Traumatismo obstétrico en el recién nacido

Por el doctor ERNESTO PLATA RUEDA

(Conclusion)

Higado: en el parenguima se ven
pequetios conglomerados de linfoci-
tos; les capilares sanguineos estan
dilatados; la célula hepatica presen-
ta degeneracion grasosa. Los cortes
practicados a nivel del hematoma
subcapular descrito anatéomicamen-
te, dejan ver ccagulo senguinec en
via de desintegracion, rico en fibri-
na y leucocitos polinucleares. Capsu-
las suprarrenales: muy congestiona-
das. Rinones: es muy notoria la dila-
tacion de los vasos y capilares san-
guineos; en los tubos colectores se
encuentra substancia granulosa aci-
dofila. Vejiga v venas normales.
Aorta: én la capa adventicia se en-
cuentra un foco de hemorragia. Timo
nermal. Resumen: la muerte es de-
bida a anemia aguda per hemorra-
gia intraperitonezl de origen hepati-
co, en un organismo afectado por de-
generacion grasosa del higado. Se en-
cuentra ademas una bronconeumo-
nia en comisnzo.

El caso es por demaés ilustrativo
como ejemplo de grave traumatis-
mo que afect¢ casi todas las visceras
contenidas en la cavidad abdominal,
pero especialmente al 6rgano hepa-
tico.

Stone (17) es de opinién que el hi-
gado frecuentemente muestra equi-

mesis superficiales aun como conse-
cuencia de grados medianos de asfi-
xia; pero que las hemorragias sub-
capsulares, siendo mas raras, ocu-
rren de preferencia en casos de ex-
tracciones podalicas o de partos es-
ponténeos precipitados. Anota, ade-
maés, que las heridas propiamente di-
chas, pueuen interesar solo la cap-
sula o por el contrario penetrar pro-
fundamente en el parenquima, sien-
do en este caso lo frecuente que la
muerte sea tardia (dos o tres dias)
perc subita, como consecuencia del
derrame de una cantidad suficiente
de sangre dentro de la cavidad peri-
toneal. Hemos transcrito estas auto-
rizadas opiniones con animo de dar
alguna explicacion a este traumatis-
o que también ocurrié, como vimos,
en un parto relativamente répido aun
para una multigestante. Creemos
que el parto rapido produciendo una:
brusca descompresion del tronco, es
capaz de determinar rupturas vas-
culares en visceras va congestiona-
das por el mecanismo de la asfixia.
A este respecto, algunos autores
(Gymnich) (18) aconsejan la episio-
temia “para cuerpo”, cuando se
aprecia alguna dificultad en el par-
to de éste. Dado que ese nifio respiro
espontaneamente, no cabe pensar que

3

”
i

Dbre.-Enero 1950/51 - N9 1 11




rumicla dIUU  viclillid Je id diiv-
bra de Schultze para combatir la as-
fixia neo-natorum, consistents en co-
lumpiar al nino asido por sus pies, y
considerada por la critica moderna
como responsable de gran numero
de casos de laceraciones de visceras
abdominales. Al igual que los dos ca-
sos publicados por Mec. Nitt (19), el
nuestro es un ejemplo de gravisimo
traumatismo abdominal v especial-
mente hepatico, ocurrido en un par-
to evidentemente muy poco trauma-
tizante.

LESIONES DE LOS NERVIOS
PERIFERICOS

a) Paralisis faciales.

Todas las paralisis observadas por
nosotros han sido del tipo denomi-
nado periférico, puesto que en todos
los casos la paralisis o paresia ha si-
do total, es decir, que ha afectado, a
mas de los musculos inervados por el
facizl inferior, los inervados por el
facizl superior. Por otra parte, den-
tro del tipo periférico, han corres-
pondido a la variedad extracranea-
na. desde el momento en que, unas
vece: hemos observado las huellas
dej:as por la presién excesiva de
la cuchara del férceps sobre la re-
gior mastoidea (emergencia del ner-
vio por el agujero estilo-mastoideo)
o de la regién pre-auricular (trayec-
to intraparotideo del nervio); otras
veces. en ausencia de tales lesiones
externas, tampoco hemos hallado
sign~s clinicos o radiolégicos de frac-
tura del pefiasco o de hemorragia ba-
al. capaz de afectar el nervio entre
su emergencia de la protuberancia y
su entrada en el hueso temporal.
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A ltulo ae Iniormacion recorda-
mos que las paralisis supranuclea-
res pueden encontrarse, aunque ra-
ramente, como acompanantes del
cuadro clinico de hemorragias cen-
trales graves, capaces de afectar
cualquier porcién nerviosa de las
comprendidas entre su nucleo de ori-
gen y el nucleo protuberancial. Afec-
tan el tipo parcial, respetando par-
pados y frente, en atencién al dob’e
origen hemisférico del VII par cra-
neano.

Todas han sido, por otra parte, uni-
laterales. Una lesién bilateral, a mas
de ser bastante dificil de diagnosti-
car, se considera, por algunos auto-
res (20), muy dificil de producir: en
efecto, la parélisis facial unilateral
resulta de una aplicacién asimétrica
de las cucharas del férceps y por
consiguiente, si una de ellas compri-
me la emergencia del facial, la otra
debera estar colocada en situacién
tal que, no puede lesionar un sitio si-
métrico del anterior, es decir, el ner-
vio facial opuesto.

Bastardn unos pocos ejemplos
para dar cabal idea de este tipo de
lesion:

Historia nimero 78 R. 1949. Nina
de 3.000 gramos. Respiracién retar-
dada. Madre primigestante de 20
afios, con embarazo a término en
OIIT. Parto con foérceps, indicado
por sufrimiento fetal. Se encontra-
ron dos circulares del corddn al cue-
1lo. Al examen clinico encontramos
equimosis v edema de las regiones
temporal v mastoidea derecha, au-
sencia de los pliegues faciales del
mismo lado, desviaciéon de la comi-
sura bucal al llorar, hacia el lado iz-
aguierdo: nio derecho entreabierto
durante el suefio. Diagnostico: para-



lisis facial derecha, total, periférica
y extracraneana. Tratada con calor
local, masaje y administraciéon de la
vitamina del trofismo nervioso, la
vitamina B1, mejoré rapidamente y
a su salida del servicio la paralisis
era casi imperceptible.

Historia niimero 167 C. M. 1950.
Feto en presentacion cefalica de vér-
tice (OIIA), extraido por medio de
una cesarea, 2 las 26 horas de tra-
bajo, irdicada por pelvis infundibu-
lifornie, después de tres intentos de
férceps alto y bajo signos de sufri-
miento fetal. Se dificultdé enorme-
mente hacer salir la cabeza por la
brecha segmentaria, debido a cierto
grado de encajamiento y fue necesa-
rio recurrir al férceps. La criatura
nacié en estado de asfixia azul y
profundamente influida por los anes-
tésicos; una vez iniciada la respira-
cion centinud quejandose por varias
horas. Observabase, ademas, una pa-
ralisis facial derecha periférica to-
- tal, extracraneana que, afortunada-
mente s6lo dur6 unas vpocas horas.
Salié en buenas condiciones de la
clinica.

Historia ntimero 1.089 R. 1949. Ni-
fia de 2.800 gramos, nacida de ma-
dre primigestante por medio de un
férceps para OIIA, indicado por su-
frimiento fetal, Padecié el cuadro
clinico de la Neumopatia por sufri-
miento fetal y al mismo tiempo se
aprecié una paralisis facial izquierda
total, periférica y extracraneana.
Curdé de la afeccion pulmonar pero a
su salida del servicio hayv mejoria
sélo parcial de la paralisis.

