
Traumatismo obstétrico en el recién nacido 
Por Ernesto Plata Rueda 

· La noción de traumatism o obstéiri cc 
con relación a l recién nacido, aomcc 
todas aquellas lesiones externa s o in-
1ernos producidas en éste , como con
secuencia del tra bajo obstétrico o dd 
parto. 

. Tra:Jmatismo obstétrico, debiljd:d 
congénita e infección, consiituyen las 
tres principales causas de mor!o::id:d 
en e l período neo-natal. Importa p:::,r 
t:::m~o. determinar en cuan to a le p 1i

:::::era las circunsta ncias en q ue se p,o
duce, ios signos clínicos que permi:ei, 
¿escubrir al niño traumatizado, el pro
r1óstico y el tra1amiento de tales e stc..:
dos. 

El presente estudio es e l fruto de la 
.observación personal realizada sob,e 
un total aproximado de 3.500 recién 
nccidcs y comprende 275 casos pab
lógicos . Abarca gran parte de los n;

ños atendidos en e l Instituto de Fro
tección Materna e Infantil (preierentc
menle en el Servicio del Profesor Vic
iar Rodríguez Aponte), y en la Clinicc 
de la Magdalena de Bogotó, durant :3 

· los años de 1949 y 1950. 
· La publicación individual de cada 
1..:.na de las historias clínicas haría este 
traba jo demasiado extenso, por lo cu.ci 
nos limitaremos a dar e jemplos de 
cad:::1 tipo de lesión y resumiremos por 
e_l método estadístico las enseñanz'.c:, 
s-..iministradas por el total de los casos. 

EXAfvIEN CLINICO DEL RECIEN 
NACIDO 

Hemos considerado de interés, antes 
c:e emprender este e~tud io, recordar 
brevemente a lgunos detalles sobre el 
examen c!ín ico del recién nacido, orien
tado ha cia ia búsqueda del trauma
tismo obstétr ico. 

El csp:octo general ae l n iño es de 
i~mda ment::i) imoortancia , pudienc::.) 
decirse que cor. una mirada de co:1 -
J ~mio , es mucho lo que se adélcnta en 
la determinación de su estado de 50-

bd o cníermedad. Observamos en 
primer lugar b co'.oradón de los tegu
mentos: l\lcrmalmente ostenta en las 
p rimeras horas de vida extra uterina , 
u:ia coloración rosada intensa q ue se 
trcmsforma lué go en' una coloración 
sonrosada de grado variable q ue 
Lende o pal' decer e:1 los d ía s subs: -
9uie ntes. Lo cianosis generalizado y 

especialmente notorio en los lciJios ~.¡ 

en ia s uñas, es de gran importancia y 
i!eva la preocupaci<'.m del médico sobre 
los aparatos respiratorio, circulatorio 
y el sistema nervioso . Debe anotarse, 
s:n embargo, q ue en otasiones l":S da
ble ob servar cianosis localizodas o 
los pies, manos u orificio b ucal, co?1 
r-onservación de un buen estoJo g e
neral y que revelan sólo grados lige
ros de asfixia local , sin ninguna tra_-
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._ . :1c;a y que aesaparecen en pocas 
J s o d ías. La palidez por su parte 

s- .. d e fundamental importancia; se !O 
-~:- ; uentra con frecuencia asociada a 

iones intracraneanas. La actitud nor
'· ·;i del niño es la de flexión de SU2 

;: --::ibros superiores e infe riores; ~e 
:· · · cu e cuando sus miembros ;;upe
: - -:,, reposan a los iodos del c uerpo :' 
: ::- - ::::eriore s paralelos al p lano de ia 
, : -ésa de exame n , dejándose caer pesa
c.! .:1 mente a l levantarlos, cabe p ensar en 
"':-:a seria perturbación del tono mur;
c '..llar ocasionada por lesiones nervio
s~. La observación atenta del llanto, 
da también valiosos informes: el que
jido dei niño a l llorar, debe obligar al 
médico a verificar un examen clínico 
minu cioso, en búsqueda de 'esiol'"'.e s 
r.•.ervic~as o pulmonares. El co;naje y 
c. ! !ir::js :-:spiratorios llevan la preocu
p ::::ció: ·. :='.'::ire el estado de la ventila
ción p e.: .:-. ::-nar (atelectasio, congestión ) 
e, el e nt ::>rpecimienio del curso dei aire 
(.r...i.per~rc. :L del timo), obs trucciones 
mecár: iccs altas _por _:mucosidades o 
líquido '.'.::'r ..-,niótico). La observa ción de 
ios moV!i.rnit>nfos espontáneos, inforn ·.a 

sobre la ." 'egridad ósea o articular, 
a sí co:-:1 :::- 1,e rmí te. descubrir '.a inmovi
lidad de ::-; o o varios segrr,e :"; :os , i:cr 
Jesion ec :-.-: -·, iosas periíéricos e centra
les. Le -::- ~. : '.l de la boca y e l 3sto do 
de lo!'c , . "]'J e s de la c;Jrc el llc,rar , 
e;.nseiic:n a - b e e l estado del nervio 
facial, e,: :~ frecuencia lesionccio en 
par'.os ,rcr.J.mentales. 

ReDl;zo:;::r esta inspección d e conj ur 
to, pcs:::r::os al examen clínico rr.ós 
atento de ,os d iversos segmen ios. Se 
ob servo y palpa la cabeza, en busca 
de !a ' ' b8s,.::i " serosanguínea , e l céfa :o
hemobmo las impresiones o heridas 
d:::jados p ·x las cucharas de l iórceps 
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con mcís rareza los hund imien1os y 
i:acturas óseas . La palpación del crá
neo lleva a un sitio de capital trascen
oencio: la fon1anela anterior; pasando 
s,1avemente el pulpejo de los dedos 
:;,0bre e lla, deben sentirse claramen
te al e s t a d o normal los bordes 
del espacie en mención; cu~du e ilo 
:10 es posible y por e l contrario, S8 

abombo en su centro, puede af ii marsc 
que existe una fontanela tensu, cuyo 
valor d iagnóstico, si bien d iscutido, ~s 
sin embargo, bastante aceptado. Por 
otra parte, su tamaño exagerad.o y s ~, 
prolongación y hacia atrás en forma 
de sutura sagital, da idea del grado 
de osificación y madurez fetal (prema
tmos) . Recién ocurrido e l nacimiento 
y en dependencia con ei tipo d e pre
;:entoción, es norma l apreciar g rados 
variables d e yuxtaposición óseo, !e

nómeno que desaparece en las prime 
ras 12 o 24 horas, recobrando la cabeza 
su '.:lspecto y regularidad norrr:~ 

El p::x.bell6n auditivo, puede ser le
s;onado por las cucharas del fórceps, . 
aunq ue con menos frecu e ncia de lo 
c;ue podría creerse. Si se encu eT!tra 
ün acúmu lo de sangre en e l cond ucto 
aud itivo externo, éste debe ser lirr,
¡:)iado cu idadosamente proa d isting:.úr 
b ver da dera o torrcgia dE: consi ciera
J:,~ e v.:ilor d ia gnóstico e n las lesiones 
é.seas craneana s, de un s imple de¡:.ó · 
:: 110 d e sangre materna. 

En la cara se a precian impresiones 
y heridas _causadas por el fórceps, 
sobre todo en las mejillas y región 
rr. clar; la parálisis facial debe :nves
t: 9arse S!empre , d irigiéndose a conti
n u a ción el examen al trayecto supe:r
:;.cial del nervio , especia lmente a la 
1e '.;i6n submastoidea cuya tumefac
c-10!, o depresión orientan sobre el 
~ ti o de la lesión nerviosa. 
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La inspección del tórax, p ermite la 
apreciación del tiraje, ú til en el diag-

. nóstico de la obstrucción reepiratoria 
c!ta y de la atelectasia pulmonar. Por 
palpación se descub:-en las fracturas 
de les costillas, rara s veces prod c1c:
d as en e l parto mismo y sí rr:é::s bit; ;> 
en maniobras bruscas d e re ,'¡"' irac( Sn 
o ,tificicl , para combatir la apnea nec,

r.a lorum. La a uscul tación iníorrn ~ 
f Obre los caracteres de la ins¡:iirociór, 
y la espiración, a sí · como \ambiér: 
sobre la presencia de ruídos adven ti 
cios, los cuales, un tanto esquemát:c.:I 
y teóricamente han sido asignad os 
como: gruesos. húmedos, de tono b a
jo para la presencia de mucosidad-a ;; 
y líqui do amniótico e r. la s vía s a érer:rs 
superiores y gruesos bror.quios; cre 
p:1antes finos, a l final de la inspira
ción , po:ra las congestiones . otelect".1-
8.' a y " bro:.coneumonío"; otrc:.s vsc2s 

el rukio inspiratorio fa iia por comple t:i 
y se piensa entonces en la ate:ectGsi~1 
masiva. Ya se verá más adelante J . .:: 

frecuen te intrincación de estos íer:ó
menos como ma::;iestación de ia a c;
íixia por sufrim ien to íetal. 

La auscul tación cardíac:i, p ,:.:- rm: t:,· 
a p re ciar e l ritmo y !recuen c:i c de le, ,:. 

btidos . siend o de im9orla ,,cio lo b,o
d lc:ird ia y con menor fr ec'.J e n,: ~c \ .J 
toqu jcardia, e n e l d iagnóst ico de lo:·: 
lesiones dei s istema nervio:::o centr ,: :. 

La p~ese ncic d e a lgún soplo p u~~:.: c:. 
d a r la explicación de ur¡ c _; ad ~c c !:
n ico. cuyo signo ci-::,minan1E=, le:: c :u 
~osis, hubiera pod!dc, ser atribu ido ~l 

traumatismo obslétrico . 

La palpación del abdomen, in:orrr, _: 
sob:e los casos cie ::ibdomen cigu-:lo. 
e :1 k:s ruptu ras viscerales :raur,.·::: iic::s. 
La hipertrofio e sp iénica y he::>át:co. 
r,erm ite v islumbrar un te rreno L..téhco 

que predispone · a las hemo¡Tagias , _ 
traumáticas en cualquier otra parte 
del organismo del . niño. Un estado in
flamatorio del ombligo, permite dis
culpar al traumatismo obstétrico de 
s;ntomas teles como la hiperexcitabi-
1:d a d , a nore xia . vómito y llanto conti
r.uo . !:: 'S C'J a les hubieran p odid o iln
¡:,Jtárse le 

A conLnuación se va en búsqu E=d .1 
de la s les iones óseas de los mierabrc..s: 
Con alguno frecuencia se descubre t! 
fracturas sobre todo en el húmero y 
ir.i clavícula. La investigación de ia 
movilidad pasiva articular, perrr.ite 
descubrir los casos de luxaciones trau- , 
máticas y desprendimientos epifisa
rios. L:::i inspección de la movilid,:d 
espontánea o refle ja de los miemb ros, 
hoce sospechar la presencia de par6-
lisis . frec,Jen:es sobre todo por iesíó o. 
del plexo braquia l. 

En ia bo::a se hallan a lgunas vece s. 
excori'.:iciones palatinas, ocasionadas 
en momentos de apremio por un dedo 
envuelto en compresa, qµe penetr:1 
bruscamente en la .boca para d esr~e-
1.:::::r de mucosidades las v ía s a é reas de l 
: iño. 

Exé'Ti en es oftalmoscópicos, para ir. 
ve:::tig~r !:ernorro9 ias retin janas o ede .. 

r:1os pap ::e;.~es, asl como exámene.s 

c!oscópicos, a mbos d é: p rúcfr::a "º 
~.1e::np;·e :a::il y- r€S1Jitadc2. poco co:1 -
c!u ys ntes. se ent:omie,1dan genero l
n1 ente al especialista en esta s materia3. 

El excme·n neurológico nuncr:i deb~ 
o mi tirse , pues :sdemós de su ·trascen
dencia como medio para determinar 
é! gr:ido de madurez del niño, posee 
gran val or en lo investigación <le !as 
in :ones cerebrales y meníngeas. Corr.
prende e l estudio del tono rr;uscuk:r 
y e l de los re flejos ( l). El tono .muscu· :,! 

;, · . . .)~'.~ 
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,::.:: , i 1ene ma:_¡cr 1mponanci0 01agnos
t i .. J, pues, como sistema comple jo que 

1:::s, ·oresenla una mayor susceptibili
dad a las agresiones que e -1 sis tema 
re f!Ejo. El recién nacido normal, debe; 
ser hipertónico (signo de madurez 
infrasegmentaria ), porque e l "pal'.i
c:.!t1s" no está .en condiciones aún de 
irenar a la médula q ue es el centro 
tonígeno Al suspender a l niüo por 
los pies, forma entre los muslo.5 y ei 
abdomen un ángulo obtuso de unos 
i 20 grados, así como entre los muslos 
y las p iernas; al propio tiempo la co
]-,.n,ma conserva sus curvas de flexión . 
El niño hipotónico forma ángulos 
r:·. u cho más obtusos y escasamente se 
c.¡:. ·recian las curvas de !a columr.a. 
Los kry también anormalmente hiper
k n:cos que forr.-1an ángulos rectos o 
c 2udos_ e ntre los muslos y e i abdomen . 
!>--be recordarse que los prema tu
ro:: son h ipotónicos por naturaleza. 

Los re fl e jos que rutinaria:mente se 
investigan son los siguientes: 

Pupilc::res: Difíciles de indagar o: 
cc ,1sa del blefaro espasmo (la facili
do :l para abrir el o jo del recién ncci
d c inciico h.i potonía ). Al par que se 
c:.,1parcn les pupilas en busca de b 
a r- socoria, se investiga el reilejo p 11-
r;1: ·)r a :a luz con una fuente Jurnino
:::c ·: ualquiera. 

