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1.INTRODUCCION

Los traumatismos del recién nacido (RN comprenden
las lesiones que ocurren durante el proceso del parto,
ya sea como consecuencia del propio frabajo de par-
to, de las maniobras realizadas para facilitar el naci-
miento o de las infervenciones de reanimacién neonatal
posteriores. Incluso, en condiciones éptimas, el parto
es un proceso fraumdtico para el recién nacido, espe-
cialmente por las fuerzas de compresién y fraccion que
sufre el feto para progresar en el canal de parto y para
su nacimiento 12,

El espectro de lesiones abarca desde las que pode-
mos considerar casi fisioldgicas hasta las que pueden
producir la muerte del recién nacido. En este capitulo,
nos centraremos principalmente en aquellas lesiones
mecdnicas, no hipdxicas ni metabdlicas, relacionadas
con la préctica de la traumatologia.

Cracias a los avances en la préctica obstétrica, los
traumatismos del recién nacido, han disminuido consi-
derablemente en los Ultimos afios.

2. LESIONES OSEAS
2.1. Fractura de clavicula

Es la fractura mds frecuente, con una incidencia de
alrededor del 3% de los recién nacidos. Se afecta prin-
cipalmente el tercio medio; el diagnéstico en el 40%
de los casos se realiza tras el alta hospitalaria. Suele
producirse en presentaciones de vértice por la manipu-
lacion en la extraccion de los hombros o en partos de
nalgas con los brazos en extension.

Habitualmente son fracturas en tallo verde, por lo que
la sinfomatologia es poco florida e incluso pueden con-
servar una movilidad activa casi normal diagnosticén-
dose a los 7-10 dias con la aparicion del callo éseo.
la clinica suele ser tumefaccion local, crepitacién en
fracturas completas, llanto a la movilizacién pasiva y

asimetria en el reflejo de Moro. En ocasiones produce
una pseudopardlisis por el dolor, que puede asemejar
una pardlisis braquial.

El diagnostico es eminentemente clinico, aunque puede
apoyarse en el uso de la ecografia, ya que no aporta
radiacién, al contrario que la radiografia,

El manejo es conservador, movilizando al recién nacido
con cuidado para evitar dolor. Se pueden utilizar inmo-
vilizaciones cortas con el miembro superior pegado al
fronco de forma antidlgica. Tiene buen prondstico.

2.2. Fractura de humero

Es la segunda fractura en frecuencia y se asocia a
partos de nalgas con extension de brazos. Las fracturas
diafisarias tienen buen prondstico con una consolida-
cién completa con un callo hipertréfico (habitual en
recién nacidos). La presentacién clinica recuerda a la
de la pardlisis braquial obstétrica, con el brazo en ex-
fensién, aduccion y rofacién inferna, pero conservando

la sensibilidad.

El tratamiento consiste en la reduccion mediante trac-
cién, flexion, abduccion, y rotacién externa (deformi-
dad opuesta a la presentacién clinica) e inmovilizacion
con vendaije tipo Velpeau 2 o 3 semanas. El control
radiolégico, tanfo postreduccion como durante el se-
guimiento, se realiza con ecografia.

2.3. Fractura de fémur

Es menos frecuente y se asocia a presentacion de nal-
gos. Tiene buen prondstico en el caso de fracturas dia-
fisarias, ya que consolida sin acorfamiento ni secuelas.
Se manifiestan con deformidad del muslo, dolor a la
movilizacién pasiva y disminucién de la movilidad ac-
fiva. En los fracturas epifisarias, se produce un despren-
dimiento de la epifisis por lo que pueden confundirse
con una luxacién congénita de cadera.

