada al uso del férceps, en la cual la compre-
sién del globo contra la pared orbitaria superior por un bra-
zo del férceps puede causar un estiramiento horizontal de la-
cérnea, la ruptura de la memebrana de Degcemet puede seguirse
de una reduplicacién de la memebrana y formacidén de estrias -
permanentes, Esto puede llevar al astigmatismo, miopia, ambli
opia, y otras alteraciones visuales. Los abscesos traumiticos
corneales se han encontrado despupes de la utilizacién del --
férceps. El agente productor de la lesién es el Staphylococcus
Pyogenes, y fué erradicado con éxito con gentamicina tépica.
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La retinopatia de Purstcher se ha descrito como producida
por la aplicacién del férceps medio. Esta lesién incluye un --
edema de retina, ligeros exudados, y hemorragias, Su prondstico
a largo plazo es desconocido, El quiste hemAtico orbitario 'con
génito" también se relaciona a los partos traumiticos.

TABLA S

LESIONES TRAUMATICAS OCULARES EN EL NACIMIENTO

TIpo CARACT. ASOCIADAS SECUELAS
Hifema Férceps Glaucoma
Hemorragla retiniana Parto vaginal Ambliopia

Férceps
Lesién corneal Férceps Reduplicacién
(ruptura de la mem Estrias
brana de Descemet) Astigmitismo

Miopia

Absceso corneal Férceps Ambliopia
Retinopatia de Purt- Fdrceps medio Desconocido
scher
Quiste orbitarioc Traumatismo Proptosis
HemAtico Ruptura

Deficits visuales

variables,
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© TRAUMATISHMO NASAL

El tabique parece ser muy vulnerable a las lesiones trau-
mAticas en los periodo prenatal e intraparto. Stoksted y Schons
tedQMadsen han sugerido tres tipos diferentes de deforemidades-
nasales: desviaciones que se corrigen por si mismas; desviacio-
nes intraparto que requieren reposicién; desviaciones que resu

‘ltan de la presién, las cuales pueden requerir intervencién.

La frecuencia de la dislocacién nasal anterior que sigue-
a un parto vaginal normal es del 2 al 3 por 100, mientras que-
una deformidad pronunciada del tabique sucede en un 17 por 100-
de los partos. Hay una disminucidén significativa en nifios dados
a luz por diferentes operaciones. La deformidad se ve con més -
frecuencia en primiparas que en mult{paras, aunque en las Qlti-
mas con frecuencia aumenta segin la duracién del segundo perio
do del parto si se excede los 15minutos.

Las deformidades nasales son causadas por la dislocacién
del extremo caudal del tabique desde la hendidura premaximilar-
y vomeriana. Esto termina en una deformidad de la pirémide nasal
externa con sustento deficiente para la punta de la nariz con -
desviacién de la columella hacia un lado. Los factores responsa-
sables de esto parece ser el stress y la tensién de la presidn-
intrauterina durante la primera fase del parto, y la traccidén -
a la que esté sujeta la nariz inmediatamente antes del parto.

La deformidad del tabique nasal puede llevar a problemas-
respiratorios graves en el nifio y en el lactante. Las corrien--
tes de flujo respiratorioc normal se distorsionan y terminan en
una inadecuada humedificacién. Esto puede producir respiracio-~
nes aberrantes, formacién de placas nasales, ronquidos, ester-
tores respiratorios, alteraciones dentarias, sinusitis, y una -
suceptibllidad a las infecciones de garganta.
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OOBJETIVOS

'Conoéer la  frecuencia del trauma obstétrico en

el recién nacido por las tres caracteristicas -
del tipo de parto, en nuestro hospital.

Conocer el porcentaje del Trauma Obstétrico en-
cada uno de los grupos experimentales.

Establecer conclusiones y proponer medidas al -~
obstetra y al pediatra para disminuir la inci--
dencia del Trauma Obstétrico , en el recién --
nacido,
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HIPOTESIS

Creemos que el Trauma Obstétrico en nuestro hos-
pital es minimo en comparacién con el nuimeroc de pacien
tes atendidas, , ya que consideramos que el tipo de -~
parto en el Recién Nacido condiciona la aparicién del
trauma, por lo que se pretende buscar la manera de una
mejor atencidn para obtener productos en buenas condi
ciones.
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"DESCRIPCION -GENERAL

MATERIAL Y METODOS

AnAlisis de 100 recién nacidos vives en el Hospi
tal General de Acapulco, en el Departamento de Ginecolg
gla y Obstétricia en el &rea de labor. cuya edad gesta
cional es igual o mayor de 32 semanas, en el periodo com
prendido de Junio a septiembre de 1991

Las variables analizadas son las slguientes:

Edad materna, gestas, paras, abortos, cesAreas,-
edad gestacional, producto Gnico o miltiple, patologia-
durante el embarazo, tipo de atencién obstétrica (eutd
cico, férceps, cesérea), duracidn del trabajo de parto,
uso de oxitocina, sexo, apgar.