::r; la boca: El refle jo de succión se 
~c: vesLg.a e n cond iciones de la ma ye; 
.h\:iene de las manos, colocando u::1 
dedo en e l orificio bucal.· Es negativo 
e n !as primeras horas que siguen a l 
r,ccimiento y en a lgunos premaii1ros. 
O!ro re ile jo buce!, no siempre fácil de 
id e :-. hficar, consiste en colocar, sobre 
lu comisura labial derecha, un dedo . 
con lo cual la porción derecha qel 
1cbio inferior se d irige hacia abcjo v 
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-·-: . .r:-::,·,_,-3 ., ::; se mueve en lo misma d í- ~ 

=-~ '.l,::1. ~ ua ndo el dedo se desliz::r, 
.:rr;._,:; le meji lla derecha, la cabeza · .. '" 
óe---.-A 7:;:,er_se en la misma d irección, .¡ 
=v, pc:::::i seguirlo; si se roza luégo "" 
~- ·:'/.r:!-": ::ie! la b io superior y Juégo 
~'é ,..-r --; ¡ ::oc ::xr e l dedo hacia la ra:z de 
~-.: '·,- z "' : lcbio y la lengua se 12-
-;·:- ·., · y ::: cobezc se extiends-; s i e i 
=-•,,.._,,_ · ·-z -.: e l borde del lab io ;nferio~ 
_,- - _,, ·,-, =- meda hacia el mentón, b 

::_::._.._..,. ', 'f e l labio descienden y la ca
}.,e,.,, '-':: i:-.::lina hacia adelante. 

::.. '' ef: e;o del 
Ó'E /,.., brezos y 

abrazo" (ab¿ucci6:i- ·.·J ·.fl aproximación d.e l.:t. ~\i 
er~ .. ,(kd d istal de ambos miembro:, _,:.-~ 

º"-
~ -#.,yes hc:cia la línea mec:iia, con;;j~ 

....,. :!l 
~/Jr½6,. de los dedos de las rna- \>f 

~ - · •-"'d 0 provocar de d istintas -:;,·,: 
,-,,.v.r.:r:Y.;_ >-'?r-~m-ero: levantando el niño -¿_~: 

e . ~-/,c-:-:-:.6:. horizontal, sostenie;,do con ··_, 
,:::.!': ~,- 7r.--::, b- cabez:::i.. y dejándola cae;- · •:." 

·:.\q 
Dr°..<V/AT,e:-.,e hacia atrás, en extensión -~ 
.~~A. Segundo: en el refle jo de;,_,,;? 
-~,;,. ·ti.Ie consiste en percutir luerte- ' 
ma-4€ k:r mesa de examen o provocó: ·· 
ur..c á,6-.:,udicia en la cuna de! niño; 
ron ½ cua l se pro::iuce la re;c~ió:{ 
G'.'i'"J'/~ e:1 los miembros superiores, 
a ;,,.;: v~z q:.; e la fl exión de los ~nusios ·Ji 
SC!°/-t ~ · rl S ~ 1 <;;:i _ an~omen . egun c:.gunc::; ''" 
G'.1Y..,.:_.,,, , debe producirse !am:Oién 1a :,Jk 
rer.v..,,;--:,:n ~E:-Scrita b :::i.jo la influencia de _ .J~ 

'. ,~ 
:J.:", bíJ'rr.·.:.:o auditivo en niños no pre-_. ': 
!!i".$:,....-;_-,s; pero tal respuesta m.:nca lcr , ;;;';:'\, 
l :.e:t.:r,s: podido obtener en niño;; exa
mir:r..,,f, . en el período neo-natai. rer-
Q¿;!{.· "• se coloca a l niño en decúbito_ 
QCf,F/{. , 3:-:! cogen sus piernas juntá:n- ·. 
dcv> , ¡ se le levanta hasta que d ' . 

J:'L!t 
tr-:::-~,.-., , '.pede separado de la mesµ, ·'%;<(~ 

lo IX tP."L.(J se coloca en extensión Y i~ 
l~ r...:•n.0:, verifican el movimiento del ·~ 
obr-:1/1/., ~~Í 

~,-i;! 



.El reflejo de prensión palmar re 
prod uce el colocar un lápiz u objetu 
secnejante en contacto con la palma 
de la mano: E1 n iño se ase fuertemen
te a é l y p uede así suspendérse;e 
ces: a la manera d e u n simio. Si el 
obje to está der.iosiado fr ío . de0e C'"l 

ler:tcrse prev iamente a la tempero1t..r0 
d r: la meno . pues d e lo cont rario 12] 

reti ra inmed ia tamente la mano de .S 'J 

contacto y los dedos se extienden en 
iugar de fl exionarse . 

El re fl e jo cutáneo a b domina i con 
respuesta en los músculos del abdo
men y flexión de los muslos, nos 11::i 

perecido 'inconstante y propio m_á s 
b ien de niños hiperexcitables. 

El reflejo patelar contralateral , es 
peculiar del recién nacido; a l perc1J

tir el ligamento rotuliano se produce 
como en el adulto, la extensión d e b 
p ierna, pero además hay aducción 
del muslo opuesto. Está muy exa gera
do en los niños hiperexcitables y de
t€rmina en ocasiones el "abrazo" (d i
Íllsión del refl e jo) . 

Reflejo cutáneo de la defensa a la 
.sxcitación p lan tar: Al excitar con u n 
pellizco, punb , a o roce, la piel de !.:: 
planta del p ie, se produce le /l exi ó:1 
brusca d e todo el miembro in íerior . 

Reflecjo p lantar invertido (siJl'iCl d e 

Babinsky ): Al excitar con la uña, un 

a lfiler o u n !apiz. b planta de l p'.0 , 

dirigiéndose del ,talón. a los dedos, en 

su lado externo , medio o interno , no 
se· produce 1a flexión de los de dos 
como en e! adullo normal, s ino que el 
dedo gordo !:: S extiende y los de '1Já s 
se abren en ab:mico; és ta constituye 
la respuesta norm a l en e l reci¿ r, r.a
cido. 

Reflejo de Collin : Al excitar ei borcé, 
€~:temo dei pie se produce en ios de-

dos una respuesta d e tipo Bobinsky . 
Se aprovecha entonces para inve~li
gar el re íie jo de prensión plantar: E.x
c:1ando suavemente la porción más 
cntericr de la planla del p ie , se pro
duce inmediatamente la flexión d e 
t0doó' '.os dedos. 

0:;·ro re flejo del recién nacidc:i , d ~" 
critc recientemente (2) , consisie 0n 
r.an te:1er al niño en posición vE::rticc.L 
de tal modo que sus p ies haga n ·con 
tacto con la superficie de la mesa ; 
i:nprimiér.dole un ligero imp u lso ha-::ia 
adelante, se aprecian con sorpresa, 
movimienlos en los miembros ~n!erio
l'P. f'. que semejan la marcha; a ceda 
paso . se le inclina ligeramente de: 
lodo del p ie que se apoya para a yu
dar a:l despre ndimiento del otro (ít.:e 
s,s, hace móvil. En los d ía s q ue siguen 
al nacimiento , estos movimienios se 
períec c:icna n . Pa rece q ue es u n buen 
indice de desarrollo neurológico nor
mal. 

Cuando se levanta al niño asido 
por el tórax, de tal modo que mire 
hacia el suelo, quedando libre l;::. pel-· 
v:s, si se excita la región lumnar, la 
pelvis se inclina hacia el lado estim u
;o d o y e l muslo homólogo se fl exior.o . 
Cuando ei estímulo se prolonga so}xe 
)c, na!0a , c den:és de la incu:-·.,aciér1, 
l.cy u r. movimiento de rota ci ón de :a 
r;e lvis !1:::cia c d e :ante y hacia a d entro. 

s·: e 1 2:emb ro inferior derecho ~~s 

sc,stenido e n extens'ón y la p lanta del 
pie ex citada con una aguja, ei m iem
bro in;erior izquierdo es a traído ~n 
oducc;ón y extensión contra el de
rec'.'lo. 

1 
La se:nio)ogía neurológica d e l re -

cié:1 nac:do se encuen tra apenus e:; 
i::.s ierrenos o.e la investigación. Se ie 
reconoce a los reflej os su importancia 
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e-:, lci de1erminac-ión del grado de de
sarrollo neurológico. Trataremos de re

lacionarlos con las lesiones nerviosa 3 
del tr'.'.lumatismo 'obstétrico, advirtiendo 
que, como bien dice Stone (3), "cuan
do SE: trata de) sistema nervioso C.el 
recién nacido, los axiorr.as de la neu
rología se modifican mucho, si :'.10 se 
:,acen cornp;etamente inaplicc.bles' ·. 
Í:s así. como muchos re '. Je jos consid e 
rodos normales, no se comprueb::m e n 
!J!:ios evidentemente sanos. Nos h.; , 
¡:c.recido q ue es una a lteración gene
ral de los reflej os y del tono muscular 
y no la a usencia de alguno de e t!os 
10 que µerm:te orientar el d iagnóstico. 
1,::.:cia las lesiones neurológicas, si.r: 
;)retender, sólo por medio de e llos, 
. :,-.'.::) ::::r el si tio del traumatismo erJ 
.. :- <s iema nervioso tan rud imentario . 

. - t: ene . pues, valor d iagnóstico la 
· :xión de la re!Jectividod, a l la do 

::E· -,~ ":: ir;nos generales y de los datos 
.:i E: ~- ~den obstétrico. 

C ::;:, a lguna frecuencia hemos recu
: ri d-:, e la p unción lumbar 'como auxi
Lor en e. di_agnóstico. A propósito de 
'. O f he::1or:-agias intra craneanas, se 
;-.. -, ··:;n a .gunos comentarios sobre su 

·,'2~:encia o inconveniencia y tam
sobrs su valor d iagnóstico. Aquí 

· - ·- .:mctmernos que se practica. coi. 
··:.;u 0".J cc: :ib re 20 o 22, provista de 

. .1. 1 il e insertada 1 % a 2 centíme
: :O.' en el primer espacio lu!:!bor, co:-i 
e: :·.: ;ic, colocado en decúbito lateral. 
::e ::r~recia la. manera como fluye el 
: :::- ·.·,cio céfalo-raquídeo y su aspecto 
:- ::: soscópico, enviándolo al -laborato
r.c s n cantidad no inferior a 3 c. c ., 
,, -:--~::.i los e studios químico y cito lógico. 

Por su· parte el estudio radiológico 
:.: ::: ].·::i,· huesos largos, del cráneo y de i 
1v .:;x, cons tituye un valioso aporte a 
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la ju iciosa mvestigación de muchas 
iesiones. 

Una vez recorrido el examen clínico . 
del recién nacido, se pasará al estu.:: 
c.lio en particular de las lesiones oca
sionadas por el traumatismo obstétri - • 
co, yendo de las más graves y gene
ra les, a las más benignas y localizc:
das. 

TRAUMATISMOS INTR~CRANEANOS -

Bajo esta denominación hemos. que- .. 
rido encerrar d os tipos de lesiones: e~. 
primer término, aquéllas en las cuales .; 
~! cuadro clínico permite afirmar la 
existencia de hemorragia intracranea- . 
na (de pronóstico casi siempre fatal), 
sin pretender determi:1ar si elle es ce- -
rebral o meníngea, pues nos h..a pare
cido c::isi imposible aguzar el :::entido 
cl'.nico, hasta precisar esos d titall !:!,;. ~ 

F.n segundo lugar, queda comprendido ?:\'--~ 
aquel cuadro clínico, vago por cierto..,f· 
eme entre nosotros ha venido cierionu:.:7~ 

i-~ándose "Sínd:-ome de sufrimie~ ~ ~¡, 
fetal", o mejor, "Síndrome benigno a~ ·. 
traumatismo obstétrico en el recien : · 
nacido", e l cual por SUS signos y ·3U 

p,onóstico se separa de las hemorra
gias ve:rdaderas, pero por sus conci i
cior.es de producción y ausencia d-= , 
o!ra et iolo-gía, es atribuíble a ltisiones 
benig!:os del sist-=ma nervioso centrci, _ 
ocurridas en el curso del trabajo de+!= 
parto. Como tá:1tas otras divisiones'!;s 
e.n Medicina, ésta peca' de esquemá~f;: 
· b. ' l ! et -\f ar. ilca: como q ue tam 1en a me a .e_¼<"!\ 

r:mnto neurálgico de los "casos intér-'~: ' .. 
• - ·"":·l', 

medios". En efecto, no siempre es po·';_.· ' 
l • - • '4.,';. ... 

,.~ble en presencie a e un mno m:mma,- :·· 
; izado en e l parto, dete:rminar el pa~ -~~: 
pel p repondera 'nte que puedan tene!' · · 
en la producción de los i:;í,ptomas. y,,_: ·. 



!a hemorragia misma de los g rnndes 
va sos cerebrales o meníngeos, ya los 
ienómenos de compresión a que dé 
bgar la colección sanguinea, ya la 
c!irección que torne el curso de la 
~ongre , ya la h ipertensión endocru
;--,eano y el edema cerebral, ya la sin: 
p le conmoción o las . he mo1 ragias 
;:·untifor •. es de la substancia cereb rd 
c:rib11ídas a la a sfix ia , la cu':!; a :;u 
vez, puede ser depend iente o ind -:: 
¡::,end iente de las a nteriores !es;ones . 
Pese a las precedentes consideracio
nes, más adelcnte tendremos opon ~1-
nidad de comprobar cómo la d ivisión 
propuesta es útil en la práctica, sob,~ 
todo desde e l punto de vista pronós
tico y te rapéutico. 

