Traumatismo obstétrico en el recién nacido

Por Emnesto Plata Rueda
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Lo nocién de traumatismo obst
con relacién al recién nacido, aparcu
todas aquellas lesiones externas o in-
ternas producidas en éste, como con-
secuencia del trabajo obstétrico o del
parto.

-Traumatismo obstétrico,
congénita e infeccidn, constituyen
tres principales causas de mortalidari
en el periodo neo-natal. Importa por
determinar en cuanto a P
mera las circunsiancias en que se pro-
duce, ios signos clinicos que permiisn
descukbrir al nific traumatizado, el pro-
ndstico y el tratamiento de tales estc-
dos.

El presente estudio es el fruto de la
observacién personal reclizada sobre
un total aproximado de 3.500 recién
nccides y comprende 275 casos p
ldgicos. Abarca gran parte de ios ni-
fics atendidos en el Instituto de Fro-
teccién Materna e Infantil (preierente-
mente en el Servicio del Profesor Vic-
tor Rodriguez Aponte), y en la Clinica
cde la Magdalena de Bogotd, durants
los afics de 1949 y 1950.

La publicacién individual de cada
una de las historias clinicas haria este
trabajo demasiodo extenso, por lo cucl
nos limitaremos a dar ejempios de
cada tipo de lesién y resumiremos por
el método estadistico las ensehianzas
s istradas por el total de los casos.
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EXAMEN CLINICO DEL RECIEN
NACIDO

Hemos considerado de interés, antes
cde emprender este estudio, recordar
brevemente algunos detalles scbre el
examen c!inico del recién nacido, orien-
todo hacia la busgueda del trauma-
tismo cbstétri
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El cspzcic general ae! nifo es de
iundamental importancia, pudienco
decirse que con una mirada de con-

janio, es mucho lo que se adeélanta en
ia determinaccién de su estado de sa

iad o enizrmedad. Observamos en
primer lugar lo coloracién de los tegu-
mentos: Normalmente ostenta en los
primeras horas vida extrauterinc,
una coloracién reoscda intensa que sz
n una coloracién

transforma luégo en

sonrosada de grado variable que
tiende o pclidecer en los dias subsi-
guientes. Lo cionecsic generalizado vy

ente notorio en los lobios vy

C importancia y
lleva la preocupacién del médico sobre
los aparatos respiratorio, circulatorio
v el sistema nervioso. Debe anotarse,
sin embarge, que en ctasiones es da-
ble observar cianosis localizadas «
jos pies, manos u crificioc bucal, con
conservacién de un buen estado ge-
reral y que revelan sélo grados hoe-
ros de asfixia local, sin ninguna tras-

especialm
¢n las unas, es de gran
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.11Cia Y que Gesaparecen €n pocas

:s o dias. La palidez por.su parte

= de fundamental importancia; se ia
-~ -uentra con frecuencia asociada a
¢ ‘cnes intracraneancs. La actitud nor-
del nino es la de flexién de suz
~mbros supericres e inferiores; de
cue cuando sus miembros supe-

r - == reposan a los lados del cuerpo v
riores paralelos al plano de la

r=s2 de examen, dejéndose caer pesa-
‘zmente al levantarlos, cabe pensar en
una seria perturbacién del tono mus-
cular ocasionada por lesiones nervio-
sas. Lo observacién atenta del llamto,
da también vdliosos informes: el que-
jido del nino al liorar, debe obligar al
médico o verificar un examen clinico
minucizso, en buUsqueda de lesiones
: o pulmonares. El coingje y
~spiratorios llevan la preocu-
paciér =ozre el estado de la ventila-
16 “onar {ateleciasia, congestidén)
cimiento del curso del aire
‘iz del timo), obstrucciones
mecdnicas cltas por mucosidades 9
liquidc ormnidtico). La observacién de
los movimientos espontdmeos, inforn:a
sobre lo riegridad édsea o articular,
asi come permite- descubrir la inmovi-
lidad de .o o varios segmenios, per

lesiones r=rvicsas periféricos ¢ centra-
les. Lc ma de la boca v el astodo
de los =gues de la cara cl llerar
ensencn :~bre el estade del nervio
focial, con frecuencia  lesioncdo en
parios insrumeniales.

Realizaca esta inspeccién de conjur-

te, poscmos al examen clinico mdés
atentc de ios diversos segmenios. Se
r palpa la cabeza, en busca
de la “bosa* serosanguinea, el céfolo-
nemotoma las impresiones o heridas
dejadas por las cucharas del iorceps

s
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con mas rareza los hundimientos v
iracturas dseas. La palpacién del cré-
neo lleva a un sitio de capital trascen-
dencia: la fontanela anterior; pasando
suavemente el pulpejo de los dedos
sobre ella, deben sentirse claramen-
te al estado normal los pordes
del espacic en mencién; cuando =ilo
no es posible y por el contrario, sz
abomba en su centro, puede cfirmarse
que existe una fontanela tensa, cuyo
valor diagnéstico, si bien discutido, es
¢in embargo, bastante aceptado. Por
ctra parte, su tamano exagerado y su
prolongacién y hacia atrds en forma
de sutura sagital, da idea del grado
de osificacién y madurez fetal (prema-
turos). Recién ocurrido el nacimiente
y en dependencia con el tipo de pre-
sentacién, es normal apreciar grados
variables de yuxtaposicién dseoq, te-
1dmeno gue desaparece en las o
ras 12 o 24 horas, recobrando la cabeza
su aspecto y regularidad normal.

El pabellén cuditivo, puede ser le-
sionado per las cucharas del {drceps,
cungue con menos frecuencia de io
cue podria creerse. Si se encuentrx
un acumulo de sangre en el conducte
cuditivoe externo, éste debe ser lim-
piado cuidadosamente para d
in verdadera otorragia de considera-
Ile valor diagnéstico en las lesiones
¢seas craneanas, de un simple der.b-
de sangre materna.

n lo cara se aprecian impresiones
v heridas cousadas por el férceps,
sobre todo en las mejillas v regidn
ralar; la pardlisis facial debe inves-

e

istinguir

)

tioarse ziempre, dirigiéndese a conti-
uacidn el examen al trayectic super-

1

licia! del nervio, especialmente a la
region submastoidea cuya tumefac-

"ién o depresién crientan sobre el
¢iio de la lesidén nerviosa.



La inspeccién del térax, permite la
cpreciacién del tiraje, til en el diay-
nésticc de la obstruccién respiratoria
clta y de la atelectasia pulmonar. Por
palpacién se descubren las fracturas
de las costillas, raras veces produci-
das en el partc mismo y si m&s bien
en maniobras bruscas de respiracisn
artificial, para combatir la apnea neo-
niatorum. La auscultacién  informma
scbre los caracteres de la inspirociérn
vy la espiracién, asi comc también
sobre la presencia de ruidos adventi-
cios, les cuales, un tanto esquemdtica
v teéricamente han side asignados
como: gruesos, hiimedos, de tono ba-
jo para la presencia de muccsidadas
v liquido amnidtico en las vias aérens
superiores y gruesos bronquios; cre-
pitantes finos, al final de la inspira-
cién, para las congestiones, otel
#a y “hronconeumonia’; otrcs veces
el rufdo inspiratorio faita por complets
7y se piensa entonices en la ateiectasic
masiva. Ya se verd mds adelante !z
recuente intrincacién de estos fend-
menos como manifestacién de la as-
iizia por sufrimientc fetal
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La cuscultacién  cardiaca,

apreciar el ritme y frecuencic de lov

latidos, siendo de imporiancia

dicardia y con menor

taquicardic, en e! diagnédstic
lesiones del sistema nerviosc
Lo presencic de algin
dar la explicacién de uri
nico, cuyo signe dominante,
nosis, hubiera pcdide ser airibuido u
traumatismo obstéirico.

La palpacién del abdomen, informi
sobre los cascs de abdomen agudo.
n las rupturas viscerales iraurmgticas,
La hipertrofic esplénica y hendticqg,
r.ermite vislumbrar un terrenc luéiico

que predispone a las hemoiragias
traumdticcs en cualquier otra partes
del orgamismo del nifio. Un estado in-
flamatorio del ombligo, permiie dis-
culpar al traumatismo obstétrico de
sintomas tcles como la hiperexcitabi-
l'dod, anorexia, vémito y llanto conti-
r.uo, l!os cuales hubieran podido iin-
patdrsele

A continuacién se va en busgueda
de las lesiones éseas de los miembres:
Con alguno frecuencia se descubren
fracturas sobre todo en el htniero v
it clavicula. La investigacién de la
movilidad pasiva articular, permite
descubrir los casos de luxaciones trau-
mdticas vy desprendimientos epifisa-
rios. La inspeccién de la movilidad
espontdnea o refleja de los miembros,
hace sospechar la presencia de para-
lisis, frecuentes scbre todo por lesién
del plexc kbraguial.

En la boza se hallan algunas veces,
excoriacicnes palatinas, ocasionados
en mementos de apremio por un dedo
envuelto en compresa, que penetra
bruscamente en la boca parc desre-
1xr de mucosidades las vias aéreas del

:.ifho.

iares, asi como exdmenes
ambos de prdctica no
iacil y resuliodez poco con-
ciuyentes, se encomiendan general-
mente al especialisic en estas materias.

Ei excmen neurclégico nunca debz
omitirse, pues asdemds de su trascen-
dencia como medic para determinar
¢! grodo de madurez del niho, posee
gran valor en la investigacién de las
Jrsiones cerebrales v meningeas. Cor-
prende e! estudio del tono musculcr
y el de los reflejos {1). El tono muscu-
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Jg llene mayor imporiancia diggnos-
ti 1, pues, como sistema complejo gue
es, oresenta una mayor susceptibili-
dad a ias agresiones que el sisterna
reflejo. El recién nacido normal, debe
ser hiperténico (signo de madurez
infrasegmentaria), porque el “palii-
dus” no estd en condiciones aun de
renar a la médula que es el centro
tonigeno. Al suspender al nific por
los pies, forma entre los muslos v el
cbdomen un dngulo obtuso de unos
120 grados, asi como entre los muslos
v las piernas; al propio tiempo la co-
lumna conserva sus curvas de flexién.
Il nino hipotbénico forma dngulos
rucho mds cbtuses y escasamente se
recian las curvas de la columna.
os hoy también anormalmente hiper-
tinicos que forman dngulos rectos o
czudos entre los muslos y el abdomen.
I"spe recordarse que los prematu-
102 son hipoténicos por naturalezc.
Los reflejos que rutinariamente se
investigan son los siguientes:

1

Pupilcres: Dificiles de indagar «
ccusa del bleiaro espasmo (la facili-
dad para cbrir el ojo del recién naci-
dc indico hipotonia). Al par que se
.mparcén las pupilas en busca de la
arisocoria, se investiga el reflejo pu-
piisr o la luz con una fuente lumino-
o cualguiera.

