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CAPITULO 7

Traumatismos fetales y neonatales
J. UBEROS, J. M. FERNANDEZ, A. MUNOZ, C. RUIZ

Los notables avances experimentados por la perinatologfa han hecho re-
comendable sustituir el concepto clisico de lesiones mecdnicas que sufre el
neonato durante el parto por el de traumatismos del feto y del recién nacido, ya
que hay una patologfa traumdtica neonatal que no se limita al alumbramien-
to, sino que se inicia en la época intrauterina. Asimismo, existen posibilida-
des de traumatismo postnatal (fisico, térmico, quimico, acistico, etc.). To-
dos ellos se analizardn en el presente capitulo. Pueden ser yatrogénicos o
producirse a pesar de una buena asistencia obstétrica. Se ha estimado una
incidencia del 2-7 por cada 1.000 RN vivos. Citdndosc entre sus factores
predisponentes: macrosomia, prematuridad, desproporcién pelvifetal,
distocias, parto prolongado, presentacién anormal (poddlica) y extraccién

instrumental.

Una primera clasificacién de los mismos permite distinguir entre: a)
Traumatismos fisiolégicos, que se producen por las presiones y la hipoxia
que fisiolégicamente soporta el feto a la salida del canal del parto. Los ejem-
plos mds frecuentes son: caput sucedaneum o tumor de parto, cefalohe-
matoma, hiperéstosis fisiolégica, tumefaccién de las zonas de presentacion,
hemorragias subconjuntivales, petequias. b) Traumatismos patolégicos, los
cuales aparecen por las siguientes causas: 1) Primitivas: Dependientes del feto:
anormalidades congénitas (osteogénesis imperfecta, hidrocefalia, craneoeste-
nosis congénita, tumoraciones como los teratomas), prematuridad, postma-
durez, macrosomfa. Dependientes de la madre: forma de la pelvis, alteracio-

nes placentarias, distocias, accidentes de tréfico. 2) Secundarias o yatrégenas:
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[n.rzfrumenm/es: amniocentesis, férceps, vACHUm extractor, lesiones por bistu-
ri, abscesos en el lugar de la microtoma o por aplicacién de electrodos. Ma-
niobras instrumentales: pueden provocar, en partos distdcicos, lesiones de pa-
rdlisis por elongacién de plexos o fracturas seas. Trauma farmacoldgico: por
la utilizacion de numerosos medicamentos en la madre con efectos desfavo-
rables en ¢l feto y RN. Circunstancias fisico-quimicas: mal control de la tem-
peratura ambiental (frfo, calor), conjuntivitis quimica por una incorrecta
aplicacién del mérodo cldsico de Credé.

Segiin el momento de produccién a su vez se pueden distinguir:

1. Traumatismos fetales preparto son aquellos que se producen du-
rante el embarazo, y se relacionan con: a) Amniocentesis, maniobra que pue-
de dar lugar a hemorragia placentaria, traumatismo fetal por puncién pro-
duciendo perforacién de vena umbilical, abrupcién placentaria, perforacio-
nes de bazo ¢ higado, neumotérax, neumopericardio, trauma ocular, etc. b)
Transfusiones intrauterinas, maniobra de riesgo que puede provocar fetos
muertos, lesiones del cordén umbilical, infeccidén gaseosa de feto y utero,
perforacidn intestinal con gangrena, peritonitis meconial, laceraciones de
bazo, hemotérax y neumotérax a tensién con fistula bronco—plcural e inclu-
so infeccidn del feto. ¢) Traumas accidentales: como pueden ser traumatismos

penetrantes de abdomen en la embarazada, contusiones, etc.

2. Traumatismos fetales intraparto: se consideran en este grupo los
que se producen cn el transcurso del parto. Por su variabilidad y frecuencia,

son los de mayor interés prictico, en este grupo se incluyen:

Lesiones cutdneas

Timor de parra o “m])ur—.uu'edfmeum”, que consiste en una tumefaccién
subaponcurdtica de contenido edematoso (bolsa secrosanguinolenta), a veces
equimdtica localizada en la zona de la presentacién. Se produce por un efec-
to de ventosa ocasionado por la desproporcidn existente entre la presién
intrauterina y la armosférica, lo que origina una salida de exudado de los
vasos, No estd limitado por lineas de sutura. Desaparece espontineamente
en 12-48 horas sin dejar secuelas.