HEMORRAGIAS INTRACRANEANAS 

Capon estudió las h e m o r r a g i e s 
i:1tracranea nas y su clasifi cación os 
toy le más difundida a pesar de q ue, 
como lué go se verá, su aplicación E:S 

:C·astan te problemática en· la clinicn. 
Bien e s verdad que es la más cientí
Lca, toda vez que se apoya en datc·s 
c-:natom o-patológicos de comprobaci ón 
e ·.¡idente. Comúnmente a ceptada corr.o 
es, no he mos dudado el inclu írla com:, 
preám bulo a nue stras personaie s ob 
servacions-s . S in menospreciar e; si ti o 
ele la hemorragia , da con justa ro zón 
g ran importancia a l curso que sigvc 
la sangre extravasada y así, d istribu
y e las lesiones de la siguie nte manera: 

Primero. Ruptura de los vaso'3 de la 
iienda del cerebelo. Desde a llí L::i 
sangre puede seguir tres vía:;: Bie:1 
hacia arriba (losa temporal y cor. vexi
dad). b ie n hacia atrás (lóbulos occi
pitales ), bien hacia abajo por Jos es
}-lacios subaracnoideos, colectémdose 

a lrededor del cerebelo, .-1- b u lbo y la 
médula. 

Segundo. La ruptura de la gran ven,'J -

de Galeno, en su unión con el seno 
recto, da lugar a que la sangre ·Cana
lice hacia abajo , a lrededor de la pro
tu::ieranci a. cereb elo y bulbo raquí
deo. 

Terc:ero . La ru ptura de las •1ena3 

cerebrales ocurre cuando e l cerebro 
a l moverse, rompe su punto de unié:1 
,: on e l seno longitudina l superior; ]í.l 

sangre fl uye entonces hacia la' fosa 
temporal por el espacio subdural. 

Cuarto. La ruptura de los senos lon
gitudinal, transverso o recto, ocasiona 
una hemorra gia de tal magnitud, q ue 
lo ord inar io es que e l n iño nazca 
r::uerto. 

Q uinto. La ruptura de la s venas ce
rebrales inte rna s es muy rara; se b 
ecncuent ra en algunos prematuros na
cidos muertos . Más raramente aún, 
están interesados los vasos coroidales: 
La sangre entonces, se halla en cual
qui-=ra de los tres ventrículos y e n los 
espacios s ubaracnoideos raquídeos, 

Sexto . Hemorragias petequiales múl
tipl es atribuídas a la a sfix ia. 

Sie ndo lo tienda del cerebe:o e l 
é.; tio de mo·¡or !recuencia en ia pro
d ucción de henorrag ia , posib ieme::te 
debidc a que e l traumatismo se e jerc::e 
por p resión la iera ] de la cabe za co:1 
elevación de l vé rtice y a tirantamiento 
de la hoz de l cerebro y de le tienda 
del cerebelo, Capon aborda el proble
ma pronóstico, vaiiéndose de la de
terminación del curso que toma . la 
sangre, ya por encima, ya por debajo 
de la citada membrana. En efecto, 
consid era de mejor pronóstico la pri
mera eventualidad que la . segundo . 
.!..as hemorragia s llamadas supraten-
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e enes. pueaen a ;ecrar Ja convex:aaa o 
los ganglios basales. Clínicamente S= 

rnanifiestan por convulsiones clónic:x.s, 
contracción de los músculos faciales y 
c ;os vueltos hacia arriba en el mo
mento de la convulsión; son niños que 
] 1oran excesivamente y presenian si'.~
nos claros de hipertensión endocranea
na, con !ontaneb tensa precozmen'.e; 
:e: respi ración está respetada y cri 

L,gar de cianosis hcy pa'.idez; la fu:-:

c:6n respiratoria viene a perturb::1rs8 
como síntoma termina!, a compañando 
Cii opistótonos y rigidez de la nuca, 
:: ' ·e ya abogan en favor de un envol
-.- ;:~i ento medular. Las hemorragias 
'. · :: :11 odas sub t·end.:rles, arrancan del 
:oE; :lO transverso o del borde de la 
'. E :-,da de_! cerebelo, colectándose al
:¿- ,,.,dor del cerebelo y el bulbo, lle
::: :·_ io ha sta el canal e spinal y espa
: .. - - subaracnoi deos . Clínicamente se 
: ·'é -< -:m por rig idez precoz d e la n uc:i, 
·:·. ,: . : :ótonos y grave perturbación res
,. :: '..:! \Oria (respiraci,ón super!iciai y ,ac
·.:ss ')S de cianosis ). El niño se presenta 
c:~iargado pero -los s ignos de hiper
.s:·.;-; :ón endocr::meana son raros; pue
c:c .:iyudar, s í. e n su d iagnóstico, la 
p e c:ión lumbar. Hay convu lsiones tó
r .. :· -:s y e l p: onósticc % Visib1e men!e 
::-e ··. Se c si:nil a n o es'.e tipo de iesión 

-~::-mor:cg i·::rs i~trcve:-it!' icu!ares, l"..1s 

= :1acen de! seno re cte . seno longi
·_ -:e ! in:erior o vencs de Galeno. 

:: :-, la práctica raramente es dable 
, :::-.= r-rvar cuadros tan esquemático::;; 
,_,é" :· ecuenle le asociación simu!táne;.i 
e :: :cesiva de caracteres de l UJ~O o del 
~.:: ::: ti po de hemorragia , y por otru 
:~::- ~:e. no rar::·s veces e ! cuc d rn supre1-
'.s2·:- :ia l hace concebir vena.-; espera n
:-:cs_ que ::2 truecan en d-:: sagrad:ib!es 
·: :atales sorpresas. Cor:-,o d :scipl jna 
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cnrnca, 10 ciasincac1on ae '-'opon, ~s -',) 
útil y debe intentarse su aplicación en ij 

todos los casos. aunque sin esperar :] 
de ella mucha luz en el problema y -: 
Ein ceñirse demasiado a su criterio ~-; 

pronóstico. 

De entre 25 casos por nosotros aten
d id os, entresacamos cinco historia s 
cHnicas. q ue a cont inuación detalla-
mos : \. 

Historia n úmero 1.495. Servicio de l 
Profe sor Rodríguez Aponte (R ). 1949. , 
Niña de 2.600 gramos de peso. que · ., 
nació en estado de asfixia azul y re-. ?'. 
quir ió maniobras de respirrn;:ión arti- :: 
fü:icl. Medre primigestante de 25 años, -'.'~ 
con embarazo de 8 rz meses; presen- . -
!ación ce fá li ca de vértice (O ID). Parto ' 

con fórceps a las 29 horas d e irabaio, 
indicado por su!rimien io feta l v tra
i:.:a jo prolongad o (k:l tc de ro!ación in
terna ) . La o;::Ecación f1.1 e en ez tren10 

iabori osa, se hizo ba jo anesissia ccn '.~ 
1 ' C: ' i · h· r · · ·j-; mezc.a oe ~cn.eic, , se en _.omraro:'l:b 

tres ci~cula,es apretadas d e un cor·-,; 
, .~Q;!,i. 

dón de 55 cms. La niña llegó a la Sakx:?:<; 
, • # -.l}: 

cuna en estaco de gran h1pe rtoruri '" 
r:1Uscular, con un notorio estrubi.smo ·;~ 
convergen te , llanto conti .uo ·Y q ueji- '':i 
de. Al examen ne c1ro]ógi.::c se en::cnt;ó . 
que ta nfo bs re f) ejos iendinoso ::: có!"'::l 
é: de More· .. e:,: c:tac;ó,, plcr: to r. r: ·~e,i
si ~n p.::ln1cr y t u::ción, ers:n ne·;rcf .. 
·,os; le respiración super! icial y muy 
ró:pidc, taquicard ia cie 2] 6 p ulsacione::: :~ ..,, 
regulares po, minu to . Se instituyó t~· c_:~ 
rapéutica con vitamina K y bro":m~os, -; , 
á pesar de lo cual no se consigulo -~~ 
ninguna mejoría . Al segundo d ia ifi: 
se apreciaba una e q uim o .~ i s - no-·! 
ioria sobre la rea ión derecho de la -,~ 

...; , ... '}:',. 

cara y de lo cabeza; posición en ex.- . i 
· tensión forzada, tri tos , aleteo nasal, / 
íontanela tensa. convu lsiones 



0eneralizadas. La punción lumbar 
practicada dos veces sucesivas mos
tró un líquido céfalo-raquídeo hiper
tenso y francamente hemático. Se 
agregó a la terapéutica anterior, pe
r,icilina como profiláctico de compli
cc,ciones infecciosas y calcio infraóseo, 
como moderador de la hipere:-:citabi
iidad neuro-muscular . Horas m.:is tar
de, sulrió de convulsiones tón icos :ie 
los músculos f!exores de los miembr:,s 
y rigidez de la nuca, entrando luégo 
en opistótonos con respiración muy 
superficial; la muerte se produjo a Ja.5 
48 .horas del nacimiento. Diagn6stic.J 
c 1 í n i c o: Hemorragia intracra;-ieana 
(subtendal?). 

A la autopsia se encontró: Aplana
miento del p.::rriet:J! derecho y he;n::ri ·.)
ma local; congestión y líquido seros,J 
en ios espacios subdurales; co;1ges
ti6n de la corteza cerebral y p u n\ ')s 
r·emorrá.gicos en la substancia blanca. 
En la cara inferior del lóbulo de•ed:.o 
del cerebelo, hay un hematoma que 
ocupa la totalidad de esto caro y que 
ha destruido y reblandecido la rnh
tancia nerviosa. Al estudio microscó
pico de los cortes practicados, se en
contró congesti :Sn en los vasos ce,e
belosos, protubercnciales y bú:bares; 
estasis ven osa y hemorragia e :1 lo hez 
del cerebro, lo mismo que en la tis:1 -

ca del cerebelo. Hem orragia bajo la 

p iamadre; focos hemorrágicos e;:i la 
protuberancia. Destrucción del tejido 
r.ervioso cerebeloso a la a ltura del 
hematoma. 

Es este ur. caso q-ue se ofrece co:-,io 
verdaderamente típico desde la h~s
toria nbstétrica materna hasia ;0. me:;a 
oe autopsia y microscopio. Primiges
tante con parto laborioso, instrumental 
y prolongado; cortedad relativa :iel 

cc.rdón (55 cms . . ·, 3 circulares); . respi
ración retardada; signos evider.tes 
neurológicos, res¡:iratorios y circula
torios de grave t1aumatismo. Haliaz
-;os de autopsia que abundaron en la 
1:;xplícación del cuadro clínico. Parecía 
c':lrresponder en parte clínican .enle ci 
iipo subtendal. pero no se ha:;:iro:. 
colecciones hemáticas peribufoarei:: y 
perimedulares, aunque sí hemcrragic,s 
puntiformes y congestión de ·esios ór-
9anos. 

Historia número 1.770. R. 1949. Nifio 
de 2.200 gramos de peso, que nace e!1 
malas condiciones y requiere manio
bras de respiración artificial. Madre 
primigestante, de 18 años, con emba
razo de 8 meses; presentación ce!óli
ca ds- vértice (OIDP). Parto esponb
::eo sin anestesia , después de 14 horas 
c1e trabajo. .l\1 examen clínico se pre
senta en esta::lo de gran hipotonía y 
qucjá..ridose continuamente; los mieI:1-
bros inferiores colocados en extensiór:. 
A la auscultación pulmonar se oyen 
abundantes estertores subcre;iitantes 
r.1edicnos, inspiratorios y espiratorios . 

1 ester1ores crepitantes finos a l fine] 
c]e la insp; rcción. Hubo igualmercte 
C:)!1Vu!siones clónicas y movimiento:; 
coredormes de !os miembros superio
res. Gran bosa seros::::nguínea occioi
to-parieta l. Reilejcs tendinosos y CU ·· 

táneos negat ivos; reflejo de Mor0 y 

rucedáneos negativos. Bradicardia de 
90 pu.Jsaciones regulares. Fontanela 
normal. Se hace e l diagnóstico clíni
co de hemorragia intracranecna J 
neumopatía por sufrimiento fetal (Sb
óome neuro-pulmonar de traurnatisrr.o 
obstétrico, del que hablaremos luégo) . 
Se instituye tratamiento con analépti
cos respiratorios, calor exterior , vita
mina K, penicilina, gluconato de cci-



cio intra,óseo; se le coloca en pos1c10n 
semi-sentada. Al día siguiente no se 
aprecia ninguna mejoría y por el 
contrario la respiración adopta el tipo 
Cheyne-Stokes; el pulso desciende a 
72 por minuto; hay cianosis, enfria
rr, iento, arrellexia completa y es taci.u 
cgónico q ue finaliza a la s 35 hom.:; 
c:ie nacido. 

La práctica de autopsia (núme t.:; 
7.907 ), se llevó a cabo a las J hor"s 
d é: lo defunción y suministró ]os s i
g u :en!es datos: Gran hematoma ep:
crc:1eano y subcutáneo de las regio
:-. ec occipital y parietales posteriores . 
Se ;:iroctica la resección ósea especid 
f.'C~ '.J el estudio de la tienda del cere
t:E >:, y la hoz del cerebro, fórmacion0!:> 
i.:'c · ~-s , en las cuales se ven pequeñc-:, 
: · ~-:,3 de aspecto ' hemorrágico, lo 
~ '.: · o que b a jo el epénd irno que ta
;- z:, · ::i cabeza del núcleo c:mdod0 
C: -:-.· -:-c · :10. Hay además, congestión d e 

Jc s vasos meningo-encefálicos, Lo:; 
co r: '=S p racticados sobre la dura ma
dre, muestran extensas áreas de he
mon ·1gia. Las preparacione" de Íos 
d i:e, -,, ntes segmentos encefálicos deja r. 
Yer r :1orme d ilatación de los vascs 
son-· .:neos, tan to meníngeos como e :-, 

c,=, · -::. :os, con focos d ifusos de extrava 
se.~ - · sang u inea bajo las leptomenin-

' - . rn g1..inos pequenos en Jo protu.-
t ; : , -:- ia . E! corte practicado sobre b: 
c-:-..:r e a del núcleo caudado d eja ver 
u:--,:: :·::ma de hemorragia subcpend.i
m ::r ,:: . En e·l cuero cabelludo, se ven 
o~:::·,des zonas de hemorragia que 

o :s::an al dermis y al tejido subya
ce :--:!e . 