:n la boca: El reflejo de succién se
investigz en condiciones de la mayor
hiciene de las manos, coloccrndo un

orificic bucal.” Es negativo
meras horas que siguen al
I:.C 1€nto y en algunos premaiuros.
C ro re"e o bucal, no siempre facil de
.tificar, consiste en colocar, sobre
lo comisura labial derecha, un dede.
cen lo cual la porcién derecha del
iabio inferior se dirige hacia abajo v

N
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T #7757 se mueve en la misma di-
Cuando el dedo se desliza,
-+ iz mejilla derecha, la cabeza-
Cezs voiverse en la misma direccidn,
% wora seguirlo; si se roza luégo
€ “/-4e dsl labio superior y luégo
%2 % 4 rzdar el dedo hacia la raiz de
7 2! lcbio y la lengua se le-
; cabeza se extiende; si el
-2z el borde del labic infericr
s2 rueda hacia el mentén, iz

O

Z. "refleis del abrazo” (abduccidn 2
de rx b*"zos y cproximacién de la
"&4idad distal de ambos miembros
SZA74res hecia la linea meaia, con
=5 444r de los dedos de las ma-
Tt se cuede provocar de distintas

““#v<z Primero. levantando el nino
=I. /% =40 horizontal, sosteniendo con
s Y7o la cabeza, v dejdndola caer
te hacia atrds, en extensién .
Segundo: en el reilejo de
Mors, 4ue consiste en percutir fuerte-
TETEE j& mesa de examen O provocar
UnC $4codida en la cuna de! nifig,
C3 % cual se produce la reaccidal
CrMs en los miembros superiores,
sue la {lexién de los :inusios
Segiin «lgunes
producirse tamoién la
T&Xs4n descrita bojo la influencia de &
Un &t o quditivo en nifios no pre-.
rero tal respuesta nunca lo
e ,.,cdido obtener en nihos exa-
mifeies en el periodo neo-naial. Ter-
CEC % se coloca al nifio en decubito
dors”, 22 cogen sus piernas juntén-
Al 4 ge le levanta hasta que ol
Urss, rrizde separado de la mesa.
o “eys se coloca en extensién Y
los z4y0x yeritican el movimiento del
abray,

H

Sorzass

T ovsz
“7%¢ o] abdomen.

“A%s  debe




E! reflejo de prensién palmaor so
produce cl colocar un lépiz u obieto
semejante en centacto con la palina
de la mano: E! nifo se ase fuertemen-
te a él y puede as! suspendérse:e
cos! o la manerc de un simio. Si el
cbjeto estd demasiado frio, debe ca-
lenicree previamente a la temperatura
de la mcno, pues de le contrario el
retira inmediciamente la mane de 3su
contacto y los dedos se extienden en
lugar de flexionarse.

El reflejo cuténeo abdominal con
respuesta en los musculos del abdc-
men y flexién de los muslos, nos hax
pcrecido ‘inconstante y propic mds
kien de nifios hiperexcitables.

El reflejo patelar contralateral, es
peculiar del recién nacido; al percu-
tir el ligamento rotuliano se produce
como en el adulto, la extensién de la
rierng, pero ademds hay aduccién
del! muslo opuesto. Estd muy exagera-
do en los nifos hiperexcitables y de-
termina en ocasicnes el “abrazo” (di-
fusién del reilejo).

Reflejo cutdneo de la defensa a la
excitacién plantar: Al excitar con un
pellizco, puntura o roce, la piel de lo
planta del pie, se produce le flexién
brusca de todo el miembro infericr.

Reflejo plantar invertido (siano de
Babinsky): Al exciiar con la una, un
aitiler o un lapiz, lz planta del pie,
dirigiéndose del talén a los dedos, en
su lado externo, medio o interno, no
se-produce la flexién de los dedos
como en e! adulto normal, sino que ¢l
dedo gordo tz extiende y los demds
se abren en cbanico; ésta constituye
la respuesia normal en el recién ra-
cido.

Reflejo de Collin: Al excitar el bord
externo del pie se produce en ios de~

dos una respuesia de tipo Babinsky.
Se aprovecha entonces para investi-
gar el reilejo de prensién plantar: Ex-
citandec suavemente la porcidn mdas
cnterior de la planta del pie, se pro-
duce inmediatamente la flexidn de
todos los dedos.

Gun reflejo del recién nacido, des-
criic recientemente (2), consisie on
maniener al nifio en posicién vertical,
de tcl modo que sus pies hagan ‘con-
tocto con la superticie de la mesg;
imprimiéndole un ligero impulso hacia
odelante, se aprecian con sorpresa,
movimientos en los miembros inferio-
res gue semejan la marchag; a cada
pasc se le inclina ligeramenie de!
lando del pie que se apoya para cyu-
dar ! desprendimiento del otro que
se hace mévil. En los dias que siguen
al nacimiento, estos movimienios se
perifeccionan. Parece que es un buen
indice de desarrollo neurolégico nor-
mal.

Cuando se levanta al nino asido
por e! térax, de tal modo gue mire
hacia el suelo, quedando libre iz pel-
vis, si se excita la regién lumbar, ia
pelvis se incling hacia el lado estimu-
iado v el muslo homéblogo se flexiora.
Cucando el estimulo se prelonga sobre
lo naloa, cdemds de lo incurvacién,
f,ay un movimientio de rotacién de la

relvis hccia cdelante y hacia adentro

1

Si e! mlembro inferior derecho «s

stenido en exiens'én y la plauto dzi
pie excitada con una aguja, el miem-
bro inferior izquierdo es atraido =n
oduccién y extensién contra e} de-
reche. :

Lo semiologia neurolégica del re-
cién nacdo se encuentra apenas en

ics terrenos de la investigocidén. Se e
reconoce a los reflejos su ‘mportanzia
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en la determinacién del grado de de-
sarrollo neurolégico. Trataremos de re-
lacionarlos con las lesiones nerviosas
de!l traumatismo obstétrico, advirtienaon
que, como bien dice Stone (3), “cuan-
do se trota del sistema nervioso cel
recién nacido, los axicmas de la neu-
rologic se modifican mucho, si no se
:acen compietamente inaplicables™
s asf, comoc muchos reflejos conside-
rados ncrmales, no se comprueban en
1inos evidentemente sanes. Nos na
rarecido que es una alteracién gene-
ral de los reflejos v del tono musculor
v no la ausencia de alguno de ellos
'~ gue permite orientar el diagndstico,
las lesiones neuroldgicas, sin
sélo por medic de ellos,
sitio del troumatismo en
ng nervioso tan rudimeniario.
-~ tisne, pues, valor diagnbstico la

de la reflectividad, al lado
“c sianos generales y de los datos
~rden obstétrico.

-n alguna frecuencia hemos recu-
rrids ¢ la puncién lumbar ‘como auxi-
liar en el diagndstico. A propdsito de
la= hemorragias intracraneandas, se
comerntarios solre su
i onveniencia y tam-
re su valor diagnéstico. Agui

cl- aneotaremos gue se praclca cot:
libre 20 o 22, provista de

insertada 114 a 2

¢ Uuia o
a 2 centime-
| primer espacio lumbor, con
rince colocado en decubito lateral.
Se aprecia la manera como {luye el
=z .ac célalo-raguideo v su aspecto
-orosedpico, envidndolo al laborato-
r'o en cantidad ne inferior a 3 c. c,
=1 los esiudios quimico y citolégicoe.

[¢4]

M
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M

For su parte el estudio radiolégico
“e loc huesos largos, del crdaneo y del
torax, constituye un valicso aporte a
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ia juiciosa 1nvestigocién de muchas
lesiones.

Una vez recorrido el examen clinica
del recién nacido, se pasard al estu-
dio en porticular de las lesiones oza-
sionadas por el traumatismo obstéiri-
co, yende de las mds graves y gene-
rales, a las mds benignas y localize-
das.

TRAUMATISMOS INTRACRANEANOS

Bajo esta denominacién hemos que-
rido encerrar dos tipos de lesiones: en
primer término, cquéllas en las cuales
e! cuodro clinico permite afirmar la
existencia de hemorragia intracranea-

a (de pronéstico casi siempre fatal),
sin pretender determiner si elle es ce-
rebral o meningea, pues nos ha pare-
cido casi imposible aguzar el sentido
clinico, hasta precisar esos detalles.
En segundo lugar, queda comprendido
aquel cuadro clinico, vago por cierto, -
que entre nosotros ha venido denomi
néndose “Sindrocme de sufrimiento’
fetal”, o mejor, “Sindrome bhenigne dz
traumatismo obstétrico en el recién
nacido”, el cual por sus signos v su
pronédstice se separa de las hemorra-
gias verdcderas, pero por sus congi-
ciones de produccién y ausencia de
cira etiologia, es atribuible a lesiones
benignas del sistema nervioso central,
ocurridas en el curso del trabajo de
parto. Como tdntas otras divisiones
en Medicing, ésic peca de esgquemd
tica: como gque ilambién la alecta &
punto neurdlgico de los “casos inter-
medios”. En efecto, no siempre es po-
cible en presencia de un niho frauma-
izado en el parto, determinar el oc-
pel preponderante que puedan tener
en la produccién de los sintomas, y&




la hemorragia mismc de los grandes
vasos cerebrales ¢ meningecs, va los
fenémenos de compresién a que dé
lugar la coleccién sanguineq, ya la
direccién que tome el curso de la
sangre, va la hipertensién endocru-
neano y el edema cerebral, ya la sin:-
rle conmocién o las
runtiformes de la substancia cerebral

ciribuidas a la asfixia, la cual a su
vez, puede ser dependiente o inde-
pendiente de las anteriores Zesa:nev.
Pese o las precedentes consideracio-
nes, mds adelante tendremos oporiu-
nidad de comprobar céme la divisién
propuesta es Util en la prdéctica, sobrz
tcdo desde el punto de vista pronés-
tico y terapéutico.

'hemu; ML‘.‘CL,

HEMORRAGIAS INTRACRANEANAS

Capon estudiblashemoerragics
intracraneanas y su clasificaciéon es
toy la més difundida a pesar de gue,
como luégo se verd, su aplicacién es
castante problemdtica en’ la clinica.
Rien es verdad que es la mds cienti-
tica, toda vez que se apoya en datcs
~natomo-patolégicos de comprobacién

evidente. Comtnmente cceptada como
es, no hemos dudade cl ““f‘lunlﬁ coms
rredmbulc o nuesiras personaies ch-

servacionas. Sin menospreciar e] sitio
de la hemorragia, da con ]\ASV razén
gran importancia al curso que sigue

ler sangre exiravasada y asi, dwtr bu-
ve las lesiones de la siguiente manera:

Primero. Ruptura de los vasos de la
iienda del cerebelo. Desde alli Ia
cangre puede seguir tres vias: Bien
nacia arriba (fosa temporal y convexi-
dad), bien hacia atrds (Iébules occi-
pitales), bien hacia abaje por ios es-
pacios subarocnoideos, colecténdose

clrededor de! cerebelo, ¢! bulbo vy la
médula ‘

Segundo. La ruptura de la gran vena
cde Galeno, en su unién con el seno
recto, da lugar a que la sangre cana-
lice hacia abajo, alrededor de la pro-
tuberancia, cerebelo y bulbo ragui-
deo.

Tercero. Lo ruptura de las vencs
cerebreles ocurre cuando el cerekro
a! moverse, rompe su punio de uni¢n
con el seno longitudinal superior; la
sangre iluye entonces hacia la fosa
temporal por el espacio subdural.

Cuarto. La ruptura de los senos len-
gitudinal, transverso o recto, ocasiona
una hemcrragia de tal magnitud, que
io ordinaric es gque el niho nazca
rmuerto.

uinto. La ruptura de las venas ce-
~brce internas es muy rarg; se lx
encuentra en algunos prematuros na-
cidos muertos. Mds raramente aciin,
estdn interesados los vasos coroidales:
La sangre entonces, se halla en cual-
cuiera de los tres ventriculos y en los
espacios subcracnoideos raguideos.

Sexto. Hemorragias peteguiales mul-
tiples atribuidas a la asfixia.

