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Accidentes en el recién
nacido/Trauma al nacimiento

Accidents in the newborn/Birth trauma

Andrea Zacnicthé Rojas Najera,* Luis Fernando Mendoza Contrerast

A pesar de los avances tecnoldgicos, el concepto de trauma al nacimiento y su pa-
togenia son poco estudiados, la mayoria de los autores asocian un trauma del parto
con la accion de fuerzas mecanicas en el proceso del parto.” Este enfoque refleja el
deseo de especificar tanto el periodo de emergencia de la enfermedad como el fac-
tor etioldgico principal. La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedadesy
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) dedica una gran cantidad de coédigos
para el trauma al nacimiento, enmarcando la importancia de este problema. Hablar
de trauma al nacimiento usualmente nos lleva a pensar en lesiones del sistema
nervioso central,y aungue no son las Unicas, son las que pueden presentar mayores
complicaciones o peores pronoésticos. Una de las clasificaciones por etiologia que
podemos emplear es espontaneo, durante el nacimiento y obstétrico causado por
acciones médicas (manual, férceps, traccion, etcétera).l?

La incidencia del trauma al nacimiento es de 3-8% (de manera general).* Se
cree que el factor de mayor relevancia en el traumatismo del parto es el peso del
feto:® cuanto mayor sea el peso del nifio, mayor sera la probabilidad de que presente
trauma al nacimiento (hasta 3,000 g, 2.9%; 3,050-3,450 g, 3.9%; 3,500-3,950 g, 5.7%,
4,000 g;y mas, 12.5%) .4

Hay un amplio espectro de lesiones de nacimiento que van desde problemas
menoresy autolimitados como laceracion o hematomas, hasta lesiones graves que
pueden dar lugar a una morbilidad o mortalidad neonatal significativa.

FRACTURA DE CLAVICULA

La fractura de clavicula es el traumatismo obstétrico 6seo mas frecuente en el re-
cién nacido y se define como una pérdida de la solucion de continuidad del hueso
producida bruscamente en el parto.®® La lesion de los hombros se produce durante
el nacimiento; suele ser unilateral, sin sefalamiento de fracturas bilaterales y con
predominio de fractura en la clavicula anterior.?® La fractura de clavicula se asocia a
partos que se complican con distocia de hombros.#'©

Los factores de riesgo asociados con la fractura de clavicula son la macrosomia
fetal, la diabetes materna, el embarazo postérmino, antecedente den distocia de
hombros en parto previo, segundo periodo del trabajo de parto prolongado, edad
mMaterna avanzada, multiparidad y obesidad materna®® aunque la evidencia con-
tundente es el incremento del riesgo de fractura de clavicula de acuerdo con el
aumento de peso al nacer en un 7 a 14% cuando el peso fluctUa entre 4,000 a 4,999
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gyentre15y 50% en aguellos recién nacidos con
pesos superiores a 4,500 g.8 Estudios recientes
han sugerido que no existe una combinacion de
los factores de riesgo pueden ser firmemente
identificados: es una complicacion impredecible
e inevitable del parto normal.”

La distocia de hombros esdefinida como laim-
pactacion del hombro fetal contra la pelvis materna
después del nacimiento de la cabeza, y requiere
maniobras obstétricas especializadas para facilitar
un partoseguroy rapido. La impactacion sostenida
durante una distocia de hombros se sabe que tam-
bién aumenta el riesgo de fracturas de clavicula del
recién nacido.” La distocia de hombros al ser un
evento hiperagudoy una complicacion obstétrica
impredecible en partos vaginales con presentacion
cefalicay conimportante impacto en la morbilidad
y mortalidad del recién nacido.” Requiere acciones
urgentes para prevenir la invalidez permanente por
lesion obstétrica periparto o asfixia con importan-
tes implicaciones médico-legales.