El arnés de Pavlik puede utilizarse en recién nacidos y
lactantes hasta el afio de edad y se mantiene durante
4 semanas. Como ventajas frenfe a ofros méfodos de
inmovilizacién, fiene mucho menor riesgo de lesiones
cutdneas, permite hacer modificaciones vy facilita el
cambio del pafial y la lactancia. Como inconvenientes,
mas dolor en los primeros dias v el posible riesgo de ne-
crosis avascular, que se ha documentado como minimo.
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2.4. Desprendimientos epifisarios

y epifisiolisis

Se asocian a parfos de nalgas con exiraccién manual
o que requieran version previa. Aunque son menos fre-
cuentes, revisten mayor gravedad y precisan una aten-
cion mas precoz, ya que el callo 6seo, que aparece de
forma temprana en RN, puede dificultar la reduccion vy,
por lo tanfo, producir secuelas en el crecimiento dseo
posterior. Se presentan con derrame articular, tumefac-
cién, dolor a la movilizacién pasiva y pueden simular
luxaciones o pardlisis de miembros. El diagndstico ra-
diolégico definitivo se realiza mediante ecografia de
forma precoz.

3. LESIONES MUSCULARES
Y DE PARTES BLANDAS ®4¢

3.1. Hematoma del esternocleidomastoideo

Se cree que se origina por fraumatismos del parto y
por causas infrauferinas, posiblemente asociadas a la
posicién del fefo durante la gestacion. Esto dltimo se
cree porque fambién aparece en partos por cesérea y
por la madurez de la fibrosis desde el primer dia del
nacimiento.

Ceneralmente se diagnostica en la 2° o 3% semana de
vida como una masa de 1-2 cm en la region anterola-
teral del cuello que se mueve transversalmente (nédulo
de Stroemayer), con acortamiento y contractura del
esternocleidomastoideo ipsilateral. El recién nacido pre-
sentard el cuello lateralizado hacia el lado de la lesién
y la cara rotada hacia el lado opuesto. Se puede aso-
ciar a plagiocefalia postural (oplanamiento de la parte
posterior del craneo] y asimetria facial que se revierten
con el trafamiento de la forticolis.

El tratamiento rehabilitador, encaminado a estiramien-
tos del musculo, es efectivo en el 80% de los casos. Si
fras seis meses de fratamiento conservador persisten el
acorfamiento muscular y la limitacién de la movilidad
activa y pasiva, se puede realizar una tenotomia del
esternocleidomastoideo en su tercio inferior, distal a la
emergencia del nervio espinal accesorio, seccionando
ademas la fascia cervical desde la cara anterior del
mUsculo trapecio hasta la linea media.

Puede haber lesiones musculares asintomdticas tras
partos complicados de nalgas o cesdreas urgentes que
cursaran solo con elevacion de la CPK'y, en partos muy
fraumdticos, puede producirse un sindrome de aplas-
famiento que, en caso de ser grave, puede suponer
la muerte del RN, Estos cursaran con mioglobinuria,
insuficiencia renal aguda, coagulacién intravascular
diseminada.

Lesiones nerviosas

3.2. Afectacion de pares craneales

la md&s comin es la afectacién del nervio facial (VII
par) unilateral. Puede ser por compresién durante la
gesfacion, o por compresion con la pala de un férceps.
En las pardlisis periféricas, se aprecia una afectacién
de toda una hemicara (desviacion de comisura labial,
desaparicién de pliegue nasogeniano, dificultad para
cerrar el ojo y ausencia de arrugas en la frente), lo cual
permite diferenciarlas de las de origen central que solo
fienen afectacion de la parte superior o la inferior de
una hemicara. las debidas a traumatismos del parto,
suelen ser transitorias, con una recuperacién del Q0%
de los pacientes aproximadamente al mes de vida,
pero se ha de seguir su evolucién.

Se ha de proteger la cémea del ojo afecto v, si no
hay mejora alguna en 10 dias, se realizard un electro-
miograma. la cirugia estd indicada si no se observa
progresion clinica o electromiogrdfica a las 5 semanas
de edad o si se asocia a fractura del hueso petroso.

