
Traumatismo obstétrico en el recién nacido 
Por el docto r ERNESTO PLATA RUEDA 

(Conclusión) 

H íg:1r!o: en el parenquima se ven 
per¡Uel10S congl omerados de linfoci­
tos; lcf capilares sanguíneos están 
dilatados; la célula hepática presen­
ta degeneración grasosa . Los cortes 
practicados a nivel del hematoma 

· subcapular descrito anatómicamen­
te, dejan ver coágulo sanguín eo en 
via de desintegración, ri co en fibri­
na y leucocitos polinuclesres. e: psu­
las suprarrenales : muy congestiona­
das. Riúones : es muy notoria la dila­
tación de los vasos y capilares san­
guíneos; en los tubos colectores se 
encuentra substancia granulosa aci­
clófila. Vejiga y venas normales. 
Aorta: en la capa adventicia se en­
cu entra un foco de hemorragia. Timo 
normal. Resumen: la muerte es de­
bidél a anemia agu da por h€morra­
g ia intraperit onea} de or ;gen h Epn ti­
co, en un organ ismo afectado por de­
genera ción grasosa del hígado. Se en­
cuen~ra además un a bronconeum o­
n ía en com i:>n zo . 

El caso es por demás ilustrativo 
como ejemplo de grave traumatis­
m o que afectó casi t oda s las vísceras 
conten idas en la cavidad abdominal , 
pero especialmente al órgano hepá­
tico. 

Stone (17 ) es de opinión que el hí­
gado frecuentemente muestra equi-

mcsis superficia les aún como conse­
cue ncia de grados medianos de asfi­
xia; pero que las hemorragias sub­
capsulares, siendo más raras, ocu­
rren de preferencia en casos de ex­
tracciones podálicas o de partos es­
pontáneos precipitados. Anota, ade­
más, que las heridas propiamente di­
chas. pueúen interesar sólo la cáp­
sula o por el contrario penetrar pro­
fu ndamente en el parenquima, sien­
do en este caso lo fr12cuente que la 
muerte sea tardía (dos o t res días) 
perc súbi ta , como consecuencia del 
derrame de una cantidad suficiente 
de sangre d2ntro de la cavidad peri­
toneal. Hemos transcrito estas auto­
rizadas opiniones con ánimo de dar 
a] g;,.0 11:1 ex;::i1icación a- este traumatis­
m o que también ocurrió , como vimos, 
en un par to r elativament e rápido aun 
para una multigestante . Cre<:>mo.~ 
qu e el parto rápi do produciendo una · 
brusca desror:1presión del tronco, es 
capaz de determinar rupturas vas­
culares en vísceras ya congestiona­
das por el mecanismo de la asfixia. 
A este respecto, algunos autores 
(Gym nich) (18) aconsejan la episio­
tomía "para cuerpo", cuando SP 
apreci a alguna dificultad en el par­
to de éste. Dado que ese niño respiró 
espontáneamen te, no cabe pensar que 

----- ·-------------
Dbre.-Enero 1950 / 51 - NQ 1 11 



1l u UJCl C1 :>JUU V l\.:HUléi U~ léi Hléi!UU-

bra de Schultze para combatir la as­
fixia neo-natorum, consistente en co­
lumpiar al niño asido por sus pies, y 
considerada p::>r la crítica moderna 
como responsable de gran número 
de casos de laceraciones de vísceras 
abdominales. Al igual que los dos ca­
sos publicados por Me. Nitt (19), el 
nuestro es un ejemplo de gravísimo 
traumatismo abdominal y especial­
mente hepático, ocurrido en un par­
to evidentemente muy poco trauma­
tizante. 

LESIONES DE LOS NERVIOS 
PERIFERICOS 

a) Parálisis faciales. 

Todas las parálisis observadas por 
no._ ot ros han sido del tipo denomi­
nado periférico, puesto que en todos 
los casos la parálisis o paresia ha si­
do total, es decir , que ha afectado, a 
m as de los músculos inervados por el 
fa ci ai inferior, los inervados por el 
fac ia l superior. Por otra parte, den­
tro del tipo periférico , han corres­
p on d ido a la variedad extracranea­
na , desde el momento en que , unas 
vece"" hemos observado las hu ellas 
d e.i ' -:l as por la presión excesiva de 
la c1-' chara del fórceps sobre la re­
gión m astoidea (emergencia del ner­
v io por el aguj ero estilo-mastoideo) 
o de la región pre-auricular (trayec­
to int -aparotídeo del nervio); otras 
vece~ . en ausencia de tales lesiones 
ext!:'mas , tampoco hemos hallado 
sign , s clínicos o radiológicos de frac­
tu re, el peñasco o de hem orragia ba­
sal. capaz de afectar el nervio entre 
su emergencia de la protuberancia y 
su e 1trada en el hueso temporal. 
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a tnu10 ae 1nrormac10n recorda­
mos que las parálisis supranuclea­
res pueden encontrarse, aunque ra­
ramente, como acompañantes del 
cuadro clínico de hemorragias cen­
trales eraves. caoaces de Afectar 
cualquier porción nerviosa de las 
comprendidas entre su núcleo de :i ri­
gen y el núcleo protuberancial. Afec­
tan el t ipo parcial, respetando pár­
pados y frente, en atención al dob1e 
origen hemisférico del VII par cra­
neano. 

Todas han sido, por otra parte, uni­
laterales. Una lesión bilateral, a más 
de ser bastante düícil de diagnosti­
car, se considera , por algunos auto­
res (20), muy düícil de producir : en 
efecto, la pará lisis facial unilateral 
resulta de una aplicación asimétrica 
de las cucharas del fórceps y por 
consiguiente, si una de ellas compri­
me la emergencia del facial , la ot ra 
deberá estar colocada en situación 
tal qu~, no puede lesionar un sitio si­
métrico del anterior , es decir, el ner­
vio facial opuesto. 

Bastarán u nos pocos ejemplos 
para dar cabal idea de este tipo de 
lesión: 

H istoria número 78 R. 1949. Niña 
de 3.000 gramos . Respiración r etar­
dada . Madre primigestante de 20 
años, con embarazo a término en 
OIIT. P arto con fórceps·, indicado 
por sufrimiento fetal. Se encontra­
ron dos circulares del cordón al cue­
llo. Al examen clínico encontrarnos 
equimosis y edema de las region es 
temooral y mastoidea derecha , au­
sencia de los pliegues faciales del 
m ismo lado, desviación de la com i­
sura bucal al ll orar , hacia el lado iz­
auierdo: n i n rlPrecho entreabierto 
durar.t<= el sueño. Diagnóstico: pará-



lisis facial derecha , total , periférica 
y extracraneana. Tratada con calor 
local, masaje y administración de la 
vitamina del trofismo nervioso, la 
vitamina Bl, mejoró rápidamente y 
a su salida del servicio la parálisis 
era casi imperceptible. 

Historia número ] 67 C. M. 1950. 
Fetu en presentación cefálica de vér­
tice IOIIA ), extraído por medio de 
un a cesárea , a las 26 horas de tra­
bajo, ir.dicada por pelvis infundibu­
liforrne, después de tres intentos de 
fórceps alto y bajo signos de sufri­
miento fetal . Se dificultó enorme­
mente hacer salir la cabeza por la 
·brecha ;;egmentaria, debido a cierto 
grado de encajamiento y fue necesa­
rio recurrir al fórceps . La criatura 
nació en estéldo de asfixi a azul y 
profundamente influída por los anes­
tésicos ; una vez iniciada la r espira­
ción co::1 tinuó quejándose por varias 
horas. Observábase , además , una pa­
rálisis facial derecha perifér ica to­
tal , extracraneana que , afortunada: 
mente sólo duró unas pocas horas. 
Salió e~ buenas condiciones de la 
clínica . 

Historia número 1.089 R. 1949. Ni­
ña de 2.800 gramos , nacida de ma­
dre primigestante por medio de un 
fórceps para OIIA, indicado por su­
frimiento fetal , P adeció el cuadro 
clínico de la Neumopatía por sufri­
miento fetal y al mismo fr:mpo se 
apreció una parálisis facial izquierda 
total , periférica y extracraneana. 
Curó de la afección pulmonar pero a 
su salida del servicio hay mejor ía 
sólo parcial de la parálisis. 

Historia número 1.591 R. 1950. Ni ­
ño de 3.300 gramos . Respiración re­
tardada. Madre primigestante de 19 
años , con feto en presentación cefá-

lica OIIA. Parto con fórceps , indica­
do por sufrimiento fetal. Desde el 
momento del nacimiento se pudo 
apreciar una parálisis facial dere­
cha, total, pe!'iférica y extracranea­
na , de la cual meioró completamen­
te para salir en buenas condiciones 
del servicio. Una li ger& t un,efacción 
y equimosis que se apreciaba sobre 
la región submastoid?a derecha , tam­
bién desapareció en pocos días . 