Existe debido a la dificultad para la extraccion
de los hombros fetales y el parto del cuerpo, a
pesar del pujo maternoy la traccion axial rutinaria
leve de la cabeza. La mayoria de las distocias de
homlbros seran resuelto por las maniobras externas
de McRobertsy Resnik, otros requieren manipula-
ciones intravaginales internas cuyo uso prolonga
eltiempo deincanceracion, aumentando el riesgo
de lesiones neonatales. De manera preventiva se
describe que la tracciéon excesiva de la cabeza y su
rotacion inversa combinada con presion fundica
no son recomendables debido al posible empeo-
ramiento del impacto sobre el canal de partoy el
agravamiento de las lesiones de nacimiento vy la
hipoxia fetal“

La presencia de edema, crepitacion, irregulari-
dad 6sea palpable y hematomas sobre la clavicula
afectada pueden estar presentes en algunos recién
nacidos.” La fractura de clavicula desplazada se
acompafa de los hallazgos fisicos en el periodo
inmediato al parto, mientras que la fractura de
clavicula no desplazada puede ser asintomatica y
el diagnodstico puede pasarse por alto o retrasarse
hasta que se forme una lesion por cicatrizacion vi-
sible o palpable. Las fracturas de clavicula nocom-
plicadas con otras patologias en los recién nacidos
se curan espontaneamente sin secuelas a largo
plazo. En la mayoria de los casos, especialmente
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en los asintomaticos, todo lo que se necesita es
vigilancia, cuidados y analgésico.®

Se ha equiparado la fractura de clavicula con
mal manejo obstétrico. En parte, debido a informes
relacionados con distocia de hombros, segunda
etapa prolongada de trabajo de parto y aumento
de peso al nacer. Estas asociaciones sugieren que
mejorar la toma de decisiones obstétricas reducira
oeliminara laincidencia de fractura de clavicula. La
asociacion con la distocia de hombros se basa en
el autoinforme del médico tratante, y esto puede
conducir a una falsa asociacion con la distocia de
hombros debido a que suele informarse en un
parto en el que se ha identificado una lesion.”

LESION DE NERVIOS PERIFERICOS
ASOCIADAS A TRAUMA AL NACIMIENTO

Diversas fuerzas mecanicas son ejercidas en el
feto durante el trabajo de parto, principalmente
compresion y traccion, lo cual puede ser causa de
distintas lesiones. Estas pueden producirse previas
al nacimiento, intraparto o durante las maniobras
de reanimacion neonatal.?®

Sibienla mortalidad por trauma al nacimiento
ha disminuido hasta ser menor a uno por cada
100,000 nacidos, gracias a los avances tecnolo-
gicos y la mejoria en la practica de la obstetricia.
Se considera que son dos los principales factores:
las fuerzas que actuan sobre el feto, las cuales se
producen durante el proceso del trabajo de parto
0 el uso de instrumentos durante el mismo vy las
caracteristicas propias del fetocomo la inmadurez,
su tamanoy la presentacion.”

Los factores de riesgo pueden dividirse en:
maternos, tales como primiparidad, talla baja y
anormalidades pélvicas; propios del parto, como
parto prolongado, oligohidramnios, presentacion
andmala, distocia de hombrosy parto instrumen-
tado; y del feto, como prematuridad, bajo peso,
macrosomia macrocefalia y anomalias fetales.?

Este tipo de lesiones nerviosas periféricas la
podemos clasificar como: plexo braquial, nervio
frénico, Duchenne-Erb, Klumpke y completa. La
afeccion de nervios periféricos puede darse en
las raices nerviosas C3-C4-C5 afectando al nervio
frénicoy C5-C6-C7-C8-T1, causando lesion del ple-
X0 braquial. La paralisis frénica generalmente se
presenta de forma unilateral y se asocia a lesion
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de plexo braquial hasta en 75%, en la mayoria de
los casos evoluciona hacia la curacion espontanea
y completa entre 1y 3 meses.”%?

Las lesiones de plexo braquial van desde 0.04%
hasta 0.6%, la paralisis de Erb-Duchenne (Raices
C5-Co) es el tipo de lesion que se presenta hasta
80% de las veces. Siendo el resto paralisis de Klum-
pke (raices C8-T1).”