Tipos de trauma obstétrico analizados:

Hipoxia (valorada por el apgar a los 5 y 10 minu
tos), caput succedaneum, eritema, erosiones, equimosis,
necrosis adiposa subcitanea, heridas por bistur{ o tije
ras, cefalohematomas, fractura de créneo, hemorragia in
tracraneal, lesiones a columna vértebral, lesiones a --
visceras, leslones del esternocleidomastoideo y ocula--
res.

Serén excluldos de la presente investigacidn --
los recién nacidos vivos antes de la semana 32 de gesta
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cién y 6bitos,

No se analizan los recién nacidos en los cuales exis
te el antecedente de desprendimiento de placenta, insuficien
cia cardiaca o respiratoria, choque hipovolémico materno,ce-
sérea electlva con accidente anestésico, placenta previa, su
frimiento fetal.

Se realizan tres grupos de estudio:

A).- Paclentes con trabajo de parto, edad gestacional
mayor de 32 semanas que,y que la resolucidén del embarazo fué-
por parto eutdcico.

B).- Paciente con trabajo de parto mayor de 32 semanas
las cuales presentaron una distocla vaginal.

C).- Pacientes con trabajo de parto mayor de 32 sema--
nas, las cuales se resolvid el embarazo por ceslrea.

Es un estudlo prospectivo, experimental, transversal.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TRAUMA OBSTETRICO

VARIABLES ANALIZADAS :

EDAD MATERNA EDAD GESTACIONAL
GESTA PARA CESAREA ABORTOS
PRODUCTO: UNICO MULTIPLE

PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO

TIPO DE ATENCION ABSTETRICA:

ESPONTANEC FORCEPS CESAREA
DURACION DEL TRABAJO DE PARTO

USO DE OXITOCINA: SI NO
SEXO: FEMENINO MASCULINQ
APGAR: AL MINUTO S 10
PESO DEL RECIEN NACIDO

LIQUIDO AMNIOTICO: MECONIAL CLARO,

TIPO DE TRAUMA OBSTETRICO:

CAPUT SUCCEDANEUM ERITEMA ERQOSIONES
EQUIMOSIS NECROSIS SUBCUTANEA
HERIDAS POR BISTURI O TIJERA CEFALOHEMATOMA
FRACTURAS DE CRANEO HEMORRAGIA INTRACRANEAL
HIPOXIA LESIONES A COLUMNAY MED. ESPINAL
LESIONES A VISCERAS FRACTURAS Y HERIDAS
HEMATOMAS

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes nacidos antes de la semana 32 de

gestacidén y 6bitos fetales,

CRITERIOS DE ELIMINACION: Recién nacidos en los cuales existe el -~
antecedente de desprendimiento de placen
ta, insuficiencia cardfaca o respiratoria
choque hipovolémico materno, cesérea elec

tiva con accidente anestésico, placenta -
previa, sufrimiento fetal.
TEMA DE TESIS: TRAUMA OBSTETRICO DEL NEONATO EN EL HOSPITAL GENERAL
DE ACAPULCO JUNIO A SEPTIEMBRE 1991.
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TRAUMA OBSTETRICO
TIPO DE PARTO

DIST.VAGINAL

o

DIST.ABDOMINAL
33.0%

/

P.EUTOCICO
34.0%

GRAFICA No., I Ndim, de casos en relacidn
al tipo de parto.

Se selecciond que hubiese proporcidn en el
nimero de casos tanto de partos eutécicos como
de distocicos vaginales y abdominales; para rea-
lizar un punto de comparacién entre los mismos y
asi poder analizar en forma equitativa el trauma
obstétrico.