Historia nimero 1.591 R. 1950. Ni-
no de 3.300 gramos. Respiracion re-
tardada. Madre primigestante de 19
anos, con feto en presentacién cefa-

lica OIIA. Parto con forceps, indica-
do por sufrimiento fetal. Desde el
momento del nacimiento se pudo
apreciar una paralisis facial dere-
cha, total, periférica v extracranea-
na, de la cual meior6é completamen-
te para salir en buenas condiciones
del servicio. Una ligers tumefaccion
y equimosis que se apreciaba sobre
la region submastoid=a derecha, tam-
bién desaparecié en pocos dizs.
Etiopatogenia. De 14 casos estudia-
dos de paralisis faciales periféricas
extracraneanas, 13 ocurrieron en
partos con forceps v uno en cesarea
pero con previos intentos de férceps
y extraccion fetal con férceps a tra-
vés de la brecha uterina. El férceps
figura pues, en este tino de paréalisis
como la causa determinante v tnica
de ]Ja misma. No hemos observado
eiemplo de los casos mencionados por
2lguncs autores (21), de paralisis fa-
ciales periféricas ocurridas en partos
espontaneos por obra del encaja-
miento, en presencia de presentacio-
nes parietales anteriores o antefle-
xicnes uterinas que dan lugar a pre-
sién prolongada de la sinfisis sobre
la regiéon mastoidea. '
La mavoria de las raralisis facia-
les son del lade derecho (10 sobre
17) Por otra parte, de las 4 paralisis
1zquierdas, dos ocurrieron en casos
de forceps aplicados para presenta-
ciones cefalicas de vértice derechas,
31 paso que de las 10 derechas, 8 ocu-
rrieron en casos de fércens aplicados
para presentaciones de vértice iz-
nuierdas. Concluimos entonces que,
en la generalidad de los casos. la pa-
ralisis es producida con la segunda
cuchara del forceps, desde el mo-
mento en que es ésta la que sec apli-
ca contra el lado derecho de la cabe-
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cas de vértice izquierdas anteriores
y contra el lado izquierdo en las dere-
chas posteriores. Ningun autor men-
ciona esta mayor frecuencia de las
paralisis faciales derechas, pero el
hecho es sacado de la experiencia y
ademas es logico: en efecto, la se-
gunda cuchara es la de mayor dificul-
tad en su aplicacidn, en parte por la
naturaleza misma de las estructuras
maternas contra las que queda colo-
cada (arco del pubis) y también por
encontrarse ya colocada la primera,
posterior, con el natural rechazo de
la cabeza hacia adelante, precisa-
mente por donde va a introducirse la
segunda.

Cabe anotar también como en 7 de
los 14 casos, ocurrié concomitante-
mente un cuadro clinico expresion de
mavor traumatismo (hemorragia in-
iracraneana, neumopatia o sufri-
miento fetal).

Sintomas y diagnéstico. En estado
de reposo, puede decirse que el Uni-
co sintoma es la falta de oclusion del
ojo del lado afectado (paralisis del
orbicular); pero cuando el nifo lo-
ra, la lesién se hace evidente, vién-
dose cémo la comisura bucal se des-
via del lado sano, formandose gran
zbertura, mientras que del lado en-
fermo, la abertura es menor (forma
en raqueta de la boca). Por contraste,
los pliegues de la piel del lado sano
parecen exagerados, mientras que
del lado afectado estan del todo au-
sentes al par que la piel es de aspec-
to brillante y comparativamente su-
fre una disminucién de la tempera-
tura superficial.

Pronéstico. Por lo general, fzliz-
mente las paralisis faciales obstétri-
cas, muestran marcada tendencia a
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o 5 = 3 s
cas hcras y otras en el transcurso de
una sernana. Existen otras sin em-
bargo, afortunadamente mas raras,
que no manifiestan ninguna tenden-
cia a la mejoria. Parece que las de
regresion rapida sean sélo el produc-
to del edema y hematoma locales y
de ahi que se beneficien del calor y
el masaje. Las mas persistentes ha-
cen pensar en verdadera lesion ner-

viosa (compresion, atirantamiento,
ruptura) o en un origen intracra-
neano.

Tratamiento. Usamos el calor lo-
cal himedo y el masaje, sobre todo
en los casos en que hay edemay
equimosis submastoidea o preauri-
cular. Administramos la vitamina
B1 que parece actuar favorablemen-
te sobre el trofismo de los nervios.
El cuidado de los ojos debe ser mo-
tivo de especial atencion, pues el cjo
que permanece abierto se seca y fa-
cilmente se infecta. Por lo demas,
consideramos al nifio como potencial-
mente traumatizado en forma mas
grave e instituimos la vigilancia y
terapéutica del caso.

b) Paralisis braquiales.

Clasicamente se admite la existen-
cia de tres tipos de paralisis braquia-
les. El primero y mas comun es el
tipo Duchenne-Erb, que correspon-
de a la lesion de las raices CV y CVI
v afecta los musculos del hombro y
del brazo, excepto el triceps. Clini-
camente se la reconoce porque el
miembro superior se colcca a lo lar-
go del tronco, en rotaciéon interna,
mmirando la palma de la mano hacia
adentro y aun hacia atras. La iner-
vacién del triceps esta conservada de
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flejar su antebrazo, puede, sin em-
bargo, extenderlo activamente cuan-
do en forma pasiva se lo ha llevado
a la flexion; estan abolidos la ab-
duccién del brazo y la rotacion exter-
na. Los musculos del antebrazo estan
respetados, conservandose por lo
tanto los movimientos de la articula-
cion de la muneca y de los dedos: el
nino realiza con facilidad el movi-
miento de prensién palmar cuando
se investiga este reflejo; el reflejo
bicipital estd abolido. La sensibili-
dad debe estar ausente en la piel
que cubre el deltoides, pero precisar
esta alteracion en el recién nacido es
por demas probleméatico. Se la de-
nomina también, paralisis braquial
superior.

El segundo tipo o braquial infe-
rior, es el denominado Dejerine-
Klumpke, y corresponde a la lesién
de las raices CVII, CVIII y DI. Inte-
resa la inervacion de los musculos
del antebrazo (excepto los flexores
largos de los dedos) y de la mano.
Los movimientos del brazo, asi co-
mo la flexion del antebrazo, estan
conservados y no hay rotacién inter-
na del brazo como en el tipo supe-
rior. A causa dg la conservacion de la
inervacion de los flexores larges de
los dedos, la mano adopta el tipo “en
garra’. A esto se agrega el sindrome
de Claude-Bernard-Horner) ptosis
palpebral, miosis, enoftalmia), por
paralisis del simpético cervical. Es de
rara observacion y por lo que a nos-
etros toca, no la hemos visto aislada-
mente en ningun caso.

El tercer tipo o braquial total, reu-
ne la sintomatologia de los dos pri-
meros, por afectar las raices CV,
CVI, CVII y DI. No es facil asegu-
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dado y al igual que al tipo Klumpke,
se la considera de mal pronostico.

A continuacién, algunas historias
clinicas de los casos que hemos ob-
servado:

Historia nimero 665 R. 1949. Ni-
na de 2.500 gramos. Respiracién es-
pontanea. Madre multigestante (IV)
de 30 afos. Embarazo de 8 meses en
presentacion de pelvis incompleta.
Parto con extracciéon podalica indi-
cada por detencion del trabajo. Muer-
te materna por shock obstétrico. Al
examen clinico se encontr6 que el
miembro superior izquierdo no se ele-
vaba en el reflejo de Moro, al par
que permanecia pegado al tronco y
en rotacion interna; la flexion de los
dedos, asi como la extension del an-
tebrazo eran movimientos posibles.
Se diagnosticé una paralisis braquial
superior, tipo Duchenne-Erb. Se ob-
tuvo notable meijoria con el trata-
miento. Se tropezé con bastantes di-
ficultades en la alimentacion artifi-
cial y muri6 al completar los 37 dias
de vida victima de una toxicosis.

Historia numero 222. R. 1950.
Masculino de 3.120 gramos. Respira-
cion espontanea. Madre multigestan-
te (OID), de 22 afios. Embarazo a tér-
mino en presentacion de p=lvis
(STIA). Parto esponténeo después de
un trabajo prolongado durante 40
horas. Llama la atencion desde el
primer momento, la posiciéon de los
brazos, colocados ambos a los lados
del tronco, sin levantarlos bajo nin-
gun estimulo, rotados hacia adentro,
con dificultad a la flexién de los de-
dos, sobre todo en el lado izquierdo,
donde ademas se nota una flexién
forzada de la mano sobre el antebra-
zo, denotando asi un przdominio de
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la parélisis en los musculos dorsales
del antebrazo. La impotencia funcio-
nal era mucho mas marcada en el
miembro izquierdo. Se observé igual-
mente el cuadro de la Neumopatia
por sufrimiento fetal. Se hizo el diag-
nostico de paralisis braquial total
del miembro superior izquierdo y
paralisis braquial superior del dere-
cho. Durante su permanencia en el
servicic mejord visiblemente del la-
do derecho, pero conservo inaltera-
ble 1o paralisis del izquierdo.
Etiepatogenia, Es curiosa la varie-
dad de circunstancias en que se pro-
dujo la parélisis braquial en nues-
tros casos: dos ocurrieron en presen-
tacicn de pelvis, uno de los cuales, en
parto esnontineo v el otro con ex-
tracci'n podalica. Un tercero ocu-
rrié iras cesédrea verificada en con-
dicicrnes de inminencia de ruptura
uterina ‘presentacion de hombro), es
decir aue el feto sufrié6 las conse-
cuencias de un trabajo intensisimo,
en un vano intento de encajamiento.
Los dns tiltimos en partos con for-
ceps. uno de ellos alto, del cual ocue-
daron sefiales en la regién del cuello,
correspondiente al lado afectado, a
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maés de que se encontr6 una circular
apretada alrededor del hombro de}
mismo lado.