La paralisis de Erb Duchenne es descrita como
la clasica lesion del plexo braquial asociada al na-
cimiento, siendo mas comun que la paralisis de
Klumpke e incluso la lesion del nervio facial. Ocu-
rre como resultado de lesion a las raices motoras
C5-C6. Se ha evidenciado una pérdida neuronal
en este tipo de pacientes. La reparacion temprana
de esta lesion se ha asociado con propiedades
neuroprotectoras, siendo particularmente bené-
ficas para la preservacion de funcion sensitiva y
motora.??

La presentacion clinica en la paralisis de Erb-
Duchenne (patologia del plexo braguial superior)
se presenta como caida de la mufeca la cual
se asocia con debilidad a nivel del hombro y del
codo, generando aduccion y rotacion interna del
hombro, en algunas ocasiones se puede asociar a
paralisis hemidiafragmatica ipsilateral. La paralisis
de Klumpke (patologia del plexo braquial inferior)
se presenta como debilidad en el triceps, la mufie-
cay los flexores de los dedos, se asocia a sindrome
de horner (Ptosis palpebral, miosis pupilar y anhi-
drosis) ipsilateral.?®

En 2017 el grupo de trabajo de lesion de plexo
braquial obstétrica canadiense publicd una guia
de practica clinica en la cual emiten las siguientes
recomendaciones:

1. Los neonatos deben ser evaluados para des-
cartar paralisis del plexo braquial en caso de
que hayan existido complicaciones asociadas
a distocia de hombros o en caso de fracturas
humerales o claviculares o en el caso de que
exista alteraciones dispares y asimetria en las
extremidades superiores.

2. Todos los neonatos con paralisis del plexo
braquial quienes al mes de edad tengan una
recuperacion incompleta deben ser referidos
de forma inmediata a un equipo multidiscipli-
nario para optimizar su resolucion y minimizar
las disfunciones residuales.
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3. Sedebenderealizar valoraciones especializadas
para identificar alteraciones durante el creci-
miento y desarrollo.?

CAPUT SUCCEDANEUM

El transito normal del feto a través del canal de
parto puede causar modificacionesen el craneoy
generar edema del cuero cabelludo, esto con ma-
yor frecuenciasi el trabajo de parto es prolongado.
Este edema que se genera en el cuero cabelludo se
conoce como «Caput succedaneump». Este edema
esta presente en el nacimientoy se puede localizar
sobre los huesos occipitalesy ambas porciones de
los huesos parietales. Puede ser evidente cuando
se utilizan técnicas de extraccion fetal como la
ventosa cefdlica misma que también puede ge-
nerar hematomas subgaleales y su presencia no
requiere de tratamiento, la resolucion espontanea
del mismo se da en 3 a5 dias aproximadamente.”

HEMORRAGIA SUBGALEAL

La incidencia de hemorragia subgaleal es en 4 en
10,000 en partos no instrumentados, 64 en 10,000
en partos con extraccion con vacuum. La hemorra-
gia subgaleal es ocasionada por la ruptura de un
vaso sanguineo del cuero cabelludo del neonato,
gue cuando se activa la cascada de coagulacion
se forma el coagulo en el vaso daflado y se genera
un hematoma subgaleal, el cual se extiende en los
tejidos por debajo de la aponeurosis epicraneana.
Puede resultar en el secuestro de 40% o mas del
volumen sanguineo del recién nacido y puede
causar choque hipovolémico.”?> El tamafo de
estos hematomas en el espacio epicraneal pue-
de ser extenso, los neonatos que presentan esta
complicacion durante el parto deben minimo ser
monitorizados para identificar datos de hipovole-
miay sindrome anémico, las examinaciones de los
neonatos deben incluir la medicion de la circunfe-
rencia cefalica, vigilancia de hematocrito, y verificar
que la pérdida de sangre no altere de forma aguda
la perfusion organica del neonato.”