55



80

80

40
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TRAUMA OBSTETRICO
MORBILIDAD

NO.CASOS

o ) >

CAPUT 8. FX CLAVICULESIONES D CEFALOHEM PARALISIS FSIN TRAUMA

TRAUMA

GRAFICA No, 2 Tipos de Trauma Obstétrico

Se analizan todos los casos de trauma -
obstétrico mecanico en el anédlisis de los 100~
nacidos vivos, encontrando una incidencia del -
37%, lo cual es mayor a lo que Se reporta por —
algunos autores.
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TRAUMA OBSTETRICO
PARTO EUTOCICO

CAPUT.S
658.8%

)
CEFALOHEMATOMA -
2.9% ~——

SIN TRAUMA
38.2%

GRAFICA No., 3 Tipos de Trauma Obstétrico
mecénico en parto eutdcicio

Analizando el trauma obstétrico en forma se-
parada, de acuerdo a la via de interrupcidn del
embarazo, encontramos el mayor indice en los par
tos eutbcicos (21 casos). Debemos aclarar que el
trauma més frecuente fué caput sucedaneum con 20
casos, y que se considera un tipo de trauma que
no representa mayor riesgo de morbimortalidad
para los recién nacidos, ya que evolucionan en -~
forma espontéanea.
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TRAUMA OBSTETRICO
P.DISTOCICO VAGINAL

BIN TRAUMA 75.0%

PARALISIS FAGIAL 2.3%
FX CLAVICULA 2.8%

CAPUT 8. 6.8%

LESION DE FORCEPS 13.0%

33 CASOS

GRAFICA No. 4 Tipos de Trauma Obstétrico
en parto distécico vaginal,

En relacién al tipo de trauma que se presen-
td en los partos distdcicos vaginales fué menor
la incidencia que se presentd, pero se conside--
ran traumas que en determinado momento pueden ~-
alterar la evolucién normal del recién nacido y-
con esto aumentar la morbi-mortalidad.
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15

TRAUMA OBSTETRICO
DISTRIBUCION POR PARIDAD

PRIMIPARA

MULTIPARA GRAN MULTIPARA

GRAFICA No. 5.

Analizando el trauma obstétrico en rela--
cién a la paridad, encontramos que la mayor in-
cidencia se presentd en el gruho de las multi--
paras con un total de 18 casos, lo cual se rela-

ciona con los reportes de varios autores que --
refieren mayor incidencia en multiparas.
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TRAUMA OBSTETRICO
DISTOCIA VAGINAL

12 — U ——

10 bt e e

LT A
2

PELVICO FORCEPS

GRAFICA NO. 6 .

Analizando los partos distbcicos vagi-
nales se presentaron 10 casos de aplicacidn de
férceps que representan el 90.90% presentando
el mayor porcentaje. Y solamente un pélvico que
representa el 9.09%,
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TRAUMA OBSTETRICO
PATOLOGIA ASOCIADA AL _EMBARAZO

No.CASQS3

2k

LV.U.  CERVICOVAA.DE ABORA.P.PRETE FARINGOA ANEMIA GASTROEN
PATOLOGIA

GRAFICA No. 7 .

Analizando la poblacidn en general y de
acuerdo a nuestra casuistica, la patologia mas
frecuente fué la infeccidn de vias urinarias,-
seguida de la cervicovaginitis; lo cual se re-
lacicna con lo reportado por algunos autores -
de que se asocia con el embarazo, '
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TRAUMA OBSTETRICO
DISTRIBUCION POR EDAD

NO.CASOS

40

30 o

20 e e e

10 s

10-44  15-19  20-24 26-28  30-34 -36-30 40-46
EDAD

GRAFICA no. 8

Analizando los diferentes grupos de eda-
des, encontramos que la mayor incidencia de -
trauma obstétrico fué en el grupo de 20 a 25 -
afios con 15 casos que representan el 40 .54%-
del total, siendo la paciente de menor edad de
14 afios, y la de mayor edad de 45 afios con una
edad media de 29,5 afios-
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TRAUMA OBSTETRICO
DISTRIBUCION POR EDAD

20-26

B GRUPO CON TRAUMA

GRAFICA No., 9

Analizando el trauma obstétrico en rela-
cién a la edad y paridad, encontramos que la -~
mayor incidencia fué en el grupo de 20 a 25 -
afios de multiparas, con un total de 15 casos lo
cual se relacionan con reportes de vaﬁios auto~
res que refieren mayor incidencia de traumatis-
mos en esa etapa reproductiva.
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TRAUMA OBSTETRICO
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TRAUMA OBSTETRICO
USO DE OXITOCINA

OXITOCINA
60.0%

SIN OXITOCINA
40.07%

GRAFICA No. 11 Uso de oxitocina en relacidn
al trauma obstétrico en los-
100 casos.