Cefalohematoma.~—Hemorragia subperidstica limitada por las fijaciones
peridsticas en las lineas de sutura. Se presenta como una tumoracién blanda,
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mds evidente a los 2-3 dias de vida, no pulsdtil, cubierta por piel de aspecto
normal, localizada mds frecuentemente en parietales y generalmente unila-
teral. Se produce por el mismo mecanismo que el tumor de parto, pero con
un ef—eCtO aspirativo ma}’ol‘ que prOVOCa la rotura de IDS vasos Sangufncos. La
evolucién natural es hacia la reduccién progresiva en 2-8 semanas. No suele
precisar tratamiento, aunque en casos evidentes de infeccién o formas graves
se hard una puncién y evacuacién con asepsia rigurosa. Pueden aparecer cal-
cificaciones en los bordes dejando una hiperostosis residual. Otras posibles
complicaciones incluyen; ictericia por sobrecarga, anemia, fractura craneal e
infeccion,

Hemorragia subaponeurética del cuero cabelludo (subgaleal). Se rata de
una hemorragia situada por encima del periostio y por debajo del cuero ca-
belludo. Puede extenderse por toda la superficie craneal, y llegar a ser mortal
en caso de hemorragia masiva. Su causa mds frecuente es el empleo del
vacuoextractor. Puede presentar las mismas complicaciones que el

cefalohematoma.

Higroma subgaleal—Consiste en una acumulacién de LCR en el espacio
subaponeurético por rotura menfngea tras fractura craneal. Se resuelve es-
pontineamente, puede suturarse la duramadre por el riesgo de quiste

Ieptomcm’ngco.

Adiponecrosis subcutdnea—Necrosis del tejido celular subcutdneo que con-
siste en placas redondeadas, duras, infiltradas, recubiertas por piel enrojeci-
da adherida a la lesién, localizadas en mejillas, nalgas, espalda y a veces mus-
los. Es debida a una necrosis del tejido celular subcutdneo secundario a la
isquemnia por compresién prolongada del tejido graso con los relieves éseos
de la madre, por la accién del férceps, por la presién de las manos del tocé-
logo y por la accién del enfriamiento. Puede abrirse al exterior elimindndose
material semejante a grasa necrosada. Su evolucidn es benigna y regresa sin
ningdn tratamiento, si bien en las seis primeras semanas de vida puede
aconpafiarse de hipercalcemia sintomdtica que requiere tratamiento con die-

ta hipocdlcica y corticoides. La calcificacidn es muy rara.

Necrosis cutdnea.—Se observa sobre todo en nalgas y extremidades distales
de los dedos debido a la isquemia por alteracién arterial y consiguiente gan-
grena. El tratamiento se limita al de las secuelas.
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Eritema, abrasiones y ampollas.—En cara o cuero cabelludo por la aplica-
cién de férceps o ventosa, y localizadas en nalgas, labios vulvares o escroto
en las presentaciones de nalgas. Requieren un tratamiento antiséptico local.

Heridas incisas—Producidas por el corte del bisturf, monitores con gar-
fios e incisiones para toma de muestras de sangre fetal. Los riesgos principa-

les son hemorragias y sobreinfeccién.

Heridas contusas.—Marcas del férceps en las zonas donde hace presa, con

riesgo de necrosis e infeccidn.

Petequias—1.a hemorragia petequial limitada a la cabeza y al cuello, y las
hemorragias subconjuntivales, que se observan en forma de anillo rojo
pericorneal, pueden producirse después de un parto prolongado, distocia de
hombros, presentacién de nalgas, o cuando la presencia del cordén alrede-
dor del cuello ha interferido en el retorno de sangre venosa. Se acompanan
de una exploracién fisica normal, sin historia perinatal valorable y no preci-

san tratamiento.

Equimosis y hemaromas.—Tras partos rdpidos y mal controlados, sobre
todo en nifios pretérminos.

Tumefaccidn de las zonas de presentacion—E| edema de genitales o de nal-
gas es propio de los partos podilicos. En los partos de cara se aprecia tume-
faccién edematosa de la misma, a veces muy intensa.