La triada clasica clinica de la hemorragia
subgaleal incluye taquicardia, disminucion
del hematocrito y aumento de la circunferen-
cia cefalica y esta Ultima se incrementa en su
extension las primeras 24 a 48 horas posterior
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al nacimiento. El sangrado puede extenderse
circunferencialmente y sélo estar limitado por
las crestas orbitarias anteriormente, la fascia
temporal lateralmente y posterior por la nuca. El
incremento de la circunferencia occipitofrontal
delcmrefleja 30 a 40 mL de sangre secuestrada
en este espacio.”

La hemorragia subgaleal puede ocurrir en
distintos escenarios en partos distécicos donde se
amerita distintos manejos tanto manuales como
instrumentados, de igual forma en partos por via
abdominal donde se genera una fuerza mayor para
la extraccion fetal. La mortalidad de la hemorragia
subgaleal esalta llegando hasta 14% de los pacien-
tes con choque y asociados a coagulopatia.”®

Cefalohematoma

El cefalohematoma es una coleccion localizada de
sangre debajo del periostio de uno de los huesos
de la boveda craneal, puede tener dos variantes;
puede ser bilateral, pero lo mas comun es que se
presente de manera unilateral.?’

Este padecimiento puede ocurrirenella 2% de
todos los partos, el cefalohematoma no se encuen-
tra asociado a una pérdida sanguinea sustancial. E
sangrado del cefalohematoma es lentoy no causa
alteraciones hemodinamicas y se resuelve en un
cursode 3a4semanas, teniendo en cuenta que la
calcificacion de las suturas puede ocurrir antes de
la cuarta semana, durante este tiempo se puede
palpar un nédulo subcutdneo, el mismo se resuelve
hasta 3 0 4 meses.”

Estos recién nacidos pueden desarrollar icte-
ricia por la descomposicion y la recurrencia del
gran hematoma. De igual manera los neonatos
que presenten la triada del hematoma subga-
leal requieren tomografia axial computada o
resonancia magnética para hacer diagndsticos
diferenciales con otras patologias craneanas. Es
necesario hacer pruebas de coagulacion ya que
la coagulopatia que presentan estos pacientes
normalmente es por consumo.?® El tratamiento
de este padecimiento debe ir dirigido a la rea-
nimacion del neonato con volumen de calidad
evitando la sobrecarga hidrica para no generar
coagulopatia dilucional.

Pasos a seguir en el manejo del hematoma
subgaleal:?
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1. Tener un acceso venoso, normalmente linea
umbilical.

2. Tener linea arterial para monitorizacion del he-
matocrito y de la presion sanguinea.

3. Reanimacion (concentrados eritrocitarios,
plasmas frescos congelados, crioprecipitados)
reanimacion hidrica con 10 mL/kg.

4. Anticipar la pérdida de 40 mL de sangre por

cada centimetro que incremente la circunfe-

rencia occipitofrontal.

Corregir la acidosis metabdlica.

Mantener un aporte adecuado de oxigeno.

Estudios de laboratorio disponibles para la eva-

luacion de la coagulacion.

7. Mantener un balance hidrico neutro.

oo o

HEMORRAGIA CEREBRAL O
LESIONES INTRACRANEANAS

Se subdividen en: hemorragia subdural, hemato-
ma epidural, hemorragia subaracnoidea, hemorra-
gia intraventricular, hemorragia retiniana.

La incidencia de hemorragia subdural es 2.9
por 100,000 nacimientos, esta cifra se dobla si hay
antecedente de utilizar férceps o vacuum, y es 10
veces mayor si se utilizan los dos métodos para la
extraccion fetal en situaciones de asistencia en un
parto distocico. Sise realiza un parto por cesarea, la
incidencia es mayor si el procedimiento se realiza
después de una prueba de trabajo de parto en
comparacion con el parto por cesarea y sin trabajo
de parto.?’