En los casos analizados, solo el 40% se uti-
1izd oxitocina, lo cual indica que el 60% de las
pacientes ingresardén con actividad uterina nor--
mal, por lo cual no se Jjustificd el uso de la -~

oxitocina.
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TRAUMA OBSTETRICO
MORBILIDAD /OXITOCINA

TRAUMA-OXITOCINA
40.6%

TRAUMA SIN OXITOCINA
§9.5%

GRAFICA No. 12 Uso de oxitocina en rela-
cidén al trauma obstétrico,

Analizando el uso de oxitocina en los 37 --
casos que presentaron trauma obstétrico meclnico
se concluyd que solo se utilizd en el 40,54% (15
casos), lo cual nos habla de gque el usoc de la --
oxitocina no influyd de manera importante para -
la presentacién de trauma obstétrico,
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TRA TETHI
LIQUDO AMNIOTICO

No.CASOS
00

I =

NORMAL MECONIAL NORMAL MECQONIAL

B POBLAGION GRAL. TRAUMA

GRAFICA No. 13 Analisis de Liquido Amniético
meconial en trauma obstétrico.

Analizando la presencia de liquido amnibtico de
caracterisiticas meconiales al analizar los 100
casos, solo el 15% presentd esta caracteristica-
y al selecclonar los casos con trauma obstétrico
solo en el 21.6 9% se presentd de nuevo esta ca--
racteristica; lo cual nos habla de que la mayo--
ria de los traumas se presentaron como consecuen
cia del periodo expulsivo, y que no se puede ~--
hablar de alteraciones metébolicas en el produ--

' cto que condicionaran S.F.A., como causa directa
del trauma.
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TRAUMA OBSTETRICO
H.GENERAL ACAPULCO SSA.

POBLACION
80

9 8 7 8 4] 4
APGAR
Ml Avn. NS aios 6 min,

GRAFICA No. 14

Analizando las variantes del apgar en-
contrado al minuto, se dice que fué de 8 y a -
los 5 minutos el apgar fué mayor de 8, lo cual
se llega a la conclusidn que los traumatismos -
obstétricos mecénicos no tuvieron gran importan
cia, ya que el mayor nimero de traumatismos lo-
representd el caput suscedaneum.

68



TRAUMA OBSTETRICO
DISTRIBUCION POR PESO

No.CASOS
20
16 -
10 prmmmemrmes o]
Py SO - -

© 600-2000 2000-2600 2600-0003000-35003600-4000 4000-4500
PESO

GRAFICA No., 15 .

Se observa que el mayor ntimero de casos de
trauma obstétrico mecénico fué en el grupo de
productos de 2 500 - 3 500 kg. En México se -
considera el peso normal para los recién naci-
dos; ya que los productos con peso extremos —-
~ de 2 500 - y mayor de 4 000 kg. generalmente
se interrumpe el embarazo por operacidn cesdrea.
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TRAUMA OBSTETRICO
F_O_HQE___PS

!

ELECTIV 70.0%

PROFILACTICO
36.0%

GRAFICA No. 16

Analizando los diferentes tipos de férceps
aplicados y de acuerdo a nuestra casuistica, -
se realizaron 10 aplicaciones de férceps, de -
los cuales 7 fuerdn electivos y 3 profilécticos
utilizando solamente dos modelos de férceps —-
que fueron Simpson y Kielland.
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TRAUMA OBSTETRICO

DISTOCIA VAGINAL

FORCEPS
10

F’EL\1/IOO

11 CASOS

GRAFICA No. 17 .
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ANALISIS

La frecuencia del Trauma Obstétrico en nuestro estudioc
fué - de 37%. De acuerdo a lo observado en nuestros resulta’
dos, observamos que la incidencia fué mayor a la reportada-
por algunos autores; pero se debe de tomar en cuenta que -~
se incluyd en el estudio los casos de caput succedaneum, que
representan lesiones minimas, o que algunos autores no la -
consideran como lesién, ya que la mayoria de los recién naci
en nacidos presentan caput como consecuencia del trabajo de-
parto y no deja secuelas cuando el trabajo de parto no es -
prolongado. El caput succedaneum que se encontrd fué 28% en~
los recién nacldos estudiados.

La edad materna, paridad, apgar a los 5 minutos, 1{--
quido amnidético meconial, la prematurez, tuvieron significan
cia estad{sitica en su relacién con el trauma obstétrico.

La macrosomia, trabajo de parto prolongado y férceps -
que algunos autores como Castillo y Lachlan han informado --
asociados a traumatismos obstétricos, en nuestro estudio ---
si tuvieron significancia estadistica.