Lesiones musculares

Son de todo tipo, desgarro fibrilar, ruptura, elongacién, arrancamiento,
hematoma, localizadas en cualquier zona del organismo. En partos muy
traumdticos puede producirse incluso un sindrome de aplastamiento con
mioglobinuria, insuficiencia renal aguda, coagulacién intravascular disemi-
nada y muerte. La lesién muscular subclinica se refleja en el aumento de
creatinfosfoquinasa en el suero, especialmente tras los partos de nalgas y
cesdreas de urgencias por imposibilidad de expulsién. Una lesidn especial-
mente interesante es el hematoma del esternocleidomastoideo que consiste en
una tumoracién (nédulo de Stroemayer) unilateral, en la parte media del
musculo, con movilidad en sentido transversal tinicamente. En su mecanis-
mo de produccién se ha invocado un factor traumdtico intraparto, pero tam-

bién se presenta en recién nacidos mediante cesdreas por lo que actualmente
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se han implicado a factores mecdnicos intrauterinos. En estos casos la
fisioterapia con movilizaciones de la cabeza en sentido de rotacién, es el pro-
cedimiento terapéutico mds eficaz Si no se resuelve al cabo de 6-9 meses
deberd realizarse tratamiento quirdrgico. Si no se hace rehabilitacién pue-

den aparecer fibrosis muscular y torticolis secundaria.

Lesiones aseas

Hiperostosis fisioldgica.—Producida por una contusién minima sobre el
hueso. Se manifiesta por un engrosamiento limitado del periostio,
localizdndose principalmente en los huesos largos.

Fracturas craneales.—Relacionadas con partos instrumentales (férceps)
pero pueden aparecer intrauterinamente por la compresién sobre el promon-
torio del sacro y a veces por un trauma materno abdominal o pelviano. La
IIIHYOI]:“"] SOon JJ‘J]C'HJﬁS, I_)CI'O 51' B} traumma es I‘.ﬂref}so sC HCOI]]-LDHIF]'«'?II df.' J]UJ’]C”'
miento, lo gue obliga 2 una intervencion Jo mis precoz posible. Clinicamente
se observan lesiones de tejidos blandos y cefalohematoma. Si la fractura afecta
a la base del crdneo con separacién de la base y escama del occipital casi
siempre provoca una hemorragia grave por rotura de los senos venosos con

importante afectacién neuroldgica. Las fracturas lineales no requieren trata-
miento y su prondstico es bueno. La fracturas de la base del créneo tienen
casi siempre un prondstico fatal.

Luxacién del cartilago triangular del septo nasal—Se produce por depresién
durante el parto. A la inspeccién se aprecia asimetria de las ventanas nasales.
El tratamiento consiste en su reposicidn en el surco del vémer antes del tercer
dia de vida para evitar complicaciones (fibrosis, hemorragia, anomalias de los
centros de osificacidn, alteracidn estética y dificultad respiratoria).

Fracturas de la cara.—Son raras. Localizacién principal en maxilar infe-
rior y nasales. Es conveniente su diagndstico precoz para evitar asimetrfas
faciales o dificultad para la respiracién.

Fracturas costales.—Secundarias a una reanimacién enérgica, si bien hay

que pensar en un sindrome de fragilidad ésea.

Fractura de clavicula.—Suele producirse por manipulacién en la extrac-
cién de los hombros en las presentaciones de vértice. La mayorfa son fractu-

ras en tallo verde, pero pueden ser completas. También suelen aparecer en
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partos de nalgas con brazos en extensién. Si la fractura es completa aparece
tumefaccién y crepitacién local, disminucién de la movilidad activa, con
llanto a la movilizacién pasiva y asimetrfa del reflejo de Moro. Si la fracrura
es en tallo verde no suele dar clinica y se puede diagnosticar cuando aparezca
el callo éseo hipertréfico (comin a todas las fracturas neonatales) a los 7-10
dfas. Se debe procurar una movilizacién cuidadosa del RN para evitar el do-
lor. Es de buen pronéstico.

Fracturas de hiimero.—Es la segunda mds frecuente después de la de cla-
vicula. Suele ocurrir en los partos de nalgas con extensién de brazos. La frac-
tura diafisaria tiene un curso similar a la fractura de clavicula. Mientras que
la fractura epifisaria cursa con desprendimiento de la epifisis y derrame arti-
cular. La sintomatologfa es similar a la pardlisis braquial obstétrica, con el
brazo extendido en aproximacién y rotacién interna, con actitud de “aleta
de pescado” sin afectacién de la sensibilidad.

Fractura de fémur—Relativamente frecuente y benigna, ya que no pro-
duce acortamiento, no deja secuclas y consolida con un gran callo. Puede ser
diafisaria o epifisaria. Esta dltima puede confundirse con una luxacién con-
génita de cadera o artritis aguda. Clinicamente se manifiesta como una
deformidad en la extremidad, disminucién de la movilidad activa y llanto a
la movilizacién pasiva.