La hemorragia subdural es un sangrado que
ocurre entre la duramadre y la capa subaracnoi-
dea del cerebro, es causada por la ruptura de
venas puentey es la hemorragia intracraneal mas
comun en neonatos.” La localizacion mas comun
de hemorragia subdural es interhemisférica o ten-
torial. Los neonatos con esta patologia se reflejan
sintomaticos en las primeras 24 a 48 horas poste-
rior al nacimiento, con sintomatologia; depresion
respiratoria, apneas y convulsiones ocurriendo de
manera conjunta o por separado, se presentan
concomitante a estos sintomas datos de disfuncion
neurolégica comoirritabilidad o alteracion del nivel
de conciencia.®

El manejo de la hemorragia subdural depende
delalocalizaciony de la extension del sangrado, la
mayor parte de recién nacidos que presentan esta
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patologia deben ser monitorizados estricta y conti-
Nnuamente con o sin intervencion neuroquirdrgica.
Cuando no se decide el manejo quirdrgico puede
ser posible por la plasticidad del craneo del recién
nacido, el cual permite cierto grado de expansion
sin desarrollaraumento de la presion intracraneal.
La intervencion neuroquirdrgica debe ser necesa-
ria cuando los neonatos con hemorragia subdural
presenten datos de incremento progresivo o subito
de la presion intracraneana.?” Su presentacion en la
fosa posterior en neonatos es relativamente raro, si
se presenta esta variacion de hemorragia subdural
en fosa posterior es mortal ya que se comprimen
los centros respiratorios en el tronco encefalico.
La hemorragia subdural de fosa posterior puede
ocasionar una hemorragia severa a esta altura
cerebral, hidrocefalia y alteracion de las funciones
del tronco encefalico. Si hay minima sospecha de
esta entidad la consulta con neurocirugia no debe
esperar.?’

El hematoma epidural es raro la aparicion en
neonatos, este padecimiento es causado por la
injuria o traumatismo de la arteria meningea me-
dia. Este padecimiento se presenta normalmente
cuando existe fractura lineal del craneo, entre los
signos de los pacientes se presentan hipotonia,
convulsiones, fontanelas abultadas y cambios en
el nivel de consciencia. Su diagndstico se realiza
normalmente con tomografia axial computada.
La monitorizacion de estos pacientes debe ser
continuay sise requiere realizar neuromonitoriza-
cion continua en vigilancia de datos de herniacion
cerebral, de presentarse estos datos la intervencion
neuroquirdrgica es necesaria.?’

La hemorragia subaracnoidea la segunda mas
frecuente en neonatos. La hemorragia subarac-
noidea se adquiere durante el trabajo de parto, se
mantiene asintomaticay su resolucion es eventual
al paso de los dias. Es causada por la ruptura de
venas puente en el espacio subaracnoideo, la sin-
tomatologia de estos neonatos aparece de 24 a 48
horas despuésdel partoy generalmente el sintoma
pivote incluye apnea o convulsiones. Sila apnea o
las convulsiones no es clara y la determinacion de
esta sintomatologia es complicada, debe ser pro-
tocolizada una tomografia cerebral para clarificar
el padecimiento neurolégico.?

La neuromonitorizacion debe ser necesaria ya
que estos neonatos también presentan un alto
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riesgo para presentar datos de herniacion cere-
bral, y en caso de presentarse dicha alteracion la
evacuacion quirdrgica es necesaria.”®

La hemorragia intraventricular se encuentra
asociada usualmente con nacimientos pretérmi-
no, también existe reporte de aparicion de este
padecimiento en partos instrumentados o disto-
cias 0seas.?® La mayor frecuencia se encuentra en
neonatos donde se utiliza vacuum vy forceps para
la extraccion del neonato hasta 4-5%, en partos
espontaneos 2-3%, de cada 10,000 partos.”” El ries-
go de aparicion de hemorragia intraventricular
en fetos pretérmino esta dado por el trauma que
pasa el feto por el paso del canal de parto ya que
aumenta la presion intracraneal en el proceso del
parto. El contexto delfeto pretérmino optando por
la interrupcion via abdominal mas, el riesgo de
hemorragia intraventricular esta dado por la fragili-
dad de lavasculatura cerebral del feto pretérmino.
La hemorragia intraventricular mas frecuente es
hemorragia subependimarias en 4% grado |.2°