Etiopatogenia. De 14 casos estudia­
dos de parálisis fa ciales perifér icas 
extracraneanas, 13 ocurrier on en 
partos con fórceps y uno en cesárea 
pero con previos intentos de fórceps 
y extracción fetal con fór ceps a tra­
vés de la brecha uterina. El fórceps 
figura pues , en este tioo de parálisis 
como la causa determinante y única 
de la misma. No hem0s observado 
ejempl o de los casos mencionados por 
2Jgunos autores (21 ), de parálisis fa­
ciales periféricas ocurridas en partos 
E'spcintáneos por obra del encaja­
miento , en presencia de presentacio­
nes parietales anteriores o antefle­
xir.nes uteri nas que dan lu gar a pre­
sión prolongada de la sínfisis sobre 
la región mastoidea . 

La mayoría de las r, arálisis facia­
les son del lado derecho (10 sobre 
17) P or otra par te , de las 4 parálisis 
1zc; uierdas , dos ocurrieron en casos 
:1e fórceps aplicados para presenta­
ciones cefálicas de vértice derechas , 
3 J paso que de las 10 derech as, 8 ocu­
rrieron en casos de fórceps aplicados 
para presentaciones de vérti ce iz­
rmierd as. Concluímos entonces que, 
en la generalidad de los casos. lapa­
r á lisis es prod ucida con la segunda 
cuchara del fórceps, desde el mo­
mento en que es ésta la que se 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. Ningún autor men­
ciona esta mayor frecuencia de las 
parálisis faciales derechas, pero el 
hecho es sacado de la experiencia y 
además es lógico: en efecto, la se­
gunda cuchara es la de mayor dificul­
tad en su aplicaciór., 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
m E, nte por donde va a introducirse la 
sPgunda. 

Cabe anotar también cómo en 7 de 
los 14 casos, ocurrió concomitante­
m ente un cuadro clínico expresión de 
m -=1yor traumatismo (hemorragia in-
1 r a craneana, neumopa tía o sufri­
m iento fetal ). 

Síntomas y diagnóstico. En estado 
de r eposo, puede decirse que el úni­
co d ntoma es la falta de oclusión del 
oj o de! lado afectado (parálisis de] 
orb icular); pero cuando el niño llo­
ra , la lesión se hace evidente, vién­
dos cómo la comisura bucal se des­
d a del lado sano , formándose gran 
&bPr ura, mientras que del lado en­
fe rmo, Ja abertura es menor (forma 
en 1 ayueta de la boca). Por contraste, 
los pliegues de la piel del lado sano 
parecen exagerados, mientras que 
del lado afectado están del todo au­
sentes al par que la piel es de aspec­
to brillante y comparativamente su­
fre una disminución de la tempera­
tura superficial . 

Pronóstico. Por lo general. f-=liz­
mente las parálisis faciales obstétri­
cas, muestran marcada tendencia a 
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cas h,ras y otras en el transcurso de 
una se1,1ana. Existen otras sin em­
bargo, afortunadamente más raras, 
que no manifiestan ninguna tenden­
cia a la mejoría. Parece que las de 
regresión rápida sean sólo el produc­
to del edema y hematoma locaJes y 
de ahí que se beneficien del calor y 
el masaje. Las más persistentes ha­
cen pensar en verdadera lesión ner­
viosa (compresión , atirantamiento, 
ruptura) o en un origen intracra­
neano. 

Tratamiento. Usamos el calor lo­
cal húmedo y el masaje, sobre todo 
en los casos en que hay edema y 
equimosis submastoidea o preauri­
cular. Administramos la vitamina 
Bl que parece actuar favorablemen­
te sobre el trofismo de los nervios. 
El cuidado de los ojos debe ser mo­
tivo de especial atención , pues el ojo 
que permanece abierto se seca y fá­
cilmente se infecta. Por lo demás , 
consideramos al niño como potencial­
mente traumatizado en forma más 
gra'Ve e instituímos la vigilancia y 
terapéutica del caso. 

b) Parálisis braquiales. 

Clásicam ente se adm ite la existen­
cia de tres tipos de parálisis braquia­
les . El primero y más común es el 
tipo Duch€nne-Erb, que correspon­
de a la lesión de las raíces CV y CVI 
y afecta los músculos del hombro y 
del brazo , excepto el triceps. Clíni­
camente se la reconoce porque el 
miembro superior se coloca a lo lar­
go del tronco , en rotación interna , 
m irando la palma de la mano hacia 
adentro y aun hacia atrás . La iner­
vación del tríceps está 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 flexión; están abolidos la ab­
ducción del brazo y la rotación exter­
na . Los músculos del antebrazo están 
respetados , conservándose por lo 
tánto los movimientos de la articula­
ción de la muñeca y de los dedos: el 
niño realiza con facilidad el movi­
miento de prensión palmar cuando 
se investiga este reflejo; el reflejo 
bicipital está abolido. La sensibili­
dad debe estar ausente en la piel 
que cubre el deltoides, pero precisar 
esta alteración en el recién nacido es 
por demás problemático. Se la de­
nomina también , parálisis braquial 
superior. 

El segundo tipo o braquial infe­
rior , es el denominado Dejerine­
Klumpke, y corresponde a la lesión 
de las raíces CVII, CVIII y DI. Inte­
resa la inervación de los músculos 
del antebrazo (excepto los flexores 
largos de los dedos) y de la mano. 
Los movimientos del brazo, así co­
mo la flexión del antebrazo, están 
conservados y no hay rotación inter­
na del brazo como en el tipo supe­
rior . A causa dE:l la conservación de la 
inervación de los flexores largos de 
los dedos, la rrano adopta el tipo "en 
garra ". A esto se agrega el síndrome 
de Claude-Bernard-Horner ) ptosis 
palpebral , miosis, enoftalmía ), por 
parálisis del simpático cervical. Es de 
rara observación y por lo que a nos­
otros toca , no la hemos visto aislada­
mente en ningún caso. 

El tercer tipo o braquial total , reú­
ne la sintomatología de los dos pri­
meros , por afectar las raíces CV, 
CVI, CVII y DI. No es fácil asegu-

dado y al igual que al tipo Klumpke, 
se la considera de mal pronóstico. 

A continuación, algunas · historias 
clínicas de los casos q_ue hemos ob­
servado: 

Historia número 665 R. 1949. Ni­
ña de 2.500 gramos. Respiración es­
pontánea. Madre multigestante (IV) 
de 30 años . Embarazo de 8 meses en 
presentación de pelvis incompleta. 
Parto con extracción podálica indi­
cada por detención del trabajo. Muer­
te materna por shock obstétrico. Al 
examen clínico se encontró que el 
miembro superior izquierdo no se ele­
vaba en el reflejo de Moro, al par 
que permanecía pegado al tronco y 
en rotación interna; la flexión de los 
dedos, así como la extensión del an­
tebrazo eran movimientos posibles . 

· Se diagnosticó una parálisis braquial 
superior, tipo Duchenne-Erb. Se ob­
tuvo notable meioría con el trata­
miento. Se tropezó con bastantes di­
ficulta d es en la alimentación artifi­
cial y murió al completar los 37 días 
de vida víctima de una toxicosis . 

Historia número 222. R. 1950. 
Masculino de 3.120 gramos . Respira~ 
ción espontánea. Madre multigestan­
te (OII ), de 22 añ os. Embarazo a tér­
mino en presentaci ón de p'?lvis 
r STIA). Parto espontáneo después de 
un trabajo prolongado durante 40 
horas. Llama la atención desde el 
primer momento , la posición de los 
brazos , colocados ambos a los lados 
d~l tronco, sin levantarlos bajo nin­
gún estímulo, rotados hacia adentro,. 
con dificultad a la flexión de los de­
dos , sobre todo en el lado izquierdo, 
donde además se nota una flexión 
forzada de la mano sobre el antebra­
zo, denotando así un pr2dominio de 
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la parálisis en los músculos dorsales 
del an tebrazo. La impotencia funcio­
nal era mucho más marcada en el 

·miembr o izquierdo. Se 9bservó igual-
ment ·' el cuadro de la Neumopatía 
por sd ri mi.ento fetal. Se hizo el diag­
nóst ico de parálisis braquial total 
del r;;i embro superior izquierdo y 
paro! :sis braquial superior del dere­
cho. D L~rante su permanencia en el 
sen·icio mejoró visiblemente del la­
do der echo, pero conservó inaltera­
ble b ri arálisis del izquierdo. 

Eti:,p :i togenia. Es curiosa la varie­
dad de circunstancias en gue se pro­
duj o la parálisis braquial en nues­
tros e- s,,s : dos ocurrieron en presen­
tac ié n de pelvis , uno de los cuales , en 
part ri esnont:ineo v el otro con ex­
tracci ··n pod61ica . Uri tercero ocu­
rrió t as cesárea verificada en con­
diciones de inmin encia de ruptura 
uterina ' presentación de hombro), es 
decir aue el feto sufrió l::i.s conse­
cuencias de un trabajo intensísimo, 
en un v a:1 0 intento de encajamiento. 
Los rl os últimos en partos con fór­
ceps . uno de ello~ a lto. del cual oue­
daron señales en la región del cuello , 
correspondiente al lado afectado, a 
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más de que se encontró una circular 
apretada alrededor del hombro de¡ 
mismo lado. 