Siendo lo tienda del cerebelo el
citio de mayor irecusncia en ia pro-
duccién de hemorragia, posiblemente
debidc o que el traumatismo se ejerce
por presxon lcteral de la cabeza con
elevacién del vértice y atirantamiento
de la hoz del cerebro y de lo tienda
ciel cerebelo, Capon aberda el proble-
ma prondstico, valiéndose de la de-
terminacién del curso que ioma la
sangre, ya por encima, ya por debaic
de la citada membrana. En efecis,
considera de mejor prondstico la pri-
mera eventualidad gue la segunda.
Las hemorragias llamadas supraten-
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Gcies, pueden qieciar ig convex:aaa o
los ganglios basales. Clinicamente se
Inanitiestan por convulsiones clénicas,
contraccién de los musculos faciales v
cios vueltos hacia arriba en el mo-
mento de la convulsién; son ninos que
lloran excesivamente y presenian sig-
ros claros de hipertensién endocranea-
na, con fontanela tensa precozmente;
o respiracién estd respetada y en
iucar de cianosis hay palidez; io fun-
¢ién respiratoria viene a perturbarse
como sintoma terminal, ccompanando
»! opistétonos y rigidez de la nuca,
zve ya abeogan en favor de un envol-
smiento medular. Las hemorragias
U'~madas subtendales, arrancan del
seno transverso o del borde de la
<enda del cerebelo, colectdndose at-
-zedor del cerebelo y I bulbo, lle-
~do hasta el canal e ﬁc‘ y espa-

.~ = subaracnoideos. Cli nicamente s2
;= =lan por rigidez precoz de la nuc3y,
dtonos y grave perturbacién res-
~ioria (respiracién superficial y .ac-
-ns de cianosis). El ninc se presenta
iargado pero los signos de hiper-
4n endocraneana son raros; pue-
Je  ayudar, si, en su diagnésiico, la
purcién lumbar, Hoy cenvulsiones té-
i.o7s y el prondstice ez visibiemente
Se asimilan o este tipo de lesién

morrcgias intraventricul

1

nacen dei seno recto, seno ‘cngi—
. nal inferior o venas de Galeno.

ia préctica raramente es dable
rvar cuadros ton esguemdticos;
< -ecuente la asociacién simultdneu
o ::nesiva de caracteres de! une o detl
<o tipo de hemorragic, v per otra

rie, no rarce veces el -:uc'dro supru-
“al hace concebir vona: esperan-
. que =t truecan en dssagradables
‘otales  sorpresas }

Como di r‘x,.;lma
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‘{ensién forzada, tritos,

clnica, 1a Cigsiicacion @e Lapon, 2s
Gtil y debe intentarse su aplicacién en
todos los cascs, aungue sin esperar -
de ella mucha luz en el problema v
cin cehirse demasicdo a su criterio *
pronéstico.

De entre 25 casos por nosotros aten-
didos, entresacamos cince historias
clinicas, que a continuaciér detallo-
mos: AN

Historia ntmero 1.495. Servicio del

Profesor Rodriguez Aponte (R). 1948.

Nifa de 2.600 grames de peso, que

rnacidé en estado de asfixia azul y re-
quirié maniobras de respiracién arti-+
ficicl. Madre primigestante de 25 anos,
con embaraze de 8145 meses; presen-
tacidén cefdlica de vértice (OID). Parto
con {érceps o las 28 horas de irabaio,
indicado por sufrimiento
kajo prelongado (izita de rotacién in-

iermna). La aglic

laboriosa, se hiz
mezcla ce Schleich; se encontraron.
tres circulares apretadas de un cor-
dén de 55 cms. La nina llegd a la Salg-
cuna en estado de gran hipertonia
muscular, con un notoric estrabismo
convergente, llanto continuo .y queji-
de. Al examen r-euroi*gi:c se enzenird
cue iario los reflejos tendin
¢! de Moro, excitacién glan

sién palmar v cuccién, eran nedcii
vos; lo respiracién superficial y muy
rapida, taquicardia de 216 pulsaciones
regulares pcr minuto. Se instituyd te-
rapéutica con viiamina K-y bromuroes,
a pesar de lo cual no se consiguid
ninguna mejoria. Al segundo did
se aprecicba una eguimosis no-
inria scbre la regién derechia de la
cara vy de la cabeza; posicién en ex-
aleteo nasal,
fontanela tensa, convulsiones clénic




generalizadas. La puncién lumbar
practicada dos veces sucesivas mos-
tré un liguido céfalo-raquideo hiper-
tenso y francamente hemdtico. Se
ccregd a la terapéutica anterior, pe-
ricilina comc profilactico de compli-
caciones infecciosas y calcio intradsec,
como moderador de la hiperexcitabi-
lidad neurc-muscular. Horas mas tar-
de, sulrié de convulsiones ténicos de
los musculos flexores de los miembros
y rigidez de la nuca, entrando luégo
en opistdtonos con respiracion muy
superficial; la muerte se produjc ¢ lo
48 horas del nacimiento. Diagnéstic
clinico: Hemorragia intracraneanc
(subtendal?).

A la autopsia se enconiré: Aplena-
miento del parietal derecho y hemais-
ma local; congestién y liquidc seroso
en los espacios subdurales; ccnass-
iidn de la corteza cerebral y punt
Femorrdgicos en la substancia blanca.
En la cara inferior del lébulo derecho
del cerebelo, hoy un hematomo que
ccupa la totalidad de esto carc y que
ia destruido y reblandecido ila subs-
tancia nerviosa. Al estudio microszs-
pico de los cortes practicados, se en-
coniré congestion en lcs vasos cere-
belosos, protuberanciales y bulbares;
ectasis venosa y hemorragia en ic hez
del cerebro, lo mismo que en I tie:
da del cerebelo. Hemorragia bajo 'a
piamadre; focos hemorrdgicos en ia
protuberancia. Destruccién del iejido
rervioso cerebeloso a la altura del
hematoma.

w

(.:

~
B

Es este un caso que se ofrece conio
verdaderamente tipico desde la his-
toria nbstétrica materna hasia la mesa
de autopsia y microscopio. Primiges-
{ante con parto laborioso, instrumental
v prolongado; ceriedad relativa del

cerdén (85 cms. 7 3 circulares); respi-
racién retardadq; signos evidentes
neurolégicos, resgiratorios y circula-
torios de grave traumatismo. Haliaz-
—~os de autopsia que abundaron en la
explicacién del cuadre clinico. Parecia
corresponder en parte clinican.enie ci
tipo subtendal, pero no se hdiiaron
coleccicnes hemdticas peribuloares v
perimedulares, aunque st hemcrragias
puntiformes y congestién de estos ér-
¢anos.

Historia namero 1.770. R. 1949. Nino
de 2.200 gramos de peso, que riace en
malas condicicnes y requiere manio-
bras de respiracién artificial. Madre
primigestante, de 18 anos, con emba-
razo de 8 meses; presentacién ceidli-
ca de vértice (OIDP). Parto esponta-
neo sin anesiesia, después de 14 horas
ce trabojo. Al examen clinico se pre-
senta en estade de gran hipoetonia y
guejdndose continuamente; los miem-
bros infericres colocados en exiensién
A la ausculiacién pulmonar se oyen
abundantes estértores subcrepitantes
medicnos, inspiraiorios y espiratorios.
v esteriores crepitantes finos dl fﬂc'l
de la inspirecién. Huko igualmen
convulsiones clénicas y movimiento
coreilformes de los miembros superio-
res. Gron bosa serozznguinea occini-
io-parietal. Reilejos iendinosos y cu-
téneos negativos; reflejo de Moro v
suceddneos negativos. Bradicardia de
90 pulsaciones regulares. Fontanela
normal. Se hace el diagnéstico clini-
co de hemorragia intracranecna y
neumopatia por sufrimiento fetal (Sin-
cdrome neuro-pulmonar de trauatismo
obstétrico, del que hablaremos luégo).
Se instituye tratamienio con analépti-
cos respiratorios, calor exterior, vito-

u)

mina K, peniciling, gluconate de ccl-
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cio intradseo; se le coloca en posicién
semi-seniada. Al dia siguiente no se
aprecia ninguna mejoria y por el
contrario la respiracién adepta el tico
Cheyne-Stokes; el pulso desciende a
72 por minuto; hay cianosis, enfric-
miento, arreflexia completa y estagu
cgénico que finaliza a las 35 horas
ce nacido.

La prdactica de autopsia (numers
7.907), se llevé a cabo a las & horas
de lo defuncién y suministré los si-
cuentes dates: Gran hematoma epi-
craneano y subcutdnec de las regio-
res occipital y parietales posteriores.
Se practica la reseccién ésea especicl
pora el estudio de la tienda del cere-
rez.~ v la hoz del cerebro, formaciones
<23, en las c“ales se ven peguencs
‘--2= de aspecto hemorrdgico, lo

o gue bagjo el epéndimo que to-

'x cabeza del ntcleo caudodo
wereono. Hay ademds, congestidn de
ice vascs meningo-enceidlicos, Los
cori=s practicados sobre la dura ma-
cre, muestran extensas dreas de he-
morrigia. Las preparaciones de los
difer=ntes segmentos enceldlicos dejun
dilatacién de los vascs
can~..ineos, tanto meningeos comoc en-
ce'~ ros, con focos ditusos de extrava-
ety sanguinea bajo las leptomenin-
algunos pequenos en la protu-

bero ~la. El corte practicado sobre la
cuze a2 del nGeleo caudado deja ver
ccna de hemorragia subependi-
=. En el cuero cabelludo, se ven
des zonas de hemorragia gue
an al dermis y al tejido subya-

= -~
Ver ©Ticrme

Tste caso rene a la vez, condicio-
res maternas adversas a la produc-
de traumatismo obstétrico (18
parto esponténeo de duracién
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normal y sin anestesia), pero una sela
fetal favorecedora de su produccién,
cual es la prematurez. Bien conocica
le fragilidad vascular del prematuro,
las mds leves viscisitudes en el curso
del trabagjo, inofensivas para un feto
a término, son caopaces de lesionar las
estructuras neurc-vasculares del pra-
maturc. Es asi, como el 50% de nueg-
4ros casos de hemorragia intracro-
rieanq, correspondieron a prematuro.
Si la proporcién no es mayor, ello ng
invalida el concepto que se tiene de
su mayor susceptibilidad a las lesic-
nes. La razén estriba en que por su
tamano y blandura, puede franquear
con mds facilidod las estructuras ma-
ternas, sin recibir mayor traumatisn:o;
por otra pcrte, €l cuadro de la heme-
rragia intracraneana en el prematuro,
con frecuencia es impreciso, segin
hemos tenido. oportunidad de compro-
barlo en repestidas ocasiones, proba-
blemente debido a la imperieccién de
su sistema nervicso, el cual no es co- -
paz de exteriorizar sus sulrimientos,
como io haria el nacido a término. Es
asi como, las manifestaciones vitales
(tonicidad, lanto, succién, tempera-
tura, respiracién, etc.), a cuya medi-
ficacién recurrimos en la bisgueda
de la hemorragia intracraneana, son
e por si tan rudimentarios en el
maturo que, su alteracién, apenas
s‘ nos recuerda que esiamos en pre-
sencia de un nino* nacido antes dg
término, al cual pudiéramos decir *‘se
le perdona todo”. Es asi, como los
nifios prematuros mueren inssperada-
mente de un dia para otro y con fre-
cuencia se rotula su certificado de
defuncién con la palabra “prematu-
rez”. Queremos aprovechar la oporiu-
nidad para reaccionar contra esta cos-
tumbre, que de ninguna manera ex-

.



presa un criterio cientifico; tal diag-
néstico sélo podria ponerse a ninos
colocados en el limite de la viabilidad,
gue mueren a los pocos minutos u
hioras de nacidos, sencillamente porque
“no saben respirar”; su corazén fun-
ciona como ‘in utero”, en espera d:
cue su esfuerzo sea recompensadz cctl
un ritme respiratorio compatible ~oa
la vida; pero cuando tal cosa ocurre
el corazén también se cansa por ane-
vemia v deja de latir. Pero felos de
mds de 2.000 gramos, no es lo co-
rriente que mueran por este sencillo
mecanismo; es la hemorragia inira-
craneana ocurrida ¢ favor de unc
exagerada fragilidad vascular, en
unién de la patologia pulmonar, la
cue da cuenta de muchos de estos
ninos. Cabe destacar en el caso re-
latado arriba, cémo clinicamente fue
imposible determinar previamente =
lo cutopsia, la posible localizacién de
la hemorrogia. La presencia de con-
vulsiones clénicas, hacia pensar en el
tipc supratendal, pero las modifica-
ciones respiratorias er el tipo subten-
dal. Es lo cierto que, el cuadro clinico
era proiundamente influenciado per
ia complicacién pulmonar, hecho este,
del cual tendremos ocasién de expo-
ner muchos casos y que constituye una
causa de error al querer interpretar
la posible localizacién de la hemorra-
gia. La notoria dilatacién pupilar que
se aprecid en este nino, quizds tuvie-
ra su explicacién por pardiisis del
motor ocular comin, debida a los foces
de hemorragia encontrados al micres-
copio en la protuberancia.