Se han invocado multiples teorias
para explicar la produccién de las
paralisis braquiales. Para el tipo su-
perior se dice que su mecanismo re-
side en la compresién ejercida sobre
las raices C5 y C6, donde ellas se ha-
cen mas superficiales, es decir, detras
del musculo esternocleidomastoideo,
por encima justamente de la cla-
vicula (punto de Erb); este pudo ser el
mecanismo en nuestro caso de for-
ceps alto y circular en el hombro.

Pero como esta compresién no
siempre puede imaginarse en deter-
minadcs partos, se ha pensado tam-
bién gue la paralisis puede resultar
del estiramiento o desgarro de los
nervios por tracciones laterales ejer-
cidas sobre 21 miembro; tal mecanis-
mo seria valedero para los casos de
extracciones podalicas y presenta-
ciones de hombro. Cabe también
pensar que en la extraccién podali-
ca, la comnresion nerviosa pusde ha-
ber sido ejecutada por los dedos del
operador sobre el punto de Erb.o
indirectamente por presiéon sobre la



Champetier de Ribes o de Moriceau;
asi se explicarian también los casos
bilaterales.

En cuanto a la lesién anatdémica
propiamente dicha, puede ir desde
la simple compresién por edema y
extravasacion sanguinea, hasta los
desgarros y hemorragias perinezles.
estiramientos y ruptura de nervios.

Diagnéstico. Existen principal-
mente dos entidades que simulan de
cerca las paralisis braquiales. La
pseudoparalisis de Parrot (epifisitis
sifilitica), que a primera vista podria
ser tomada en cuenta, se distingue
porque, como su nombre lo indica,
no hay verdadera paralisis: el brazo
se encuentra colocado al lado del
tronco, en situacion analoga a la de
la verdadesra paralisis, pero bajo
cualquier estimulo o atin espontanea-
mente, realiza movimientos con pro-
duccion de gran llanto; por otra par-
te, es posible descubrir ntros signos
clinicos o radioldgicos de sifilis con-
génita. Las luxaciones escépulo-hu-
merales originan un cuadro parecido,
pero en ellas la movilidad pasiva es-
ta trastornada, la flexion del ante-
brazo esta conservada, se palpan mo-
dificaciones en las relaciones articu-
lares y en ultimo término el estudio
radiolégico zanja las dudas. No nos
ha parecido facil hacer la diferen-
ciacién de los diversos tipos, entre
otras cosas porque para el estudio
del funcionamiento de los distintos
musculos sélo se disponz de la obser-
vacion de la posicién del miembro y
de la ejecucion de algunos movi-
mientos reflejos, sin poder contar
como en el adulto con los datos que
suministra la ejecucién voluntaria
de determinados movimientos; es asi
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sobre la integridad de los musculos
del antebrazo.

Pronéstico. Al igual que las para-
lisis faciales, la mayoria de las bra
quiales tienen tendencia a la regre-
sion espontanea en el curso de la
primera semana. Cabe sin embargo
destacar que el pronodstico s mas
reservado para las totales y antibra-
quiales que para las superiores, dads
que las primeras implican una lesicn
mas profunda y extensa del plexo
nervioso.

Tratamiento. Puede ser sélo expec-
tante en los tres primeros dias, ayu-
dado de calor local y masaje. Pero si
la paralisis es acentuada y persisten-
te, es aconsejable el procedimiento
mas simple y atil, cual es fijar la
manga del vestido del nifio a la sa-
bana de la cuna, de manera que el
brazo quede en abduccién y rotacién
externa y el antebrazo en &angulo
recto scbre el brazo. Ello tiene por
objeto impedir el zlargami=nto de
los musculos paralizados y evitar la
rigidez y acortamiento de sus anta-
gornistas.

C—Paralisis radiales.

La paralisis radial es considerada
por todos los autcres como de rara
ocurrencia en el curso del parto.
Nosotros s6lo hemos tenido oportu-
nidad de observar 2 casos.

Historia N? 2—468 R. 1949. Nina
de 2.400 g., hija de una multigestan-
te de 40 anos, con embarazo geme-
lar. El parto de este primer feto se
realizé con féreeps, indicado por su-
frimiento fetal. La nifa ejecutaba
los movimientos del Lrazo con per-
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feccion, pero el antebrazo se hallaba
semiflexionado sobre el brazo, sin
lograr extenderlo activamente (pa-
ralisis del triceps); la mano se en-
contraba permanentemente inclina-
cla hacia el lado cubital del antebra-
z0, recobrando esta posicion cuando
se la llevaba en sentido opuesto
iparalisis de los musculos de la re-
¢ion postero-externa del antebra-
z0); por otra parte. mientras que en
la mano derecha la prension palmar
era perfecta, en la izquierda no se
producia. La existencia de estos sig-
nos admitidos clasicamente como ca-
racteristicos de la paralisis radial,
contrastaba con la ausencia de un
traumatismo demostrable en algin
lugar del trayecto de este nervio. Se
distinguia de la paralisis de Klump-
ke por la ausencia de «mano en ga-
rra» y de signos oculcpupilares. En
ia obra de Holt y Mc. Intosh (22), a
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se anota la rareza de las paralisis que
afecten un solo nervio; pero cita al
mismo tiempo dos casos en los cua-
les, hubo paralisis temporal de solo
los musculos inervados.por el nervio
radial, cuya explicacion considera
oscura. Bien pudo tratarse en este
casc, de un traumatismo del plexo
braquial que adopté esta forma es-
pecial. Se anota que la nina conser-
vaba la posicion vieiosa de su mano
a la salida del servicio.

Historia N? 2.021—A. 1949. Mas-
culino de 2.840 g. Parto con version
interna indicada por presentacién de
hombro y procidencia del cordén. Se
produjo una fractura humeral iz-
quierda del tercio medio, con gran
desalojamiento fragmentario. Se en-
contraba ademas el antebrazo semi-
flexionado con impotencia funcional
para extenderlo, ausencia de fle-
xién de la mano, la cual a su vez se
encontraba desviada constantemente
hacia el lado cubital del antebrazc
(mano «en gota»). Esta situacién,
atribuida a lesion del nervio radial
sobre la fractura, persistia varios
meses después, cuando fue visto el
nino para el control de la fractura.

Lesiones oseas de los miembros.

Nos limitaremos al estudic de
aquellas lesiones o¢seas de los miem-
bros, de las cuales estamos en capa-
cidad de narrar historias clinicas de-
mostrativas.

A—Fracturas de la clavicula.

Historia N¢ 657—C. M. 1948. Ni-
na de 3.840 g. Madre primigestante
que fue citada a la clinica para in-



embarazo se prolongaba y el feto pa-
decia ya bastante grande. La induc-
cién se logré con aceite de ricino y
pitocin, del cual llegaron a inyec-
tarse 14 unidades. Cuando la dilata-
cién era todavia incompleta, se rom-
pieron las membranas y se observo
que el liquido amniético se encon-
traba fuertemente tenido en meco-
nio; se hizo entonces una rapida di-
latacion del cuello, ayudada con una
incisién paramediana, aplicandose
un forceps para OIIA y facilitando
la expulsion con una episiotomia pa-
ramediana derecha. La nifa respir6
espontaneamente, nacié6 con una
fractura clavicular izquierda, en la
unioéon del tercio medio con el inter-
no. Debido al escaso desalojamiento,
se la dejo sin tratamiento.