Se han invocado múltiples teorías 
para explicar la producción de las 
parálisis braquiales. Para el tipo su­
perior se dice que su mecanismo re­
side en la _compresi ón ejercida sobre 
las raíces C5 y C6 , donde ellas se ha­
cen más superficiales , es decir , detrás 
del músculo esternocleidomastoideo , 
por encima justamente de la cla­
vícula (punto de Erb); este pudo ser el 
mecanismo en nuestro caso de fór­
ceps alto y circular en el hombro. 

Pero como esta compres10n no 
siempre puede imaginarse en deter­
minados par tos , se ha pensado tam­
bién que la parálisis puede result ar 
del estiramiento o desgarro de los 
nervios por t racciones laterales ej e r­
cidas sobre el miembro; tal mecanis­
mo sería valedero para los casos de 
extracciones podálicas y presenta­
ciones de hombro . Cabe también 
pensar que en la extracción podáli­
ca, hi comuresión nerviosa pu?de ha­
ber sido ejecutada por los dedos del 
operador sobre el punto de Erb . o 
indirectamente por presión sobre la 



cnampet1er de Ri bes o de Moriceau · 
así se explicarían también los caso~ 
bilaterales. 

En cuanto a la lesión anatómica 
propiamente dicha, puede ir desde 
la simple compresión por edema y 
extravasación sanguínea, hasta los 
desgarros y hemorragias perineales. 
estiramientos y ruptura de nervios. 

Diagnóstico. Existen principal­
mente dos entidades que simulan de 
cerca las parálisis braquiales. La 
pse;..idoparálisis de Parrot (epifisitis 
sifilítica), que a primera vista podría 
ser tomada en cuenta, se distingue 
porque, como su nombre lo indica, 
no hay verdadera parálisis: el brazo 
se encuentra colocado al lado del 
tronco, en situación análoga a la de 
la verdadera parálisis, pero bajo 
cualquier estímulo o aún espc,ntánea­
mente, realiza movimientos con. pro­
ducción de gran llanto; por otra par­
te, es posible descubrir '"ltros signos 
clínicos o radiológicos de sífilis con­
génita. Las luxaciones escápulo-hu­
rnerales originan un cuadro parecido, 
pero en ellas la movilidad pasiva es­
tá trastornada, la flexión del ante­
brazo está conservada , se palpan mo­
dificaci ones en las r elaciones articu­
lares y en últin--lo término el estudi o 
radiológico zanja las d udas . No nos 
ha parecido fácil h acer la diferen­
ciación de los diversos tipos , e.n tre 
otras cosas porque para el estudio 
del funcionamiento de los distintos 
músculos sólo se dispon e de la obser­
vación de la posición del miembro y 
de la ejecución de algunos movi­
mientos reflejos, sin poder contar 
como en el adulto con los datos que 
suministra la ejecución voluntaria 
de determinados movimientos· es así 

' 
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sobre la integridad de los músculos 
del antebrazo. 

Pronóstic,o. Al igual que las pará­
lisis faciales , la mayoría de las bra 
quiales tienen tendencia a la regre­
sión espontánea en el curso de la 
primera semana. Cabe sin embargo 
destacar que el pronóstico es más 
reservado para las totales y antibra­
quialcs que para las superiores, dad ::> 
que las primeras implica'1 un a lesiéE 
más profunda y extensa del plexo 
nervioso. 

Tratamiento. Puede ser sólo expec­
tante en los tres primeros dí-.::s , ayu­
dado de calor local y masaje. Pero si 
la parálisis es acentuada y persisten­
te, es aconsejable el procedimiento 
más simple y útil, cual es fijar la 
manga del vestido iel niño a la sá­
bana de la cuna , de manera que el 
brazo quede en abducción y ro tación 
externa y el antebrazo en ángulo 
recto sobre ·el brazo. Ello tiene por 
objeto impedir el alargami.2nto de 
los músculos paralizados y evitar la 
rigidez y acortamiento de sus anta­
gor;;stas. 

C-Parálisis rad~ales. 

La parálisis rad ial es considerada 
por todos los autores como de rara 
ocurrencia en el curso del parto . 
Nosotros sólo hemos tenido oportu­
nidad de observar 2 casos . 

P....istoria N9 2-468 R. 1949. Niña 
de 2.400 g. , hija de una multigestan- · 
te de 40 años , con embarazo geme­
lar. El parto de este primer feto se 
realizó co.n fórceps, indicado por su­
fr im iento fetal. La niña ejecutaba 
los m ovimientos del Lrazo con per-
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fecci ón , pero el antebrazo se hallaba 
semiflexionado sobre el brazo, sin 
lograr extenderlo activamente (pa­
rálisis del tríceps); la mano se en­
contraba permanentemente inclina­
c!a hacia el lado cubital del antebra­
zo, recobrando esta posición cuando 
se la llevaba en sentido opuesto 
, parálisis de los músculos de la re­
gi ón pastero-externa del antebra­
zo ); por otra par te. m ientras que en 
1..-. mano derecha la prensión palmar 
era perfecta , en la izquier da n o se 
producía . La existencia de estos sig­
n os admitidos clásicamente como ca­
racterísticos de la parálisis radial, 
contrastaba con la ausencia de un 
traumat ismo demostrable en algún 
lugar del trayecto de este nerv io. Se 
distinguía de la parálisis de Klump­
k e por la ausen cia de «mano en ga­
rra » y de signos oculcpupi lares. En 
la obra de H olt y Me. ln tosh (22 ), a 
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·se ~nota la r ar eza de las parálisis que 
afecten un solo nervio; pero cita al 
mismo tiempo dos casos en los cua­
les, hubo parálisis temporal de solo 
los músculos inervados .por el nervio 
radial , cuya explicación considera 
oscura. Bien pudo tratarse en este 
caso, de 1m traumat ismo del plexo 
braquial que adoptó esta forma es­
pecial. Se anota que la niña conser­
vaba la posición v ieiosa de su mano 
a la sa lida del servicio. 

Histeria N9 2.021-A. 1949. Mas­
culino de 2.840 g . Parto cnn versión 
interna indicada por presentación de 
hombro y procidencia del cordón. Se 
produjo una fractura humeral iz­
quierda d·el tercio medio, con gra'1 
desalojamiento fragmentario. Se en­
contraba además el antebrazo semi. 
flexionado con impotencia funcional 
para extenderlo, ausencia de fle­
xión de la mano, la cual a su vez se 
encontr aba desviq.da constantemente 
hacia el lado cubital del antebrazC' 
(mano «en gota »). Esta situación, 
atribuída a lesión del nervio radial 
sobre la fractura, persistía varios 
meses después , cuando fue visto el 
niño para el control de la fractura . 

Lesiones óseas de los mi embros. 

Nos limit aremos al estudio de 
aqu ellas lesiones óseas de los miem­
bros, de las cuales estamos en capa­
cidad de narrar historias clínicas de­
m ostrat ivas . 

A-Fracturas de la clavícula. 

H istoria N<? 657- C. M. 1949. Ni­
ña de 3.840 g. Madre primigestante 
que fu e cit ada a la clínica para in-



em barazo se prolongaba y el feto pa­
decía ya bastante grande. La induc­
ción se logró con aceite de ricino y 
pitocín, del cual llegaro.n a inyec­
tarse 14 unidades . Cuando la dilata­
ción era todavía incompleta, se rom­
pieron las membranas y se observó 
que el líquido amniótico se encon­
traba fuertemente teñido en meco­
nio; se hizo entonces una rápida di ­
latación del cuello, ayudada con una 
incisión paramediana, aplicándose 
un fórceps para OIIA y facilitando 
la expulsión con una episiotomía pa­
ramediana derecha. La niña respiró 
espontáneamente, nació con una 
fractura clavicular izquierda, en la 
unión del tercio medio con el inter­
no. Debido al escaso desalojamiento, 
se la dejó sin tratamiento. 

Historia N9 688-R. 1947. Niña de 
3.100 g . Respiración espontánea des­
pués de un parto espontáneo en pre­
sentación cefálica de vértice (OIIA). 
Madre secundigestante de 22 años. 
Se apreció .edema, movilidad anor­
mal y crepitación a .nivel de la cla­
vícula izquierda. El informe radio­
lógico número 47173 confirmó el 
diagnóstico clínico diciendo : «se ve 
u na fractura clavicular izquierda, en 
la unión de l tercio medio con el ter­
cio externo; el fragmento externo 
está desalojado hacia abajo". 

Etiopatogenia. Lo_ dos únicos ca­
sos observados correspondieron a 
fracturas de la clavícula izquierda y 
fueron consecutivos a partos en pre­
sentaciones cefálicas de vértice iz­
quierdas anteriores. Así pues, el lado 
de la fractura correspondió al hom­
bro posterior ; el mecanismo de pro-. 
ducción podría pensarse debido a la 
salida brusca del hombro posterior a 

tras el hombro anterior torna p ' IÜ O 

fijo por debajo del pubis. Los auto­
res americanos (23), consideran la 
fractura clavicular corno más fre­
cuentemente producida en partos de 
pelvis, en los cuales el hueso puede 
fracturarse en la maniobra d.e Mo­
riceau, cuando los dedos del ope­
rador se aplican sobre los hombros 
del niño ; igualmente puede fractu­
rarse la clavícula en la . extracción 
de los brazos, debido a la transmi­
sión hacia ella de la fuerza ejercida 
c;obre el húmero. 