Historia ntimero 1.505. R. 1943, Nifio
de 2.860 gramos, que respird espon-
tdneamente al nacer. Madre multiges-
iante (tercer parto), con antecedente
de dos cesdreas indicadas por pelvis

estrechas: BE 22; BC 26,5; BT 23; CE
19. Embarazo de 814, meses; presen-
1acidén cefdlica de vértice (OIDP); el
parto se dejé evolucionar espontdnea-
mente, en visla de la peguenez del
feto, cuya cabeza ya se encontraba
encajada en el momento del ingreso
a! hospital; el trabajo se dejé prolon-
emasiado tiempo (42 horas). El
ino todavia en buen estado generdl
a! nacer y durante las primeras 24
Loras, al cabo de las cuales su pri-
mitivo estado de salud se trocd en
grave cuadro clinico: Contrastando
con una gran palidez, el orificio bu-
cal se presentaba cianédtico, la respi-
racién era muy rdpida y con quejido;
Lipotermia; a la auscultacién pulmo-
nor, se opreciaba una disminucién en
la amplitud de los sonidos respirato-
rios, pero sin ruidos adventicios. Re-
{lejos tendinosos y reflejo de Moro y
suceddneos ausente; sdlo se encontra-
ba positivo el reflejo de defensa a la
excitacién plontar; gran hipotonia.
Gran bosa sercsanguinea que abarca
casi tedo el cuero cabelludo e impide
aprecior el estado de la fontanela. Se
contaban 148 pulsaciones por minu-
to. Se haze el diognéstico clinico de
bemorragia intracroneana y se insti-
iuye terapéutica con vitamina K, cnao-
iéptices respiratorios (lobelina) y oxi-
geno ¢ permanencia. A las 14 horas
del excmen anterior se apreciaba una
aparente mejoria, pero se olan algu-
nos estertores finos al final de ia ins-
piracién, en la regién posterior del
hemitérax izquierdo; se anadié enton-
ces el diagnéstico de neumopatia vor
sufrimiento fetal, constituyéndose asi,
un sindrome neuro-pulmonar de trau-
matismo cbstétrico. La muerte sobre-
vino a las 37 horas .de vida.

Yol. I.Acos .Sikre 1954.NC K
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La diligencia de autopsia numero
7.830, se realizé a las 10 horas de la
defuncién y reveld los siguientes da-
tos: Cenfrontacién de la gran bosa
cerosanguinea, que en el occipucio
alcanzaba hasta 2 cms. de espesor.
Ce practica la incisién especial para
e! estudio de lo tienda del! cerebelo,
» la hoz del cerebro, en las cuales s=
er.cuentra marcada congestién y no-
table estasis venosa con amplias zo-
r.2s de hemorragia. En la regién fron-
to-parietal de ambos lados y en es-
trecha relacién con las circunvolucio-
res roldndica -y primera temporal,
bov dos hematomas que ocupan
coroximadamente las 34  paries de
circunvoluciones. .El cerebro deja
gestién y clerto grado de re-
izcimiento. En el centro oval se
c a moderada congestién y a
aso punteado hemorrdgico.
=1 microscépico se encuentra
‘ot tion marcada y generalizada
ce '~ os los vascs sanguineos, espe-
nte de lcs meningeos. Se ven
s vy multiples focos de hemorra-
-::mzados bajo la piamadre, en
70 nervioso, en las cavidades
ver -ulares vy en la duramadre.
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e ;’_udo afirmarse en esie
or o de hemorragia y el
pne Hilels aa""‘von ble, sobre todn

acaecié la complicacién pul-
.= . Anctomopatolégicamente, re-
‘2r del tipo supratendal, en cor-

s
tropcocidn con lo que se  creyera
¢ :mente

Y ztorig ndmero 498. R. 1950. Mas-
c.lino de 35 0 gramos. Respiracién
1 ladre primigesiante de 23
¢r-=, -on embarazo a término en
CIL P Después de un trabajo de 18
Loros ce considerd que la expulsién
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esponidnea seria imposible por la
presencia de vegetaciones pagioma-
tosas y esclerosis del periné; como se
presentaran signos de sufrimiente fe-
ial, se decidié aplicar un férceps de
Simpson, en el estrecho medio, ei cual
resulté muy loboerioso. Al examen <li-
nico mostrd cianosis, hipotonic, esta-
dc de arrellexia completa y gran di{‘-
nea. Sobre la regién malar derecha
se apreciaban profundas impresiones
ocasicnadas por las cucharas del fér-
ceps. En los pulmones habia numero-
sos eciertores finos crepitantes v al-
gunos subcrepitantes medianes. Bra-
dicardia de 100 latidos al minuto. Res-
piracién lenta y dificil, sobre todo a
la inspiracién. Diagnéstico clinico: He-
morragia intracraneana y neumopatia
por sufrimiento fetal (sindrome neurc-
pulmonar de traumciismo obstéirico).
Se le colocd en posicién semisentada
v se instituyd terapéutica con penici-
lina, vitamina K, lobeling, adrendling,
kormona cortico-suprarrenal. Presenté
un estado agdnico breve y murid a
las 24 horas de nacido.

Autopsia ntmero 8.644; practicada
¢ las 2 horas de la defuncién:"En el
cuero cabelludo y sobre la’ regién
parieto-occcipital media, se encuentra
la impresién de las ramas de una cu-
chara del férceps. En lo cara, en el
espacio nasc-malar derecho, inmedia-
tamente por debajo del borde orbi-
tario, se aprecia una erosién longitu-
dinal, que corresponde o una de las
ramos de una cuchara del férceps;
nay moderada equimosis en los bor-
des de la erosién. Llama la atencién
la qusencia de bosa serosanguinea.
Scbre la tabla externa del crédneo v
en la regién occipitc parietal corres-
pondiente « la equimosis del cuero



cabelludo, se aprecia una infiltracién
sanguinea subperidstica moderoda.
Encéfalo: En el espacio intermeningéo
hay abundante cantidad de sangre
liguida en cantidad de 120 c. c. Hay
congestién venosa generalizada v en
el seno lateral izquierdo y la prensa
de Herélilo, se ve una solucién de con-
tinvidad en forma de abertura irregu-
lar por la que escapa sangre. La cor-
teza cerebral deja ver congestidn de
los vasos sanguineos. En el 16bulo ce-
rebeloso izquierdo hay hemorragia in-
tersticial. En la superficie externa de
la protuberancia, el bulbo y la médulg,
ce encuentran codgulos sanguinecs
poco adherentes. Tanto la tienaa del
cerebelo, como la hoz del cerekro
riuestran infiltracién intersticial de
aspecio equimético. Al examen nisto-
légico, en las meninges y especialmen-
‘e en lo duramadre, se aprecian foccs,
zonaus y a veces dreas de hemorragia
intersticial. En general, los vasos san-
cuineos esidn muy dilatados y en
muchos de ellos hay f{ormacidn de
trombo, compuesto por gldébulos rojos
v masas compactas de leucocitos, con
marcado predominio de los polinu-
cleares. En la piamadre también hay
hemorragia, mds visible a nive! del
cerebro y cerebelo. En |
:e encontrd atelectasic v

El diagnéstico clinico
mente confirmado por
patolégica, en forma de les

ente incompatibles

iones real-
con la vida

Historia numero 766. R. 1943. Nino
de 2.100 gramos, que respiré esponid-
r.eamente al nccer. Madre primiges-
iante de 20 afios, con embarazo de
2 meses en presentacién celdiica de
vértice (OIlA). El parto se verifica es-

pontdneamente, después de un traba-

jo relativamente rdpido (8 noras),
para una primigestante, si bien es
cierto que la criatura es pequefa.
Desde el segundo dia se muestra de-
primido, en estado de arreflexia com-
pleta, con reaccién muy perezosa de
lo purpila, accesos de cianosis y voé-
mito, respiracién entrecortada, sin sig-
nos fisicos a la auscultacién pulmo-
ar. El tercer dia presenta cenvulsio-
nes y nistagmus y entra en esiado de
gran hipertonia. La puncién lumbar
muestra un liquido céfalo-raquideo
hipertenso que sale casi en choso,
irancamente xantocrémico, cuyo exa-
men en el laboratorio muestra la pre-
sencia de glébulos rojos dentellados.
Se hace el diagnéstico de hemorragia
intracraneana y se instituye el trota-
miento usual, con el que al quinto dia
la mejoria es notable, aunque persiste
un cierto grado de hipertonia y gran
tcquicardia (200 por minuto). Mejora
luégo, en forma notable y sale del
servicioc en muy buenas condiciones
al octavo dia de nacido.

Cuando no se asocia la patolog

pulmenar al cuadro neurolégico, es
evidenie gue el pronéstico inmedicio
es mejor.

Del andlisis de 25 casos de hemorra-
gia iniracraneana, atendidos por nos-

ciros y estudiades en forma analoga

a les precedentemente relatados, pode-
mos destacar los siguientes datos nu-
méricos:

I—De orden obstétrico:

Primigestantes, 17 .. .. .. .. {68%)
Primigesiantes viejas (30 ahos
omds), 4 .. .. .. ... .. (16%)
Secundigestantes, 6 .. .. .. . (24%)
Multigestantes, 2 .. .. .. .. .. ( 8%)




rartos prematuros (815, meses

omenu), 10 .. .. .. .. .. (40%)
Partos a término, 15 .. .. .. (60%)
Fartos espontdneos, 12 .. .. .. (489,)
Fartos intervenidos, 13 .. .. . (529%)

Partos intervenidos con férceps,

T oo ne ve s on ww we an an 120%)
Fartos intervenidos con cesd-
rea, 5 o e s o
Fartos intervenidos con versién

nterna y extraccién poddli-
cal.......A (4%)
En  presentacién cefohccx de
vértice, 21 ;
En presentacién cefahcc de
vértice OIDP, 11 .. .. .. .. (44%)
presentacién cefdlica de
vértice OIIA, 10 .. .. .. .. (40%)
. presentacién de hombro, 3 (1297)
-r presentacién de frente, 1 . ( 49%)
: )
)
)

tn
]

SRS

=rios prolongados, 9 .. .. .. (36 %
os rdpidos, 4 .. .. .. .. . (169
25 bajo anestesia, 13 .. .. (329

II—De orden diagnéstico:

Niros prematuros (segin su
Ne ‘wtaron respxraﬂon crhh-
I o ve oo (529%)

De zexo mcsculino, 15 (60¢)

Frecuencia de signos y sintomas:

25

{ooosis y estertores crepitan-

4% sx ma ows wr 3w ocx a KODOR)
“paricién  del reflejo de
‘>ro y del rellejo de pren-

si¢n plantar, 13
Dezaparicién  del reflejo de
prrensién palmar, hipotonia
ceneralizada, quejido, 12 . (48%)
Desoparicién del reflejo de exci-
tucidn plantar, bradicardia,