Historia N° 688—R. 1947. Nina de

3.100 g. Respiracion espontanea des-

pués de un parto esponténeo en pre-
sentacion cefalica de vértice (OIIA).
Madre secundigestante de 22 anos.
Se apreci6 edema, movilidad anor-
mal y crepitacién a nivel de la cla-
vicula izquierda. El informe radio-
l6gico numero 47173 confirmé el
diagnéstico clinico diciendo: «se ve
una fractura clavicular izquierda, en
la unidén del tercio medio con el ter-
cio externo; el fragmento externo
estd desalojado hacia abajo».
Etiopatogenia. Los dos tnicos ca-
sos observados correspondieron a
fracturas de la clavicula izquierda y
fueron consecutivos a partos en pre-
sentaciones cefélicas de vértice iz-
quierdas anteriores. Asi pues, el lado
de la fractura correspondié al hom-

bro posterior; el mecanismo de pro-.

duccién podria pensarse debido a la
salida brusca del hombro posterior a

tras el hombro anterior toma punto
fijo por debajo del pubis. Los auto-
res americanos (23), consideran la
fractura clavicular como mas fre-
cuentemente producida en partos de
pelvis, en los cuales el hueso puede
fracturarse en la maniobra de Mo-
riceau, cuando los dedos del ope-
rador se aplican sobre los hombros
del nino; igualmente puede fractu-
rarse la clavicula en la. extraccion
de los brazos, debido a la transmi-
sion hacia ella de la fuerza ejercida
sobre el humero.

Sintomas y diagnéstico. La impo-
tencia funcional es muy escasa y no
es raro observar la fractura sélo unos
dias después del nacimiento, por la
presencia de signos locales, tales
como movilidad anormal y deforma-
cién, con gran dolor a la abducci¢n
del brazo.

Tratamiento. Cuando no hay gran
desplazamiento, puede dejéarsela evo-
lucionar espontaneamente, siendo
el prondstico bueno, pues el callo se
forma pronto y es rapidamente reab-
sorbido. De lo contrario, si el despla-
zamiento es notable, se aconseja la
inmovilizacién con un vendaje en
8, que lleva los hombros atras, el
cual se dejara durante 20 dias.

B—Luxaciones escapulo-humerales.

Historia N¢ 994—A. 1949. Nino de
3.760 g. Respiracion esponténea. Ma-
dre primigestante de 20 anos, con
embarazo a término en OIIA. Parte
con forceps indicado por inercia se-
cundaria, sufrimiento fetal y traba-
jo prolongado (45 horas). Al examen
clinico se encuentra que el miembro
superior derecho no se eleva en el
reflejo de Moro y el brazo muestra
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HIICHLI Y €1 dllleldau D1 DT Litaivuia
normalmente; los movimientos pasi-
vos son muy limitados. Hay vacio
sub-acromial y en el hueco axilar se
palpa facilmente la cabeza humeral
desplazada de su lugar normal. Un
estudio radioscopico demostro la
presencia de una luxacién dz1 hume-
ro hacia abajo y hacia adelante. La
reduccion se logro facilmente por el
meétodo de Moth, se ccloco a conti-
nuacion una almohadilla de algodon
en la axila y se inmoviliz6 el brazo
pegado al torax por medio de espa-
radrapo. Un control radiolégico com-
probé el buen resultado de la manio-
bra y se dejé la inmovilizacién por
15 dias.

Historia N° 1.203—R. 1950. Mas-
culino de 3.800 g. Respiracioén retar-
dada. Madre secundigestante con
feto en presentacion cefalica de vér-
tice (OII); parto espontaneo a las 15
horas de trabajo. Fue notoria la po-
sicion permanente del brazo dere-
cho en ligera abduccién, el antebra-
zo bien flexionado, pequeha grada
posterior escapulo-humeral y difi-
cultad para los movimientos pasivos.
Su reduccién no ofrecié dificultades.

Patogenia. De 6 casos estudiados
5 ocurrieron en presentaciones ce-
falicas y uno en pelvis. De los pri-
meros, tres ocurrieron en partos es-
pontaneos y 2 en partos con férceps,
uno de ellos alto y laborioso. Apre-
ciando los pesos de estos nifios, pue-
de anotarse el tamafio fetal como
causa adyuvante de la luxacién (dis-
tocia de hombros).

Diagnéstico. Conocidos los signos
clinicos a través de las historias cli-
nicas, queremos hacer resaltar las
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diera confundirse a primera vista.
fZn la paralisis los movimientos de la
articulacion del hombro son en ex-
iremo faciles, el brazo cae pesada-
mente sobre la mesa al soltarlo y el
nino no flexiona su antebrazo; en la
luxacion los movimientos pasivos se
hacen con dificultad, en ocasiones
se siente un resalto al ejecutarlos y
al elevar y dejar caer el brazo hace
un fuerte movimiento de abduccion,
sin caer flacido; por otra parte, el
antebrazo se flexiona bien activa-
mente y con frecuencia se sorprende
al nifio en actitud de «mano de Na-
poleén». Cen frecuencia hemos ob-
servado que estan ausentes signos
locales como el edema y las equi-
mosis, sobre todo cuando se trata de
subluxaciones. La interpretacién ra-
diologica es delicada debido a la es-
casa visibilidad de la cabeza hume-
ral.

Pronéstico. En la generalidad de
los casos el pronéstico es bueno, so-
bre todo si la reduccién se hace pre-
cozmente. La escasa potencia muscu-
lar es factor favorable a la reduec-
cién y al mantenimiento de la mis-
ma, aun en los casos de gran despla-
zamiento.

Tratamiento. La reduccién se debe
hacer por el método de Moth, prefe-
riblemente al de Kocher, que puede
provocar desprendimientos epifisa-
rios. Un ayudante hace la contraex-
tension desde el térax y el cuello,
mientras el operador hace desde el
codo, con el antebrazo en flexién, un
movimiento simultdneo de exten-
sién y abduccidén, suave pero soste-
nido, que lleva el brazo mas alld de
la horizontal que pasa por el hom-



darse a la reduccion, a traves de la
axila, obrando sobre la cabeza hume-
ral para hacerla llegar a la cavidad
glenoide. Una vez esto conseguido,
se coloca una pequena almohadilla
algodonada en la axila y se lleva el
brazo contra el térax con el ante-
brazo en flexion, fijandolos con es-
paradrapo, previa untura de la piel,
con tintura de benjui, con el fin de
facilitar su adhesion y prevenir en lo
posible el desprendimiento de la epi-
dermis al quitarlo. La inmoviliza-
cién se deja durante 15 dias, al cabo
de los cuales se practican movimien-
tos pasivos muy cuidadosos. Si hay
edema y equimosis, es benéfica la
aplicacion de calor local.

C—Fracturas del humero.

Historia N? 2.021—A. 1949. Nino
de 2.840 g. Respiracion retardada.
Madre multigestante (VII) con feto
en presentaciéon de hombro. Parto
con version interna y extraccién po-
dalica, ejecutada cuando se produjo
una procidencia del cordon. El bra-
zo izquierdo del nifo exhibia gran
edema y equimosis, con movilidad
anormal, crepitacién e impotencia
funcional. Se apreci6 igualmente, se-
gun fue descrito en su lugar, la pre-
sencia de una paralisis radial. El es-
tudio radioscopico numero 171, con-
firmé el diagnoéstico de fractura del
humero izquierdo en su tercio me-
dio, con gran desalojamiento frag-
mentario, cabalgamiento, angulacién
y gran movilidad fragmentaria. Se
practicé la reduccion ortopédica y se
aplicé una gotera envesada, a pesar
de la cual se produjo una pseudoar-
trosis. Se aplicé entonces nueva go-
tera, con la cual se obtuvo una bue-

persistia aun en la época del cc itrol.

Patogenia. 4 de 7 casos estud..dos,
correspondieron a recién nacidos en-
tre 3.000 y 4.000 gs.; al igual que en
las luxaciones escapulo-humerales,
el factor «tamano fetal», parece que
desempena importante papel como
causa predisponent= de las fracturas
humerales, debido a las inherentes
dificultades en el parto de los hom-
bros. De esas siete observaciones,
cuatro correspondieron a partos de
pelvis, pero en uno de ellos sola-
mente esta era la presentacion pri-
mitiva, siendo en los tres restantes
secundaria a version interna y ex-
tracciéon podélica. Las maniobras di-
rectas ejecutadas sobre los brazos
del feto para hacer su extraccion,
aparecen, pues, claramente como
causa determinante de la lesidn
Gsea.

Sintomas y diagndstico. Existen
ligeras diferencias, sobre las cuales
no entraremos en detalles, segun la
altura de la lesiony las relaciones
de los fragmentos. Los principales
sintomas son: deformacion, edema,
equimosis, movilidad anormal, cre-
pitacién, posicion viciosa del miem-
bro y en ocasiones acortamiento. Es
dificil confundirla con otras lesio-
nes tales como la paralisis braquial
¢ la luxacion escépulo-humeral.