:.: :; ' s ca so reúne a la vez, condicio
r.es :-naternas adversas a la produc
ci ::;:-; de traumatismo obstétrico ( 18 
e:i':cs, parto espontáneo de duraciór. 
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normal y sin anestesia), pero una sola 
fetal favorecedora de su producción, 
cual e s la prematurez. Bien conocida 
lo fragilidad vascular del prematuro, 
las más leves viscisitudes en el curso 
del trabajo, inofensivas para un feto 
a térm ino, son capaces de lesionar las 
estr-icturas neuro-vasculares del pre
maturo. Es así . como e l 50 % de nuer 

-tros casos de hemorragia intracra
neana , correspondieron a prematuro. 
Si la proporción no es mayor, ello no 
mval! da e l concepto que se tiene de 
su mayor susceptibilidad a las lesio
nes. La razón estriba en que por su 
tamaño y blandura, puede franquear 
con más facilidad las estructuras ma
ternas, sin recibir mayor traumatisn !o: 
por ot;-a pcrte, el cuadro de ia hemo
rrag ia intracraneana en el prematu , o, 
con frecuencia es impreciso, según 
hemos tenido. oportunidad de compro
barlo en repetidas ocasiones, proba
blemente debido a la imperfección de . , 
su sistema nervioso, el cual no es ca- :~! 
paz de exteriorizar sus sufrimientos, ·' 
como lo haría el nacido a término. Es .. 
así como, las manifestaciones vitales 
(tonicidad, llanto, succión , tempera
tura, respiración, etc.), a cuya modi
f;cación recurrimos en la búsqueda 
de la hemorragia intracraneana, son 
d e pc,r sí tan r11.dimentarias en e! 
¡)rerr.aturo q ue , su alteración, apen03 
sí nos recuerda que e stamos en pre
sencia de un n iño• nacido antes d.e ~ 

t.&rmino, al cual pudiéramos decir "se' . :;¡ 
le perdona todo". Es así, como lus , 
rriños prematuros mueren in9sperada- ·~_: 

mente de un día para otro y con fre- ; 
c;.iencia se rotula su certificado Je 
defunción con la palabra "prematu
rez". Queremos aprovechar la ooorti;
nidad para reaccionar contra est~ cos· 
tu.robre, q ue de ninguna manera ex-



pesa un criterio cientifico; tal diag
nóstico sólo podría ponerse a niños 
colocados en el límite de la viabilidad., 
que mueren a los pocos min.utos '-l 

r;oras de nacidos, sencillamente porqu e 
•·no saben respirar"; su corazón Íün
ciona como "in útero", en espero d ~ 
oue su es;uerzo sea recor.ipensad::: cc:1 
L,n ritmo respiratorio compatible c:-0 ,1 

1n vida; pero cuando tal cose: ocurre, 
e-! corazón también se canso por ano
ze:nia y deja de latir. Pero fetos dt? 
más de 2.000 gramos, no es lo C::)

rriente q ue mueran por este sencilb 
mecanismo; es la hemorragia inira
craneana ocurrida e favor de un-::: 
exagerada fragilidad vas c u ,l ar, en 
unión d e la patología pulmonar, b 
c;-ue da cuenta de muchos de estos 
riños. Cabe destacar en el caso re
:atado arribe:, cómo dínicamente 'ue 
imposible determinar previamente -:: 
la autopsia, la posible localización de 
ia hemorragia. La presencia de con
vulsiones clónicas, hacía pensar en el 
tipo supratendal, pero las mod ifica
c iones respiratorias en e l tipo subten
dal. Es lo cierto que, el cuadro clínico 
era profundamente influenciado pcr 
ia complicación pulmonar , hecho e ste, 
del cual ter.dremos ocasión de expo
ner r.:t.:chos casos y que constituye una 
causa de error al querer interpretar 
la oosible localización de la hemorra
gia. La notoria d ilatación pupilar que 
se apreció en este niño, quizás tuvie
ra su explicación por parálisis d el 
motor ocular común, debida a los focos 
de hemorragia encontrados a l micros 
copio en la protuberancia. 

Historia número 1.505. R. 1949. Nif,..-J 
ce 2.860 gramos, que respiró espon
táneamente al nacer. Madre multiges 
tante (tercer parto), con antecedente 
de dos cesáreas ind icadas por pelvL5 

estrechas: BE 22; BC 26,5; BT 29; CE 
19. En,barazo de 8½ meses; presen
mción cefálica de vértice (OIDP); el 
parto se de jó evolucionar espontánea 
mente, en vista d e la pequeñez dei 
feto, cuya cabeza ya se encontraba 
e nca¡ado en el momento del ingreso 
a: hospital· e l trabajo se d ejó prolon
Qar demasiado tiempo (42 horas ). El 
r.iño !odavía en buen estado general 
a! nacer y durante las primeras 24 
horas, a l cabo de las cuales su pri
mitivo estado de salud se trocó ,fo 
gmve cuadro clínico: Contrastando 
con una gran palidez, el orificio bu
cal se presentaba cianótico, la respi
ración era muy rápida y con quej ido; 
hipotermia; a la auscultación p ulmo
nar, se apreciaba una d isminución ·~n 
le amplitud de los sonidos respirato
rios, pero sin ruídos adventicios. ~e
f!e jos tendinosos y reflejo d e Moro y 
sucedáneos ausente; sólo se e ncontra
ba positivo el reflejo de defensa a la 
excitación p lantar; gran h.ipotonía. 
Gran bosa serosanguínea que abarca 
casi todo e l cuero cabelludo e impide 
apreciar el estado de la fontanela. Se 
contaban i48 pulsaciones por minu
to. Se ha::e el diag:ióstico clínico de 
hem:irrogia intracraneana y se insti
tuye terapéutica con vitamina K, ana
lépticos respiratorios (lobelina) y oxí
geno e permanencia. A las J 4 horas 
del exornen anterior se apreciaoa v.:;.a 
aparente mejería, pe ro se oían algu
nos estertores finos al final de la ins
piración, en la región posterior del 
hemitórax izquierdo; se añadi6 enton
e-es ei diagnóstico de neumopatía 9or . 
sufrimiento feta l, constituyéndo¡¡e asi, 
un síndrome neuro-pulmonar de trau 
matismo obstétrico . La muerte sobre
vino a la.s 37 horas .de vida. 

.!')Jl 'l. 



La d iligencia de autopsia :1.úmero 
7.830, se realizó a las 10 horas de !a 
defunción y reveló los siguientes da
tos: Ccnfror:tación de la gran bos:::i 
:.eros::mguínea, · que en el occipucio 
akanzaba hasta 2 cms. de espesor. 
::e pract ica la incisión especia l para 
e 1 estud io de la tienda del cerebelo, 
~; b '1oz de l cerebro, en las cua les se 
s·:·.,:uen tra marca da congestión y no
tcble estasis venosa con amplias zo 
r,-2s de hemorragia . En la regiór, fron
io-parietal de CL.übos lados y e n es
trecha relación con las circunvolucio
T!eS rolándica · y primera temporal, 
k:v dos hematomas que ocupan 
c;; ro>:ima damente las ¾ paries de 
f·, t:::s circunvoluciones . . El cerebro de j:::i 
-v':: f ::-.~,ngest ión y cierto grado de re
}- :-: -;ecimi ento. En el centro oval se 
e ·· - · · ·a mod erada congestión y :::i 
v esca so pc1nteado hemorrá gico. 
! ·: · _:r, en microscópico se encuentra 
e:: '. -,r." '.! ón marcada y generalizad.a 
de ·: ·Jos los vasos sanguíneos, espa
c: :rl r:-., _ :1 te de los meníngeos. Se ven 
grcv:d ,·s y múltiples focos de hemorra
g ia k :::::ilizodos ba jo la piamadre, en 
e 1 te ::b nervioso, en las ca vidades 
'-'F.::--· · ~l ares y en la duramadre . 

C. · : am eni e pu do a firm arse en esie 
c ::c::- --: p·esencio de hemorragia y el 
¡_ - ·ic::: desfavorable, sobre tod 0 
e e: - :: acaeció lo cornplicació;1 pul-
rr. ·:: ·. Ana lomopatológicamen te , re
s ; · -' --sr del tipo supratendaL en cor:
t: :::¡:_::: :: :-ión con lo que . se creyera 
c1·~4 ,....s.:r! en1 e . 

~ :e: ' · · ia número 498. R. 1950. Mas
e..: !12 :le 3.500 gramos. Respiración 
I l · 1

, ·dc.'d -:J . Mocire primigestante de ¿3 
e :- ' ··, :·on embarazo a término e n 
0 1: _ P uespués de un trabajo de l 8 
Le~-:" :,e consideró que la e:{pulsión 
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espontánea sería imposible por la 
r.,resencia de vegetaciones pa¡:1. ')mo
tosas y esclerosis del periné; como se 
presentaran signos de sufrimiento fe
tal, se decid~ó apiicar un fórceps de 
Simpson , en e l estrecho medio, e l cual 
resultó muy laborioso. Al examen dí
nico mostró cianosis, hipotonío , este
de de arrefJexia completa y g ran d:s-

'" nea. Sobre la región malar derecl ;a 
se apreciaban profundas impresione;; 
oca sionadas por las cucharas del fé:,. 
ceps. En los p ulmones había numero
sos estertores fin os crepitantes y a l
gunos subcrepitantes medianos. Bra
dicardia de 100 latidos al minuto. Res
piracién lenta y dif ícil, sobre todo a 
b inspiración. Diagnóstico clínico: He
morragia ir. tracraneana y neumopaHa 
por sufrimiento íe ta l (síndrome neuro
pulmonar de traumatismo obsté trico). 
Se le colocó en posi ción semisentada 
y se instituyó terapéutica con p~nici
lina, vitamina K, lobelina, adrenaiina, 
}:ormona cortíco-suprarrenal. Presentó 

., 

un estado agónico breve y muri6 a ·,, 
las 24 horas de nacido. . i 

Autopsia . número 8.644; practicada 
0. las 2 horas de la defunción: .. En el 
cuero cabe!l udo y sobre la ' región 
parieto-occipital media , se encuentra 
la impresión :fo las ramas de una cu
chara del fórceps. En · la cara, en el 
espacio naso-malar de recho, inmedia
tamente por debajo del borde orbi
tario, se aprecia una erosión longitu
dinal, que corresponde a una de las 
ramas de una cuchara del fórceps; 
Í!ay moderado equimosis en los bor
des de la erosión. Llama la atenció:1 
la ausencia de bosa serosanguínea, 
Sobre la tabla externa del cráneo y 
en la región occipito parietal corres
pondiente a la equimosis del cuero 



cabelludo, se aprecia una infi füación 
sar¡guínea subperióstica moderada. 
Encéfalo: En el espacio intermeníngéo 
hoy abundante cantidad de sangre 
liquida en cantidad de 120 c. c. Hay 
congestión venosa generalizada y en 
el seno lateral izqu ierdo y la p rensa 
de Herólilo , se ve un a solución de con
tinuidad en lorma d e abertura irregu
lar por la que esca pa sangre . La cor
teza cerebral deja ver congestión de 
]m; vasos sanguíneos. En e l lóbulo ce
rebeloso izquierdo hay hemorragia in
tersticial. En la superficie externa ::ie 
la protuberancia, el bulbo y la médula, 
se encuentran coágulos sanguíneos 
poco adherentes. lanto la tienciCI del 
c.:erebe!o, como la hoz de l cGrebro 
n uestran infiltración intersticial de 
aspecto equimótico. Al examen nisto
fg ico, en las meninges y especialmen

'. e en b d uramadre, se apreciar. focos , 
;:-onas y a veces áreas de hemorragia 
intersticial. En general , los vasos san
~uíneos están muy dilatados y en 
muchos de ellos hay formación de 
,rombo, compuesto por g!óbulos roJos 
y masas compactas de. leucoci los , COl ! 

!7!arcado predominio de los polinu
c!eares. En la piamadre ta mbién l-: c:!y 
hemorragia , más visi ble a nive: del 
cerebro y cerebe lo. En !os pulmones 
ic e encontró ate!ecia s'c y he::-:10¡ 1 ag ic-1. 

El diagnóstico clín ico se vió crr.p1ia
mente confirmado por la anQton:ío 
p atológ ica, en íorma de lesiones real
me:ite incompatibles con la vida 

Historia número 766. R. 1949. Niño 
J 4:; 2.100 gramos, q ue respiró espontá
r::eamente al nacer. Madre primiges
tante de 20 años, ·con embarazo de 
8 meses en · presentación ce féiica de 
1.:értice {OliA) . El parto se veri fi co es
pontáneamente, después de un traba-

ío relativamente rápido (8 , ras). 
para una primigestante, si bien es 
cierto que la criatura es pequei10. 
Desde el segundo día se muest:a de
primido, en estado de arreflexia com
p leta, con reacción muy perezosa de 
la pupila; accesos de cianosis y vó
mito, respiración entrecortada, sin sig
nos físico ::: a la auscultación p'...tlmo
nar. El tercer d ía presenta convulsio
nes y nistagmus y entra en esiado de 
gran h ipertonía. La punción lumbar 
muestra un líquido céfalo-raquídeo 
hipertenso que sale casi en choso, 
francamen te xantocrómico, cuyo exa
men en el laboratorio muestra la pre
sencia de glóbulos rojos denteilados. 
Se hace el d ia gnóstico de hemorragia 
intracraneana y se instituye el tr'aia
miento usua l, con el q ue al quinto d ía 
la mejoría es notab le , aunque persiste 
un cierto grado de hipertonía y g rCI!l 
icqu icardia (200 por minuto) . Mejor:::r 
luégo, en forma notable y sale del 
servicio en muy buenas condiciones 
al octavo d ía de nacido. 

