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El traumatismo del nacimiento es definido como una cir-
cunstancia clínica que afecta al neonato durante el traba-
jo de parto, su frecuencia ha disminuido debido a los co-
nocimientos, las técnicas obstétricas, el empleo liberal de
la operación cesárea y en algunos países, a la regionali-
zación de los servicios obstétricos.1

A pesar de los progresos en los cuidados perinatales, las
lesiones al nacer ocurren en 2% de los niños que fallecen al
nacer y ocupan el octavo lugar como causa de muerte neo-
natal;2,3 Estas cifras subestiman la verdadera magnitud del
problema, ya que no suele conocerse el número de niños
con lesiones producidas al nacer. Las lesiones producidas

por hipoxia son más frecuentes, más graves y pueden cau-
sar la muerte neonatal, en cambio las lesiones mecánicas
son menos frecuentes, en ocasiones menos graves, pero
pueden dejar secuelas; a veces ambos tipos de lesiones co-
existen e incluso una facilita a la otra.3,4

El presente trabajo se ocupa de las lesiones traumáti-
cas que dependen de factores mecánicos: éstas pueden
ser secundarias a: la anatomía materna inadecuada o
malformada, a un periodo expulsivo prolongado, a la
presentación anormal del producto al nacer, a alteracio-
nes del cordón, a estrés fetal, a prematurez, a macroso-
mía, a distocia de hombros, a variedad de presentación
persistente, a la maniobra de mauricea y a malformacio-
nes del neonato.3,5 El objetivo del trabajo fue registrar la
frecuencia de las lesiones al nacimiento y su evolución
en un hospital-escuela, para así confirmar o descartar se-
cuelas a largo plazo.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, prospectivo en el Hospi-
tal General de Iztapalapa de la comunidad Económica Euro-
pea, dependiente de la Secretaría de Salud del Departamento
del Distrito Federal. Se revisaron 4392 neonatos nacidos en
el hospital, de mayo de 1996 a abril 1997 y se excluyeron los
prematuros, los neonatos con malformaciones congénitas y
graves y los neonatos con caput sucedáneo, por ser ésta una
lesión muy frecuente y de rápida resolución.

Los niños fueron examinados y se registró la frecuen-
cia de tequias, equimosis, excoriaciones, laceraciones,
hemorragia conjuntival, cefalohematoma, hemorragia
subgaleal, fracturas de cráneo, clavícula y huesos largos,
parálisis facial, lesiones del plexo braquial y del nervio
frénico y traumatismos abdominales.

Todos los neonatos fueron revisados por un pediatra en
las primeras 72 horas de vida quien transcribió los datos a
un formulario previamente elaborado y solicitó los estudios
de laboratorio y gabinete necesarios para cada caso.

Todos los neonatos fueron vigilados en la consulta ex-
terna de pediatría para identificar complicaciones y valo-
rar su evolución. Los niños que ameritaron interconsultas
de ortopedia o neuro-cirugía se hicieron de inmediato.

RESULTADOS

Se encontraron 258 (58 por 1000 nacidos vivos) neona-
tos con traumatismo obstétrico con 364 lesiones diferen-
tes, (es decir: que un solo paciente pudo presentar varias
lesiones); fueron masculinos 151 y femeninos 107. La
edad de las madres varió de 13 a 19 años en 117, entre
20 a 34 años en 132, y entre 35 a 43 años en 9.

El número de gestaciones (G) fue: G I en 178, G II en
38, G III en 20, G IV en 7 y entre G V a VII, 15. La vía
del nacimiento fue: parto 130, fórceps 67, cesárea 50 y
parto pélvico 11. En dos de cada tres neonatos (62.4%)
con trauma se encontraron antecedentes de: periodo ex-
pulsivo prolongado en 72, distocia de hombros en 22,
circular de cordón en 19, posición transversa persistente
en 16, sufrimiento fetal agudo en 16, maniobras de Kris-
teller en 12 y tomas fallidas de fórceps en 4. El turno en
que nacieron los pacientes fue: nocturno 105 (40%), ma-
tutino 87 (33.7%) y vespertino 66 (25.5%).

Los recién nacidos fueron clasificados al nacer como:
eutróficos, 236; hipertróficos, 16 e hipotróficos 6. Con
asfixia severa en 5, moderada en 31 y sin asfixia en 122.
Las lesiones leves se presentaron en 151 recién nacidos
(41 por 1000 nacidos vivos) fueron las siguientes: pete-
quias 68 (1%), equimosis 111 (1.8%), excoriaciones 25
(0.4%), laceraciones 41 (0.7%), hemorragia conjuntival
12 (0.19%); el sitio donde se localizaron las lesiones se
puede ver en el cuadro 1.