Desprendimientos epifisarios o epifisiolisis—Son menos frecuentes que las
fracturas, pero pueden producir mayores secuclas si no se hace una reduc-
cién e inmovilizacién precoz antes que la formacién del callo impida la co-
rreccién de la epifisis pudiendo afectar al crecimiento éseo. Suelen presen-
tarse durante partos de nalgas que requieren extraccién manual o versién
con extraccién. Se manifiestan por edema, enrojecimiento, falta de movi-
mientos y dolor a la movilizacién pasiva. En el caso de la epifisis femoral es
tipica la actirud en batracio de la pierna con rotacidn externa.

Traumatismos del sistema nervioso

Quistes aracnoideos.—Motivados por rotura de la duramadre.

Traumatismos medulares.—Son raros y muy graves. Los mds frecuentes
son los cervicales bajos y toricicos altos. Se producen por fuerte traccién

con el raquis hiperextendido en la extraccién cefilica del parto de nalgas.
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Asocia graves trastornos respiratorios por afectacién de los centros bulbares,
quedando, si sobrevive, un sindrome de mielopatia transversa con paraplejia,
primero flicida y luego espdstica, con incontinencia de esfinteres y trastor-
nos de la sensibilidad.

Pardlisis del moror ocular externo.—Se produce por parto prolongado o
con férceps. Remite en unos pocos dias o semanas.

Pardlisis facial.
intratitero o compresion sobre la apofisis mastoides con las palas del forceps.

Se produce por una compresién del nervio facial

La pardlisis peritérica conlleva des-
viacién de la comisura bucal hacia
el lado sano (signo de Pitres), apre-
ciable sobre todo cuando el nifio
llora, asimetria de pliegues naso-
genianos, dificultad para cerrar el
ojo del mismo lado y no arruga la
frente del lado afectado; en la pari-

lisis central, la frente se arruga en el

lado afectado, ya que sélo afecta 2 e r— ;
los d Lol e | Figura 7.1, DParélisis facial intensa en un recién
0§ dos terclos inferiores de la cara. nacido secundaria a un traumatismo obstétrico.

Diagndstico diferencial: con el sin-

drome de agenesia nuclear o enfer-

medad de Moebius (bilateral y simétrica), y la hipoplasia o ausencia congg-
nita del masculo depresor de la comisura labial. Tratamiento: la mayoria de
los casos no precisa. Es importante proteger la cérnea del ojo afecto. Si la
pardlisis no mejora en 1o dias se-debe hacer electromiografia para valorar si
sc¢ trata de una neuroapraxia o si hay discontinuidad anatémica del nervio,

en cuyo caso estarfa indicado el tratamicento quirdrgico.

Larilisis del nervio frénico—Se produce por una elongacién de las rafces
IIL, IV y V cervicales en partos podilicos o en distocia de hombros. Es mds
frecuente la forma unilateral y en el lado derecho. Suele asociarse a paralisis
braquial superior. Clinicamente se presenta con dificultad respiratoria, dis-
minucién de los movimientos abdominales durante la inspiracién y dismi-
nucién de los ruidos respiratorios del lado afecto. El diagnéstico se realiza
mediante la exploracién radiolégica, que en las formas unilaterales muestra
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el diafragma del lado afecto elevado y el tipico signo de la balanza de
Kiembock o movimiento paraddjico (en la inspiracién el hemidiafragma as-
ciende). Generalmente no precisa tratamiento, evolucionando favorablemente
en el curso de 6 semanas. En casos graves o rebeldes se valorard la plicatura
quirtirgica del diafragma o colocacién de marcapasos frénico.

Parilisis braguial—Ocasionalmente afecta a los dos brazos. Es de predo-
minio derecho. Se produce por estiramiento o aplastamiento de las rafces
del plexo braquial, més frecuentemente en los partos de nalgas y en la disto-
cia de hambros.

Pardlisis braquial superior o de Duchenne-Erb.—Se produce por una le-
sién de las V y VI rafces cervicales. Se afecta el deltoides y los musculos del
brazo, sin afectarse los muisculos del antebrazo y mano. El brazo se mantiene
en aproximacidn, rotacién interna, codo extendido y pronacién del antebra-
zo (“aleta de pescado”), con asimetria al explorar el reflejo de Moro y la mano
permanece vuelta hacia atrds (“mano de camarero”). Asocia trastorno de la
sensibilidad siendo la movilizacién pasiva indolora. Estd indicado colocar el
brazo en posicién que evite las contracturas de los musculos: separacién del
brazo con rotacién externa, flexién del codo, supinacién del antebrazo y li-
gera extensién de la mufieca. Se mantendrd una férula en esta posicién de
forma continua, excepto 2 horas diarias para realizar movilizaciones pasivas.
Si al afio de edad no se ha conseguido una recuperacion debe corregirse
quirdrgicamente.