. T T T
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(529)

Convulsiones clénicas, hiper-
tensién de la fontanela, 8 . \32%}

Hipertensién del L. C. R., respi- :
racién ruda, 7 .. .. .. .. .. {289) °

Hipertonia generalizada, mi- ’
driasis, palidez, bosa sero-
sanguinea muy grande, vé-
mito, desaparicién del reflejo

patelar, 6 .. .. .. .. 213 (24?,,)
Llanto continuo, respiracién
muy superficial, 5 .. .. .. (20%)

Disn'ec notable, miembros infe-
ricres en extensién activa, 4 (169
Estrabismo, taquicardia, hipo-
termia, baja de peso, r. de
excitacién pl. exagerado, 3
Grito, nistagmus, convulsiones
ténicas, 2 . 2 nn s 23
H1per-reflex1o genera 1z:1dc1 1

II—De orden pronéstico:

Nifios muertos, 21 .. .. .. .. (84¢)
Supervivencia, 4 .. .. .. .. (16%)

Etiologia. Desde el puntc de vista
obstétrico, llaman la atencién ios si-

cuientes datos: El elevado porcentcje

de hemorragia intracraneana en nifos
nacidos de primigestantes y especial-
mente de primigestantes viejas; la
ran proporcién de casos en parios
prematuros, asi como también la no-
table frecuencia en partos esponts-
neos; esto Gltimo da pie para creer,
en la conveniencia de las intervencio-
nes obstétricas juiciosas e indicadas
cportunamente, antes de gue se con-f?.fjr
templen los signos de sufrimiento fe-

tal. La proporcién para el férceps, no

es muy alta, si se tienen en cuenta
las condiciones muy desfavorables en
gue se aplicd siempre. Las varieda-
des de presentacién derechas poste-
riores, a pesar de ser mucho menous




frecuentes que las izquierdas anterio- .

res, muestran una proporcién superior
en la produccién de hemorragia in-
tracraneana, hecho cldsicamente ex-
plicade por la mayor duracién en el
trdbajo cue implica la necesidad de
rotar 180 grados. Dada la relativa
rareza de la presentacién de hcinbro,
su frecuencia del 129, en la hemorru-
gia intracraneana, es realmente eleva-
da, y lo seria mucho mds, si hubiése-
mos incluido casos muertos “in Otero™,
heche frecuente en esta preseniacién.
Por el contrario, llama la atencién, al
revés de lo que pudiera creerse, la
qusencia, por lo menos en nuestros
cascs de la hemorragia intracransa-
na, ocurrida en partos de pelvis. Me-
rece ser tenida en cuentq, la frecuen-
cia con que eslas causas predispo-
nentes o determinantes intervienen en
la produccién ‘de hemorragia intro-
craneana, al estudiar la historia oks-
iétrica de un nifio sospechoso de haber
sido traumatizado en el parto.

Sintomatologia y diagndstico. FEl
cuadro estadistico sobre frecuencia
de los sintomas ilustra suficientemen-
te sobre cudles son los mds importar:-
tes y los que deben tenerse en cueniq,
al hacer el diagnéstico de la hemorra-
cic intracrcneana. Queremos s, des-
tacar y comentar brevemente lo rela-
tivo a la coexistencia tan frecuente
de signos pulmonares al lado de los
atribuibles’ a la hemorragia intracra-
neanq; se trata generaimente de o
presencia de estertores crepitantes al
final de la inspiracién, muy finos, de
aparicién precoz, como gue la mayo-
ria de las veces son audibles, va desde
el nacimiento, generalmente bilatera-
les, aunque en ocasiones se perciben
primero en un pulmén, extendiéndoss

bien pronto al opuesto. Volveremos
nuevamente en detalle sobre este
punto, a propésito de las lesiones pul-
monares ocasionadas por el trauma-
tismo obstétrico, bastdndonos decir
por chora, que la frecuente asocia-
cién de la hemorragia intracraneana
con signoz tom caracteristicos en el
aparato respiratorio, es io que
r.os ha aquicrizade a denominar un
cuadre clinico con el nombre de “Sin-
droms neuro-pulmonar de traumatis-
mo obstéirico en el recién nacido”,
cuya impoertancia diagnéstica nos pa-
rece apreciable, toda vez gue su ha-
llczgo lleva implicitamente englobada
en si la gravedad del pronédstico, des-
de el momento en que crea un doble
mecanismo conducente a la anoxe-
mia y a la muerte. En electo, un cen-
o  respiratorio de suyo lesionado,
produce el natural trasterno en el me-
canismo de los movimientos respira-
torios, con la consiguiente pobreza en
cxigeno para la sangre; a su vez, por
su parte, un drbol respiratorio, ya sea
inundcdo per liguido amniéticc y m:-
cosidades, va sea afecto de hemorra-
gia o atelectasia (todo ello producto
del sufrimiento feial), estd en condi-

verificar adecuadamente los inter-
cambios gasecsos encargados de en-
riquecer la sangre en oxigeno. Es asf
como por este doble mecanismo, la
tasa de CO2Z se eleva, no va sélo a las
cantidades estimulantes para el cen-
iro respiratorio, sino paralizantes. En
estas condiciones, el musculo cardia-
co, sometido a centros igualmente le-
sionados y victima de la anoxemia,
termina por detenerse, ocasionando
la muerte. Hemos visto en efecto cémo,
cuando a los signos delatadores de
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la hemorragia intracraneana, se agre-
yan aquéllos descritos de lesion pui-
1monar, el desenlace fatal ocurre y en
Lreve plazo, pese a la terapéutica mas
oportuna y bien conducida. Censide-
ramos la presencia de este tipo de
lesién pulmonar, como una maniifesta-
ciébn en e] recién nacido, del sufri-
miento fetal anterior y de ello es tes-
timonio su gran frecuencia en ninos
francamente traumatizados como son
los aqui relatados en este capiiulo. A
su vez, el sufrimiento fetal es una
manifestacién de anoxemia fetal, la
cual por su parte puede ser ocasiona-
da, ya por contracciones teténicas del
Utero, con el consiguiente trastorno en
2 circulacién placentaria, ya por una
cxcesiva compresién de la cabeza
‘“acinete estrecho, térceps, etc.), ya
r or hipertiensién endocraneana {hemc-
r=gia, edema), con el consiguiente
irostorno de los centros circulateorio y
respiratorio.

Con relacién a los reflejos, quere-
s insistir nuevamente sobre el he-
e de gue su investigacidén odolece
ariamente de imprecisién, ocu
r'ende asi gue, no pocas veces, nifo:
recién nacidos re:lmente sancs, deja

Ui

Es por ello por o
valor como coadyu-

signos que, por su frecuen-
~io, merecen destacarse y de los datos
proporcione la consulia juiciosa

esprevenida de la historia obsté-

Q. o

valor que a la modificacion de
los refiejos, debemos dar a la presen-
cia de hipotonia generalizada, pues
como deciamos en un princigio, &l
lonus ‘muscular es mucho mas vul-

208 Obstetricia y Ginecologia

nerable en el recién nacido y por
tento mds susceptible de exteriorizar-
se por su ausencia, con motivo de
les traumatismos nerviosos. Por otra
parte, no necesita investigacién. Es lo
primero que llama la atencién. Lo ac-
titud del nino, ya no recuerda la intra-
uterina de flexién activa, sino que
por el contrario, los miembros ipferio- ‘
res adoptan la posicién gue se les
imprima y los superiores caen a los
lados del tronco en estado de comple-
ta flacidez. Tal situacién nos ha va-
recido siempre de mal pronéstico.

La lentitud de los ruidos cardiacos,
no es otra cesa que la prolongacién
del estado ya advertido por el obste-
tra, como manifestacién de sufrimiento
tetal; es un indice de hipertensién en-
docraneana, gue enscmbrece el
néstico.

El quejido es un sonido de timbre
lastimoso gue el nific ejecuta con
cada espiracién y gue tal vez sea una
expresién de dolor. Tiene escaso va-
lor para el diagnéstico en si de los
traumatismos nerviosos, pues es, si se
cuiere, mds frecuente en presencia de
lesiones pulmonares, a cuya busoue-
ca debe dirigirnos su presencia.

La hipertensién de la fontanelo tie-
ne valor como signo positivo, pero su
negatividad no permite descartar la
Yiemorragia intracraneana, pues, como
es sabido, puede encontrarse uno fon-
tanela normal en presencia de grandes
hemorragias subiendales, Por otrx
parte y al contrario de lo que ocurre
en ninos de mds edad, en gquienes la
fontanela delata pronic los procesos
de hipertensién endocraneana, en el
recién nacido, dada la movilidad de
ios huesos y la amplitud de las sutu-

la fontanela puede parecer ner-



mal, en presencia <e hemorragias de
clguna consideracién. Nosotros hemos
fenido oportunidad de confirmar este
hecho.

Las convulsiones clénicas generali-
zadas o localizadas, tienen también
gran valor si se descartan otros esta-
cos que también las produccn (teta-
nia, hipoglicemia, alcalesis, elc.). Pue-
den no aparecer en €l curso del exa-
men clinico, aunque lo f{recuente ec
que sean despertadas por el estimula
fisico que éste represenia.

La pclidez, expresién del esiado de
“shock”, a pesar de no ser muy ftre-
cuente, si tiene valor sobre tode como
indice de mal prondstico, no obstante
que clasicamente se adjudica a las
hemorragias supratendales.

El vémito aparece con escasa fra-
cuencic en la estadisticq, tal vez por-
que no tlene tiempo de manifestarse
haciéndolo sélo en aguellos casos gue
sobreviven algunos dias y clcanzan
a alimentiarse. Descartadas las causas
locales (gastricas y piléricas), es un
indicio de hipertensién endocranea-
na, conjuntamente con los demas sic-
nios estudiados,
/misma.

reveladores de lao

La hiperionia va desde la simrie
resistencic exagerada de les
a los movimie 3

ntcs pasives, la niver-
extensién de la

cabeza con rigidez
de la nucq, la formacién de un dnguio
recto o aun agudo entre los musios y
el obdomen al elevar la criatura wor
os pies, hasia el verdaderc opistéio-
nos. Lo posicidn en extensién de les
mmiembros inferiorez es una manifes-
tccién de hiperionia de los msculos
extenscres; es un fendmenc activo v
debe distinguirse de la posicion en
extensién de los hipoténicos.

El lianto continuo, débil, quejum-
broso, como el quejido franco, tiene
su importancia porque llama la aten-
cién del personal de enfermeras sobre
ninos que en un examen superticial
hubieran podido aparecer como sanos.

Otros sintomas de escasa importan-
cia son el estrakbismo y el nistagmus
Stone (5), anota gue hay nistagmus
en el 35¢; de los ninos nacidos nor-
malmente. Los movimientos oculares
del recién nacido muestran tai {alta
de coordinacidn, que su interpretacida
es en extremo dificil,

El grito, como expresién prcbable-
mente de irritacidn meningea, es de
rara cbservacién.