Prondstico. En ausencia de lesio-
nes nerviosas o vasculares, puede
decirse que el pronostico de la lesion
Osea en si, es favorable, ya que la
consolidacion se realiza facilmente si
se hace una buena reduccién e inmo-
vilizacion, lo cual, por otra parte, no
es dificil de obtener, si se tiene en
cuenta la escasa potencia muscular
del recién nacido.
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conveniente el enyesado toraco-pra-
quial que constituye un aparato de-
masiado pesado que fatiga al nifio a
la vez que trastorna su funcioén res-
piratoria y predispone por enfria-
miento a los procesos bronconeumo-
nicos. Es mejor la simple canal de
carton algodonada, mas proporcio-
nada al tamano y desarrollo muscu-
lar del ninio y de mas facil aplica-
cion y vigilancia.

D—Luxacion del codo.

Historia N¢ 2.286—M. 1949. Nina
de 3.220 g. Madre multigestante (III)
con embarazo a término; presenta-
cion cefalica de vértice (OII). Parto
espontaneo. No se menciona ningu-
na dificultad en el parto de los bra-
zos. Al examen clinico se pudo apre-
ciar que la regiéon del pliegue del
codo derecho estaba crecida en sen-
tido transversal y mostraba edema y
equimosis; el antebrazo se encontra-
ba en extension y la flexion pasiva
del mismo era imposible; en el bor-
de cubital se tocaba una depresiéon
sub-humeral y por el contrario, en el
borde radial se palpaba una eminen-
cia 6sea anormal; las eminencias
condilea, olecraneana y troclear, no
se encontraban en linea recta. Infor-
me radiolégico N¢ 201 (figura 25):
tanto en el examen radioscépico co-
mo en la placa radiografica se obser-
vo que la extremidad proximal del
radio y el cubito habian perdido sus
relaciones normales con la extremi-
dad distal del himero y estaban des-
plazadas hacia adelante y hacia
adentro. Conclusiéon: luxacién com-
pleta de la articulacién del codo de-
recho». Bajo anestesia general se in-
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por lo cual se colocé el m. suparios
en una posicion util de semiflexion;
en tal forma sali6 del servicio.

LESIONES DEL PERIOSTIO
CRANEANO

A — Cefalo-hematoma propiamente
dicho.

El céfalo-hematoma es un leve
traumatismo obstétrico que consiste
en la acumulacién sub-periéstica de
sangre, localizada en la superficie
exterior de uno cualquiera de los
huesos de la boveda craneana, que
adquiere la forma de un tumor fluc-
tuante, de bordes muy nitidos, de
caracter irreductible, que no aumen-
ta con los esfuerzos del llanto ni so-
brepasa los limites de un hueso.

Etiopatogenia. Para formarnos
una idea acerca de las circunstancias
en que se produce y del valor que
pueda tener como traumatismo obs-
tétrico, hemos estudiado 16 casos de
céfalo-hematomas notables por su
tamarno, fijando nuestra atencién en
las condiciones en que se verifico el
parto, la localizaciéon de la lesion y
la coexistencia de otros traumatis-
mos. Es asi como hemos encontrado
que el céfalo-hematoma ocurre con
una frecuencia notablemente ma-
yor (14) en hijos de primigestantes.
Siete casos correspondieron a varie-
dades de posicion posteriores; si se
tiene en cuenta la menor frecuen-
cia global de éstas en relacién con la
OIIA, puede decirse que es el céfalo-
hematoma relativamente mas fre-
cuente en las posteriores; por otra
parte, a las variedades posteriores



multiples. En los siete casos de pre-
sentacion OIIA, hubo seis del parie-
tal derecho; en los tres de OIDP, to-
dos fueron del parietal izquierdo. En
11 casos el parto se realizé esponta-
neamente y en 12 los nifos respira-
ron también espontaneamente. Solo
un caso demostrd trastornos genera-
les atribuidos al traumatismo obs-
tétrico y dos mas, lesiones de los
nervios periféricos. Ello da idea de
como el céfalo-hematoma no pasa de
ser un traumatismo obstétrico de im-
portancia solamente estética, sin re-
percusién en la mayoria de los casos,
ni scbre el sistema nervioso ni sobre
el estado general. Hay preponderan-
cia del sexo masculino (13), proba-
blemente por 21 mayor peso que
ofrecen los varones. Se lo interpreta
como producido por fuerzas tangen-
ciales, que cbrando sobre la cabeza,
traumatizan los vasos peridsticos.

Diagnéstico. Se distingue d= la
«bosa» serosanguinea en que ésta no
es fluctuante sino pastosa; no tiene
rodete periférico que la circunscriba
sino que sus bordes son imprecisos:
no se limita a un husso sino que in-
vade varios; veremos mas adelante
como la «<bcsa» acompafia con mas
frecuencia los traumatismos mas
graves. Del encéfalocele se distingue
porque éste asienta sobre una sutu-
ra, es reductible y se modifica con
los esfuerzos del llanto.

Pronéstico y tratamiento. Nunca
hemos vistd reabsorciones comple-

tas de los céfalohematomas grandes; -

disminuyszn, es verdad, de tamano,
pero terminan osificindose a partir
del rodete periférico y forman una

tumoracion dura que deforma la ca-
beza. Es por esto por lo que, a pesar

jan la puncion; nosotros la ! mos
practicado con frecuencia sin mas
complicacion que la reproduccion
cuando se la ejecuta prematuramen-
te; es natural que los vasos del pe-
riostio recién lesionados, vuelvan a
sangrar cuando disminuye la pre-
sioén intracavitaria; pero cuando la
evacuacion se hace al octavo o déci-
mo dia del nacimiento, administran-
do previamente vitamina K y apli-
cando luégo un vendaje, el resulta-
do es excelent2. Sobra hace: hinca-
pié sobre la necesidad de la mas es-
crupulosa asepsia en la maniobra.

B—Exostosis de la tabla externa de
los huesos del craneo.

En un pequefio nimero de nifios
nacidos en partos con férceps hemos
podido apreciar una pequefia lesién
que consiste en la formacién de tu-
moraciones del tamano de un gar-
banzo o poco mas, muy duras, recu-
biertas de cuero cabelludo de color
rojizo y cuya localizacién ccincide
con los puntos de aplicacién de las
cucharas del férceps.

Recordamos al efecto la historia
clinica nimero 615 R. 1949. Se tra-
t6 de un nifo de 3.000 gramos naci-
do en parto con forceps en primiges-
tante vie‘a, indicado per trabajo pro-
longado (46 horas) y sufrimiento fe-
tel. Ademas de los signos generales
y locales de la neumopatia y de una
parélisis facial derecha periférica, al
octavo dia se palpaban a ambos la-
dos de la linea media del hueso occi-
pital, tres tumoraciones con los ca-
racteres descritos, una de las cuales
evoluciond hacia el reblandzcimien-
to y supuracion, conservando inalte-
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servicio. Otro ejemplo enconiramos
en la historia niimero 2.147 1i. 1949:
ademas de los signos ampliamente
descritos en el capitulo de las frac-
turas del craneo, se le descubri6 a
los 12 dias del nacimiento una exos-
tosis sobre el hueso parietal izquier-
do, en el limite con el occipital, la
cual sufrié en su ec=ntro un proceso
de reblandecimiento y supuracion,
haciéndose necesaria la abertura qui-
rurgica, con lo cual se dié salida a
un pus muy bien ligado y aséptico.
En fin, el nino de que trata la Histo-
ria nimero 565 R. 1950, suministro
un nuevo ejemplo de esta lesion, bajo
la fcrma de una tumefaccién hemos-
férica localizada sobre el hueso occi-
pital, que después de apreciarse de
consistencia muy dura durante va-
rios dias, se reblandecié en su cen-
tro y la piel que la recubria tomé un
aspecto rojizo; no se abrié sin em-
bargo y tomé posteriormente el as-
pecto de una eminencia con depre-
sién cupuliforme en su centro y de
consistencia uniformemente firme.
El parto de este nifio se habia reali-
zado por medio de un férceps indi-
cado por trabajo prolongado e iner-
cia uterina secundaria.

Hemes incluido en este capitulo
estas pequenas lesicnes, porque la
Unica explicacion que nos parece
aceptable es la de que son produci-
das por pequefnos desprzndimientos
peridsticos, ocasionados por las cu-
charas del forceps, con la consiguien-
te acumulacion de sangre por deba-
jo de la porcién desprendida; se tra-
taria asi de «céfalohematomas en mi-
niatura» quez sufren un natural pro-
ceso de osificacion v en ocasiones de
necrosis aséptica.
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SUBCUTANEOS Y DE LA
PIEL

A—«Bosa» serosanguinea.