3.3. Parailisis del plexo braquial

La pardlisis braquial obstétrica (PBO) es una neuro-
patia periférica que afecta al miembro superior del
recién nacido como consecuencia de una lesién del
plexo braquial durante el parto. Se considera una de
las principales lesiones obstétricas del hombro, junto
con las fracturas dseas y la torticolis muscular congé-
nita. La incidencia de esta patologia varia entre 1,6
y 5,1 casos por cada 1.000 nacidos vivos. Aunque
su frecuencia ha disminuido en las Gltimas décadas,
sigue siendo una complicacion relevante en obstefricia.
Se observa una afectacién unilateral en el 95% de los
casos, predominando en el miembro superior derecho.
la PBO se origina habitualmente por una traccion exce-
siva sobre el plexo braquial durante el trabajo de par-
fo. Esta traccion puede producirse en partos vaginales
complicados, pero también en cesdreas si se ejerce
una fuerza inapropiada al extraer la cabeza o los hom-
bros del neonato.

Los factores de riesgo obstétricos incluyen: macrosomia
fefal, distocia de hombros, trabajo de parto prolonga-
do, uso de férceps, cesdrea con traccidon excesiva,
presenfacion poddlica (actualmente en debate), diabe-
fes gesfacional, taquisistolia (>6 confracciones en 10
minutos) y sufrimiento fefal y uso de oxitocina V.

Se diferencian las siguientes entidades
a) Segun la severidad de la lesion (Narakas):

* Tipo I: afectacion de C5-C6. Cuadro leve con recu-
peracién precoz (1-8 semanas).
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e Tipo II: ofectacion de C5-C7. Prondstico mds in-
cierfo.

 Tipo lll: lesién completa (C5-T1), sin sindrome de
Horner.

e Tipo IV: lesion completa con sindrome de Horner.
Prondstico desfavorable, suele implicar avulsién ra-
dicular.

b) Segun la distribucién topogréfica:

e Pardlisis braquial superior (de Duchenne-Erb): es la
lesion mds comun y afecta al tronco superior, formo-
do por las raices C5 y C6, y ocasionalmente C7.
Afecta al deltoides y a los misculos del brazo, pero
no a los del antebrazo y la mano. Por esta razén,
presentan un brazo en aduccién, rotacién inferna y
con el codo en extensién (“mano de camarero”). El
antebrazo estd en pronacién y la muieca flexiona-
da. Tienen abolicion del reflejo de Moro, el radial
y el bicipital; el reflejo de prensién palmar estd con-
servado. La sensibilidad de la cara anterolateral del
brazo y antebrazo no suele estar alterada. En un 5%
de los casos, se asocia una pardlisis diafragmética
ipsilateral, puesto que el nervio frénico comparte
parte de la raiz C5. Se recomienda el tratamiento
conservador de inicio con férulas que corrijan las
posiciones anémalas del brazo, refirdndolas para
movilizaciones pasivas diarias. Estas no se inician
hasta pasados 7-10 dias del nacimiento para dis-
minuir el edema inicial en las raices.

e Pardlisis braquial inferior (de Dejerine-Klumpke):
afecta al tronco medio e inferior, formados por las
raices C7, C8 y T1. Supone el 1% de las pardlisis
del plexo braquial y es de peor pronéstico. Afecta a
la movilidad de antebrazo y dedos. Presentardn una
mano en garra, con reflejo bicipital y radial conser-
vados vy abolicién del reflejo de prension por afec-
tacion de la musculatura intrinseca de la mano (al
confrario que en la pardlisis braquial superior). Sin
embargo, habrd preservacion del reflejo de Moro.
Si se afecta la raiz T1, puede verse una afectacién
del simpdtico forécico con sindrome de Hormner (pto-
sis, miosis y enoftalmos ipsilaterall.

* FEl fratamienfo conservador inicial consiste en el uso
de férulas para mantener el antebrazo, mufeca y
dedos en posicién neutra y movilizaciones pasivas.

® De forma mucho menos frecuente, puede aparecer
una lesién del plexo braquial completa (raices C5
a T1). Se caracteriza por la flacidez total del miem-
bro superior y la ausencia de reflejos. Representa la
forma mas grave, con prondstico reservado.