Cuando no se asocia la patología: 
pulmonar a l cuadro neurológico, es 
evidente que e i pronós'iico inmediai.o 
es mejor. 

Del análisis de 25 casos de hem orra
gia iniracraneana, atendidos por nos
o~ros y estudiados en forma analoga 
a ]os precedentemente relata dos, pode
mos destacar los siguientes datos nu
méricos: 

I-De orden obstétrico: 

Primigestantes, 17 
Primigestantes vie jas (30 años 

o más), 4 .. 
Secundigestantes, 6 .. 
Multigestantes, 2 . . . . . . · .... . . 

06 %) 
(24 % ) 
( 8%) 



,.:ortos prematuros (8½ meses 
o meni_d, 10 .... . . 

Partos a término, 15 . . 
Partos espontáneos, 12 . . . . 
Farios intervenidos, 13 .. 
Partos intervenidos con fórceps, 

7 .. .... 
Par tos intervenidos con cesá-

rea, 5 .. .. . . 
Farios intervenidos con vers1on 

interna y extracción podáli-
co , 1 . . .. . . . . 

En presentación 
vértice, 21 

En presentación 
vértice OIDP, 11 

En presentación 
,:érti ce OIIA, 10 

cefálica de 
. . . . .. 
cefálica de 
.. . . . . 

cefálica de 

~ :-: presentación de hombro, 3 
::- presentación de frente , 1 . 
.?:::: ,os prolongados, 9 . . . . . . 
;·;~::os rápidos, 4 . . . . . . . . . 
:-··: :· :,s bajo anestesia, 13 .. 

II-De orden diagnóstico: 

i\1i r:~s prematuros (según su 

(40%) 
(60o/c) 
("48 o/o) 
(52%) 

(20~{.i 

(84 % ) 

(44 %) 

(40 7<;) 
02 %) 
( 4% ) 
(36 % ) 
(1 6% ) 
(52% ) 

):'eso), 12 . . . . . . (48 %) 
f,>:-- -:esitaron respiración 

- ·.::1, 13 .. 
')e 2xo masculino, 15 

artifi-
(52 %, ) 
(60~{) 

f r&cue nc.ia de signos y síntomas: 

C :::- .. :,sis y estertores crepitan-
:.:- , 14 . . . . . . . . (56 %) 

C-<c:> ::!parición del reflejo de 
!·:'. :: ro y del refl e jo de pren-
si::; ;1 p lantar, 13 . . . . . . . . (52 70 )' 

Desoparición dei refle jo de 
p,€>ns~ón palmar, hipotonía 
Qia:ieralizada, quej ido, 12 (48 %) 

Desopariciém del reflejo de exci-
l:r:: ión plantar, bradicardia , 
11 
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Convulsiones clónicas, hiper
tensión de la fontanela, 8 . 

Hipertensión del L. C. R., respi
ración ruda, 7 . . . . . . . . . . 

Hipertonía generalizada, mi
driasis, palidez, bosa sera
sanguínea muy grande, vó-
mito, desapa rición del reflejo 
patelar, 6 

Llanto continuo, respi ración 
muy superficial, 5 . . . . . . 

Disnea notable, miembros infe-
r 

rieres en extensión activa, 4 
Estrabismo, taquicordia, hipo

termia, baja de peso, r. de 
excitación pi. exagerado, 3 

Grito, nistagmus, convulsiones 

·J. 

tónicas, 2 ( 8% ) " 
Hiper-reflexia generalizada, l ·· ( 4%,f~ 

ID-De ord'en pronóstico: 

Niños muertos, 21 .. 
Supervivencia , 4 . . 

Etiología. Desde el punto de vista:·: 
obstétrico, llaman la atención ios si-\)ii 
guientes datos: El elevado porcentaj( ~. 
de hemorragia intracraneana en niños ; 
nacid os de primigestantes y especia l
mente de primigestantes viejas; b 
gran proporción de casos e n partos 
prematuros. así como también la no
table frecuencia en partos espontá 
neos; esto último da pie para creer, 
en la conveniencia de las intervencio- ¡, 

nes obstétricas ju iciosas e indicadas .. ,. 
oportunamente, antes de que . se· con- ~r 
templen los signos de sufrimiento fe- ~ ,~ 
tal . La proporción para el fórceps, no . :: 
es muy a lta , si se tienen en cuenta ~ ~ 
las condiciones r.1u'y desfavorables en 
q-;_;e se aplicó sie mpre. Las variecia
des de presentación derechas poste
riores, a pesar de ser mucho mencr,; 

.·:lt..1 



frecuentes que las izquie rdas anterio- . 
res , muestran una proporción superior 
en la producción de hemorragia ir:
tracraneana, hecho dásicamente ex
plicadc por la mayor du ración en el 
trc:&.iajo que implica la necesid0d de 
rolar 180 grados Dada la re iativa 
rarez"a de lo presentación de hc;nbro. 
su frecuencia del 12 7,- en lo h '3morro
g ia intracraneana, es realmente eleva
da, y lo sería mucho más, si hubiése
mos incluído casos muertos " in :'.itero" , 
·hecho frecuente en esta preser,,aéió.:1. 
Por el contrario, lbma la atención, al 
revés de lo que pudiera creerse , h 
ausencia, por lo menos e n n 1.1estr0s 
casos de la hemorragia intracranea
r,a , ocurrida en p:u-tos de pelvis. Me
rece ser tenida en cuenta, la frecuer,
cia con que estcs causas predispo
nentes o determinantes intervienen en 
lo producción "de hemorragia intra
craneana, al estudiar la historia ol:-:;
tétrica de un niño sospechoso d e ha.½er 
.sido traumatizado en e l parto. 

Sintomatología y diagr..óslico. · El 
cuadro estadistico sobre frecuencia 
<ie los síntomas ilustra suficientemen-
te sobre cuáles son los más importan
tes y los que deben tenerse en cuenta, 
al hacer el d iagnóstico de la hemorra
g ia intracrcneana. Q uerernos s í. des
tacar y comentar brevemente lo rel.:i
t ivo a la coexistencia tan frecuen te 
de signos pulmonares a l lado de los 
atribuibles · a la hemorragia in tracra
neana; se trata generalmente de !o 
presencia de estertores crepitantes al 
final de la inspiración, muy finos, de 
aparición precoz, como que lo mayo-

1 ría de l_as. ve-ces son audibles, ya desde 
e l nacmuento, generalmente bi}atera
les, aunque en ocasiones se perciben 

f primerC? en un pulmón, extend iéndose 

rnen pronto a l opuesto. V.olver.,mos 
nuevamente en detalle sobre este 
punto, a propósito de las lesiones pul
monares ocasionadas por el trauma
tismo obstétrico, bastándonos deci:
por c hora, que la frecuente a socia
c ión de la hemorragia intracraneana 
con sign :i.:: ta:i característicos en e l 
a p o r u t o respi ratorio, es io q ue 
r.os h.:i a:.:iorizodo a denominar 1_;n 

cuadre cl:nico con e l nombre de "Sin
drome neuro-pulmonar de troumati:;;
mo obstétrico en el . recién nacido", 
c:_¡ya imporiancia diagnóstica nos pa
r€ce apreciable, toda vez que su ha
llazgo lleva implícitamente englobada 
en sí la gravedad del pronóstico, des
de e l momento en que crea un doble 
r.1ecanismo conducente a le anoxe
mia y a le muerte . En e fe cto, un cer: -
1ro respiratorio de suyo lesionad o, 
¡:,:-oduce el natural trastorno en e l rne
canisr:10 de los movimie ntos respira
torios, con b con.siguiente pobreza en 
oxígeno para la sangrn; a su vez, por 
:su parte, un árbol respiratorio, ya sea 
inundado por líquido amniótico y rni:
c:isidades, ya sea a fec to de hemorra
g ia o atelectasia (todo e llo producto 
del sufrimiento fe tal), está en conc:ii
ciones de evidente incapacid a d para 
\·erificar adecuad arnen!e los inter
cambios gaseosos e ncargados de en
riq uecer la sangre e n oxígeno. Es así 
como por este doble mecanismo, la 
tasa de C02 se e leva , no ya sólo a las 
cantidades estimulantes para el cen
iro respiratorio , sino paralizantes. En 
es ta s condiciones, el músculo cardía
co, sometid o a centros igualmente le
sionados y victima de la a noxemia, 
termina por detenerse, ocasionando 
kr muerte. Hemos visto en electo cómo, 
cuando a los s ignos delatadores de 



la hemorragia intracraneana, se agre
~an aquéllos descritos de lesión pu i
r.,onar, el desenlace fatal ocurre y en 
hreve plazo, pese a la terapéutica más 
oportuna y bien conducida. Conside
ramos la presencia de · este tipo de 
lesión pulmonar, como una mculiíesta
ción e n el recién nacido , del sufri
rn ienio íe1ai anterior y de e llo es tes
timonio su gran frecuencia en nií'!os 
irancamente traumatizados como son 
los aquí relatados en este capítulo. A 
su vez, e l sufrimiento fetal es una 
manifestación de anoxemia fetal, la 
cua l por su parte puede ser ocasiona
da, ya por contracciones tetánicas del 
t'.: tero, con e l consiguiente trastorno r?n 

; :; circulación placentaria, ya por una 
excesiva compresión de la cabeza 
::- ocine te estrecho, fórceps , et::. ), ya 
r :,r hipertensión endocraneana íhe mo
, ~:;gia , edema) , con el consiguiente 
tr :::storno de los centros circula!orio y 
r e<:oiratorio. 

Con relación a los refle jos, quere
T..'JS insistir nuevamente sobre e l. he
c:-i.e de q ue su investigación ad olece 
r,-2,:-esariamente de imprecisión, oc c!
r:·, ,-¡do así que , no pocas veces, niños 
rc::,én nacidos realmente sanos, de jan 
::.:---i::is sobre la presencia o c:usencia 
- "' ;0ks reacciones. Es por e ilo por b 
-- -= sólo tienen valor como coadyu-
·: :;:

0 ies en e l d iagnóst ico, al la do de 
::-,, ,:Je;náf signos que , por su írecuen
,:; 0 , merecen destacarse y d e ios datos 
c: ;1'= proporcione la consulta jt.:i cios'.J 
: desprevenida de la historia obsté 
trico. 

Aé s valor q ue a la modificación :le 
los re!;ejos, debemos dar a la p rese:1-
c:1 a de hipo1onío generalizada, pue.:, 
c:,mo decíamos en un pr"ncip:o, e l 
io :-: us ·muscular es mucho mas v,J_ 
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nerable en el recién nacido y ~or 
tc.n to más susceptible de exteriorizar
se por su a usencia, con ¡noti "º de 
los traumatismos nerviosos. Por otra 
parte, no necesita investigación. Es lo 
primero que llcuna la atención. Lo ac
ti tud del niñ o, ya no recuerda la intra
u1erino de flexión activa, sino q t.:e 
¡:_·or e l contrario, los miembros ip ferio
res a doptan la posi ción que se les 
i:nprima y los superiores caen a los 
lados del tronco en estado de comple
ta flacidez. Tal situación nos ha pa
recido siempre de mal pronóstico. 

!..a lentitud de los ruídos cardíacos, 
no es otra cosa que la prolongación 
del estado ya advertido por e l obste
tra, corno manifestación de sufrimiento 
!eta] ; es un índ ice de hipertensión en
clocraneana , q ue ensombrece el pro
nóstico . 

El qu e jido es un soni do de timb~e 
lastimoso que el niño ejecuta con 
cada espiración y que ta l vez sea una 
expresión d e dolor. Tiene esca so va
lor para el d iagnóstico en sí de los 
traumatismos nerviosos, pues es, si se 
q uiere, más frecuente en presencia de 
lesiones pulmonares, a cuya búsque
da debe d irigirnos su p resencia . 

La :-lipertensión de la íontar: e la tie 
ne valor como signo posi tivo , pero su 
ne gat ividad no permite descartar b 
\ emorragia intracraneana, pues. como 

es sabido, p uede encontrarse una fon
tanela normal en presencia de grandes 
~emorragias sub1endales. Por otr-:r 
parte y al contrario de Jo que ocurre 
en niños d e más edad, en quienes la 
fontane la delata pronto los proceso:; 
de h iperie ns ión endocraneana, e n e: 
recién na cido , dada la movilidad de 
ios huesos y la a mpli tud de las sutu
~as, la fon1ane-la puede parecer nor-



J11al, e:r. presencia cie hemon o gi::ls e.e 
clguna consideración . Nosotros hemos 
fenicio oportunidad de confirm.::rr este 
hecho. 

Las convulsiones clónicas generali
zadas o localizadas, tienen tambiéE 
gran valor si se descartan otros e sta
¿ os que; también las producen (teb
nia, hipoglice mia. a lca losis , etc : . Pue

den no aparecer en el curso d e l e xc
men clín ico, aunque lo freci..;.ente e ::; 
q ue sean despertadas por e l estímuJ.) 
fís ico que éste representa. 

La palidez, expresión del estado de 
"shock", a pesar de no ser muy fre
c uente, s í tiene valor sobre todo como 
Lridice de mal pronóstico, no obstan te 
q :;e cl6sicamente se adjudica a las 
hemorragias supratendales. 

El vómito aparece con escasa fr2-
c·,1encic en la estadística, tal vez por
q uE no tiene tiempo de mcnifestars~ 
::.aciéndolo sólo en a q uellos cosos qL,-?. 

sobreviven algunos días y alc.::mzan 
a alimentarse . Descartadas las causa .3 
ioc:ales (gástricas y p ilórica s) , es u:1 

inaic10 de hipertensión endoc:r anea
r,a, conjunt amente con los d e:11ás sig
nos e studiados, reve ladores d e lo 
¡1;ismc. 