La «bosa» sero-sanguinea, el mas
frecuente de todos los traumatismos
obstétricos, consiste en una infiltra-
cion serosanguinolenta del tejido
subcutaneo del cuero cabelludo,
apreciable clinicamente bajo la for-
ma de una tumefaccion hemisférica o
alargada, de bordes imprecisos, de
consistencia pastosa y que recubre a
la vez varios huesos del craneo. Ofre-
ce grandes variaciones en cuanto a
su tamano: desde un ligero engrosa-
miento y edema de los tejidos que
cubren la béveda craneana hasta las
grandes tumefaccicnes que deforman
notablement= la cabeza, despiertan
seria inquietud en los allegados vy
constituyen para el médico, si no un
motive de preocupacion por la lesion
misma, siun signo avisador que con-
ducira su examen a la busqueda de
traumatismos mas graves.

Puedz= decirse, sin llegar a exage-
rar gue, todos los nifios nacidos a
término, hijos de madres primiges-
tantes, sufren por lo menos grados
ligeros de este tipo de infiltracion.
Para formarnos una idea acerca de
las condiciones en quz se produce y
de su valor como traumatismo obsté-
trico, hemos hecho una encuesta en-
tre 40 casos de <bosas» serosangui-
neas notables por su tamafo, cuyo
resultado numérico publicamos a
continuacion:

Primigestantes, 31. . . . . 77 %
Primigestantes  obstétrica-
mente viejas, 6 . . .. . 15 %



17 anos, 5 . . . . . . 12 %
Presentaciones cefalicas d°

vértice OIDP, 18 45 %
Presentaciones de frente, 4. 10 %
Partos espontaneos, 27. . . 67 %
Partos con forceps, 12 . . . 30 %
Cesareas, 1. 2.5%
Trabajo pro]ongado 14 35 %
Respiracion retarcdada, 13 32 %
Nincs d= 3.000 g. o mas, 22 55 %
Otros traumatismos en coe-
xistencia. 24. 60 %
Hemorragias intracraneanas . . 5
Neumopatias por sufrimiento
fetal. . . . . .. 5
Sindromes de traumatlsmo obs-
tétrico . . . . . . . ... .. 12
Fractura del créneo . . . . . . 1
Paralisis facial . . . . . . . . 1

Etiopatogenia. Los datos anterior-
mente expuestos, vienen en apoyo
de nuestra tesis de que la «bosa» se-
rosanguinea, pese a su gran frecuen-
cia, si constituye un traumatismo
obstétrico. Llama la atencién su no-
table frecuencia en partos de primi-
gestantes, sobre todo aquellas exce-
sivamente jovenes o demasiado vie-
jas, con fetos grandes, en variedades
de presentacién derechas posteriores
v la necesidad de usar el forceps en
muchos de los partos, por excesiva
prolongacién del trabajo. Por otra
parte, muchos de los nifios que cs-
tentan «bosa» serosanguinea, han na-
cido en estado de asfixia y lo que es
mas diciente aun, existe una muy
llamativa asociacién con otros trau-
matismos de caracter mas grave En
cuanto al mecanismo intimo de su
produccién, se acepta que el cuello
incompletamente dilatado, es capaz

de retorno de la porcion d.¢ cuero
cabelludo por él circunscrita, pro-
duciéndose la natural extravasacion
de sangre y serosidad; si su forma no
es circular como seria de esperar de
acuerdo con esta concepcioén, ello se
debe a que, dada su maleabilided se
deforma a su paso por la vaginay
sobre todo en el orificio de la vulva,
adquiriendo un aspecto alargaco;
nuestro unico caso ocurrido en parto
con cesarea, exhibia una «<bosa» se-
rosanguinea nitidamente circular y
del tamano que tenia el orificio del
cuello cuando se practicé la irter-
vencion por desproporcion céfalo-
pélvica. Légicamente, no se observa
«bosa» cuando la belsa de las aguas
permanece intacta hasta la compleca
dilacién del cuello. Recordamos agqui
la importancia obstétrica: que tam-
bién tiene la «<bosa» sercsanguinea:
en efecto, una vez formada, dificulta
la apreciacién del grado de descenso
de la cabeza; puede en un momento
desafortunado confundirse con la
bolsa de las aguas y ser herida al
tratar de romper artificialmente las
membranas; en fin, dificulta la bus-
queda de los puntos de reparo para el
diagnostico de la variedad de posi-
cion de la presentacion y trastorna
las aplicaciones del forceps.

Diagnostico. Ya hen os tratado este
punto a propésito del céfalo-hzmato-
ma y no volveremos sobre él. Exis-
ten algunas variaciones de los carac-
teres ya descritos, como ocurre en las
«bosas» frontales que dan al nifio un
aspecto verdaderamente grotesco.
En uno de ruestros casos, ademas de
la gran deformacién frontal, se pro-
dujeron flictenas, probablemente
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delicadeza de la piel en este sitio.
No debe olvidarse que con alguna
frecuencia la «bosa» oculta un céfa-
lohematoma.

Tratamiento. Las grandes tume-
facciones, sobre todo frontales, que
despiertan gran preocupacion fami-
liar, pueden beneficiarse en su rapi-
dez de reahsorcion con la aplicacion
de compresas tibias. Si la piel que
la recubre lleva aun pequenas exco-
riaciones, 2llas deben ser tocadas
varias veces en el dia con algun an-
tiséptico, con el fin de evitar la co-
lonizacién bacteriana en la colecccién
sero-hematica, de graves consecuen-
cias.

-B—Infiltracién seresanguinea trau-
matica de los 6rganos genitales
externos.

Por anilogo mecanismo al de la
«bosa» serosanguinea, en los oérga-
nos genitales externos se producen
colecciones sero-heméticas, consecu-
tivamente a los partos en presenta-
cién de pelvis. Hemos reunido 3
casos de este tipo, uno de ellos en
una nifa. A continuacién, una de las
historias clinicas:

Historia numero 1.521 R. 1949,
Nifio de 3.460 g. Respiracién espon-
tanea. Madre multigestante (VI), con
feto en presentacién de pelvis in-
completa (SID). Parto espontaneo a
las 25 horas de trabajo. La ftnica
anomalia consistié en el exagerado
aumento de tamarfio del excroto, cuyo
volumen era comparable al de una
naranja, encontrandose los cuerpos
cavernosos del pene casi invagina-
dos por el edema; el color de la piel
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en el curso de 5 dias y salié en bue-
nas condiciones del servicio.

C—Esclerodermia localizada del re-
cién nacido.

(Induracién cuténea curable del
recién nacido (Marfan y Hallez), ne
crosis del tejido adiposo subcutaneo
del recién nacido (Bernheim-Karrer)
pseudoesclerema).

Reunimos 3 casos de esta rara
manifestacion subdérmica del trau-
matismo obstétrico. Hé aqui la des-
cripciéon de uno de ellos, muy de-
mostrativa:

Historia N© 680 R. 1949. Nina de
2.960 g. Madre primigestante de 17
anos. Presentacion cefalica de vér-
tice (OII). Parto con férceps indica
do por sufrimiento fetal a las 15 ho-
ras de trabajo. Respiraciéon esponta-
nea. Se observaron al nacimiento,
erosiones cutaneas producidas por el
forceps sobre la frente y las mejillas.
Al séptimo dia se notaron induracio-
nes subcutaneas localizadas sobre la
regién parotidea, sub-auricular vy
occipital derecha, alineadas en for-
ma de arco de concavidad superior
que recordaba la forma de la cucha-
ra del férceps. Se tocaban como ma-
sas del tamano de garbanzos, duras,
adheridas a la piel y libres de los
planos profundos. Persistian idénti-
cas a su salida del servicio.

El papel del traumatismo obsté-
trico en el determinismo de esta le-
sién, parece demostrado; los autores
que tratan este asunto, estidn de
acuerdo en este punto, por lo menos
para la mayoria de los casos. En uno



paru) Se rediiZo sin 1oreeps; ‘xarra-
han (24), cita otro caso, sin traumatis-
mo obstétrico zlguno demostrable.
La denominacién de Bernheim-
Karrer expresa la anatomia patolo-
gica del proceso; en efecto, se trata
de necrosis de la grasa subcutanea y
de pequenas hemorragias alrededor
de lo cual se produce una reaccion
inflamatoria. El fendémenoc intimo
consistiria en una hidrolisis de la
grasa subcuténea, con deposito con-
siguiente de cristales de acidos gra-
sos que actuarian como cuerpos ex-
‘tranos; estos se eliminarian, siendo
reemplazados por sales de calcio.