Pardlisis braquial inferior o de Klumpke o de Dejerine-Klumphke.—Esta for-
ma obedece a la lesién de las VI y VIII rafces cervicales. Los pacientes pre-
sentan una falta de movimiento del antebrazo y dedos, aspecto de mano en
garra y ausencia del reflejo de presién. Puede asociarse un sindrome de
Claudio-Bernard-Horner (ptosis, miosis y enoftalmos) ipsilateral. Desde un
punto de vista terapéutico se colocard el antebrazo y muifieca cn posicién
neutra.

Parilisis de cuerdas vocales.—Aparece por una lesion del nervio recurrente
laringeo (rama del vago) a su paso por el cuello, por excesiva traccién de la
cabeza en los partos de nalgas o por traccion lateral con el férceps. Si la
pardlisis es unilateral su curso es mds leve, presentando ronquera con el llan-

to, estridor inspiratorio y trastornos respiratorios por aspiracion; de ahi la
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convenicncia de una vigilancia frecuente, alimentacién cuidadosa y reposo.
En las parilisis bilaterales en cierre los trastornos respiratorios son graves e
inmediatos, sicndo imprescindible la traqueotomia urgente.

Pardlisis obstétricas lumbosacra y del nervio obturador.—Son raras. Cuan-
do aparezca en el perfodo neonatal parilisis en una extremidad inferior debe
P
pensarse antes en mielomeningocele con afectacién asimétrica, monoparesia
flicida, trauma del nervio cidtico por inyeccién intramuscular y en algunos
p J4 g
pafses poliomielitis precoz.

Pardlisis del nervio cidtico—La mis frecuente al igual que en otras edades
es la motivada por inyeccién glitea sobre todo en prematuros. También se
ha descrito secundaria a inyecciones intraarteriales, sobre todo en la arteria
umbilical, por espasmo de la arteria glitea inferior.

Pardlisis radial.—Por afectacién del nervio radial en una zona de necrosis
grasa subcutdnea. Otras veces se produce espontdneamente debido a la pre-
sién sufrida como consecuencia de una malposicién en el interior del ttero.
Da lugar a una muiicca cafda o “mano péndula”.

Traumatismos de organos internos

La parrilla costal es una excelente barrera defensiva para los érganos sub-
yacentes durante el traumatismo del parto. Sin embargo, determinadas alte-
raciones intratordcicas pueden ser atribuidas a lesion intraparto, que ven-
drin condicionadas a una alteracién primitiva del feto o bien a una impor-
tante distocia. La clinica consiste en instauracién de distrés respiratorio de
mayor a menor intensidad, demostréndose la lesién mediante exploracién
radioldgica. Las lesiones mds frecuentes son neumotérax, hemotdrax,

quilotérax y perforacién espontdnea de eséfago.

La perforacién esofdgica espontdnea es rara en ¢l RN. Se produce por
aumento de presién intraluminal secundaria a espasmo o incoordinacién
orofaringea, o bien por compresién por férceps o por el mismo parto nor-
mal con el eséfago repleto de liquido amniético. Suele producirse en el lado
derecho en su tercio distal y sin historia previa de reanimacién. La forma
secundaria coincide con intubacién o empleo de sonda nasogdstrica. Su tra-
tamiento es drenaje mediante cirugia.
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Ruptura de higado.—Es la mis frecuente. Se relaciona con prematuridad,
nalgas, asfixia intrauterina, macrosomfa, parto traumdtico, y en la época
posmaral con la prdctica de fisioterapia respiratoria enérgica o masaje car-
dfaco externo, sobre todo en ¢l prematuro extremo. Normalmente tras un
intervalo libre de 24-48 horas, se produce un hematoma subcapsular que va
creciendo progresivamente originando quejido y dolor a la movilizacién y
palpacién. Si este hematoma se rompe origina un hemoperitoneo con ane-
mia aguda y shock. Si no se rompe la cdpsula de Glisson aparece
hepatomegalia y anemia crénica. El tratamicnto incluye recuperacion del
shock. Evacuacién del hematoma y reparacién de la laceracidn hepdrica. La
mortalidad asciende al 6o-70%.