Síntomas y diagnóstico. La impo­
tencia funcional es muy escasa y no 
es raro observar la fractura sólo unos 
dÍ'as después del nacimiento , por la 
presencia de signos locales, tales 
como movilidad anormal y deforma­
ción , con gran dolor a la abducción 
del brazo. 

Tratamiento. Cuando no hay gran 
desplazamiento, puede dejársela evo­
lucionar espo.ntáneamente, siendo 
el pronóstico bueno, pues el callo se 
forma pronto y es rápidamente reab­
sorbido. De lo contrario, si el despla­
zamiento es notable, se aconseja la 
inmovilización con un ve.ndaje en 
8, que lleva los hombros atrás, el 
cual se dejará durante 20 días . 

B-Luxaciones escápulo-humerales. 

Historia N9 994-A. 1949. Niño de 
3.760 g. Respiración espontánea. Ma­
dre primigestante de 20 años, con 
embarazo a término en OIIA. Parto 
co.n fórceps indicado por inercia se­
cundaria , sufrimiento fetal y traba­
jo prolongado (45 horas). Al examen 
clínico se encuentra que el miembro 
superior derecho no se eleva en el 
reflejo de Moro y el brazo muestra 
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normalmente; los movimientos pasi­
vos son muy limitados. Hay vacío 
sub-acromial y en el hu eco axilar se 
palpa fácilmente la cabeza humeral 
desplazada de su lugar normal. Un 
estudio radioscópico demostró la 
presencia de una luxació.n d ::l húme­
ro hacia abajo y hacia adelante. La 
redu cción se logró fá cilmente por el 
método de Moth, se colocó a conti­
nuación una almohadilla de algodón 
en la ax ila y se inmovilizó el brazo 
pegado al tórax por medio de espa­
radrapo. Un co.nt rol radiológico com­
probó el buen r esultado de la manio­
bra y se dejó la inmovilización por 
15 días. 

Histor ia N <? 1.203-R. 1950. Mas­
culino de 3.800 g. Respiración retar­
dada . Madre secundigestante con 
feto en presentación cefálica de vér­
t ice t0II) ; par to espo.ntáneo a las 15 
horas de trabajo. Fue notoria la po­
sición permanente del brazo dere­
cho en ligera abducción, el an tebra­
zo bien flexionado, pequeña grada 
posterior escápulo-humeral y difi­
cultad para los movimientos pasivos. 
Su reducción no ofreció dificultades . 

Patogenia . De 6 casos E:studiados. 
5 ocurriero.n en presentaciones ce­
fálicas y uno en pelvis . De los pri­
meros , tres ocurrieron en partos es­
pontáneos y 2 en partos con fórceps , 
uno de ellos alto y laborioso. Apre­
ciando los pesos de estos niños, pue­
de anotarse el tamaño fetal como 
causa adyuvante de la luxación (di s­
tocia de hombros). 

Diagnóstico. Conocidos los signos 
clínicos a través de las hist :.i r ias clí­
nicas, queremos hacer resaltar las 
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diera confundirse a primera vista. 
Sn la parálisis los movimientos de la 
articulación del hombro son en ex­
tremo fáciles , el brazo cae pesada­
mente sobre la mesa al soltarlo y el 
niño no flexiona su antebrazo; en la 
luxación los movimientos pasivos se 
hacen co.n dificultad, en ocasiones 
se siente un resalto al ejecutarlos y 
al elevar y dejar caer el brazo hace 
un fuerte movimiento de abducción, 
sin caer flácido; por otra parte, el 
antebrazo se flexiona bien activa­
mente y con frecuencia se sorprende 
al niño en actitud de •mano de Na­
poleón •. Con frecuencia hemos ob­
servado que están ausentes signos 
locales como el edema y las equi­
mosis , sobre todo cuando se trata de 
subluxacio.nes. La interpretación ra­
diológica es delicada debido a la es­
casa visibilidad de la cabeza hume­
ral. 

Pronóstico. En la generalidad de. 
los casos el pronóstico es bueno, so­
bre todo si la reducción se hace pre­
cozmente. La escasa potencia muscu­
lar ~s factor favorable a la reduc­
ción y al mantenimiento de la mis­
ma, aun en los casos de gran despla­
zamiento. 

Tratamiento. La r educción se debe 
hacer por el método de Moth, prefe­
riblemente al de Kocher , que puede 
provocar desprendimientos epifisa­
rios. Un ayudante hace la contraex­
t ensión desde el tórax y el cuello, 
mientras el operador hace desde e1 
codo , con el antebrazo en flexión , un 
movimiento simultáneo de exten­
sión y abducción, suave pero soste­
nido, que lleva e1 brazo más allá de 
Ia horizontal que pasa por el hom-



dar se a la reducción, a través de la 
axila, obrando sobre la cabeza hume­
ral para hacerla llegar a la cavidad 
gl,moide. Una vez esto conseguido, 
se coloca una pequeña almohadilla 
algodonada en la axila y se lleva el 
brazo contra el tórax con el ante­
brazo en flexión , fij án dolos con es­
paradrapo, previa untura de la piel , 
con tintura de benjuí, con e l fin de 
facilitar su adhesión y prevenir en lo 
posible el desprendimiento de la epi ­
dermis al quitarlo. La inmovi liza­
ción se deja durante 15 días, al cabo 
de los cuales se practican movimien­
tos pasivos muy cuidadosos. Si h ay 
edema y equimosis, es benéfica la 
aplicación de calor local. 

e-Fracturas del húmero. 

H istoria Níl 2.02 1-A. 1949. Niño 
de 2.840 g . Respiración retardada. 
Madre multigestante (VII ) con feto 
en presentación de hombro. Parto 
con versió.n interna y extracción po­
dálica, ejecutada cuando se p rodujo 
una procidencia del cordón. El bra­
zo izquierdo del niño exhibía gran 
edema y equimosis, con movilidad 
anormal, crepitación e impotencia 
funcional. Se-apreció igualmente, se­
gún fue descrito en su lugar , la pre­
sencia de una parálisis r adial. El es­
tudio radioscópico número 171 , con­
firmó el diagnóstico de fractura del 
h(nnero izquierdo en su tercio me­
d io, con gran desalojamiento frag­
mentario, cabalgamiento , angulación 
y gran m ovilidad fragmentaria. Se 
practicó la redu cción ortopédica y se 
aplicó una gotera envesada, a pesar 
de la cual se produjo una pseudoar­
trcsis. Se apl icó entonces nueva go­
tera, con la cual se ob t uvo una bue-

persistía aún en la época del ce. ,t ,·ol. 
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 escápulo-humerales, 
el factor «tamaño fe tal», parece que 
desempeña impor ta'!1te pap el como 
causa predisponente 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 presentación pri­
mitiva , siendo en los tres restantes 
secundaria a versión interna y ex­
tracción podáli ca. Las maniobras di­
rectas ejecutadas sobre los brazos 
del feto para hacer su extracción, 
aparecen, pues, claramente como 
causa determinante de la lesión 
ósea . 

Síntomas y di agn,ósti co . Existen 
ligeras diferencias, sobre las cuales 
no entraremos en detalles, según la 
altura de la lesión y las re laciones 
de los fragmentos. Los principales 
síntomas son: deformación, edema , 
equimosis, movilidad anormal, cre­
pitación , posición viciosa del miem­
br0 y en ocasiones acortamient o. Es 
difícil confundirla con otras lesio­
nes tales como la parálisis braqui~l 
e la luxación escápulo-humeral. 

Pronóstico. En ausencia de lesio­
.nes nerviosas o vasculares , puede 
decirse que el pronóstico de la lesión 
ósea en sí, es favorable , ya qu 'J la 
consolidación se realiza fácilmente si 
se hace una buena reducción e inmo­
vilización, lo cual , por otra parte, no 
es difícil de obtener , si se tiene en 
cuenta la escasa potencia muscular 
del recién nacido. 
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conveniente el enyesado toraco-ura­
quial que constituye un aparato de­
masiado pesado que fatiga al .niño a 
la vez que trastorna su función res­
piratoria y predispone por enfria­
miento a los procesos bronconeumó­
nicos. Es mejor la simple canal de 
cartón algodonada, más proporcio­
nada al tamaño y desarrollo muscu­
lar del .niño y de más fácil aplica­
ción y vigilancia . 

O-Luxación del codo. 

Historia NQ 2.286-M. 1949. Niña 
de 3.220 g. Madre multigestante (III) 
con embarazo a término; presenta­
ción cefálica de vértice (011). Parto 
espontáneo. No se menciona ningu­
na dificultad en el parto de los bra­
zos. Al examen clínico se pudo apre­
ciar que la región del pliegue del 
codo derecho estaba crecida en sen­
tido transversal y mostraba edema y 
equimosis; el antebrazo se encontra­
ba en extensión y la flexión pasiva 
del mismo era imposible; en el bor­
de cubital se tocaba una depresión 
sub-humeral y por el contrario, en el 
borde radial se palpaba una eminen­
cia ósea anormal; las eminencias 
condílea, olecraneana y troclear, no 
se encontraban en línea recta. Infor-

. me radiológico N9 201 (figura 25 ): 
tanto en el examen radioscópico co­
mo en la placa radiográfica se obser­
vó que la extremidad proximal del 
radio y el cúbito habían perdido sus 
relaciones normales con la extremi­
dad distal del húmero y estaban des­
plazadas hacia adelante y hacia 
adentro. Conclusión: luxación com­
pleta de la articulación del codo de­
recho». Bajo anestesia general se in-
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por lo cual se colocó el m. suparios . 
en una posición útil de semiflexión; 
en tal forma salió del servicio. 