La descripcion hecha en el caso
relatado, es la tipica. Se puede agre-
gar que, en ocasiones, la piel que
recubre la induracién, toma un as-
pecto rojizo que hace presumir una
evolucién hacia la supuracién. En
la periferia de las ulceraciones ne-
croticas de la piel que luégo descri-
biremos, se palpan a veces induracio-
nes analogas, pero con franca ten-
dencia a la supuraciéon. Suponemos
que en la patogenia de esas grandes
ulceraciones desempefia papel un
proceso de necrosis analogo al que
ocasiona estas induraciones, pero.
con un mayor grado de mortificacién
tisular.

La esclerodermia localizada des-
aparece en un plazo de tres meses y
no requiere tratamiento.

D—Lesiones de la piel.

Las lesiones producidas durante el
parto en la dermis, exhiben grados
muy variables de extensién y grave-
dad. Si bien la mayoria son de ca-

tambiéen en extremo perjuiciales
desde el punto de vista estético y atun
algunas llegan a ser fuente de com-
plicaciones infecciosas mortales.

Las mas frecuentes son las impre-
siones sin solucion de la continuidad,
dejadas por las ramas de las cucha-
ras del forceps, que adoptan la for-
ma de depresiones lineales general-
mente curvilineas, de profundidad
mas 0 menos notoria, segun la resis-
tencia de los planos subyacentes, de
color rojo violaceo, que desaparece
por presién digital, reapareciendo a
la descompresion; se las encuentra
principalmente sobre la frente, me-
jillas y region malar. Las méas acen-
tuadas por su profundidad las vimos
en un caso de la Clinica de La Mag-
dalena (Historia N¢ 43. 1950), nifio de
4.000 g., nacido por mecio de un
férceps alto muy laborioso; su pro-
fundidad nos hizo dudar de gue des-
aparecieran pronto, como es lo fre-
cuente; pero con pacientes sesinnes
de masaje digital, se logr6 disimular-
las bastante y habian desaparecida
del todo al cabo de 3 meses.

Cuando no sélo actua la presion
prolengada del forceps, sino que ade-
mas se produce un deslizamientc del
mismo, entonces se producen des-
prendimientos de la epidermis en
extensién variable, cuya importan-
cia patologica es considerable, ya
que el factor infeccién es casi inevi-
table. Ejemplo de este tipo de lesién
lo encontramos en la historia clinica
N©¢ 2147 R. 1949, relatada en el ca-
pitulo de las fracturas del créneo:
una nifia de 4.000 g., nacida con for-
ceps muy laberioso que ocasioné un
extenso desprendimiento epidérmico
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de la region occipital, a partir del
cual se produjo una extensa area de
- necrosis e infeccién.-

- Otras veces la presxo‘n continuada
de las cucharas del forceps determi-
‘na la necrosis de la piel y tejidos
-subyacentes. Por su importancia y
'gfav_edad, reproducimos a continua-

cion dos historias clinicas que se re-

ixeren a este tipo de lesion:

“Historia N© 1.882 M. 194y. Niha de

3 200 g., nacida de una madre primi-
gestdnte ‘de 18 afios.

-~ -do por trabajo prelongado y sufri-

miento fetal. Ante la imposibilidad -
-para realizar el encajamiento- por
" este medio y comprobada la despro- -
porcion  céfalo-pélvica, se decidi6.

- practicar una operacion cesarea. La
‘nifia naci6 en estado-de asfixia pero

-se logro reanimarla con respiracion r:
2,660 g. Madre multigestante (III) de -
-28 anos. Presentacion -cefalica ~de

- artificial y administracién de oxige-

-no. Al examen clinico se notaban so- -
- bre la region malar izquierda y sobre

la mejilla derecha, profundas impre-
-siones dejadas por las cucharas del
forceps, sobre una base edematosa y

equimética. En los dias subsiguientes

- al_nacimiento se noté anorexia e hi-

. potonia atribuibles al traumatismo -

" cbstétrico, al-par que las lesiones de

la cara no mostraban tendencia a la-

= regresxon y bien por el contrario, el
conjunto tomaba una coloracién rojo

-vinosa, evolucionando en el curso de .
" 10 dias al esfacele y supuracién. Eli--

‘minados los tejidos muertos, se apre-

tiabs sobre la regién malar izquierda
Cyla me]ﬂla una ulceracién profun-
- da de forma romboxdal de unos 10

cnis. de lado, bordes atdnicos viola-

Transcurridas
- 136 horas de trabajo y con presenta-
ciéon apenas insinuada, se intenté la -
-aplicacién de un forceps alto, andica- -

ceos y fondo purulento de escasa gra-

_nulacion. Sobre la region malar de-
recha, una pérdida de substancia con -

iguales caracteres que la anterior, de

forma circular con 3 cms. de diame-

tro, separada por un pequeno puente -
de piel sana, de otra lesion alargada,
dirigida hacia abajo y hacia adelan-
te en una longitud de 10 cms. y una
anchura de 2 cms., de mayor profun-

.- didad que las anteriores e igualmen-
“te infectada. Se las trat6 -primera-
" mente con polisacaridos - (panela),

con lo cual se obtuvo una limpieza
notable; a continuacién se empled
la tirotricina local y se hacian los
examenes de laboratorio precisos a
la intervencién quirurgica propues-

ta, que fue la de injertos de piel ma-
“terna, cuando la madre, por motivos

que desconocemos, dejo de concurrir
al hospital y perdimos de V1sta eli
caso. _

Historia N° 459 A. 1950._ Niﬁa dé

vértice (OII). Parto con férceps muy

laborioso, indicado por sufrimiento
fetal. Respiracion retardada. Se ob-

servo sobre la region parotidea iz-
quierda, al igual que sobre la region

mastoidea derecha, gran edema y

‘equimosis. En ambos sitios se noté
desde el tercer dia, una colofacién
Tojiza y fluctuacién. En efecto, el es-

facele no se hizo esperar y- sobre la
region -parotidea izquierda se tons-

“tituyé una ulceracién circular de

bordes atonos y fondo supurado, de
tres centimetros de diametro y sobre -
la region mastoidea derecha, una le-

- sién anéloga aunque menos profun- -
-_da y extensa. Se traté6 primero con
- panela y luégo con tirotricina y se



iniciaba una muy favorable tenden-
cia a la cicatrizacion por segunda
intencién, cuando la_madre insistio
en dejar el hospital.

La causa determinante de estas
lesiones necroticas de la piel, no es,
evidentemente otra que la presion
sostenida con cierta fuerza y durante
un tiempo prolongado, por interme-
dio del forceps sobre una region de

la piel cuyos ~planos subyacentes

ofrecen cierta resistencia (regiones

malar, mastoidea, maxilar). La -ne-
erosis es, probablemente, en un prin- -

cipio aséptica, pero luégo sufre la
infeccion secundaria. En cuanto al
tratamiento de estos estados, es ne-
cesario eliminar por completo el es-
tado inflamatorio y supurativo, an-
tes de intentar cualquier plastia. En
general creemos que es mejor favore-

cer la cicatrizacion por segunda_in- -

- tencion y dejar para posterior opor-
tunidad la practica de injertos.

- La soluciones de la continuidad de’
la piel, observables de grado muy

variable, adquieren importancia es-

pecialmente cuando interviene la -

infeccion secundaria.

Historia N¢ 448 R. 1950. Nina de
3.060 g. Madre primigestante de 17
anos. Presentacion OID. Parto con
forceps- por sufrimiento fetal a las 9
horas de trabajo. Se encontr6 una
circular apretada.
-ponianea. En la_ regién occipital, la

_ cuchara del forceps levanté un col- -

gajo de cuero cabelludo de '1.2.cms,,
el cual en el curso de tres dias se ne-

cros6 y se desprendié, dejando el -

- hueso al descubierto. Se produjo
ademas infecciéon secundaria con’ es-
casa supuracién. Se traj6 localmente

con panela y sulfamida en polvoy __ traran una vitalidad deficiente, prac-

e

- cerr6 por segunda intencién.

Respiracion ~ es- -

Historia N¢ 583 R. 1950. Nino de
2.800 g. Madre multigestante - (I1I)
de 31 anos. Feto en OID. Parto con
cesarea, indicada por desproporcién
cefalo-pélvica, después de un intento
de forceps alto. Respiracion retar-
dada. Se observo una profunda he-
rida de bordes cortantes sobre la re-
gion supraciliar derecha, otra me-

~ diana y dos mas - sobre la regién

frontal izquierda. A pesar de los cui- -
dados locales, no mostraban ninguna -

-tendencia al cierre; a los 15 dias se

'descubri6 la presencia de un hema
toma subcutineo de la frente que -
fue evacuado. Se formaron entonces
sobre las heridas, unas costras ad-

- herentes e infectadas que persistie-

ron durante un mes. Una vez retira-
das, el resultado estético era bastan-

te satisfactorio.