Ruptura de bazo.—FEs poco frecuente pues estd bien protegido por el
diafragma y parrilla costal. Suele aparecer en bazos con patologfa previa
(eritroblastosis, infecciones congénitas), por traumatismo directo durante el
parto o después de una exanguinotransfusién. La clinica es similar a la rup-
tura de higado sin intervalo libre, y desplazamiento del estémago. Se debe
hacer una correccién de la hipovolemia y esplenectomia con posible

autotrasplante en la pared abdominal. La mortalidad es muy elevada.

Perforacién de estémago—Mecanismo de produccién: espontdnea en los
RN con anoxia neonartal que requiere reanimacién enérgica, sobre todo en
prematuros por la mayor debilidad de la pared gdstrica; otras veces se debe a
sondaje incorrecto o tlcera de estrés. Produce un cuadro grave con disten-
sién abdominal y shock con dificultad respiratoria por elevacién del
diafragma. Para el diagndstico es util detectar la presencia de un
neumoperitoneo muy intenso y la presencia de enzimas digestivos en liqui-
do peritoneal. Hay que hacer el diagnéstico diferencial con el
neumoperitoneo sin perforacién gastrointestinal en el que no hay enzimas
digestivos en liquido peritoneal. Fl tratamiento quirdirgico urgente

Perforacién duodenal.—Debida a dlcera de estrés o por acodadura y en-

durecimiento de una sonda nosoduodenal mantenida mucho tiempo.

Perforaciones del resto del intestino.—Son habitualmente secundarias a en-

fermedades previas como ileo meconial, megacolon o enterocolitis necrotizante.

Hemorragia suprarrenal —Mecanismo de produccién: es post-traumatica
y suele afectar a fetos grandes, a nacidos de partos de nalgas u otras distocias.
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La corteza posee una vascularidad sinusoidal muy rica que puede ingurgitarse
en casos de asfixia u otras causas de congestién visceral, lo que la hace muy
susceptible a la lesién. Clinica: suele ser unilateral y derecha, apareciendo
entre el 2-7 dfa de vida: inapetencia, ficbre, lctargia o irritabilidad, disten-
sién abdominal, vémitos y diarrea. Si la afectacién es bilateral: hipoglucemia,
hiponatremia, convulsiones y coma. Es frecuente palpar una masa en flanco.
Las calcificaciones aparecen a los 10-12 dfas con distribucién periférica, con-
trastando con las del neuroblastoma, gencralmente mds centrales y unifor-
mes, diagnosticindose por ecograftia.

Lesion renal—Muy rara en el RN. Produce importante hemorragia con
anemia aguda. Puede palparse masa en flanco y la ecografia sefialard el rama-
fio renal y la distorsién calicilar. El tratamiento, en principio, siempre serd

conservador.

Lesiones de érganos de los sentidos

Retinopatia de Purtscher.—Mecanismo de produccién: compresién repen-
tina de la caja tordcica que aumenta la presién intravascular en la cabeza y
ojos, produciendo la hemorragia retiniana. Clinica: hemorragias preretinianas
y retinianas y exudados retinianos con disminucién de la agudeza visual.

Pronéstico favorable, curando al desaparecer la hemorragia.

Hemorragias oculares—Destaca el hipema que se reabsorbe en la primera

semana, si bicn posteriormente puede motivar glaucoma.

Lesion corneal con ruptura de la membrana de Desgemet.—DPor aplicacién
del férceps. Puede sobreinfectarse y a la larga motivar opacidad corneal, as-
tigmatismo y miopfa.

Oidos.—Es posible la aparicién de hipoacusia por hemorragia dptica,
traumatismos actisticos y yatrogenia (aminoglucésidos, furosemida).

3. Traumatismos neonatales postparto. Se incluyen es este grupo los
problemas derivados de los métodos empleados en la asistencia neonatal,
como pueden ser: Complicaciones de la reanimacidn: obstruccién por
secreciones, doblamiento del tubo, extubacidn, intubacién de un bronquio
con atelectasia del contralateral, infeccién, ulceracién traqueal, edema
subglético, formacién de granulomas y lesién de las cuerdas vocales, lesio-
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nes de faringe, hendidura palatina adquirida, estenosis del vestibulo nasal,
traqueobronquitis necrotizante, erosion del vestibulo nasal por la intubacién
nasotraqucal, quemadutras, ete. Complicaciones secundarias al accesa a vias u
drganos internos:

Perforaciones del tubo digestivo, perforacién de recto por termémetros o
de colon y recto por enemas con hiperpresién, necrosis cutdneas, trombosis
de vasos renales secundaria a cateterismo umbilical, etc.
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