LESIONES DEL PERIOSTIO 
CRANEANO 

A- Cefalo-hematoma propiamente 
dicho. 

El céfalo-hematoma es un leve 
traumatismo obstétrico que consiste 
en la acumulación sub-perióstica de 
sangre, localizada en la superficie 
exterior de uno cualquiera . de los 
huesos de la bóveda craneana, que 
adquiere la forma de un tumor fluc­
tuante, de bordes muy nítidos , de 
carácter irreductible, que no aumen­
ta con los esfuerzos del llanto ni so­
brepasa los límites de un hueso. 

Etiopatogenia. Para formarnos 
una idea acerca de lás circunstancias 
en que se produce y del valor que 
pueda tener como traumatismo obs­
tétrico, hemos est ·diado 16 casos de 
céfalo-hematomas notables por su 
tamaño, fijando nuestra atención en 
las condiciones en que se verificó el 
parto, la localización de la lesión y 
la coexistencia de otros traumatis­
mos. Es así 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 posición posteriores; si se 
tiene en cuenta la menor frecuen­
cia global de éstas en relación con la 
OIIA, pued-e decirse que es el céfalo­
hematoma relativamente más fre­
cuente en las posteriores; por otra 
parte, a las variedades posteriores 



múltiples. En los siete casos de pre­
sentació.n OIIA, hubo seis del parie­
tal derecho; en los tres de OIDP, to­
dos fueron del pari-etal izquierdo. En 
11 casos el parto se realizó espontá­
neamente y en 12 los niños respira­
ron también espontáneamente. Sólo 
un caso demostró trastornos genera­
l es atribuídos al traumatismo obs­
tétrico y dos más, lesiones de los 
nerv ios periféricos . Ello da idea de 
cóm o el céfalo-hematoma no pasa de 
ser un traumatismo obstétrico de im­
portancia solamente estética, sin re­
percusi6n en la mayoría d.e los casos, 
ni sobre el sistema nervioso ni sobre 
el estado general. Hay preponderan­
cia del sexo masculino (13), prob'l­
blemente por -el mayor peso que 
ofrecen los varo.nes. Se lo interpreta 
como producido por fuerzas tangen ­
ciales, que obrando sobre la cabeza , 
traumatizan los vasos periósticos. 

Diagnóstico. Se distingu e d,2 la 
«bosa• serosanguÍ'nea 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 hueso sino que in­
vade varios; veremos más adelante 
cómo la «bosa » acompaña con más 
frecuencia los traumatismos más 
l!raves. Del encéfal ocele se disti'lgue 
porque éste asienta sobre una sutu­
ra , es reductible y se modifica con 
los esfuerzos del llanto. 

Pronóstico y tratamiento. Nunca 
hemos vistó reabsorciones comple­
tas de los céfalohematomas grandes; 
disminuyen , es verdad , de tamaño, 
pero termina.n osificándose a partir 
del rodete periférico y forman una 
tumoración dura que deforma la ca­
beza . Es por esto por lo que, a pesar 

jan la punción; nosotros la ::. :nos 
practicado con frecuencia sin más 
complicació.n que la reproducción 
cuando se la ejecuta prematuramen­
te; es natural que los vasos del pe­
riostio r.ecién lesionados, vuelvan a 
sangrar cuando disminuye la pre­
sión intraca-vitaria; pero cuando la 
evacuación se h ace al octavo o déci­
mo d ía del .'1acimiento, administran­
do previamente vitamina K y apli­
cando luégo un vendaje, el resulta­
do es excel ent2. Sobra hacer hinca­
pié sobre la necesidad de la rriás es­
crupulosa asepsia en la maniobra. 

B-Exostosis de la tabla externa de 
los huesos del cráneo. 

En un pequeño número de nmos 
nacidos en partos con fórceps hemos 
podido apreciar una pequeña lesión 
que consiste en la formación de tu­
moraciones del tamaño de un gar­
banzo o poco más , muy duras , recu­
biertas de cuero cabelludo de color 
rojizo y cuya localización cci.ncide 
con los puntos de aplicación de las 
cucharas del fórceps. 

Recordamos al efecto la historia 
clí.nica número 615 R. 1949. Se tra­
tó de un niño de 3.000 gramos naci­
do en parto con fórc ps en primiges­
tante vie'a , indicado pc r traba jo pro­
longado l 46 horas ) y sufrimiento fe­
t c. 1. Ad emás de los signos generales 
y locales de la neumopatía y de una 
parálisis facial derecha periférica, al 
octavo día se palpaban a ambos la­
dos de la línea media del hueso occi­
pital , tres tumoraciones con los ca­
racteres descritos , una de las cualei. 
evolucionó hacia el rebland€cimien­
to y supuración, conservando inalte-
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serv1c10. Otro ejemplo encontramos 
en la historia número 2.147 1~. 1949 : 
además de los signos ampliamente 
descritos en el capítulo de las frac­
turas del cráneo, se le descubrió a 
los 12 días del nacimiento una exos­
tosis sobre el hueso parietal izquier­
do, en el límite con el occipital , la 
c"ual sufrió en su c2ntro un proceso 
de reblan decimiento y supurac10n, 
haciéndose necesaria la abertura qui ­
rúrgica , co.n lo cual se dió salida a 
un pus muy bien ligado y aséptico. 
En fin , el niño de que trata la Histo­
ria número 565 R. 1950, suministró 
un nuevo ejemplo de esta lesión, bajo 
la forma de una tumefacción hemos­
férica localizada sobre el hueso occi­
pital , que después de apreciarse de 
consiste.ncia muy dura durante va­
rios días., se reblandeció en su cen­
t ro y la piel que la recubría tomó un 
a~pec.to rojizo; no se abrió sin em­
bargo y tomó posteriormente el as­
pecto de una eminencia con depre­
sión cupuliforme en su centro y de 
consistencia uniformemente firme. 
El parto de este niño se había reali­
zado por medio de un fórceps indi­
cado por trabajo prolongado e iner ­
cia uterina secundaria . 

H emos incluido e'1 este capítulo 
estas pequeñas lesicnes , porque la 
única explicación que nos p arece 
aceptable es la de que son produci­
das por pequeños despr-2ndimientos 
periósticos, ocasionados por las cu­
charas del fórceps , con la consiguien­
te acumulación de sangre por deba­
jo de la porción desprendida ; se tra­
taría así de «céfalohematomas en mi­
niatura » que sufren un na tural pro­
ceso de osificación y en ocasiones de 
necrosis aséptica . 

24 Obstetricia y Ginecología 

SUBCUTANEOS Y DE LA 
PIEL 

A-«Bosa» serosanguínea. 

La «bosa » sero-sanguínea , el más 
frecuente de todos los traumatismos 
obstétricos, consiste en una infiltra­
ción serosanguinolenta del tejido 
subcutáneo del cuero cabelludo. 
apreciable clíni camente baj o la for­
ma de una tum efacción hemisférica o 
alargada, de bordes imprE:~isos , de 
r.onsistencia pastosa y que recubre a 
la vez varios huesos del cráneo. Ofre­
ce grandes variaciones en cuanto a 
su tamaño: desde un lig-ero engrosa­
miento y edema de los tejidos que 
cubren la bóveda craneana hasta las 
grandes tumefacciones que deforman 
notablem ent2 la cabeza, despiertan 
seria inqui etud en los allegados y 
ccnstituyen para el médico, si no un 
m otivo de preocupación por la lesión 
mism a, sí un signo avisador que con­
ducirá su examen a la búsqueda de 
traumatismos más graves. 

P ued~ d<:!cirse, sin llegar a exage­
ra r que , todos los niños nacidos a 
término , hijos de madres primiges­
tantes, sufren por lo menos grados 
ligero~ de este t ipo de infiltración . 
P ara fo rmarnos una idea acerca de 
las condic iones e.11 qu2 se produce y 
de su valor como traumatismo obsté­
trico , hemos hecho una encuesta en­
tre 40 casos de ,,bosas » serosanguí­
neas n otables por su tamaño, cuyo 
resultado num érico publicamos a 
r.onti.nuación : 

Prim igestantes. 31. 77 '7r 
Prim i ges tan tes obstétrica-

mente viejas , 6 1:'l % 



17 años, 5 ..... . 
Presentaciones cefálicas de 

vértice OIDP, 18 . . 
Presentaciones de frente, 4. 
Partos espo.ntáneos, 27. 
Partos con fórceps, 12 . 
Cesá r eas , 1 . . . . . . . 
Trabajo prolongado, 14 
Respiración retar¿ada , 13 
Niñcs d e 3.000 g. o más , 22 
Otros traumatismos en coe-

xistencia. 24 . . . . . . . 