Le hipertonía va desde Jo s~n1r·le 
resistencia exagerada de los mi:c:1T1ocos 
a los movimien tos pasivos , la i1ioer
c xtens ión de la cabeza con r;g; de: 
d e b nuca , la formación de un ár. ;¡ulo 

rec to o a ún ag ud o entre los muslos y 
e l a bdomen al e levar la criatura por 

· íos p ies, ha sta e l verdadero op1stéto
r,os. Lo posición en extensión de lo.3 
;niembros iníeriores es una man iie s
tcción d e hipe rton ía de los m.'..isc'-iios 

· extensores; es un fenómeno a ct ivo v 

debe d ist inguirse de la posi cion en 
e xtensión de los hipotónicos. 

E! lla nto continuo, débil , q u'ejum

broso, como el quej ido franco , tie ne 
su importancia porque llama la aten
ción del personal de enfermeras sob,e 
niños que en un examen superficiai 
l;ubiercm podido aparecer como sanos, 

O tros s íntomas de escasa imp-o:-tan
cio son e l est ral:-·i smo y e l n isiagmus . 
Stone (5 ), a nota que hay nistagmus 
en e l 35 '.é de los niños nacid o:; nor
u a lmente. Los movimientos occ1lares 
del recién nacido muestran !a i falta 
de coordinación, q ue su interpretoci6:-i 
es en extremo d ifíci l. 

El g rito, como expresión prcoable
mente de irritación meníngea, es de 
rara observación. 

En cuanto al ri tmo respiratorio , o!re ·· 
ce grandes variac:icmes. encc:1!,ár:0.0-
r.e unas veces a ce '. e rod o, otras lent'J, 
con frecuencic se aorecian pe~íodos .:! '? 
apnea y en una o:::asión observa::,cs 
L:n ritmo de Sheyr:e Stokes, típico en 

un niño despierto . O tras V€ ces adop to 
kt forma de respiración d ifícil, ansi osa , 
y esto generalmente como expresién 
de la complicación p u lmonar. 

En cue nto a l valor d iog nóstiso ':C· 
io p-..¡n ci6n h.Jr.1bo~ , ~-ecor d:tr::os 
au torizadas conc1us'.0nes d e L.ev:;-_.;": ~ 
(C): Que lo ¡::;reser:.ci ::: d<? ~:: :i r::_; : e e, -:1 

L. C. F .. n o es ;:,::-tognor:iér1i c::: , ::: .~:·') 

cu a ndo se lo encüe,,t~u en gr :mdé:3 
C'.Jnti dades y o iens ión. q Je el L e 
R. p uede ser c}oro e n p resenc;: ia de 
grandes hemorrag ias intracrane ::mr:,.,;. 
Erermeman (7), la cons;dera peligros::: 
porque favo rece la producción de he
rc orrogias ulteriores. El aspecto xan
tocrónico, como ce sobe, es asun to 
rnuy d iscutido como signo pwológico 
e n e l recién nacido:· Hemos rec,irndo 
con frecuencia a este; p rocedir.iien:'J 
en nuestros casos , encontrancio ccn 



frecuencia concorda ncia entre e 1 CU'J · 

dro cl ínico de hemorragia intracro
neana y la hipertensión del L. C. R., 
cuyo examen citológico ha demostra
do la presencia de glóbulos rojos den
te llados, lo cual paro a lgun os autores 
tiene signifi cado valioso. Una obser
·,oción trivial, pero q ue me re ce ser !'e:· 

, ,ida en cuenta es la de que, dada b 
.::Ita mortalidad de la hemorraJia in
tracroneana , la punción lumba r e n 
c,.mbientes no hospitalarios, tiene cier
tas Emitaci-ones impuestas por el he 
cho de q ue no pocas veces, se atrib u
ye a e lla por parte de los familiares, 
le defunción del n iño. 

Pronóstico. Podemos decir que el 
r.:·onóstico se funda sobre todo en ¿ } 

c.10dro clínico general y no tánto e :1 
le loccl ización de los le siones, pues , 
cc::1 0 hemos visto , tal criterio se pres
ta a e rrores, no sólo por la d dicultmi 
e r; precisar e! sitio de la hemorra g ia '/ 
e · curso q ue sig ue la sangre extrova
!! C:da , sino porque aún, si se ilegaro a 
e l1 o, las lesiones consideradas co!T'.O 
dr:: mejor pronóstico son también CO' l 

fr ecuencia fa tales de por s í o por aso
c: -::rse a manifestaciones pulmonares 
t!e su frimiento fe tal. En genera l, p uo
d 0 de cirse que la cianosis, braci ica r
C.: : ::;, , n\potonía o hiperton ía e:;wgera-
1:. :::s. arre fl e ;,:i a y coe xistencia de ie
' c:-:es pulmona res, hacen el p ronó::;
i: c,: desfavorable. Recordamos que en 
n ·.;c.ctrc serie de 25 casos la de función 
c-c. rr ié e n 21 de e llos, es decir, en un 

Tratc:miento. Dado el pésimo pro
r.óst ico d e la le sión una. vez produci
¿c _ la parte- más importante del tra
im-:-1i ento corresponde a l obstetra, a 
n .: ien toca la profil a xis por medio de 
L r.a vigilancia a tenta de los tie mpos 
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del po: 10 , uno valoración ¡u1 c1osa de 
las posib ilida des de parto espontó neo, 
atento siempre . al momento preciso de 
in tervenir con procedimientos de p ro
bada e ficacia y puestos en práctica 
con la más escrupulosa técnica . Pero 
para !:O extremarse en las p recaucio
r,es , debe recordarse que la ind ucció:1 
de parto prematuro , cuando se teme:1 

¿ /icultades con fe to a té rmino. deb-= 
reservarse a los casos más u rgentes . 
µues e l problema de la prematurez es 
c:e mognii ud poco menos q ue análo
go, a l del traumatismo. Hoy e n d ía , el 
períecciona miento de los métodos qu i
n'.:rg jcos y de asepsia , ha hecho aban
donar la inducción del parto prema
turo, por la sola indicación de pe.vis 
est1 e cha , prefiriendo la cesárea a tér
mir.o . No deoe olvidarse , sin e rr:bargo. 
c;ue le cesárea ta mbién tiene sus pe
iigros para e l niño (5 de nuestros 
:::asos), resulta nte s de uno .anestes1a 
r.iás p rolongada, de extracciones a 
través de una a b ertura estrecha , d.e· 
extra cciones forzadas por los miem- . 
b ros, etc. Existe igualmente notoria'º 
ienden-::ia, cua ndo se d ispone de me-.;·. 
d io q uirúrgico apropiado, al a bando- .· 
];() de la versión int erna y extracción 
µodá licc en lo presenta ción de ho;-.;
b ;-o, a 1avor de lu cesá rea. 

En c-..i cnto a , trata miento propicmer1-
\e dicho, d e la lesión una vez d iag
nosticada , pasare mos una b reve re
vista sobre los procedimientos q 11e . 
hemos tenido oportunidad de poner L. 

en práct ica y de cuya bondad o in
c!icacia podemos in formar. En generai, . ' 
todo se reduce a medidas de sostení- ,,, 
mien to, pues es di fí cil luchar contra 
i.:.na hemorragia ya constituída. Colo
ca rnos los niños en posición semiser.-
1s.da, pa ra d isminuír el aflujo so:ign'.-



neo a i cerebro. S1:;, les apiica ca lor 
e)(te rior en u n a fán por ahorrarle3 
energías en e l proceso de adaptación 
a ia temperatura ambiente, a la vez 
q ue se previene la e)(altacióri de le, 
vin.1lencia d e gérmenes, penetrados 
en e l organismo d el niño en el curso 
del po rto , .'.J fa vor d e un d escenso en· 
lo ten-,peralc:ra corporal. Se conside ra 
pe '.igrosa la a dminis tración oe a li 
mento para q ue sea d eglu tido j.;Or el 
n ·:=io, en vist::i d e la imperfe cción de 
esta función y le posibilida d de pene
tración d e ta 'es substancias en e l Ói 

b o! respiratorio , con sus natura:es cc.n
se cuencias. No administramos p ues, 
nada por boca en un principio y su 
plimos las ne ce1 d odes hídricas cm, 
so lu ciones g lucosa das por vía s ub ct,
tJDea o introósea : cuando emplea mos 
es ta ú! timo vb, preferimos los solucio
nes h iper1ónico s, con el fin d e amino
, ar la hipertensi ón endocraneana. Lo 
glucosa por su parte , parece e je rcer 
inlluenc:a espe cialmente benéfico "';n 
el "shock", por trau matismo de órga
nos intracraneanos, los cuales, se cree, 
ocasioném u n e s tado de hipoglicemia. 
(8 ). En los d ías s ub iguientes, se ¡:,uede 
recur; ir a J.:: a limentación con sonda 
d e NeJatón , número 12, ll evada ha sta 
e l es tóm a go usando pos1eriorme nte , 
si ile g a re e} caso, la a limentacion ccn 
c ücharit:i y de jando para el pe ríodo 
de franca r.12joría, e l biberón y e l ser,o 
materno. El cilindro de oxígeno debe 
estar e disposición para a yudarle e 
sobrellevar ia anoxemia en los mo · 
rnentos de mayor cianosis, quitándolo 
ta n pronto mejore el color de la piei, 
para que e l C02 del a ire a mbier.te 
s irva de estimulante a su deprimido 
centro respiratorio. Esta práctica del 
oxígeno a in tervalos s6lo debe usar-

se cua ndo se d ispone de un p¿,sonai 
competente de vigilan-.:1 ,. Usamos s1s
temáticamen1e la vitamina K en todo 
niño sospechoso de haber sido trau
matizado en el parto y con mayor ra
zón en los francamente lesionados; no 
porque e lla vaya a a ctuar sob re u:-i.c 
ix,morrog ia ya constitu ída, s ino por
que d isminuye esa tendencia a scn
g-r ar de los recién nacid os po, ba;u 
pr ot rornb inemia . Por e l contrario, TI :) 

emplea mos sistemática mente los a na
lépticos respiratorios, como e s la cc ,;
iumbre hacerlo, s ino que nos guia mos 
para su uso por el estado dei ritrr.o 
respiratorio: Es lógico que, en presen
cia de una gran hiperpnea, a unque 
La ya cia nosis, no deben empl2arse , 
pues la causa de la anoxemia no ra
dica en e l centro respiratorio q ue 9 or 
e! contrario está hiperexcitado por el 
exceso de C02, sino en el pui,nón 
mismo cuya fu nción, la heE10los1s, 
es1á per1urbada por un proceso loca i. 
Demostrada como está la acc:ón d e 
la corteza suprarrenal en la terapé;.1-
tica del "shock", y en la lucha contra 
la deshidratación, usamos con a ]g, ir:a 
frecuencia la horm ona cortico-s u p ro
rre na!, en estos niños, parecién clo-'10~ 
q ue sí e jerce influencia favorabl e. le 
c ua l se traduce por mayor /o rtc ie o.::r 
en el llanto y deseo de a limernarsf,. 
Por ú ltimo. u na nueva modalidad en 
e! trctomiento de estos estados, b 

constituye e l uso de los antibió tic:o,; 
en aquellos numerosos casos en los 
cuales se observan los signos yo des
crito& d e lesión pulmonar; sea q ue s~ 

. trate de simple atelectasia, de a spim -
ción de substancia s extrañas o cie he 
morragia, s i b ien es cierto que e n u n 
pri:"1cip io el e lecto de estas lesione s es 
meramente físico, perturbando la he-
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1;iCtos1s, no lo es menos que, si el or
ganismo del niño logra sobrevivir ::i 

este trastorno, esos pulmones son te
rreno abonado para la proliferación de 
gérmenes patógenos, con la consi
guiente producción de procesos fra n
camente iníiamatorios, neumónicos o 
b,onc:o-neumónicos. Usamos principal
rr.E.nte la penicilina. dada su inocui
c1:Jd y e,n raros casos la est reptomici-
1,a, de emplee más delicad o y costo
so; inciusivé rec rr imos a la p enic:li 
nc, aun e:-i los casos ·en los cuaies ne 
i:ie aprecian los estertores crepitantes, 
;,ero sí una gran rudeza respirato:-i·.1 
.-, inusitada abundancia de flemas e:1 
ic~ vias altas respiratorias. las cuales 
,:, :: :..i • momento dado son suscep ibles 
···= se:- pro:unc:ii zados por los movi-

:·, :os resci ~atorios. ll egando hasl'.J 
,')e=cc.:e:-ios tronquiolos y los alvéo-

B-Síndrome B enigno de Traumatis
m o Obsté trico en el Recién Nacido. 

El doctor H umber to Gómez Herr e
ra . en un artículo publicado en la 
'· r ' , ista de la Socieda d Colombiana 
Pt' P uer icultura y P ed iatría" (9 ), así 
, . .,., > en su Tra tad o sobre P atología 
::, : · ecién nac: ido ( 10). hace men ción 
cr .·:1 cuadro clínico que al parecer 
!li fi gura en la l iteratura médica 
Cú ! 1 individual idad propia , 31 cual él 
der, cmina "Síndrome de sufrimien
to fPtal". Entre los t raumatismos in
t rncraneanos y al 'lado de los casos 
cunsiderados como de hemorragi a 
i::t ·&craneana. hemos quer ido inclu ír 
C'SH' cuadro clínico . de cuva ex iste n
ci ,1 estamos conven cidos . pero di. n
r1olc m ás bi en la denominación de 
' 'Síndrome benigno de trau matismo 
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obstétrico en el recién :-iacido" , en 
primer lugar para distinguirlo prin
cipalmente de los graves síndromes 
de hemorragia de los centros nervio- • 
sos y sus envolturas, que también 
son producto del traumatismo obsté
trico y, además, puesto que es en el 
período neo-natal que se considera 
su diagnóstico, es decir , sobre el re
cién nacido y no ya sobre el feto . Bien 
entendido que su benignidad se re
fiere al pronóstico inmediato "quod 
vitam" y no al del futuro neuro-psí
quico de estos niños que, como el de 
todos los n¡3cidos e::i partos laborio
sos, es bastante aventurado de pre
decir con probabilidades de acierto. 