Historia N? 3.271 M. 1949. Nifio de _

"3.000 g. Madre _primigestante con "

feto en OIDA. Parto con férceps por

~ sufrimiento fetal, de aplicacién muy

laboriosa. Se observo como los pa- -

_ bellones auditivos quedaron literal-

mente desprendidos por su parte
posterior, prolongandose el desgarro
hasta por debajo del trago. En el
fondo de la herida se veia el cartila-
go auricular. Se practicé a las pocas
horas del nacimiento, una sutura con -
seda demasiado delgada; lo cual oca-
giond que ésta cortare la piel y se
‘abrieran. nuevamente las heridas;

_como se apreciara abundante canti-
- dad de pus, se aplazé la nueva inter- -
-vencién hasta obtener un terreno

menos séptico, por - medio de irriga-.
ciones con - tirotricina. No obstante

“que el ideal de desinfeccion no se

consiguié y de que los bordes mos-




Cavercmm e -

con seda gruesa, la cnal dié excelen-
tes resultados en el lado derecho, no
ocurriendo lo mismo en el izquierdo,
donde se deshizo y di6 lugar a mayor
supuracion. A pesar del tratamiento
local y de la administracion parente-
ral de antibiéticos, se produjo un es-
tado septicémico agudo y el nifio mu-
rio.

Historia N¢ 510 A. 1950. Nino de
2.700 g. Madre multigestante (III)
de 24 anos, con feto en presentacién
de cara. Parto con férceps por sufri-
miento fetal. Respiracién retardada.
Se observo sobre la region mastoi-
dea derecha gran edema y equimo-
sis, al mismo tiempo que un gran
desgarro del surco retroauricular,
que permitia al pabellén auditivo
caer hacia adelante. Analoga lesion,
aungue menos acentuada, se apre-
ciaba en el surco retroauricular iz-
quierdo. Se presenté la infeccidn se-
cundaria, en vista de lo cual s2 pre-
firié un tratamiento conservador con
antisepsia local v antibidticos paren-
teralies; el pabellén auditive se man-
tuvo en su sitio por medio de un
vendaje de cabeza. Las heridas ce-
rraron por segunda intencién, sien-
do satisfactorio el estadoe de las cice-
trices a la salida del nifo del hospi-
tal.

Con base en la experiencia que
nos suministraren los cuatro casos
de extensas soluciones de la continui-
‘dad de la piel, podemos opinar con
respecto al tratamiento de ellas que,
estando de presente el factor supu-
racién en forma casi constante, es
preferible resignarse a wuna cicatri-
zacion por segunda intencién, con
mayor razon si hay notable separa-
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si se practica la sutura, es lo mas
probable que los hijos en tensién
corten la piel, haciéndose asi mas ex-
tensa la herida.

PRONOSTICO DEL RECIEN
'NACIDO SEGUN EL TIPO DE
PRESENTACION Y LA
MODALIDAD DE PARTO

Los datos niiméricos que a conti-
nuacién van a exponerse, sobre mor-
bilidad y mortalidad del recién naci-
do, segun diversos factores obstétri-
cos, se refieren a los casos atendidos
en el Instituto de Proteccién Mater-
na e Infantil de Bogot4, durante los
10 primeros meses del ano de 1948.
Las cifras sobre parto esponténeo y
presentacion cefalica de vértice, co-
rrespocnden unicamesnte al servicio
del Profesor Victor Rodriguez Apon-
te, por ser alli donde pudimos apre-
ciar en forma global todos los nifos.

Esta por demas advertir que, tanto
la morbilidad come la mortalidad
del recién nacido a que se hace refe-
rencia, corresponde Unicamente &
cuadres clinicos atribuibles al trau-
matismo obstétrico. Por otra parte,
en la morbilidad se incluyen lesiones
desde las méas benignas cuténeas,
hasta las méas graves, nerviosas v
pulmonares. Adjuntamos algunocs
datos sobre mortalidad, obtenidos
por autores extranjeros, con el fin
de establecer la comparacién con los
nuestros.

Presentaciéon cefalica de vértice:
1.444 casos.

Morbilidad, 114. . . . . . . 78 %
Mortalidad, 27. . . . . . . 1.8 %



Hemorragias intracranea-

R

nas, 15 . . . . . . .. ~ 1
“Neumopatias  por sufri- - i
~ miento fetal, 35 . . . . . 24 %

Mortalidad (Deutsch), 25 . 1.92%

Presentacion de pelvis: 114 casos.

Morbilidad, 43 e v s 3T1.%
Mortalidad, 26 . . . . . . . 22 %
Ncumopatias por sufrimien-

to fetal, 70. . ._. . . .. 8 %
Mortalidad (Martius), 26. . 14 %
Mortalidad (Gordon),. . . . 15.6%

Presentacién de frente: 12 casos.

Morbilidad, 11. . . . . . . 91
Mortalidad, 3 . . . . .. -~ . 2D9%
Hemeorragia  intracranea-

A, 15 o6 on w6 w505 50 8%

Ncumopatias por = sufri- )
miento feal, 3. . . . . . - 25%
Mortalidad (Cholmogoroff) -

27) . . ... ....46,.5,%_

Mortalidad (Franque) 36. 9%

Presentaclén'de hombro: 26 casos:)

Mortalidad (incluyendo na-

cidos muertos), 13. . . . 50 %
Hemorragia  intracraneana, ‘
Lo o2 8% e ofs m o 3. 8%
Ncumopatia por sufrimiento )
fetal, 1. . . . . .. ... 3. 8%

Mortalidad (Haschke y Mar-
tius) (28), sin incluir na- -
“cidos muertos. . . . . . 10 %

Presen(acidn de cara: 12 casos.

Morbxlldud,ﬁ e 50%
Mortalidad, 1. . . . . . . . 8%
- Neumopatia por sufrimiento
fetal, 1. . - . ... .... 8%
Mortalidad (Opitz) 29) . . . 14%

“ Mortalidad (Steinbuchel) . 11%

En el férceps: 203 aplicaciones.

Morbilidad, 88 . . . 43 %
Mortalidad, 20. . ... . ... 988%
Hemorragia intracraneana, )

Bl o o 5 5 58 @« oo s 5.4%
Neumopatias por sufrimien- -

to fetal, 13 . . . . .. 6 %
Mortalidad (Sachs) (30) .. 28%
Mortalidad (Erbsloh) . .-. .  5.8%

“. Mortalidad (Schmarzow) . . - 9.2%

Mortalidad ‘(Gauss) . 10- % B -

-En la cesérea 118 intervericiqne_s.

Morbilidad, 29. . . . . . .. 24%

‘Mortalidad, 14 . . . . . . .. 11%
'Hemorragias intracraneanas,

M T s e ow o e s . 5%
Mortalidad (Sedlxs) 31) ... 6%

En la version interna y extraccién
podélica: 15 maniobras.

Morbilidad, 8.. . . . . . . .83 Y%
Mortalidad, 7 . . . . .. .. 46.6%
Mortalidad (Doderleln) (32).5 a 8%

Todas las cifras sobre mortalxdad

_ y morbilidad precedentemente cita- -

das, son realmente elevadas, aun

- para el parto espontaneo y las pre-

sentaciones no distocicas. Pero cree-

- mos que es imperioso - reconocer &
" este respecto que, en nuestro medio
‘hospitalario, el obstetra se ve enfren-

tado con frecuencia ante situaciones
verdadéramenie desesperadas, dada

“la tardanza con que las pacientes

concurren al hospital y la frecuencia -

con que fuera de é1 son atendidas - )
_ por comadronas ignorantes que con-
~ vierten situaciones de mediana gra-

vedad en otras ya fatales, intervén-
gase o no.con procedimientos obsté- -

A “tricos o quirdrgicos y cuyo resultado
“ya no es modificable aun por las ma-.



hacer notar si que, la version inter-
na y extraccion podalica, aparece
como la intervencion obstetrica que
arroja un porcentaje mas alto de
morbilidad y mortalidad para el re-
cién nazcido. Con razon este procedi-
miento cada dia va siendo mas rele-
gado a la categoria de recurso de ne
cesidad para solo en los lugares don-
de no se disponga de ambiente qui-
rurgico.
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