12 % 

45 % 
10 '7o 
67 % 
30 

,.,. 
/o 

2.5 % 
35 ,·, 

/ G 

32 ~~' 
55 rlc 

60 % 

Hemorragias intracraneanas 5 
Neumopatías por sufrimiento 

feta l . . . . . . . . . . . . . . 5 
Síndromes de traumatismo obs-

tétrico . . . . . . . . . 12 
Fractura del cráneo . . . 1 
P arálisis facial . . . . . . 1 

Etiopatogenia. Los datos anterior­
mente €Xpuestos , vienen en apoyo 
de nuestra tesis de que la «bosa • se­
r osanguínea, pese a su gran frecuen­
cia , sí consti tuye un traumatisr::10 
obstétrico. Llama la atenció.n su no­
table frecuencia en partos de primi­
gestantes , sobre todo aquell as exce­
sivamente jóvenes o demasiado vi e­
jas, con fetos grandes , en variedades 
de presentación derechas poster iores 
y la necesidad de usar el fórceps en 
muchos de los partos, por excesiva 
p ro]o.nga ción del trabajo. P or ot ra 
parte, muchos de los niños qu~ cs­
tentan «bosa » serosanguínea , han na­
cido en estado de asfixia y lo qu e es 
más diciente aún , existe una muy 
llamativa asociación con otros trau­
matismos de carácter más gnve En 
cuanto a] mecanismo íntimo de su 
producción, se acepta que el cuello 
incompletamente dilatado, es capaz 

de retoi·no de la porción d, cuero 
cabelludo por él circunscrita, pro­
duciéndose la natural extravasación 
de sangre y serosidad; si su forma no 
es circular como sería de espera: de 
acu erdo con esta concepción , ello se 
debe a que, dada su m aleabilidad se 
deforma a su paso por la vagin:¾ y 
sobre t odo en el orificio de la vulva , 
adquiriendo un aspecto alargado; 
nuestro único caso ocurrido en pa:' to 
co.n cesárea, exhibía una « bosa • se­
rosanguínea nítidai:nente circula.r y 
del tamaño que tenía el orificio del 
cuello cuando se practicó la ir:.t er­
venc10n por desproporción céfalo­
pélvica . Lógicamente, no se observa 
«bosa » cuando la bolsa de las aguas 
permanece intacta hasta la completa 
dilación del cuello. Recordam os aquí 
la importancia obstétrica · que tam­
bién tiene la «bosa» ser osanguínea : 
en efecto , una vez fo rmada , dificulta 
]a apreciación del grado de descenso 
de la cabeza ; puede en un momento 
desafortu.nado confund irse con la 
bolsa de las aguas y ser herida al 
tratar de romper artificialmente fas 
membranas ; en fin , dificulta la bús­
queda de los puntos de reparo para el 
diagnóstico de la variedad de posi­
ción de la presentación y trastorna 
las aplicaciones del fórceps . 

Diagnóstico . Ya hen,os tratado este 
punto a propósi to del céfalo-h 2mato­
m a y .no volveremos sobre él. Exis­
ten algunas vari aciones de los carac­
teres ya descritos, como ocurre en las 
•besas» frontales que dan al niño un 
aspecto verdaderament2 grotesco . 
En uno de r:uestros casos, ad emás de 
la gran defo:rmació.n frontal , sé pro­
dujeron flic tenas, p robablemente 
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delicadeza de la p iel en este s1t10. 
No debe olvidarse que con alguna 
frecuencia la • bosa» oculta un céfa­
lohematoma. 

Tratamiento.. Las grandes tume­
facciones , sobre todo frontales, que 
despiertan gran preocupación fami -

. liar, pueden beneficiarse en su rapi­
dez de reab<,orción con la aplicación 
de compresas tibias. Si la piel que 
la recubre lleva aún pequeñas e xco­
riaciones, ellas deben ser tocadas 
varias veces e.n el día con algún an­
tiséptico, con el fin de evitar la co­
lonización bacteriana en la coleccción 
sero-hemática , de graves consecuen­
cias. 

. E-Infiltración serosanguínea trau­
mática de los órganos genitales 
externos. 

Por análogo mecanismo al de la 
«bosa » serosa.nguínea, en los órga­
nos geni t ales externos se producen 
colecciones sero-hemáticas, consecu­
tivamente a los partos en presenta­
ción de pelvis. Hemos re unido 3 
casos de este tipo, uno de ellos en 
u.na niña . A continuación, un a de las 
h istorias cl ín icas: 

Historia número 1.521 R. 1949. 
Niño de 3.460 g . Respiración e spon­
tánea . Madre multigestante (VI), con 
feto en presentación de pelvis in­
completa (SID). Parto espontáneo a 
las 25 horas de trabajo. La umca 
anomalía consistió en el exagerado 
aumento de tamaño del excroto, cuyo · 
volumen era comparable al de una 
naranja , encontrándose los cuerpos 
cavernosos del pene casi invagina­
dos por el edema; el color de la piel 
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COCJUlle::, lJ uuieu a.'.::> 1...al.J\,.;,I J l, \...~ , ......... '-J v ... ..., 

en el curso de 5 días y salió en bue­
nas condiciones del servicio. 

C-EscJerodermia localizada del re­
cién .nacido. 

(Induración cutánea curable del 
recién m,cido (Marfan y Hallez), ne 
crosis del t-ej ido adiposo subcutáneo 
del rec ién nacido (Bernheim-Karrer ) 
pseudoesclerema). 

Reunimos 3 casos de esta rara 
manifestación subdérmica del trau­
matismo obstétrico. Hé aquí la des­
cripción de uno de ellos, muy de­
mostrativa: 

Historia NI? 680 R. 1949. Niña de 
2.960 g . Madre primigestante de l '.i 
años. Presentació.n cefálica de vér­
tice (OII ). Parto con fórceps indica· 
do por sufrimiento fetal a las 15 ho­
ras de trabajo. Respiración espontá­
nea . s.e observaron al nacimiento, 
erosiones cutáneas producidas por eJ 
fórceps sobre la frente y las mejillas . 
Al séptimo día se notaron induracio­
nes subcutáneas localizadas sobre la 
región parotídea, sub-auricular y 
occipi t al derecha , alineadas en for­
ma de arco de concavidad superior 
que recordaba la forma de la cucha­
ra del fórceps . Se tocaban como ma­
sas del tamaño de garbanzos , duras , 
adheridas a la piel y libres de los 
planos profundos. P ersistían idénti­
cas a su salida del servicio. 

El papel del traumatismo obsté­
trico en el determinismo de esta le­
sión , parece demostrado ; los autores 
que tratan este asun to, están de 
acuerd o en este punto , por lo menos 
para ls mayoría de los casos. En uno 



panu se reauzu sin 1orceps; :Jarra­
han (24), cita ot ro caso, sin traumatis­
mo obstétrico · lguno demostrable . 

. . i.a denominación de Bernbeim­
Karrer expresa la anatomía patoló­
gica' del proceso; en efecto, se trata 
de necrosis de la grasa subcutánea y 
de pequefias hemorragias alredede>r 
de l o cual se produce una reacc1on 
infl amatoria . El fenómen o íntimo 
consistiría en una hidrolisis de la 
grasa subcutánea , con depósito con­
siguiente de cristales de ácidos gra­
sos que actuarían como cuerpos ex­
traños; estos se eliminarían , siendo 
reemplazados por sales de calcio. 

La descripción hecha en el caso 
.relat~do, es la típica . Se puede agre­
gar que, en ocasiones, la piel que 
recubre la induración , toma un as­
pecto rojizo que hace presumir una 
evolución hacia la supuració.n. En 
la periferia de las ulceraciones ne­
eróticas de la piel que luégo descri­
biremos , se palpan a veces induracio­
nes análogas, pero con franca ten­
dencia a la supuración. Suponemos 
que en la patogenia de esas grandes 
ulceraciones desempeña papel un 
'proceso de necrosis análogo al que 
ocasiona estas induraciones, pero , . 
con un mayor grado de mortificación 
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 de"nÜs, exhiben grados 
muy variables de extensión y grave­
dad . Si bien la mayoría son de ca-

también en extremo perj t.: -1' d ales 
desde el punto de vista estético y aún 
algunas llegan a ser fuente de com­
plicaciones infecciosas mortales. 

Las más frecuentes son las impre· 
~iones sin solución de la continuidad, 
dejadas por las ramas de las cur.ha­
ras del fórceps, que adoptan la for­
ma de depresiones lineales general­
mente curvilíneas, de profundidad 
más .o menos notoria, según la resis­
tencia de los planos subyacentes, de 
color rojo violáceo, que desap~rece 
por presión digital, reapareciendo a 
la descompresión; se las encuentra 
principalmente sobre la frente, me­
jillas y región malar. Las más acen· 
tuadas por su profundidad las vimos 
en un caso de la Clínica de La Mag­
dalena (Historia N9 43. 1950), Piño ,:le 
4 .000 g., nacido por med.io de un 
fórceps alto muy laborioso; su pro· 
fundidad nos hizo dudar de que des­
aparecieran pr onto, como es lo fre­
cuente ; pero con pacientes sesiones 
de masaje digital , se logró disimular­
las bastante y habían desaparecido 
del todo al cabo de 3 meses. 