Con el fin de dar de antemano una 
idea del proceso en cuestión, diremos 
desde ahora, resumiendo la sintoma
tología que , en lo general se trata 
de niños nacidoF en partos la
boriosos, bien sea espontáneos o in
tervenidos, que muestran notoria in
capacidad para succionar, sin ser 
prematuros, perdienao, ' en conse
cuencia, más peso de lo considerado ,,. 
como fisiológico. Unas véces mues· 7", 

tran depresión , hipotonía, somnolen
cia , grados leves de bradicardia, pa
lidez . ligera cianosis y otras veces, 
por el contrario, hioerexcitabilidad e 
hiper tonia , insomni o, hiperreflexia. 
, ,ómito, llan to inconsolable ~ inmoti
vado. 

Dado que no descunocemos que 
cuadros clínicos análogos pueden ~ 
presentarse en relación con otras en
tidades o circunstancias independien
tes del trabajo del parto, queremos • 
h acer, prev iamente al relato de talla-
do de algunas historia cl ínicas, cier
tas aclaraci~nes en cuanto a Ía mane-
ra como se bizo la seiección de los 
casos, las cuales creemos servinin de 



apoyo a las razon es de qu e dispone
rnos para considerar las manifesta
ciones clínicas que van a exponerse, 
corno realmente en conexión con la 
labor obstétrica. En primer lugar he
mos incluído a los prematuros (consi
derando corno tales a los que nacen 
con m en os de 2.500 gramos), au nqu e 
hubier en nacido en par ios laboriosos, 
p or estimar qu e en t ales ni ños los 
síntomas descritos pueden correspon
der a su desarrollo insuficiente . E n 
segundo lugar , los casos de pérdidas 
notables de peso (más dei 10 % del 
peso inicial) y norexia, se refieren 
únicamente a los niños que simple
mente no saben succionar , excluyen
do de esta manera aquellos que pre
sentan lesionei bucales que d ifi cul
tan la succión (mugu et , excor iacio
nes t r aum á ticas del paladar) y la obs
trucción n asal , así como los hipoali
m entados p or causa materna (hipo o 
~ga lactia , gr ie tas del pezón , pezón 
umbilicado, etc.) Cuando se ha pre
sentado el llanto continuo , cuidado
samente h emos investigado otras 
causas productoras del mismo, co
mo son : cólicos int est inal es por fer
m ent ácion es hidrocar bonadas o aer a
fagia , envolturas in adecuadas , hipoa
limentación , lesiones dolor osas (abs
cesos , E:! Xcori aciones , fracturas ), llan
t o de sed , etc. 

R azonando sobre los datos sumi
nistrados por 51 historias cl ín icas de 
casos por n osotros observados , perti
nentes al tema enunciado, trat are
mos de demostrar cómo este síndro
me , si b ien por sus signos y por su 
_pronóstico se separa de. las hem o
rragias intracraneanas propiamente 
dichas, por las circunstancias en que 
se p roduce y a falta de otra eti ología 
satisfactoria, es atribuíble a lesiones 

benignas del sistema nervit ) cen
tral ocurridas en el curso de! parto 
y probablemene también a trauma
tismos obstétricos benignos . de otros 
órganos. 

H é aquí algunos ejemplos que v ie
nen al caso : 

Hist oria n úm ero 150. Clínica d e la , 
Magdalena. l 950. Niño de 3.000 gra
mos. Respiración espontánea . Madre 
secu nd igestant e con embarazo geme
lar. Parto inducido artificialmente 
por exceso d e volumen ovular, con 6 
unidades de Pitocin en dextrosa al 
lO o/c , p or vía endovenosa. El primer 
feto , femenino , de 2.300 gramos , fue 
extraído con fórceps profiláctico y 
no presentó ninguna anormalidad . 
El segund o feto , que es al que nos re
ferim os, nació espontáneamente y en 
forma muy r ápida . Al examen cl íni
co mu estra cianosis de los pies y de 
las manos, n o llora con ningún estí
·mulo y expulsa abundantes mucosi
dades por la boca y por la nariz ; hay 
bradicardia de 100 por minuto. A la 
auscultación pulmonar se oyen nú
rnerosos estertores húmed o~ bron
quiales de t ono b ajo. Reflej os pate
lar , de exci tación plantar y de Moro, 
mu y exagerados; r eflejos de prensión 
p lanta r y palmar, perezosos o casi 
au sentes . H ay 30 respiraciones por 
m in uto y temperatur a rectal de 36,5 
grados C. Se le colocó en posición de 
Trendelemburg para facilitar la ex
pulsión de las flemas y se adminis
tró adrenalina por boca y penicilina 
com o medida profiláctica; se obtuvo 
una ligera m ejoría ; en efecto, el llan
to va se producía con los estímulos , 
pero era excesivamente débil y el es
tado de los reflejos no se modificaba . 
Se ~0spechó entonces una lesión en-
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docraneana y se Je colocó en pos ición 
semisentada, administr ándole vi tami
na K y soluciones dex trosadas. Al 
cuarto día la mejoría fue evidente , 
se apreció normalidad en los refle
jos y llanto más fuerte . Al quinto 
día com enzó a vomitar apen as ini
ciada la succión ; e l vómito era d e co-

. lor amarillo con grumos y m oco. S e 
le trató con d iluciones de leche y el 
s ín toma desapareció en el plazo de 
tres d ías . A su salida de la cl ín ica , 
las condiciones gen era les eran sat is
fa ctor ias. P osteri orm ente, al mes de 
edad, tuvimos oportun idad de ver 
otra v ez a este niño y comprobam os 
cla ros sín tomas de espasmo · gastro
p ilór ico, con peso estacionar io en 
3 .000 gramos, del cual vin o a mejo
r ar sólo un m es después con altas 
dos is d e fenobar b ital-belladona y 
m ed; ,as· d ietét icas . E n la actualidad 
16 m0ses l, su estado es sa t isfactor io. 

H istoria número 1.089 R. 1949 . 
Nií':a de 2.800 gramos. Nació en es
tado de asfixia azul. Madre pr imi
gesta nte de 18 años , con fet o en 
OII A. Se present a al hospital después 
de des d ías de h aber roto la bolsa d e 
las a;., u as ; se le ap lica entonces un 
,.ói ~e ps indi cado por sufrimient o fe
t a 1 Despu és de la s maniob ras d e r es
pinivión a r ti f icial a que dió lu gar el 
es "''º d e asf ix ie. azul. cont inuó con 
alt er :H1ti , ·as d e pa lid ez v cianos is . 
c ierto gr ado d e t ira ie v r espir ación 
superfi cial , pero a la a uscuitac10n 
pul mo na r , la v ent ila ción se h acía 
satis factoriam ente en tod os lo cam
pos y n o se descubría n ru idos é! dven
tic ics. En el lado izqui erd o de la ca r a 
) re,cntaba u na oarál is is de t ipo p e
rifér ico. Most raba gran hipot on ía y 
d epr sión . ll orando cont inua ,. débil
m en te. L a an orexia f-u e mu , · r ebel-
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de y el peso d escendió ,en forma no
table por debajo de lo f isiológico. Es
tim1:1,lada con adrenalina y hormona 
cortico-suptarrenal , mejoró aunque 
lentamente y recuperó su peso de 
nacimiento para salir en buen as con
diciones del h osp ital. 

·, Histor ia número 650. Ser vicio del 
Profesor M ojica . 1949. Niño de 3.100 
gram os. Respi ración espontán ea. 
Madr e secund igestante , con feto en 
presentación cefá lica OID. Parto con 
cesá rea , indicada por desproporción 
céfalo-pélvica y d istocia del cuello 
(edema del labio anterior), practica
da a las 27 h oras de trabajo y en pre
sencia de signos de sufrimiento fetal. 
Anestesia raquídea con Scurocaína. 
Llamó la a tención e n este n iño cómo 
desde sus primeras a limentaciones 
vom itaba con gr an fuerza , a la vez 
que er a n otoria su h iperton ía mus
cular, h ipe r excitabilidad , hiper-rre
flex ia y sobresaltos al dormir . Me
j oró con tratamiento destinado a se
dar su sist ema n ervioso, pero aún no 
h abía lograd o r ecuper ar su peso ini
cial cuando fu e víctima de un ataque 
de bronconeum on ía masiva que lo 
condujo a la muerte . 

H ist or ia número 1.392 R. 1949. 
Mascul ino d e 2.500 gramos de peso 
que r equir ió m a niobras de r espir a
ción artificial a l nacer. Madre pr imi
gestan te con fet o en presentaci ón de 
pelvis completa ! SII). P arto con ce
sárea segm entar ía transper itoneal , 
indicada p or bacinete generalmente 
estrecho y t rabajo prolonga do (28 
h or as ). El examen clín ico practicado 
en la sala-cuna , n ueve h oras despu és 
del n acimient o, r evelaba un estado 
general , n eurológico y pulm onar. 
an otánd ose sólo cier to gr ado d e bra
dicardia (100 por m inuto ). S in em-



bargo, a l tercer día de nacido, aún no 
intentaba succionar y mostraba cier
to grado de hipotonía. Se hizo el 
diagnóstico clínico de síndrome be
nigno de traumatismo obstétrico y 
se instituyó terapéutica a base de 
hormona cortico-supr arrenal y adre
n alina, con io cual se obtuvo eviden
te mejoría del apetito y de la tonici
dad . Si n embargo, a los 9 días de vi 
da , reaparece la imposibilidad para 
succionar , pierde peso r ápidamente y 
se deshidrata; el exal'{len clínico de 
sus órganos no revela an ormalidad 
alguna , excepción hecha ·de cierta pe
reza en los reflejos . Se reinstituye el 
tratami en to primitivo, agregándole 
esta vez, soluciones salinas y gluco
sadas . insulina v plasma humano. 
Mejora el apetito y el peso , de r ápi 
damente descendente. logra hacerse 
estsci onari o. A los 12 días de vi da . 
hay notable mejoría , pero debido a 
la falta de su cción, la lech e materna 
se agota , habiendo de recurrirse a la 
alimentación artificial con leche lac
toácida semidescremada. A los 14 
días se observó vómito tenaz . qu ej i
do y ri gidez de la nuca , sin otros 
signos pulmonares ni reurol óg icos. 
En estas cond ici ones se produjo la 
muerte . 

Autopsia núm ?ro 7.552 , practica
da a las 11 horas de la defun ción. 
Dat os macroscópicos positivos: en los 
pu lmones , congestión en las bases y 
crepit ación disminuida. Tubo diges
tivo ; la serosa es de color azul violá
ceo y muestra moderada congestión 
de los vasos del per itóneo. H ígado 
congestion ado. Cápsulas supra rrena
les, norma les macroscópica mente. 
Centros nerviosos se aprecia cierta 
congest ión en los vasos del cerebelo 
y en la t iend a del mismo nombre, 

sin hemorragia; el resto del eJ,O · 
nervioso no presenta nada especial. 
Datos microscópicos: en e] corazón , 
bazo, tubo digestivo, hígado, rifiones 
y vejiga , hay dilatación de los vasos 
sanguíneos, indicando congestión; 
en el páncreas, además de esto, hay 
un foc o hemorrágico en el teiid o con
juntiYo iníersticial. Encéfa lo: en to
dos sus segmentos , hay dilatación dct 
los vasos sanguíneos; alrededor de al
gunos, hay aumento de las células 
neurológicas. Cápsulas suprarrena
les: en los tejidos pericapsulares, se 
ven focos de hemorragia . La zona 
medular se encuentra en involución 
hemorrágica. Pulmones: hay dila
ción de los vasos sanguíneos. Nume
rosos tabiques interalveolares rotos 
y muchos ah'éolos contienen abun
dantes glóbulos r oios . Transcribi 
mos textualmente la conclusión del 
anatomopatólogo: "La m uer te es de
bida probablemente al trabajo pro
longado. Se encontró congesti ón vis
ceral generalizada , especialmente 
marcada en el encéfalo y ambos pu l
m ones , en los cuales se encontraron 
además. focos de hemorragia· , A 
propósito de Ja et iopatogenia cl el pr o
ceso qu e t r atamos , haremos las con 
sidera ciones a que da luga r el cua
dro clín ico y 1a necropsia de este 
caso. 

Historia número 233 R. J 949. Ni
ño de 2.960 gramos de peso. El par
to se realizó espontáneam en te, en 
medio de fenómen os de eclampsi2. 
franca . Respiró espontáneamente. 
Desde el nacimiento se m ostró muy 
hipotónico, 'en estado de somnolen
cia permanente y sin manifestar el 
más mínimo deseo de alimi:nt arse, 
siendo incapaz de realizar los movi 
mientos de succión. En consecuen-



.. registró una pérdida de peso 
~ O gramos, que no había logra-

• 1 • ·.::uperar a los 10 días del naci
: ~o, pese a que la provisión de le-

1' :·; a terna era abundante y el ni
· i1enzaba a succionar mejor. En 

.. , ; , .. , ·o ndiciones sale d el servicio 
:' ,r · '"111tad de los pad res. 