Las lesiones más graves que se presentaron en 107 re-
cién nacidos (17 por 1000 nacidos vivos), fueron las si-
guientes: cefalohematoma en 78 (1.2%), en parietal de-
recho 47 (Figura 1), en el parietal izquierdo 18 y
bilateral en 8; occipital en 5; hemorragia subgaleal en 3
(0.04%), fractura lineal occipital en 1 (0.01%), fractura
con depresión del parietal derecho 1 (0.01%) (Figura 2),
parálisis facial en 11 (0.2%), de ellas en 7 fueron dere-
chas (Figura 3) y 4 izquierdas; fractura de la clavícula
en 5 (0.07%): 4 izquierdas y 1 derecha (Figura 4); frac-
tura de húmero derecho en 1 (0.01%) (Figura 5), fractu-
ra del fémur derecho en 1 (0.01%), parálisis del plexo
braquial en 5 (0.07%): en 3 de Erb y en 2 de Klumple,
todas izquierdas; amputación del pulpejo del meñique
derecho en 1 (0.01%).

En el seguimiento de los recién nacidos con lesiones
de las partes blandas, éstas se resolvieron en un periodo

Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1. Ultrasonido de cefalohematoma parietal derecho.

Cuadro 1. Localización y tipo de lesiones obstétricas, califica-
das como leves, en 151 neonatos nacidos en un hospital general.

Región Petequias Equimosis Excoriación Laceración

Cabeza 62 89 16 30
Cuello 1 1 0 1
Tórax 1 7 0 3
Abdomen 0 1 3 2
Glúteos 1 2 1 0
Genitales 0 1 0 1
Miembro
torácico 2 3 2 0
Miembro
pélvico 1 7 3 4
Total 68 111 25 41
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de 3 a 15 días, ya que algunas lesiones ameritaron sutu-
ra. Las 12 hemorragias conjuntivales se resolvieron de
una a tres semanas, dependiendo de su intensidad.

De los recién nacidos con cefalohematoma 39 pre-
sentaron ictericia que no ameritó tratamiento alguno.
Los 3 neonatos con hemorragia subgaleal presentaron
hiperbilirrubinemia que ameritó fototerapia, sin más
complicaciones.

Los estudios de los 2 recién nacidos con fractura de
cráneo fueron normales y a un año de seguimiento cursa-
ron sin complicaciones. De los 11 neonatos con parálisis

Figura 5. Figura 5. Figura 5. Figura 5. Figura 5. Fractura de húmero derecho.

Figura 2. Figura 2. Figura 2. Figura 2. Figura 2. Fractura con depresión parietal derecha.

Figura 3. Figura 3. Figura 3. Figura 3. Figura 3. Parálisis facial derecha.

Figura 4. Figura 4. Figura 4. Figura 4. Figura 4. Fractura de clavícula derecha.
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facial, en 7 ésta se resolvió en las primeras 72 horas y en
4 a los 10 días. Las fracturas de clavícula, húmero y fé-
mur, se consolidaron sin complicaciones.

La recuperación de las parálisis de Erb fue en 6 me-
ses ad integrum y las de Klumple a la semana. La ampu-
tación del pulpejo cicatrizó con pérdida del mismo

DISCUSIÓN

El porcentaje de lesiones al nacer varía de una institu-
ción a otra, aquí se encontró una incidencia de 58 por
1000 nacidos vivos, siendo una tasa elevada con respec-
to a lo informado por otros autores, esto se debe a que en
este informe se incluyeron lesiones leves, las cuales ocu-
rrieron en 4.1% de los neonatos. Potter1 de 1931 a 1941
encontró una incidencia de 5.6 por 1000 nacidos y otros
autores6 informan 7.2 por 1000 nacidos vivos y sólo in-
cluye lesiones graves; en nuestro país, en 1988 se infor-
mó7 40.2 por 1000 nacidos, pero esta comunicación in-
cluyó pacientes con caput sucedáneo y en 1992 otro
estudio reporta 33.8 por 1000 nacidos.