Cuando no sólo actúa la presión 
prolongada del fórceps , sino que ade­
más se produce un deslizam iento del 
mismo, entonces se producen des­
prend imientos de la epidermis en 
extensión variable, cuya importan­
cia patológica es considerable, ya 
que el factor infección es casi inevi­
table. Ejemplo de este tipo de lesión 
lo encontramos en la historia clínica 
N9 2147 R. 1949, relatada en el ca­
p ítulo de las fracturas del cráneo: 
una niña de 4.000 g., nacida con fór­
c.eps muy laborioso que ocasionó un 
extenso desprendimiento epidérmic.-o 
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de la región occjpital, a partir d~l eEos_y fondo purulento de escasa gra-
. cual se produjo una ext~nsa área de _ nutación. ·Sobre la región maJar de-

- ·- .necrosis e infección.· - _recha, una pérdida de substancia con 
. Otras veces la presión continuada · iguales ~aracteres que la anterior, <!e 

. ·de las cucharas del fórceps detérmi- forma circular con 3 cms. de diáme-
_ ila la ~crosis de la pie1 y · teji_dos tro, separada por un pequeño puente _· 
. subyace·ntes. Por su importancia y de piel sana, de otra lesión alargada, 
gravedad, teprodu~imos . a continua- dirigida hacia abajo y hacia adelar:i-
ciión . dos historias clírlicas que· sé re- ·. te ·en una longitud de 10 cms. y· una 
fieren a ~ste. úpo .de lesión : · · ·anc_hura de 2 éms., :de mayor profun- · 

:: · -Hi- • · : -- NQ ·
1 882 M 194 · N .. -d · _ didad_ q·úe _ las _an_tériores e _igualmen-

.---:- ~tor~-- ._ .. : - . ~. ma .e.-. :·te infectada. Se. las trató -pri~a-
-~.2~~ g.,_:1acida_d~ una ~adre __ prun1- -_ . . mente ~n ' polisacáridos . ,~e1~ú. 

. = . . · ¡es~le :de· ~8 an~s_. Transcu!J:~d~ · - con lo cuar s~ -obtuvo un~ ·limpieza 
- . - - 1~_6_ bor~ ~e .~~aJO J ~Q~. prese~ta- ·._ . notable·; a continuación se .. empleó 

~º~-.a~as msm~ada, _se mtent~ -l_.._ ·_ la ·tirotricina local y .se · hacían ·1os_-
. _ :_ilplicac1on d~ _un Jorceps alto, .md1c~- - - exámenes de· laboratorio precisos a 
· · · . d~ p0!' tra~~o pral~g~do Y_ ~~fr1- la intervenció.ñ quirúrgica propues-

rruento f~~al. An!e la . 1mpos1b1bd~d ~ .ta , que fue la de injertos cie piel ma-
. -para __ real~zar el en_c~Jam1ento - P.Or . . terna, cuando la madre, por motivos 

este _1;11~1~. Y co~pr~bada :la desp~ · que desconocemos, dejp ·de concurrir 
. por_ci~_n .. cefalo-pelv1c~, se . <;1ec1d16 - al hospital y perdimos de \tista el : 
· pr11ct1car una operac1on _cesare_a. La caso. 
·nma nadó en -.estado·de. ~fixia pero 

: .- _.:se logtó· reanimiirla con- . .respiración -: Historia NQ 459 A. 1950. ~ña dé 
~ - c. artificial y _.adrnliiistración de oxige- - ·2.660 g. Madre multig~sfar;tte (ÍII >°_de .º 

. - .. -·no~ -~l examen clín!CO se notaban so- :- ·28 años. Presentación-· -=eefálic_a : · de-
._- hre la regíon malar izquierda-y sobr_e vérÜce (OII) _- Parto con {órceps muy 

la mej.illa der.echa, profundas irnpre- laborioso, indicado por sufrimiento . 
. · siónes dejadas por · las cucha~as· del ·retal. Respiración retardada. Se ob: 

f~rceps, sobre una base ~~ematosa y servó_ sobre la región parotídea iz-
- _equimótica. En los días §ubsiguientes quierda, al igual qúe sobre la región 
- al . ria~miento se notó ~norexia e hi- mastoidea derecha,. gran .edema y 

. · poionía alribuíbles al traumatfsmo · equimosis. En ambos · sitios se notó 
tbstétric.o, al0 par-.qµe las le~iones d€ .desde el.tercer día, _ una co~o!·acíón 

. · la c~ra no mostr~ban ~nden~i.t a ·1a - ·rojiza y fluctuació_n. En eJectóL. e!-e:;. · 

._-: -_ régre_sión y bien· po:r el contrari_0;cl facele no_se ·hizo ·esper_a.r y - .2¡obre la . 
- ~njunto-tomaba u.ria cQloraci6n_ r·ojo región .parotídea- izquiérda se cons- · ·. 
~\•inosa, evolucionando-en el .curso _de _ · tituyó una . ulceración circular de . 

- . 10 d_ías ~1 ésfacele y supuración. Eli- · . bordes átonos y fondo_ supurádo,-de 
· ·minados los·te_fiqos muertos, se. ~pre: tres cen~írnelros ~e diámetro-y sobré -

cinbs _sobr~ la región malar ·izquierda. J-a región mastQideá derecba,- una-le~ 
. _" y~ Já~ rJJ.eji:lla , uri~ ulceración profwy - . 1i6n an~loga a~gue . menos prof~n- ·• 
- · - dé!. -óc forma· rqmboidal.; de .unos _ 10· · __ - ~da y e_xtensa: Se trató· pi:imero cori 

· C?l _ _lS; - de _lad_o; _bordes -~tón~COS ViQla- . -=: panela y luég?°. con !iro~cina .Y te _:,~ 
--



iniciaba_ una muy favorable tenQen- Historia N9 58a R. 1950. Niño de 
cia a la cicatrización por segunda 2.800 g. Madré mulµgestante - (W) 
intención, cuando la -madre insistió de 31 años. Feto en-OID. Parto con 
en dejar el hospital. - - cesárea, indicadá por aespro~rción 

La causa determinante de· estas - céfalo-pélvica, después de wi intento 
lesiones necróticas de la piel , no es, de fórceps alto. Respiraci_ón retar-
ev-identemente otra que la presión dada . Se obs~rvó una profunda be,; 
S06tenida con cierta fu~rza y durante - rida de bordes cortantes sobre la re-
un tiempo prolongado, por interme- gión supraciliar derecha, otra - me-
-dio del fór~eps sobre Wlá región de _ diana y dos más - soore la región 
la piel _cuyos - planos subyacentes __ - frontal izquierda: A pesar de lo_s_cui- --

- ·ofrecen cierta r~_istencia :<regiones dados localest no mostraban-ninguna 
--malar, mutoi~ea, maxilar). La--ne--- _- tendencia afciér:re; a - los is días _se 
erosis es, proba-blement~. en un-prin, - -descubrió la presen~a de :un bema.,;-

-cipio--aséptic~. per-0 luégo -- sufre ia toma ~ubcutáneo de la frente -que 
infección secundaria. En -cu~nto a_l - fue evacuado: _Se formaron entonces 
tratamiento de estos esta_dos, es ne- sobre _1~ heridas, unas :costras ad-
cesario eliminar por completo el es- herentes e infectadas que petsistle-

-tado inflamatori_o y supurativo, an- ron durante un mes. Una vez rétira-
·tes de intentar cualqu~er plastia. En das, e~ resultado este~ico era-~stan-
general creemos que es mt:jor fa_vore- te satisfactorio. -
cer _ la cicatrización por se~unda_ in---- Historia NQ 3!271 M. 1_949. N-iño de 
tencfón y dejar_ pai_:a posterior opor- - - -;i.uUQ g. Madre _ primigestimte _ con- -_ 
-tunidad la ·práctica-d«: injertos. - ieto en OlDA. Parto-coii fórceps -por 
- .,,._.soluciones de la continuidad de · · ~µfrimien_to fetal, de --a~licación mut _-
la piel, observables de . _¡rad<, - muy Jaboríosa. $e observó CÓll_lO- -101 :¡,a: -
váriabl_e, · adq~ieren importancia es- -bellones auditivo_s quedaron litei'al· 
pecialmente cuando interviene la -me~te despreñdidos por -su parte 
infección secundaria. posterior, prolongándose el -desg_arro 

Historia NV 448 R. 1950. Niña de hasta por debajo del trago. En _el 
-3 .06_0 g, 1\1.adre primigestante de-17 fondo de la herida se veía el cartija-
uños: Presentación 010. Parto con go auricular. Se practicó a las pocas -_ 
fórceps-por sufrimiento fetal a_ las 9 horas def nacimi~nto, urta sutu.ra con -
horas de trabajo. Se -encontró una seda-demasiado delgada; lo ~J oca· 
c_iÚÚlar aprefada. - Respt_raéión - ~s- ' sionó= que ésta cortara la piel y se --

_ pontánea. _En la_ región -occipiial; la -abrier~ nuevamente las heridas; -
_ cuchara -del fór~eps _levantó u-n -col- - _ com-o se apreciar,,.-- abündante canti- _ _ 
·gajo de cuero c_abelludo de :1.2. cms., _ d-ad de _pus, se aplazó la nueva ir_iter:- _. 
ercual en el_c-urso de tres días se _ne- -vención hasta- o_bteñ-er un terr~ño -
c·rosó y se desprendió, dejando eJ men_os séptlco,-por -medto de irriga-_ 
hueso al deséubierto. Se . produjo _ don<.~ con - tirofricfna . No . obstante 
t1derruts infección s~cunduria con··es- --que el -ideal _~e d~infe-ccl6n -~º -~ 
_c;a~a_ supuración. Se t_ra)ó localmente_ : . c_onaigu16 y_ de q~ loa _ bordes mot- -

- con panela y 1ulfam_1da -en pol~o Y -__ . traran una vitalidad deficiente._ prac-
_- ~rró por ~gunda intención. - · · 



con seda gruesa, la ctal dió excelen­
tes resultados en el laJo derecho no 
ocurriendo lo mismo en -el izquie~do, 
donde se deshizo y dió lugar a mayor 
supuración. A pesar del tratamiento 
local y de la administración parente­
ral de antibióticos , se produjo un es­
tado septicémico agudo y el niño mu­
rió. 