En cuanto al ritmo respiratoric, ofre-
ce grondes variaciones
ce unas veces acelercdo, otras iento,
con frecuencic se aprecicn pericdos 3=
apnea y en una ocasién observarnos
un ritmo de Shevne Sickes, tipico en
un nino despierte Otras veces adopta
Ia forma de respiracién dificil, ansiosa,

encentréncc-

vy esto generclmente como expresié
de la complicacién

En cuante a! valor diagnéstizo Ze
ia 'puncién lumbkar, record !

rulmonar.

cuandec se la enc
cantid

R. puede ser
orandes hemorr agias xnt'ccrcmp na
Brenneman (7), la censidera pnngms::
porque favorece lao produccién de he-
reorrcoias ulteriores. El aspecto xan-
tocrénico, como €& sabe, es asumo
muy discutido come signe puiclégice
er el recién nacidz.' Hemos recurrido
on frecuencia a este procedimienio
en nuestros casos, encontranac oon

cdes v a 1e.;."'
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frecuencia concordancia entre el cuz-
dro clinico de hemorragia intracra-
rneana y la hipertensién del L. C. R,
cuyo examen citolégico ha demostra-
do la presencia de glébules rojos den-
tellados, lo cual para algunos autores
tiene significado valioso. Una obser-
vocién trivial, pero gue merece ser te-
rida en cuenta es la de que, dada la
=lta mortalidad de la hemorragia in-
tracraneana, la puncién lumbar en
ombientes ne hospitalarios, tiene cier-
tas Imitaciones impuestas por el he-
cho de que no pocas veces, se atribu-
ve a ella por parte de los familiares,
le detuncién del nino.

Pronéstico. Fodemos decir que el
rronéstico se funda sobre todo en el
cuadro clinico general y no ténio en
lo localizacién de las lesiones, pues,
ccmo hemos visto, tal criterio se pres-
to a errores, no sélo por la dificultad
er: precisar el sitio de la hemorragia y
e’ ~urso que sigue la sangre extrava-
«da, sino porque aun, si se llegara a
llo, las lesiones consideradas como

2,

¢

€
d= mejor prondstico son también con
[recuencia fatales de por sf o por aso-
cizrse a manifestaciones pulmonares
le zulrimiento fetal. En general, pue-

~
T

c= decirse que la cianosis, bradicar-
ciz, nipotenia o hipertonia exagera-
Cos, arreflexia y coexistencia de le-
¢ cnes pulmonares, hacen el pronés-
-~ desiavorable. Recordamos que en
ztra serie de 25 casos la defuncién
currié en 21 de ellos, es decir, en un
‘o
Tratcmiento. Dado el pésinio pre-
r.éztico de la lesién una vez produci-
cc. lo parte mds importante de] tra-
iamiento corresponde al obstetra, a
‘uien toca la profilaxis por medioc de
tna vigilancia atenta de los tiempos

b

o™ 0

i
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del pario, una valeracién juicicsa de
las posibilidades de parto esponténeo,
atento siempre al momento precisc de
intervenir con procedimientos de pro-
kada eficocia y puestos en practica
con la mds escrupulosa técnica. Pero
para ro extremarse en las precaucic-
res, debe recordarse que la induccién
de parto prematuro, cuando se temen
dificultades con feto a término, debe
reservarse a los casos mds urgentes,
pues el problema de la prematurez es
de magnitud poco menos que andio-
oq, al del traumatismo. Hoy en diq, &
rerfeccionamiento de los métodos qui-
rirgicos y de asepsia, ha hecho aban-
donar la induccién del parto prema-

turo, por la sola indicacién de pelvis
estrecha, prefiriendc la cesdrea a tér-
mino. No debe olvidarse, sin embargo.

aue lo cesdrea también tiene sus pe-

ligros para el niho (5 de nuestros

casos), resultantes de una .cnestesia
mds prolongada, de exiracciones a
través de una abertura estrecha, de
extracciones forzadas por los miem-.
kros, etc. Existe igualmente notoric
iendencia, cuando se dispone de me--
dio quirGrgico apropiado, al abando-
no de la versién interna y extraccién
roddlicc en la presentacién de hori-
bro, a favor de lu cesdrea.

En cuante al tratamiento propiamern-
te dicho, de la lesién una vez diagy-
nosticada, pasaremos una breve re-
vista sobre los procedimientcs que
hemos tenido oportunidad de poner
en prdctica y de cuya bondad o in-
eficacia podemos informar. En generd,
todo se reduce a medidas de sosteni-
miento, pues es dificil luchar contra
una hemorragia ya constituida. Colo-
ccinos los ninos en posicidén semisen-
izda, para disminuir el aflujo songui-



neo al cerepro. Se les aplica calor
exterior en un aién por ahorrarles
energias en el proceso de adapiacién
o ia temperctura ambiente, a la vez
aue se previene la exaltacién de la
virulencia de gérmenes, penetrados
en el organismo del nino en el curso
del parto, o fovor de un descenso erl

religrosa lo  administiracién ae ali-
mento para gue sea deglutido por el
nino, en vista de la imperfeccién de
esta funcién y lc posibilidad de pene-
tracién de tales substancias en el &i-
bol respiratoric, con sus naturales con-
secuencias. No administramos pues,
nada por boca en un principio y su-
plimos las necesédodes hidricas con
solucicnes glucosadas por via subcu-
ténea o intradsea; cuando empleamos
esta Gitima via, preferimos las solucio-
nes hiperténicas, con el fin de amino-
rar la hipertensién endocraneana. la
glucosc por su parte, parece ejercer
influencia especialmente benéfica =n
el “shock”, por traumatismo de érga-
nos intracraneanos, los cuales, se cree,
ocasionan un estado de hipoglicemia.
(8). En los dias subiguientes, se puede
recurtir a la climentacién con sonda
de Nelatén, numero 12, llevada hasta
el estémago. usando posieriormente,
¢i llegare el caso, la alimentacion con
cucherita v deiando para el periode
ce ifronea mejoriq, el biberén y el sero
materno. El cilindro de oxigeno deke
estar o disposicién para ayudcrle «
sobrellevar la anoxemia en los mo-
mentos de mavor cianosis, quitdndolo
tan pronio mejore el cclor de la piel,
para que el CO2 del cire ambiente
sirva de estimulanie a su deprimido
centro respiratorio. Esta préctica del
oxigeno a intervalos sélo debe usar-

s¢ cuando se dispone de un personal
ccmpetente de vigilanat. Usamos sis-
temdticamente la vitamina K en tode
nino sospechoso de habker sido trau-
matizado en el parto y con mayor ra-
zén en los francamente lesionados: no
poerque ella vaya a actuar sobre unc
hemorragia ya constituida, sino por-
cue disminuve esa tendencia a san-
grar de los recién nacidos por bajc
protrombinemia. Por el contrario, nc
empleamos sistemdticamente los ana-
lépticos respiratorios, como es la cos-
tumbre hacerlo, sino que nos guiamos
para su uso por el estado dei ritmo
1espiratorio: Es légico que, en presen-
cia de una gran hiperpnea, aunaue
Lava cianosis, no deben emplzarse,
rues la causa de la anoxemia no ra-
dica en el centro respiratorio que vor
e! contrario estd hiperexcitado por ¢l
exceso de CO2, sino en el pulmén
mismo cuya funcién, la hematosis,
estd perturbada por un proceso local.
Demostrada como estd la accién de
la corteza suprarrenal en la terapéu-
tica del “shock”, y en la lucha contra
la deshidratacién, usamos con algnra
irecuencia la hormona cortico-supro-
rrenal, en estos nifics, pareciéndonos
cue si ejerce influencia favorable la
cucl se traduce por mayor fortclezx
en el llonto v deseo de alimeniarse.
Por Gltimo, una nueva modalidad en
el trctomiento de esios estodos, la
constituye el uso de los antibiéticos
en aquellos numerosos casos en |

cuales se observan los signos yo des-
critos de lesién pulmonar; sea que s=

7]

o

trale de simple atelectasia, de aspira-

cién de substancias extranas ¢ de he-
morragia, si bien es cierto que en un
principio el efecto de estas lesiones es
meramente fisico, perturbande ia he-
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maiosis, no lo es menos que, si el or-
ganismo del nino logra sobrevivir
este trastorno, esos pulmones son te-
rreno abonado para la proliferacién de
cérmenes patdébgenos, con la consi-
guiente produccién de procesos fran-
camente inflamatorios, neumdnicos ©
bronco-neumédnicos. Usamos principal-
] ilina, dada su inocui-

penici

m

3
™
Q

c¢oa y en raros casos la estreptomici-

r.a, de emplec mds delicado y costo-
£0; inclusive recurrimos a la penicili-
na, aun en los casos 'en los cuales nc

los estertores crepitantes;,
una gran rudeza respiratorix
~ inusitada abundancia de flemas en
ias vias altas respiratorias, las cuales
en un momento dado son susceptibles
i por los rmovi-
llegando hasta
los y los alvéo-

B—Sindrome Benigno de Traumatis-
m¢ Obstétrico en el Recién Nacido.

El doctor Humberto Gémez Herre-
ra. en un articulo publicado en la
“Pevista de la Sociedad Colombiana
de Puericuliura y Pediatria®™ (9}, asi

v en su Tratado sobre Patologia

acién nacido (10), hace mencidon

n cuadro clinico que al parecer
no figura en la literatura meédica
con individualidad propia, al cual él
denomina “Sindrome de sufrimien-
to {etal”. Entre los traumatismos in-
tracraneanos v al 'lado de los casos
considerados como de hemerragia
intracraneana. hemos querido incluir
este cuadro clinico, de cuva existen-
cia estamos convencidos. pero dan-
dnle mas bien la denominacién de
“Sindrome benigno de traumatismo
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obstétrico en el recién nacido”, en
primer lugar para distinguirlo prin-
cipalmente de los graves sindromes
de hemorragia de los centros nervio-
sos v sus envolturas, que también
son producto del traumatismo obsté-
trico y, ademas, puesto que es en el
periodo neo-natal que se considera
su diagnostico, es decir, sobre el re-
cién nacido y no ya sobre el feto. Bien
entendido que su benignidad se re-
fiere al pronoéstico inmediato “quod
vitam” y no al del futuro neuro-psi-
quico de estos ninos que, como el de
todos los nacidos en partos laborio-
sos, es bastante aventurado de pre-
decir con precbabilidades de acierto.

Con el fin de dar de antemano una
idea del proceso en cuestion, diremos
desde ahora, resumiendo la sintoma-
tologia que, en lo general se trata
de ninos nacidos en partos la-
boriosos, bien sea espontaneos o in-
tervenidos, que muestran notoria in-
capacidad para succionar, sin ser
prematuros, perdiendo, en conse-
cuencia, mas peso de lo considerado
como fisiolégico. Unas veces mues-
tran depresion, hipotonia, somnolen-
cia, grados leves de bradicardia, pa-
lidez, ligera cianosis y otras veces,
por el contrario, hiperexcitabilidad e
hipertonia, insomnio, hiperreflexia,
vomito, llanto inconsolable e inmoti-
vado.

Dado que no desconocemos que
cuadros clinicos analogos pueden
presentarse en relacion con otras en-
tidades o circunstancias independien-
tes del trabajo del parto, queremos
hacer, previamente al relato de talla-
do de algunas historia clinicas, cier-
tas aclaraciones en cuanto a la mane-
ra como se hizo la seleccion de los
casos, las cuales creemos serviran de



apoyo a las razores de que dispone-
mos para considerar las manifesta-
ciones clinicas que van a exponerse,
como realmente en conexion con la
labor obstétrica. En primer lugar he-
mos incluido a los prematuros (consi-
derando como tales a los que nacen
con menos de 2.500 gramos), aunque
hubieren nacido en partos laboriosos,
por estimar que en tales ninos los
sintomas descritos pueden correspon-
der a su desarrollo insuficiente. En
segundo lugar, los casos de perdidas
notables de peso (mas del 109 del
peso inicial) y norexia, se refieren
Unicamente a los nifos que simple-
mente no saben succionar, excluyen-
do de esta manera aquellos que pre-
sentan lesiones bucales que dificul-
tan la succién (muguet, excoriacio-
nes traumaticas del paladar) y la obs-
truccion nasal, asi como los hipoali-
mentados por causa materna thipo o
agalactia, grietas del pezdn, pezén
umbilicado, etc.) Cuando se ha pre-
sentado el llanto continuo, cuidado-
samente hemos investigado otras
causas productoras del mismo, co-
moe son: colicos intestinales por fer-
mentaciones hidrocarbonadas o aera-
fagia, envolturas inadecuadas, hipoa-
limentaci6n, lesiones dolorosas (abs-
cesos, excoriaciones, fracturas), llan-
to de sed, etc.