En los neonatos con lesiones de partes blandas deben
descartarse enfermedades hemorrágicas9 y complicacio-
nes como hiperbilirrubinemia o anemia,1 que no ocurrie-
ron en este estudio. Algunas lesiones, como excoriaciones
y la amputación del pulpejo, ocurrieron durante el corte
del cordón umbilical, clasificándolas como trauma pediá-
trico, aunque se les incluye como trauma al nacer.6

El cefalohematoma se ha encontrado con una fre-
cuencia de 0.4 a 2.5%1,10,11 siendo el hueso parietal dere-
cho dos veces más afectado que el izquierdo1,9 tal como
se encontró en el presente estudio. Algunos informes
asocian el cefalohematoma con fractura, en 25% de los
casos11 y en este estudio se encontró sólo una. Complica-
ciones como hiperbilirrubinemia, que amerite exangui-
neotransfusión, dependen del volumen de cefalohemato-
ma12 lo mismo acontece con la anemia, el choque
hipovolémico10 y otras causas como la osteomielitis;13 en
los pacientes de estudio sólo la mitad de los casos pre-
sentaron ictericia. Cabe hacer mención que en un estudio
prospectivo de neonatos con cefalohematoma, se descar-
tó que éste fuese causa de un foco epileptógeno. Gracias
a la cesárea la incidencia de fracturas de cráneo ha dis-
minuido de 25 a 10%,1,14 aquí sólo se registraron 2 frac-
turas de cráneo secundarias a la aplicación de fórceps,
los que evolucionaron sin complicaciones. La reducción
de la fractura con depresión puede ser espontánea,15 ma-
nual16-19 y quirúrgico,20 en el niño que presentó esta le-
sión fue espontáneo.

La hemorragia subgaleal suele ser secundaria a ex-
tracción con fórceps o por tomas fallidas del mismo;21-25

en un estudio hecho en 2222 recién nacidos se encontra-

ron 33 hemorragias subgaleales sin defunciones,21 pero
otros autores informan 22.8%, de letalidad; en esta serie
no hubo ninguna defunción.

La incidencia de parálisis facial es de 6.4 a 7.5% en
1000 nacidos,5,26,27 observándose con mayor frecuencia
del lado izquierdo, aunque aquí se predominó en el lado
derecho con una incidencia igual. El pronóstico de la pa-
rálisis facial es bueno, pero si el déficit se prolonga se
deben descartar alteraciones congénitas.27

La incidencia de fractura de clavícula va de 0.2 a
0.04%,5,28,29 ésta puede ser asintomática o asociarse a le-
sión del plexo braquial ipsilateral;3,6 su pronóstico es
bueno como sucedió en este estudio. No se ha probado
que la fractura de la clavícula sea debida a una deficien-
cia de calcio.30

La incidencia de fractura de fémur y húmero varía en-
tre 0.01% y 0.04%6,31 y su pronóstico es bueno, tal como
aconteció en esta serie.

Algunos autores31-33 refieren que las causas de la frac-
tura del fémur en la presentación pélvica, durante la ce-
sárea, se debe a la dificultad para la extracción de las ex-
tremidades por incisión pequeña y por los huesos muy
largos en los hijos de madres diabéticas; aunque también
se observa durante la maniobra de Ortolani.

La incidencia de parálisis del plexo braquial va de 0.5
a 2.6 por 1000 recién nacidos; en este estudio se encon-
tró dentro de estos límites. La alteración funcional puede
ser sutil o severa, según la lesión de las raíces nervio-
sas,34,35 se puede asociar con parálisis diafragmática35,38 o
síndrome de Horner.34,38,39 El pronóstico en la recupera-
ción de la parálisis es de 88% al cabo de 4 meses, 92%
al año y en 7% aún persiste a los 48 meses;39 en los pa-
cientes de estudio todos se recuperaron.

Otras lesiones afectan huesos de la cara,40-43 la columna
vertebral44 y el abdomen45-48 pero no se presentaron en los
niños de este estudio. Algunos autores informan de la rup-
tura de tráquea y la perforación idiopática de las vías bi-
liares como secundarias al trauma del nacimiento.49,50

Después de reflexionar acerca de la experiencia de este
estudio, parece que ha disminuido la gravedad de las le-
siones pero no su frecuencia, a pesar de los avances tecno-
lógicos. La mayoría de las lesiones que ocurrieron en el
hospital tuvieron buen pronóstico y la incidencia de lesio-
nes está dentro de lo informado en la literatura, pero es
importante identificar factores de riesgo materno y el pro-
ducto para una oportuna y adecuada atención
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