Historia N <? 510 A. 1950. N iño de 
2.700 g. Madre multig '.:'stant e (III ) 
de 24 años , con feto -e.n presentación 
de cara. Parto con fórceps por sufri­
m"iento fetal. Respiración retardada . 
Se observó sobre la región mastoi­
dea derecha gran edema y equimo­
sis, al_ mismo tiempo que un gran 
desgé.l rro del surco retroauricular , 
que permitía al pabellón audit ivo 
caer h acia adelante. Análoga lesión, 
aunque m enos acentuada , se anre­
ciaba en el surco retroauricular iz­
quierdo . Se pr esentó la infección se­
é'Undar ia , en vista de lo cual S":' pr e­
fi rió un tratamiento conservador con 
antisepsia local y antibióticos paren­
l erales; el ¡:iabellón auditivo se man­
tuvo en su si t io por medio de un 
·,·enda je de cabeza . L as h ?r idas ce­
:Taron por se!!unda intención . sien­
".l.o satisfactor io el estado de las ci ca­
·irices a Ja ~al ida de} niño del hospi -
tai. · 

Con base en la experiencia que 
· nos suministraron los cua tro casos 

de extensas soluciones de la cont inui-
--: d ad de la piel , podemos opinar con 

respecto aJ tratamiento de ellas que , 
estando de presen te el fa ctor supu­
ración en fo rma casi constante es 

· ¡: referible r esignars "' a . u na cic,a tri­
zación por segunda intención, con 
mayor r azón si h ay notabl e separ a-
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si se practica la sutura, es lo más 
probable que los hijos en tensión 
corten la piel, haciéndose así más ex­
tensa la herida. 

PRONOSTICO DEL RECIEN 
. NACIDO SEGUN EL TIPO DE 

PRESENTACION Y LA 
MODALIDAD DE PARTO 

Los datos núméricos que a conti­
nuación van a exponerse, sobre mor­
bilidad y mortalidad del recién naci­
do, según diversos factores obstétri­
cos, se refieren ~ los casos atendidos 
en el Instituto de Protección Mater­
na e 'Infantil de Bogotá , durante los 
10 primeros. meses del año de 1949. 
Las cifras sobre parto espontáneo y 
presentación cefálica de vértice, co~ 
rresponden únicam ente al servicio 
del Profes or Víctor Rodr íguez Apon­
te , por ser allí donde pudimos apre­
ciar en forma global tod os los niñ os. 

Está por demás advertir que , tanto 
la morbilidad corno la mortalidad 
del re cién nacido a que se hace refe­
rencia , corresponde umcamente a 
cuadros clínicos at r ibuíbles al trau­
m atismo obstét rico. p 'or otra parte, 
en la m orbilidad se incluyen lesiones 
desde las m ás benigna~ cutáneas. 
h asta las m ás gr aves, n er viosas , ; 
pulmonares . Adjuntam os algun¿-s 
datos sobre mortalidad , obten idos:: 
por autores extranjeros, con el fi!'l 
de establecer la com par ación con los 
nuestros. 

Presentación cefálica de vértice: 

1.444 casos . 

Morbilidad , 114 . 
Mor ta lidad , 27 . 

7.8 </ 
1.8 % 



Hemorragias intracranea-
nas,_ 15 . . . . . . . . . 1 % 

. NeumoPatías por s~fri- .. ..,_ 
- miento fetal, 35 . . . . . 2.4 % 
Mort alidad 1Deutsch l. 25 . 1,92•-; 

Pr_,•s('ntudún d«' ¡)('l\°is: 114 casos . 

l\forbilidnd. 43 . 37 <;~ 

22 7c M<'1·tnlidad-, 26 . . 
Ncumopatias por .sufrimien­

-to fetal , ·10 . . . . . _. . . . 
Mortalidad (~artius}, 26. . 
M~rtaliaad (Gordon ), . . . 

-8 %­
:·14 % 

15.6 7" 

Presé-ntádón -de frente: 12 casos. _ 

Morbifülad , II. . : . . . . 91 5;, 
· Mortalidad, 3 . . . -. .. ·.-- · _ 25 % 

Hemorragia intracranea-
·na , l ; .-. . -. . . . · ... . . . 

Ncumopatías por . sufri 0 

mi~nto _feal , 3 . . . . . .­
Mortalidad (Cholmogoroff) . 

_8 % . 

. 
25 ÍJ;-

-t27 ) ... . . . -.. _· . · . : 46 .. &% _ 
Mo·r11_1li_dad (Franqué) . · . ·. 36. it% 

Presen.tadón de hombro: 26 casos~ 

Mortal idad t incltryendo na-
cidos muertos), 13 . . . . 50 % 

l li•rn or rag ia · intracraneana , 
1 . -. . . . . . .. . . -. . 3. 8 % 

_Ncumopatía por sufrimiento 
fetal , r .. -. . · . . . . -. . 3. 1J % 

Mor_talidad (Has_chke y Mar-_ 
iius) (28), sin _incluir na: .· 

· cid os muertos . . -- . . . 10 % 

PreHntac:ión d~ cara: 12 casos. · 

Morbilidad, § ~ . ·_ . · . . 
MortalJdad , l . . : . . 
Neumopat ía por sufrimicf! lO 

_fetal , 1 . . e .- • • .' L . _ • • 

~ orialida.d <Opitz) í29) . ._ . 
_ · Mortalidad ($tei_n-b.uchel) 

50'/4 
87' 

8-% 
14% 

-11 % 

En el fór~eps: _203 aplicaciones. 

Morbilidad, 88 . -. . : : . . _ 4~ ·% 
Mortalidad, 20 . . .- . . . -. . 9.8.% 
Hemorragia intracraneana, 

11 . . . . . . . . . . . . 
Neumopatias por sufrimien- · 

to fet al. 13 : -. .- . . . 
Motta!idad 1Sachs) __ (301 . 
Mortalidad (Erbsloh) . . --.. 
Mortalidad (Schmarzow) . 
Mortalidad '(Ga~ss) . . . 

5.4 % -

6 % 
2:8 % 

- 5.8 '/o _ -
9.2% 

10 : % 
- - - -

-- _En la:cesárea:: 118 intervencion~s. 

__ Morbilidad, 29- _ .. -: .. - . 
· Mortalidad, 14 .. . : _ .. . , 
Hemorragfas- intracraneanas, 

1 . . ·.· . . . · · . .. . . . · . 
Mortalidad J$edlis ) (31 ) . . - , 

24% 
11% 

-_5 % 
6% -

En la .v·ersión interna y extrac:d6n 
podálica: 15 maniobras . 

_ ~orbilidad, 8. .. .- . . . . - : . 53- o/o 
Morta lidad, 7 . . . - : .. -. - 46.6-¼ 
Mortalidad ·Ü)od~rlein) __ (32). 5 a 8 iéi 

Todas las cifras ·sobre mortaliaad 
y morbilidad pr.ecedentemente cita- -­
dus, son r ealmente elevadas_, aun 

- para el parto espontáneo y las pre-
sentaciones no dislóclcas. Pero ~ree­
mos que es impei:ioso - reconocer a­

·- este respecto que,_ en nuestro medio 
-hospitalari~, ·et obstetra se_-ve enfren­

. tado· con frecuencia ante situaciones 
v~rdadérame.nte de~speradas, dada 
la tardanza con qu~ 18,s -pacientes-

-concurren al hospital y la frecuencia · _. -
con -q-ue fuera d_e él Jon _ atendidas - · 

: pór comadronas ignorantes que con~ -
vierten situaciones d~ medtana gra­
v.edad ~~ otras ya fa\ales , intervén­
gue:o no. cori procedimientos obsté-

.. ·trieo1 o quirúr¡icoa-y cuyo·rnultado 
·- ~yano ·ea módificable aun por lama-_ 

~ - - . -~--



hacer notar sí que, la versión mter­
na y extracción · podáhca, aparece 
como la intervención obstétrica que 
arroja un porcentaje más alto de 
morbilidad y mortalidad para el re­
cién nacido. Con razón este procedi­
miento cada día va siendo más rele­
gado a la categoría de r ecurso de nP 
cesidad para sólo en los lugares do11-
de no se disponga de ambiente qui­
rúrgico. 
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