Lt i,, ¡::-i togenia . P oseemos 51 histo
r;Hs e 1:n icas de casos análogos a los 
r el at :; dos. en 44 d e los cuales , el 
part o se realizó en circunstancias 
t ales q ue . inclusive eran de preveer
se trauma! ismos obstétricos m ás gra
ves aún . Ta les circunstancias fueron 
por ejec,;:iJo : partos espontáneos 
muy largus o m uy cortos o en primi
gestantes fr a ncamente añosas . Par
tos intervc·:1 idos después de largos 
t r abajos ( ~itTi dos fu er a del h ospi
t al y en p re· e ncia d e s ignos de sufri
miento fe , ! : cesá r eas por pelvis es
trechas dr -: ,ués de largas pruebas de 
t r abajo : c <:. -..,; reas por eclampsia .· o 
rea lizada. después de intentos frus
trados d é' fórceps a lto; r upturas pre
mat uras de 1a b olsa de las aguas ; 
p resenci a de ci rcula ·es apretadas del 
cordón u rnb i1ica l ; part os inducid os 
artificialn · · t:: ccn P it odn. etc. , e1.c. 
S i se ti c!,, · '.:' 11 cuenta las ?xplica-
ciones d, ;:i propós ito del modo 
como SP · ion r on los casos . el 
!1er:ho dt .. _;, ~111 86.27 ' , de estos ni-

•C' S nac 1c-1, •1 :· n estas circunstancias 
··b stétricél,- :" tológi cas, es b3stante 
d ic iente r _c,: pc•ctq de la etiología del 
p r oceso 1 cuestión . P or otra parte, 
en ningu no de los casos fue posible 
encon trar ,- · ,·a ca usa par a ex plicar 
los signos ! ,·esentad os por estos ni
fi os , cu:-, o : :,·11año y desarrollo ha
cían espc>r:, 1· un período neo-natal 
oi n cont rn icm pos. nero cu vo naci-

l :niento ue. ~n n uestro concepto, lo 
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suficientemente accidentado como 
para lesion ar1os al punto de trastor
nar su equilibrio orgánico. 

Por su misma naturaleza benigna, 
el cuadro clínico no ha recibido has
ta el presente una confirmación ana
tomo-patológica lo suficientemente 
extensa como para permitir hacer 
deducciones d efinitivas. Entre nues
tras observaciones sólo contamos un 
caso que fue autopsiado, en el cual se 
encentró una congestión visceral ge
neralizada . pequeñas hemorragias y 
tabiques int~ralveolares rotos en el 
pulmón y hemorragias suprarrena
les aue afe.c taban sobre todo la zona 
subcapsular y la medular. Respecto 
de los h allazgos pulmonares debe
m os advertir qu e clínicamente no 
revistieron impor tancia alguna y que 
además este niño fue obieto de ma
niobras de r espi r aci ón artificial al 
nacimiento , las cuales bien pueden 
dar cu enta de estas lesiones . En 
E n cuanto a la congesti ón visceral 
generalizada , recordari1os , al efecto, 
que este h all azgo se considera como 
elem ento importante en los datos de 
autopsia suminist rados por cadáve
r es de individuos muertos por asfi
xia . Acaso est e sea el facto r determi
nante d e la sintomatolo .• da vaga e 
impr ecisa del síndrome benigno de 
traumatismo obstétri co en el r ecién 
nacid o. No será acaso posible aue las 
m anifestaciones congestivas v isce
rales v sobre todo las encefálicas, 
sean capaces de dar lugar a manifes• 
taciones de hipertensión endocra
neana , como parecen ser las de este 
síndrome? Recordemos que en el 
adul to. también se disti nguen en los 
traumatismos craneanos , la fr actura 
del cráneo con hemorragia intracra
neana . de la sola conmoción produc-



tora de manifestaciones simplemente 
edematosas de los centros nerviosos . 
Será el síi:idrome de traumatismo 
obstétrico, una manifestación · de 
conmoción y edema encefálico y de 
ahí su carácter transitorio y benig
no? P ero, por otra parte , da qué pen
sar la presencia de hemorragia en 
las cápsulas suprarrenales. Clásica -
mente se describe el Síndrome de 
Waterhouse-Friderichsen (11 l , cuya 
et i-l ~g ía en el r ecién nacido es la he
m ::- rragia suprarrenal de origen 
trau mático y cuva sintomaiología . a 
trandes rasgos se compone de ciano
sis o palidez , estado de shock , vómi
to e hiperpirexia de tipo séptico. Tal 
síndrome se refiere a hemorragias 
bilaterales masivas , que incluso han 
llegad o algunas veces a invadir la 
caYidad peritoneal por ruptura de 
la cápsula y ctras , han permitido la 
palpación de tumores suprarrenales 
b ilaterales. Tratando de establecer 
relación de causa a efecto entre la 
hemcrragia suprarrenal y el síndro
me benigno de traumatismo obsté
ü ico hemos record ado que . usando la 
bormona suprarrenal y ·1a adrenali 
ria en los casos vecinos del shock 
con depresión e hi potonía hemos 
obtenido r esultados muy halaga
dores. Nos preguntamos entonces si 
tambi én tendrá papel impor tante en 
la patogenia del síndrome qu e estu
diamos , la lesión de las cápsulas su
p r arrenales , a la manera de una for
m a atenuada del síndrome de Water
house-Friderichsen. O bien , siguien
do un criterio ecléctico , tal vez las 
:form as con hipertonía , hiperexcita
bi1idad e h iperrefl exia sean de ori
gen encefálico por conmoción y con
gestión, y las formas con hipotonía 
y depresión tengan patogenia supra-

rrenal. Sólo la obser vación de un 
número más considerable de casos, . 
que permitan la comprobación ana
tomopatológica en mayor escala , po
drá zanjar las dificultades que ahora 
se presentan sobre la etiopatogenia 
del proceso. 

Síntomas y dia gnóstico : los sín
tomas enumerados en un principio 
como constituyentes del síndrome, 
nunca se encuentran reunidos , como 
que algunos hasta son antagónicos. 
Ello se debe a que en nuestro sentir, 
hay dos tipos del síndrome : uno cuyo 
carácter dominante es la hiperacti
vidad y otro la hipoactividad . Exis
te sí un síntoma, el más constante y 
que es común a ambos tipos : la difi
cultad en la alimentación y la faci
lidad con que pierden peso; pero con 
la diferencia de que en el primer 
tipo el niño sí manifiesta deseo de 
alimentarse : llora a las horas acos
tumbradas e in tenta tomar el pezón; 
pero en lugar de realizar los movi
m ientos adecuados de succión , abre 
desmesuradamente la boca y a ve
ces sufre de náuseas al contacto de 
la leche ; en este caso podemos h ablar 
de verdadera "incapacidad para suc
cionar ". P or el con trario , en el se
gu ndo tipo, puede hablarse de ver
dadera "anorexia" , pues el niño no 
m anifiesta el más m ínimo deseo de 
alimentarse: hay que introducirle el 
pezón, abriéndole la boca y sin em
b argo no succiona y en ocasiones se 
duerme aun durante estas manipula
ciones. Con respecto a la facilidad 
con que pierden peso y se deshidra
t an (}lamérnosla " hidrolabilidad") , 
que aboga en favor de una patoge
nia suprarrenal del síndrome , tenido 
en cuenta el papel de esa glándula 
en el metabolismo del agua , pode-

Vol. 1-Agos.-Sthre.. I950-N9 5 217 _ _ _ 



n ,os deci r qu e se revela p orqu e aun 
· n iños que comienzan a succionar co
rrectamen t e , continúan perdiendo 
peso durante varios días y posterior
mente sólo lo llegan a recuperar con 
dificultad y a largo plazo. 

Especüicamente a la fo rma hiper 
activa corresponden entre los más 
constantes : la h iperexcitabili d ad , la 
hi perreflexia , la h ipertonía , el ll an 
t o continu o y el vóm ito . L a hiper
ex citabilidad se m anifiesta p or movi
m ientos desorden ados d e los m iem
bros , sobresaltos y llanto al menor 
e stímulo. La hiperreflexia se pone 
e n evidencia sobre todo al investigar 
el r eflejo patel ar , al cua l responde 
con extensión brusca de la pierna , 
en ocasiones seguida de varias sacu
d id;: s sucesivas /r eflejo pol icinético), 
n o :·ic-ndo r ar o observar concomitan
te n · 11 te una r espuesta del tipo 
M o r e, . con "ab razo" y fl exión de los 
m iembros (difusión de l r efl ejo), con 
este "olo est ímulo rotuliano. La hi
perto n ia se m anifiesta porque el ni
ñ o , iantiene inmodifi cables sus 
miem bros superiores por delante del 
pecho en actitud de " corredor" y los 
in fe r ir.res colocados en ex tensión o 
e n fl c:,:i ón ; la cabeza tiend e a colo
ca rse ,.; iempre en extensión . Este 
ccnj w ~o revelaría un a hiper ton ía 
mc1 rcad a ; pero lo frecuen te , en el 
síndr o· ne que nos ocupa, es observar 
aj slad éi mente una de estas actitudes . 
Otras veces no h ay esta h ipertonía 
estática sino hipermotilidad de los 
miemb ros y de la cabeza ; pero ello 
n o es frecu ente y además, dada la 
n or m al motilidad del n iño recién n a
cido, no es fácil dete r m ina r h asta 
dónd e hay normalidad o exagera
ción. A propósito del lla nt o, hemos 
observado que mu ch os de los casos 

218 

rot ulados por médico y famil is res 
como "cólico" int estinal , no lo son 
tal , como se desprende del hecho de 
no mejorar en absoluto con las me
didas usuales (enema bicarbonata
do, por ejemplo), apreciá ndose que 
el agua del enema se expulsa sin ga
ses y el niñ o con tinúa llorando, º 
veces con mayor in tensida d a ca usa 
del est ím u lo qu e sign ifica la manio
bra . Otras veces el ll anto es in terpre
tad o como "sed ' y sin embargo no 
cede a la administ ración de agua , la 
cua l el niñ o, por el contrario , recha
za "escupiéndola", a diferencia del 
n iño verdaderamente sediento que 
la ingiere con avi dez y se calma. A 
propósito del vómitc., en los nmos 
que sí se alimen tan, ad\·ertimos que 
se produce r ecién iniciada la suc
ción y es expulsado con gran fuer
za, a d iferencia del vómi to por hiper
a limentación que ocurre al final d0 
la m a m ada y generalmente en for
ma de regurgit ación por rebosa
miento, raras veces con algun a fuer-
za. Queremos aprovechar el tema _ ~ 
del v ómito para hacer refer en cia a 
una pequeña obser vación per sonal : 
uno de los casos r elat ados en · e~;te 
capítulo y otro qu e describiremos 
con las neumopatías por · sufrimien-
to fetal , fu eron v is tos lu égo por n os
otr os, el ú lt imo en co}aboración con 
el Profesor Eu doro l\fa r tínez. con 
cuadros clínicos d e espasmo gastro
p ilórico ; recordarnos al efecto las 
palabras de nuestro Profesor Calixto 
Torres Umaña (12 ) quien al comen-
tar su est adística sobre lo que él lla- ~ 

2na "En fermedad espasmódica del es
tómago" (Espasm o pilórico de otros 
au tor es), anota que de sus 42 casos, 
30 fueron h ombres y 29 primeros 
h ijos. Esto tradu cido a términ os de 



obs~etricia significa fetos grandes y 
pan<,.~ laboriosos. Por lo demás, mu
chos de sus casos fueron muy preco
ces en su aparición. Nos pregunta
mos entonces si una investigación 
sobre la historia obstétrica de niños 
que presentan la enfermedad espas
módica del estómago, no dará luz so
bre la etiología de este proceso, hoy 
por hoy, bastante oscura. 

Holt y Mclntosh (13) en su "Tra
tado de Pediatría" , bajo el título de 
"El niño hipertónico", describen un 
cuadro clínico casi idéntico al que 
aquí relatamos como de "hiperactivi
dad", pero sin relacionarlo al trau
matismo obstétrico y dudando mu
cho sobre su patogenia por "alimen
tación deficiente" ci vagotonía. Las 
indicaciones terapéuticas son análo
gas a las que nosotros h<::>rnos puesto 
en práctica en estos casos. 

Al tipo hipoactivo corresponde la 
hipotonía, de la cual ya se ha dicho 
lo suficiente a propósito del examen 
clínico del recién nacido y de las he
morragias intracraneanas , sin alcan
zar nunca el grado exagerado que se 
observa en ést as. La palidef, la bra
dicardia y la cianosis li gera , se ob
servan generalmente er: concomi
tancia con la h ipotonía y correspon
den a los casos más delicados . 

La confrontación de los signos des
critos y el antecedente de un parto 
accidentado, hacen el diagnóstico de 
síndrome benigno de traumatismo 
obstétrico en el recién nacido, por lo 
menos en niños no prematuros y en 
ausencia de otra explicación plausi
ble. 

Pronóstico: el pronóstico "quod 
vitam" es generalmente bueno. Los 

raros casos de defunción ocurren 
como consecuencia de la deshidrata
ción y de enfermedades intercurren
tes, especialmente bronconeumonía: 
cuando, prolongándose demasiado 
tiempo las manifestaciones clínicas , 
se perturba seriamente la nutrición 
del niño, éste se hace terreno abo
nado para las infecciones . A gran
des rasgos puede decirse que respon
den más fácilmente a las medidas te
rapéuticas los "hiperactivos" que los 
"hipoactivos"; en efecto, se dispone 
de más recursos para moderar el sis
tema nervioso de un hiperexcitado 
que para estimular el de un depri
mido. 

Tratamiento: en líneas generales 
podemos decir que administramos 
sistemáticamente y desde un princi
pio la vitamina K , como profiláctica 
de la hemorragia. Si la anorexia o 
la incapacidad para succionar se ha
ce invencible, recurrimos a la ali
mentación materna con biberón o 
con cucharita y no hemos necesita
do nunca en estos casos la intuba
ción gástrica . Si el peso desciende 
demasiado o se presentan ligeros sig
nos de deshidratación , indicamos las 
soluciones isotónicas subcutáneas o 
hipertónicas intraóseas de dextrosa 
en solución salina . A los "h iper
activos" administramos bromuros o 
barbitúrico"s ípreferentemente feno
barbital) , al par que se le suprimen 
en lo posible los estímulos exteriores 
(manipulaciones innecesarias , luz ex
cesiva, ruidos , etc. ), mientras que a 
los "hipoactivos" les indicamos hor
mona suprarrenal intramuscular y 
adrenalina sublingual, excitándolos 
al llanto previamente a las mama
das. 