Ademas de la exploracion fisica, pueden emplearse
diversas técnicas diagnésticas:

* Electromiografia (EMG): a partir de la 4% a 6° se-
mana. Util para defectar denervacion y guiar el tra-
famiento.

® Resonancia magnética (RM): técnica de eleccion
para detectar avulsiones, neuromas, pseudomenin-
goceles y edema postraumdtico.

® Radiografias simples: para descartar fracturas aso-
ciadas y evaluar la posicién del diafragma.

* Fcografia: evaluacién del hombro v plexo broquial,
especialmente Util en manos expertas.

e Estudios neurofisiolégicos infraoperatorios: incluyen
potenciales de accién y evocados somatosensoria-
les y motores.

En cuanto al tratamiento quirtrgico, las indicaciones
principales son: pardlisis total con sindrome de Horner
sin signos de recuperacién desde el inicio.

® lesiones C5-C6 sin confracciéon del biceps en los
primeros 3-6 meses.

las técnicas quirdrgicas empleadas son: neurolisis, in-
jerfos nerviosos (nervio sural), transferencias nerviosas
(p. €j., nervio accesorio espinal, intercosfales), fransfe-

rencias tipo Oberlin o fransferencias friples para pard-
lisis de Erb 7).

la cirugia paliativa se plantea en general a partir de
los 4 afios, cuando persisten secuelas funcionales. Se
orienta a corregir deformidades (p. ej., displasia gle-
nohumeral por desequilibrio muscular) y a mejorar la
funcién con osteotomias o fransferencias tendinosas.

El pronéstico de las lesiones de las pardlisis del plexo
braquial depende de la gravedad de la lesion, pero
ha mejorado notablemente, con tasas de recuperacién
espontdnea que alcanzan hasta el 95%.

las lesiones preganglionares (avulsiones) no son re-
parables y tienen peor prondstico, mientras que las
postganglionares presentan mayor potencial de recu-
peracion (Tabla 1). Factores de mal pronéstico son:
ausencia de mejoria a los 6 meses, ausencia de
contraccion del biceps antes del tercer mes, la aso-
ciacion de sindrome de Horner y la pardlisis de los
froncos medios e inferior con respecto al superior.

3.4. Lesion medular

Afortunadamente es muy poco frecuente. Puede pro-
ducirse en partos de nalgas, en distocias graves de
hombros o en partos con importante hiperextensién
cervical.

El recién nacido estard alerta pero flacido. La clinica
es equivalente a una seccién medular con ausencia
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Tabla 1. Comparacion de lesiones preganglionares vs postganglionares en la
pardlisis braquial obstétrica

Lesién preganglionar

Lesién postganglionar

Localizacién

Proximal al ganglio espinal (raices nerviosa)

Distal al ganglio espinal (froncos y nervios
periféricos)

Mejor (posibilidad de recuperacion o

Pronéstico Malo (ireparable) it
reconstruccion)
Mecanismo Traccién nerviosa (avulsién) Estiramiento, compresién o ruptura del fronco
Sindrome de Horner Frecuente si se afecta T1 Ausente
Pardlisis del diafragma | Posible [por lesion del nervio frénico C3-C5) | No habitual
Atrofia de musculos S NG

paraespinales

EMG

Denervacién paravertebral/ sin potenciales
sensitivos

Denervacién de musculos periféricos/
conduccién presente

Mielografia/RMN

Pseudomeningocele
Awvulsion visible

Plexo contfinuo
Sin pseudomeningocele

Reflejos osteotendinosos

Abolidos

Presentes parcial o totalmente

Tratamiento quirdrgico

No posible reparacion directa (sf
transferencias nerviosas)

Injertos nerviosos, neurolisis, transferencias
posibles

de funcién motora v reflejos distales vy si la lesion es
completa, habra un nivel sensitivo. En el momento del
diagndstico, se recomienda una movilizacion en bloque

y descartar una causa compresiva que pueda abordar-

se quirdrgicamente (fracturas, luxaciones asociadas). El
prondstico depende del nivel de la lesion y la gravedad
de la misma .
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