La mayorfia de los resultados son congruentes como es
la mayor ipcidencia de traumatismos en partos vaginales

Es conveniente reflexionar acerca del concepto de --
trauma obstétrico en el cual por definicidén se refiere a le-
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siones de tipo mecénico o andxico que tiene lugar en el pro-
~ ducto durante el parto; esta definicién excluye por s{ sola-
algunas patologias como un D.P,P.N.I., insuficiencia cardia-
ca o respiratoria, choque hipovolémico materno, cesérea elec
tiva con accldentes anestésicos, placenta previa y otras en

las cuales se presenta sufrimiento fetal sin trabajo de par
to.

En la definicién se incluye la palabra "anoxia" concep-
to que se regiere a la falta completa de oxigeno y en caso ~
de sufrimiento fetal frecuentemente sblo existe hipoxie; ade
més el concepto de trauma obstétrico siempre implica un fac-
tor iatrogénico que en ocasiones no esta presente, por lo --
que cremos que cuando se hable de trauma obstétrico se espe-
cifique 51 es de tipo iatrogénico o no latrogénico por lo -~
que la definicién de este concepto deberia ser: lesiones ia-
trogénicas o no latrogénicas de tipo mecénico, hipéxico o -~
andxico que se presentan en el producto de la gestacidén des-
pués de la semana 20 de embarazo.
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1,- La frecuencia del Trauma Obstétrico en el Hospital
General de Acapulco (S.S.A.) se encuentra por arriba ——
del rango informado en la literatura . Estd incluyendo
como Trauma Obstétrico al caput sucedaneum. Y tomando -
en cuenta que el H.G.A. es un centro de concentracién-
a poblacién abierta, la cual no obtuvo un control prena
tal, ademés de recibir manejd por empiricas antes de su
ingreso a la unidad, aumentando los riesgos de trauma-
obstétrico en el recién nacido y por consecuencia la -~
morbimortalidad,

2.- Z1 Trauma Obstétrico mas comin fué el Caput Succeda
neun

3,- La incidencia de Trauma Obstétrico mayor segin --
segin nuestra casuistica fué en el parto eutécico de -
40%

4,- El Trauma Obstétrico no tiene relacién con la via -
de resolucidn del embarazo, ya que de acuerdo & nues-
tra casuisitica se¢ presenté con mayor frecuencia en el-
grupo de parto eutdcico.

5.— Se observa que el trauma con mas repercusidén sobre
el producto en cuanto al tipo de lesién, se presentd -
en el grupo de las distocicas vaginales, debido a la =
aplicacidén de fdrceps.,
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6.- La aparicidn de Trauma Obstétrico por cesirea no es
debido al procedimiento, sino por 1la presencia de tra-
bajo de parto prolongado, perc no debemos de excluhir -
la presencia de trauma por herida con tijera o bisturi.

7.- Las varlables que tienen mayor significancia estadi
sticas en su relacidn con trauma obstétrico en estd in-
vestigacién son: Edad materna, paridad, apgar a los 5 -
minutos, lfquido amnidético meconial y prematurez,

8.- La via abdominal parece ser en nuestra casuistica-
la mejor via de eleccidén de nacimiento

9.~ Las lesiones observadas no parecen ser tan severas
en nuestra casuistica, sin embargo hacen falta estudios
prospectivos a largo plazo.

10.- Se debe considerar mayor eleccidédn en cuanto al tipo
de férceps, asi como su uso.

11,- Aunque la frecuencia de lesiones mecénicas en el -

parto han disminuido drasticamente en las Gltimas déca-

das, tales lesiones ain pueden ocurrir, La poca frecuen-
cia de lesiones se limita a nifios que no son muy resis-

tentes a los traumatismos. Una identificacidn répida y-

el tratamiento adecuado pueden mejorar notablemente es-

tas leslones, Aunque se ha hecho mucho para reducir la-

mortalidad en el parto y nacimiento, es verdad que el -

“viaje més peligrosoc que alguién puede llevar a cabo es

aquél que va desde el Utero al mundo exterior.
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12.- Aunque la mayoria de las lesiones traumiticas obs-
tétricas son benignas, con formacidén de fendmenos limi-
tados por si mismos, gran nimero son desvastadoras y --
terminan en incapacidades de por vida que requieren -~
cuidados médicos. La mayoria de estas lesiones se rela
cionan con factores obstétricos predisponentes, el reco
nocimiento de estas situaciones, la vigilancia del tra
umatismo en el nifio, el razonamiento de las medidas obg
tétricas son de gran importancia para la disminucién -
de la severidad de los traumatismos obstétricos que pue
den suceder,
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