Razonando sobre los datos sumi-
nistrados por 51 historias clinicas de
casos por nosotros observados, perti-
nentes al tema enunciado, tratare-
mos de demostrar ¢cémo este sindro-
me, si bien por sus signos y por su
prondstico se separa de las hemo-
rragias intracraneanas propiamente
dichas, por las circunstancias en que
se produce y a falta de otra etiologia
satisfactoria, es atribuible a lesiones

benignas del sistema nervic > cen-
tral ocurridas en el curso de! parto
y probablemene también a trauma-
tismos obstétricos benignos de otros
6rganos.

Hé aqui algunos ejemplos que vie-
nen al caso:

Historia numero 150. Clinica de la
Magdalena. 1950. Nino de 3.000 gra-
mos. Respiracion espontanea. Madre
secundigestante con embarazo geme-
lar. Parto inducido artificialmente
por exceso de volumen ovular, con 6
unidades de Pitocin en dextrosa al
10%, por via endovenosa. El primer
feto, femenino, de 2.300 gramos, fue
extraido con foérceps profilactico y
no presenté ninguna anormalidad.
El segundo feto, que es al que nos re-
ferimos, nacié espontaneamente y en
forma muy rapida. Al examen clini-
co muestra cianosis de los pies y de
las manos, no llora con ningun esti-
mulo y expulsa abundantes mucosi-
dades por la boca y por la nariz; hay
bradicardia de 100 por minuto. A la
auscultacién pulmonar se oyen nu-
merosos estertores humedos bron-
quiales de tono bhajo. Reflejos pate-
lar, de excitacion plantar v de Moro,
muy exagerados; reflejos de prension
plantar y palmar, perezoscs o casi
ausentes. Hay 30 respiracicnes por
minuto v temperatura rectal de 36,5
grados C. Se le colocd en posicidon de
Trendelemburg para facilitar la ex-
pulsién de las flemas y se adminis-
tré adrenalina por boca y penicilina
como medida profilactica; se cbtuvo
una ligera mejoria; en efecto, el ilan-
to va se producia con los estimulos,
pero era excesivamente débil v el es-
tado de los reflejos no se modificaba.
Se enspeché entonces una lesion en-
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docraneana y se le coloco en posicion
semisentada, administrandole vitami-
na K y soluciones dextrosadas. Al
cuarto dia la mejoria fue evidente,
se aprecié normalidad en los refle-
jos y llanto mas fuerte. Al guinto
dia comenz6 a vomitar apenas ini-
ciada la succion; el vomito era de co-
.Jor amarillo con grumos y moco. Se
le trato con diluciones de leche vy el
sintoma desaparecio en el plazo de
tres dias. A su salida de la clinica,
las condiciones generales eran satis-
factorias. Posteriormente, al mes de
edad, tuvimos oportunidad de ver
otra vez a este nino y comprobamaos
claros sintomas de espasmo gastro-
pilorico, con peso estacionario en
3.000 gramos, del cual vino a mejo-
rar solo un mes después con altas
desis de fenobarbital-belladona y
medidas dietéticas. En la actualidad
6 moeses), su estado es satisfactorio.

Historia numero 1.089 R. 1949.
Nirz de 2.800 gramos. Nacio en es-
tado de asfixia azul. Madre primi-
gestante de 18 anos, con feto en
OITA. Se presenta al hospital después
de des dias de haber roto la bolsa de
las aguas; se le aplica entonces un
foreeps indicado por sufrimiento fe-
tal Después de las maniobras de res-
piracion artificial a que dio lugar el
estoio de asfixia azul. continud con
alternativas de palidez v cianosis.
cierto grade de tiraie v respiracion
superficial, pero a la auscultacién
pulmonar, la ventilacion se hacia
satisfactoriamente en todos los cam-
pos v no se descubrian ruidos adven-
ticics. En el lado izouierdo de la cara
presentaba una paralisis de tipo pe-
riférico. Mostraba gran hipotonia ¥
depresion. llorando continua v deébil-
mente, La anorexia fue muv rebel-
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de y el peso descendio en forma no-
table por debajo de lo fisiolégico. Es-
timulada con adrenalina y hormona
cortico-suprarrenal, mejordo aunque
lentamente y recuper6 su peso de
nacimiento para salir en buenas con-
diciones del hospital.

Historia namero 650. Servicio del
Profesor Mojica. 1949. Nifio de 3.100
gramos.  Respiracion espontanea.
Madre secundigestante, con feto en
presentacion cefalica OID. Parto con
cesarea, indicada por desproporcion
céfalo-pélvica y distocia del cuello
(edema del labio anterior), practica-
da a las 27 horas de trabajo y en pre-
sencia de signos de sufrimiento fetal.
Anestesia raquidea con Scurocaina.
Llamo la atencién en este nino cé6mo
desde sus primeras alimentaciones
vomitaba con gran fuerza, a la vez
que era notoria su hipertonia mus-
cular, hiperexcitabilidad, hiper-rre-
flexia y sobresaltos al dormir. Me-
joré con tratamiento destinado a se-
dar su sistema nervioso, perc atin no
habia logrado recuperar su peso ini-
cial cuando fue victima de un ataque
de bronconeumecnia masiva que lo
condujo a la muerte. '

Historia nimero 1.392 R. 1944
Masculino de 2.500 gramos de peso
que requirié6 maniobras de respira-
cién artificial al nacer. Madre primi-
gestante con feto en presentacién de
pelvis completa (SII). Parto con ce-
sarea segmentaria transperitoneal,
indicada por bacinete generalmente
estrecho v trabajo prolongado (28
horas). El examen clinico practicado
en la sala-cuna, nueve horas después
del nacimiento, revelaba un estado
general, neurologico v pulmonar.
anoténdose solo cierto grado de bra-
dicardia (160 por minuto). Sin em-



bargo, al tercer dia de nacido, aun no
intentaba succionar y mostraba cier-
to grado de hipotonia. Se hizo el
diagnostico clinico de sindrome be-
nigno de traumatismo obstétrico y
se instituyd terapéutica a base de
hormona cortico-suprarrenal y adre-
nalina, con lo cual se obtuvo eviden-
te mejoria del apetito y de la tonici-
dad. Sin embargo, a los 9 dias de vi-
da, reaparece la imposibilidad para
succionar, pierde peso rapidamente y
se deshidrata; el examen clinico de
sus 6rganos no revela anormalidad
alguna, excepcion hecha de cierta pe-
reza en los reflejos. Se reinstituye el
tratamiento primitivo, agregandole
esta vez, soluciones salinas y gluco-
sadas. insulina v plasma humano.
Mejora el apetito y el peso. de rapi-
daments descendente. logra hacerse
estacionario. A los 12 dias de vida.
hay notable mejoria, pero debido a
la falta de succion, la leche materna
se agota, habiendo de recurrirse a la
alimentacion artificial con leche lac-
toacida semidescremada. A los 14
dias se observo vomito tenaz. queji-
do y rigidez de la nuca, sin otros
signos pulmonares ni reuroldgicos.
En estas condiciones se produio la
muerte.

Autopsia numero 7.552. practica-
da a las 11 horas de la defuncion.
Datos macroscopicos positivos: en los
pulmones, congestiéon en las bases y
crepitacion disminuida. Tubo diges-
tivo; la serosa es de color azul viola-
ceo y muestra moderada congestion
de los vasos del  periténeo. Higado
congestionado. Cépsulas suprarrena-
les, ncrmales macroscopicamente.
Centros nerviosos se aprecia cierta
congestion en los vasos del cerebelo
y en la tienda del mismo nombre,

sin hemorragia; el resto del (cjid -
nervioso no presenta nada especial.
Datos microscopicos: en el corazon,
bazo, tubo digestivo, higado, rifiones
y vejiga, hay dilatacién de los vasos
sanguineos, indicando congestion;
en el pancreas, ademas de esto, hay
un foco hemorragico en el tejido con-
juntivo intersticial. Encéfalo: en to-
dos sus segmentos, hay dilataciéon de
los vasos sanguineos; alrededor de al-
gunos, hay aumento de las celulas
neurolégicas. Capsulas suprarrena-
les: en los tejidos pericapsulares, se
ven focos de hemorragia. La zona
medular se encuentra en involucién
hemorragica. Pulmones: hay dila-
cién de los vasos sanguineos. Nume-
rosos tabiques interalveolares rotos
v muchos alvéolos contienen abun-
dantes glébulos rojos. Transcribi-
mos -textualmente la conclusién del
anatomopatélogo: ‘‘La muerte es de-
bida prcbablemente al trabajo pro-
longado. Se encontré congestion vis-
ceral generalizada, especialmente
marcada en el encéfalo v ambos pul-
mones, en los cuales se encontraron
ademas, focoes de hemeorragia” A
proposito de la etiopatogenia del pro-
ceso gue tratamos, haremos las con-
sideraciocnes a que da lugar el cua-
dro clinico y la necropsia de este
caso.

Historia namerc 233 R. 1949 Ni-
no de 2.960 gramos de peso. El par-
to se realizd esponténeamente, =n
medio de fendmenos de eclampsia
franca. Respird espontaneamente.
Desde el nacimiento se mostré muy
hipoténico, ‘'en estado de somnolen-
cia permanente v sin manifestar el
més minimo deseo de alimentarse,
siendo incapaz de realizar Jos movi-
mientos de succion. En consecuen-
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registro una pérdida de peso
) gramos, que no habia logra-
‘uperar a los 10 dias del naci-
10, pese a que la provision de le-
iaterna era abundante y el ni-
ienzaba a succionar mejor. En
ondiciones sale del servicio

! ‘untad de los padres.

Etiopatogenia. Poseemos 51 histo-
rius clnicas de casos analogos a los
relat:dos. en 44 de los cuales, el
parto se realizd6 en circunstancias
tales que, inclusive eran de preveer-
se traumatismos obstétricos mas gra-
ves aun. Tzles circunstancias fueron
por ejemplo: partos espontaneos
muy largos o muy cortos o en primi-
gestantes francamente anosas. Par-
tos intervenidos después de largos
trabajos ¢ urridos fuera del hospi-
tal y en v o-encia de signos de sufri-

miento fe cesareas por pelvis es-
trechas d+ - uées de largas pruebas de
trabajo: ce-ireas por eclampsia, o

realizadas después de intentos frus-
trados de forceps alto; rupturas pre-
maturas de la bolsa de las aguas;
presencia de circulares apretadas del
cordén umbilical; partos inducidos
artificialn » cen Pitoein, ete., ete.
Si se tienen en cuenta las =xplica-

ciones d. i propésito del modo
comao se ionaron los casos, el
hecho de un 86,277, de estos ni-
0S nacie 'n estas circunstancias
bstétricas 1. toldgicas, es bastante
iiciente respocto de la eticlogia del
proceso en cuestion. Por otra parte,
en ninguno de los casos fue posible
encentrar ©°ra causa para explicar

ios signos

7108, Cuyo

resentados por estos ni-
naho v desarrollo ha-
cian esperct un  periodo neo-natal
in contratiompos, pero cuvo naci-
. miento fue. en nuestro concepto, lo
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suficientemente accidentado como
para lesionarlos al punto de trastor-
nar su equilibrio organico.