La hemorragia retiniana puede ocurrir en 75%
de partos asistidos por vacuum, 33% en partos vagi-
nales espontaneos,y 6.7% en partos abdominales.?®
La teoria de la causa de dicha hemorragia esta dada
por un aumento de la presion intracraneal al paso
del canal de parto, y en caso de la resolucion abdo-
minal se da cuando se aplica fuerza excesiva en la
extraccion del recién nacido generando una mayor
presion intracraneal. Es necesaria la realizacion de
una fondoscopia ocular durante las primeras 24 ho-
ras posterior al parto para descartar esta patologia.?®

Si existe una hemorragia retiniana posterior
a las 24-48 horas postparto debemos descartar
otras causas de hemorragia retiniana. Las com-
plicaciones se presentan por un dano directo al
nervio optico causando disminucion de la vision
en el transcurso de la vida del neonato.?®

HEMATOMA ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Una de las posibles lesiones asociadas al trauma
obstétrico, clinicamente presentandose como
torticolis congénita, causada por el estiramientoy
ruptura de fibras, dentro de los factores de riesgo
se encuentra el parto en presentacion pélvica, o
la hiperextension del cuello durante el trabajo de
parto, puede ser evidenciado por palpaciéon al na-
cimiento o incluso tarar entre 1y 4 semanas.?® La
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evolucion tiende a generar fibrosis y acortamiento
por retraccion. Siendo el principal tratamiento la
fisioterapia y rehabilitacion, sin embargo, hasta
20% de los casos pueden llegar a requerir cirugia
en pro de evitar asimetria facial secundaria tras seis
meses de tratamiento conservador.?®

La incidencia general de torticolis congénita
varia desde 0.3 hasta 2%, es importante diferenciar
otras cusas congénitasy adquiridas de torticolis, el
hematoma esternocleidomastoideo puede repre-
sentar hasta 18% de estos casos.®

Se puede clasificar en tres tipos diferentes de-
pendiendo de la gravedad:

1. Torticolis muscular congénita con preferencia
postural: no presenta restriccion de la movilidad
pasiva. Forma mas leve.

2. Torticolis muscular congénita con presencia de
rigidez del esternocleidomastoideo: presenta
restriccion a la movilidad pasiva. Forma mode-
radamente grave.

3. Torticolis muscular congénita con masa en el
esternocleidomastoideo: limitacion de la movi-
lidad con engrosamiento fibrético del musculo.
Es la forma mas grave.”®

En funcion de la presentacion y en combina-
cion con la edad de diagndstico inicial se pueden
ser factores predictivos para determinar el tiempo
necesario para la remision. Tiempos de evolucion
entre 3y 6 meses con presencia de banda fibro-
tica pueden tener necesidad y tratamientos mas
prolongados pudiendo incluso ser necesario un
tratamiento quirdrgico.?®

Serecomienda de inicio temprano de fisiotera-
pia, dentro de las técnicas empleadas pueden ser
termoterapia superficial, masoterapia y terapia ma-
nual sobre la musculatura afectada, con el objetivo
de relajarlay la realizacion de movilizacion pasivo-
activa asistida con el fin de recuperar movilidad *°
tratamiento postural y finalmente tratamiento
quirdrgico. Se recurre a este cuando a pesar de
tratamiento conservador la patologia no remite
posterior a 6 a 12 meses.?®

FRACTURA DE CRANEO

Las fracturas de craneo subyacentes en forma de
cabello ocurren con cierta regularidad, pero rara
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vez tienen importancia clinica. En el caso de de-
presion subyacente a la fractura, es necesario un
escrutinio radiolégico, esto en recién nacidos que
tienen historia que sugiere trauma, parto vaginal
instrumentado, asociado a disminucion del estado
de conciencia o anormalidades neuroldgicas en la
examinacion.”
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