Por su misma naturaleza benigna,
el cuadro clinico no ha recibido has-
ta el presente una confirmacién ana-
tomo-patologica lo suficientemente
extensa como para permitir hacer
deducciones definitivas. Entre nues-
tras observaciones s6lo contamos un
caso que fue autopsiado, en el cual se
encentro una congestion visceral ge-
neralizada, pequenas hemorragias y
tabiques interalveolares rotos en el
pulmén y hemorragias suprarrena-
les que afectaban scbre todo la zona
subcapsular y la medular. Respecto
de los hallazgos pulmonares debe-
mos advertir que clinicamente no
revistieron importancia alguna y que
ademas este nino fue obieto de ma-
niobras de respiracion artificial al
nacimiento, las cuales bien pueden
dar cuenta de estas lesiones. En
En cuanto a la congestion visceral
generalizada, recordames, al efecto,
que este hallazgo se considera como
elemento importante en los datos de
autopsia suministrados por cadave-
res de individuos muertos por asfi-
xia. Acaso este sea el factor determi-
nante de la sintomatologia vaga e
imprecisa del sindrome benigno de
traumatismo chstétrico en el recién
nacido. No sera acaso posible que las
manifestaciones congestivas visce-
rales v sobre todo las encefélicas,
sean capaces de dar lugar a manifes-
taciones de hipertensioh endocra-
neana. como parecen ser las de este
sindrome? Recordemos gque en el
adulto. también se distinguen en los
traumatismos craneanos, la fractura
del craneo con hemorragia intracra-
neana. de la sola conmocién produc-



tora de manifestaciones simplemente
edematosas de los centros nerviosos.
Sera el sindrome de traumatismo
obstétrico, una manifestacion de
conmocion y edema encefalico y de
ahi su caracter transitorio y benig-
no? Pero, por otra parte, da qué pen-
sar la presencia de hemorragia en
las capsulas suprarrenales. Clasica-
mente se describe el Sindrome de
Waterhouse-Friderichsen (11), cuya
eti~'rgia en el recién nacido es la he-
m-rragia suprarrenal de origen
traumatico v cuva sintomatologia. a
grandes rasgos se compone de ciano-
sis o palidez, estado de shock, vomi-
to e hiperpirexia de tipo séptico. Tal
sindrome se refiere a hemorragias
bilaterales masivas, que incluso han
llegado algunas veces a invadir la
cavidad peritcneal por ruptura de
la capsula y ctras, han permitido la
palpacion de tumores suprarrenales
bilaterales. Tratando de establecer
relacion de causa a efecto entre la
hemcrragia suprarrenal v el sindro-
me benigno de traumatismo obsté-
trico hemos recordado que usando la
hormona suprarrenal y la adrenali-
na en los casos vecinos del shock
cen depresién e hipotonia hemos
obtenido resultados muy halaga-
dores. Nos preguntamos entonces si
también tendra papel importante en
la patogenia del sindrome que estu-
diamos, la lesion de las capsulas su-
nrarrenales, a la manera de una for-
ma atenuada del sindrome de Water-
house-Friderichsen. O bien, siguien-
do un criterio ecléctico, tal vez las
formas con hipertonia, hiperexcita-
bilidad e hiperreflexia sean de ori-
gen encefalico por conmocién y con-
gestion, y las formas con hipotonia
y depresion tengan patogenia supra-

rrenal. S6io la observacion de un
numero mas considerable de casos,.
que permitan la comprobacion ana-
tomopatolégica en mayor escala, po-
dra zanjar las dificultades que ahora
se presentan sobre la etiopatogenia
del proceso.

Sintomas y diagndstico: los sin-
tomas enumerados en un principio
como constituyentes del sindrome,
nunca se encuentran reunidos, como
gue algunos hasta son antagénicos.
Ello se debe a que en nuestro sentir,
hay dos tipos del sindrome: uno cuyo
caracter dominante es la hiperacti-
vidad y otro la hipoactividad. Exis-
te si un sintoma, el mas constante y
que es comun a ambos tipos: la difi-
cultad en la alimentaciéon y la faci-
lidad con que pierden peso; pero con
la diferencia de que en el primer
tipo el nifo si manifiesta deseo de
alimentarse: llora a las horas acos-
tumbradas e intenta tomar el pezon;
pero en lugar de realizar los movi-
mientes adecuados de succidon, abre
desmesuradamente la boca v a ve-
ces sufre de nauseas al contacto de
la leche; en este caso podemos hablar
de verdadera ‘‘incapacidad para suc-
cionar”. Por el contrario, en el se-
gundo tipo, puede hablarse de ver-
dadera “ancrexia”, pues el nifio no
manifiesta el mas minimo desec de
alimentarse: hav que introducirle el
pezoén, abriéndole la boca y sin em-
bargo no succiona y en ocasiones se
duerme aun durante estas manipula-
ciones. Con respecto a la facilidad
con gue pierden peso y se deshidra-
tan (llamémosla “hidrolabilidad”),
que aboga en favor de una patoge-
nia suprayrrenal del sindrome, tenido
en cuenta el papel de esa glandula
en el metabolismo del agua, pode-
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.os decir que se revela porgue aun

- nifos que comienzan a succionar co-
rrectamente, continuan perdiendo
peso durante varios dias y posterior-
mente solo lo llegan a recuperar con
dificultad y a largo plazo.

Especificamente a la forma hiper-
activa corresponden entre los mas
constantes: la hiperexcitabilidad, la
hiperreflexia, la hipertonia, el llan-
to continuo y el vomito. La hiper-
excitabilidad se manifiesta por movi-
mientos desordenados de los miem-
bros, sobresaltos y llanto al menor
estimulo. La hiperreflexia se pone
en evidencia sobre todo al investigar
el reflejo patelar, al cual responde
con extension brusca de la pierna,
en ncasiones seguida de varias sacu-
did=s sucesivas (reflejo policinético),

no siendo raro observar concomitan-
ten onte una respuesta del tipo
Morc. con “abrazo” y flexién de los

miembros (difusién del reflejo), con
este solo estimulo rotuliano. La hi-
pertonia se manifiesta porque el ni-
no mantiene inmodificables sus
miembros superiores por delante del
pecho en actitud de “corredor” v los
infericres colocados en extensién o
en flexion; la cabeza tiende a colo-
carse siempre en extension. Este
conjurto revelaria una hipertonia
marcada; pero lo frecuente, en el
sindrome que nos ocupa, es observar
aisladamente una de estas actitudes.
Otras veces na hay esta hipertonia
estatica sino hipermotilidad de los
miembros y de la cabeza; pero ello
no es frecuente y ademéas, dada la
norma! motilidad del nifio recién na-
cido, no es facil determinar hasta
donde hay normalidad o exagera-
cién. A proposito del Ilanto, hemos
observado que muchos de los casos
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rotulados por medico y familiares
como “colico” intestinal, no lo son
tal, como se desprende del hecho de
no mejorar en absoluto con las me-
didas usuales (enema bicarbonata-
do, por ejemplo), apreciandose que
el agua del enema se expulsa sin ga-
ses y el nino continua llorando, a
veces con mayor intensidad a causa
del estimulo que significa la manio-
bra. Otras veces el llanto es interpre-
tado como ‘“sed” y sin embargo no
cede a la administracion de agua, la
cual el nino, por el contrario, recha-
za “‘escupiéndola”, a diferencia del
nino verdaderamente sediento que
la ingiere con avidez y se calma. A
proposito del vémitc. en los ninos
que si se alimentan, advertimos gue
se produce recién iniciada la suc-
cién y es expulsado con gran fuer-
za, a diferencia del vomito por hiper-
alimentacién que ocurre al final de
la mamada y generalmente en for-
ma de regurgitacion por rebosa-
miento, raras veces con alguna fuer-
za. Queremos aprovechar el tema
del vomito para hacer referencia a
una pequeha observacién personal:
uno de los casos relatados en este
capitulo y otro que describiremos
con las neumopatias por sufrimien-
to fetal, fueron vistos luégo por nos-
otros, el ultiine en ceolaboracidén con
el Profesor Eudoro Martinez, con
cuadros clinicos de espasmo gastro-
pilérico; recordamos al efecto las
palabras de nuestro Profesor Calixto
Torres Umafa (12) quien al comen-
tar su estadistica sobre lo que él lla-
ma “Enfermedad espasmodica del es-
témago” (Espasmo pilérico de otros
autores), anota que de sus 42 casos,
30 fueron hombres v 29 primeros
hijos. Esto traducido a términos de



obstetricia significa fetos grandes y
partos laboriosos. Por lo demas, mu-
chos de sus casos fueron muy preco-
ces en su aparicion. Nos pregunta-
mos entonces si una investigacion
sobre la historia obstétrica de ninos
que presentan la enfermedad espas-
modica del estomago, ne dara luz so-
bre la etiologia de este proceso, hoy
por hoy, bastante oscura.

Holt y McIntosh (13) en su “Tra-
tado de Pediatria”, bajo el titulo de
“El nino hipertonico”, describen un
cuadro clinico casi idéntico al que
aqui relatamos como de “hiperactivi-
dad”, pero sin relacionarlo al trau-
matismo obstétrico y dudando mu-
cho sobre su patogenia por ‘‘alimen-
tacion deficiente” o vagotonia. Las
indicaciones terapéuticas son analo-
gas a las que nosotros hemos puesto
en practica en estos casos.

Al tipo hipoactivo corresponde la
hipotonia, de la cual ya se ha dicho
lo suficiente a proposito del examen
clinico del recién nacido v de las he-
morragias intracraneanas, sin alcan-
zar nunca el grado exagerado que se
observa en éstas. La palideZ, 1a bra-
dicardia y la cianosis ligera, se ob-
servan generalmente er
tancia con la hipotonia v correspon-
den a los casos méas delicados.

La confrontacién de los signos des-
critos y el antecedente de un parto
accidentado, hacen el diagnoéstico de
sindrome benigno de traumatismo
obstétrico en el recién nacido, por lo
menos en nifios no prematuros y en
ausencia de otra explicacion plausi-
ble.

Pronéstico: el pronédstico ‘“quod
vitam” es generalmente bueno. Los

concomi-

raros casos de defuncion ocurren
como consecuencia de la deshidrata-
cion y de enfermedades intercurren-
tes, especialmente bronconeumonia:
cuando, prolongandose demasiado
tiempo las manifestaciones clinicas,
se perturba seriamente la nutricién
del nino, éste se hace terreno abo-
nado para las infecciones. A gran-
des rasgos puede decirse que respon-
den mas facilmente a las medidas te-
rapéuticas los “hiperactivos” que los
“hipoactivos”; en efecto, se dispone
de més recursos para moderar el sis-
tema nervioso de un hiperexcitado
que para estimular el de wun depri-
mido.

Tratamiento: en lineas generales
podemos decir que administramos
sistematicamente v desde un princi-
pio la vitamina K, como profilactica
de la hemorragia. Si la anorexia 0
la incapacidad para succionar se ha-
ce invencible, recurrimos a la ali-
mentacion materna con biberén o
con cucharita y no hemos necesita-
do nunca en estos casos la intuba-
cion gastrica. Si el peso desciende
demasiado o se presentan ligeros sig-
nos de deshidratacion, indicamos las
soluciones isoténicas subcuténeas o
hiperténicas intraoseas de dextrosa
en solucién salina. A los “hiper-
activos” administramos bromuros o
barbituricos (preferentemente feno-
barbital), al par que se le suprimen
en lo posible los estimulos exteriores
(manipulaciones innecesarias, luz ex-
cesiva, ruidos, etc.), mientras que a
los “hipoactivos” les indicamos hor-
mona suprarrenal intramuscular y
adrenalina sublingual, excitandolos
al llanto previamente a las mama-
das.
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