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Resumen

El aumento de las lesiones en el periparto, asociadas al cada
vez mas creciente uso de instrumentacion, ha llevado a plan-
tear en numerosas ocasiones intensos debates sobre las indi-
caciones y la problematica derivada de su cada vez mayor indi-
cacién en la préctica obstétrica diaria. El vacuum es un
instrumento bastante seguro, de modo que las lesiones pueden
existir, pero son mucho menos frecuentes con una correcta
aplicacion, y la gravedad de las mismas se ve influida no sélo
por la instrumentacion, sino también por una serie de factores
que hay que tener en cuenta en el periparto, siendo uno de los
principales el desarrollo de la vacuextraccion. Entre la lesiones
que nos encontramos asociadas al uso del vacuum aparecen
desde algunas de elevada incidencia pero de escasa significa-
cién clinica como el cefalohematoma o el hematoma subga-
leal, hasta otras de escasa frecuencia pero de extrema grave-
dad y riesgo vital para el recién nacido, como el hematoma
epidural o el subdural.
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Abstract

Title: Neonatal morbidity in instrumental delivery: special men-
tion of the obstetric vacuum extractor

The rise in the incidence of injuries during childbirth associa-
ted with the increasingly widespread use of instrumentation has,
on a number of occasions, led to intense debates on the indica-
tions and the problems derived from the extension of these indi-
cations in routine obstetric practice. Vacuum devices are fairly
safe instruments. Thus, lesions can occur, but are much less
common with a correct application, and their severity is influen-
ced not only by the instrumentation, but also by a series of addi-
tional factors that must be taken into account during the delivery.
One of the major ones is, of course, the development of vacuum
extraction. The lesions associated with the use of vacuum devi-
ces range from those in which the incidence is high but the clini-
cal significance is minor, such as cephalhematoma or the subga-
leal hematoma, to others, like epidural or subdural hemorrhage,
that are highly uncommon but are extremely serious and even
life threatening for the newborn.

Keywords

Perinatal trauma, vacuum, intracranial hemorrhage, extracra-
nial hemorrhage

Introduccion

El objetivo de la medicina maternofetal es conseguir que todo
embarazo y periparto culminen con una madre y un hijo sanos.
Durante las Gltimas décadas se ha producido un incremento
generalizado de la tasa de partos instrumentales y quirdrgicos
debido a diversos factores: la disminucién de la morbilidad y
mortalidad materna asociada a las técnicas, la normalizacion
de las indicaciones y técnicas, la cada vez mas creciente de-
manda social de partos rapidos y, en teoria, con menores ries-
gos neonatales, la judicializacion de la asistencia obstétrica y
el acceso universal a la anestesia epidural.

El gran aumento de estas técnicas se ha basado fundamen-
talmente en el incremento del indice de cesdreas (tema muy
controvertido en la actualidad); sin embargo, el vacuum, las
espatulas y el férceps, por este orden, continan siendo técni-
cas muy utilizadas en la obstetricia moderna y su manejo es
indispensable para los toclogos'.

Fecha de recepcion: 24/01/07. Fecha de aceptacion: 24/01/07.

Por todo ello, en mayo de 1998, la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) hizo pdblico un aviso para todo el personal sani-
tario que se dedicaba al cuidado prenatal y posnatal de recién
nacidos titulado: «Precauciones en el uso de parto asistido con
vacuum», basado en los datos recibidos por la FDA acerca de
12 muertes y 9 lesiones graves como consecuencia de las va-
cuextracciones en los 4 afios previos a la emisién del comuni-
cado?. En los 12 afios previos a este informe, el nimero de
complicaciones fue mucho mas bajo.

Dicho escrito también informaba sobre las complicaciones
mas graves de la vacuextraccion (hematoma subgaleal y hemo-
rragia intracraneal) e insistia en que la instrumentacién con
vacuum debe realizarse exclusivamente en indicaciones obsté-
tricas especificas.

Poco tiempo después, en septiembre de 1998, el Comité de
Practica Obstétrica del Colegio Americano de Obstetras y Gine-
c6logos expresé su opinion acerca del informe publicado por la
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FDA, asi como sus posibles implicaciones. Dicho comité plan-
te6 que la incidencia de lesién o muerte es extremadamente
baja (1 muerte o lesion por cada 46.000 nacimientos), asi como
que las tasas de cesarea y el uso de férceps se incrementarian
considerablemente si se disuadia a los obstetras del uso del
vacuum en su practica clinica habitual.

Este conflicto planted numerosas dudas acerca del uso y las
indicaciones de la instrumentacién con vacuum, que ain llegan
hasta nuestros dfas.

El vacuum es un instrumento bastante seguro si se aplica
correctamente, de tal modo que las lesiones existen, pero son
mucho menos frecuentes con una aplicacion correcta, y su gra-
vedad esta determinada no sélo por la propia instrumentacion,
sino también por una serie de factores que hay que tener en
cuenta en el periparto; por supuesto, uno de los principales es
el desarrollo de la vacuextraccion.

Conceptos y clasificacion

Se define como lesién neonatal cualquier circunstancia o con-
dicién que afecte de un modo perjudicial al feto durante el
trabajo de parto o en el expulsivo®. A su vez, el concepto de
lesion perinatal incluye la lesion neonatal ademas de las lesio-
nes causadas durante el periodo neonatal, principalmente por
factores mecanicos®.

Como se puede observar, dentro de estos conceptos, no se
incluye la encefalopatia hipoxicoisquémica —una lesién que es
esencial reconocer—, ya que las lesiones mecanicas primarias
pueden dar como resultado lesiones hipoxicoisquémicas, pro-
bablemente de modo secundario a las alteraciones del flujo
sanguineo placentario o cerebral.

En el fetoy el recién nacido, el parto puede producir lesiones
incluso con una correcta asistencia. Su incidencia es muy diff-
cil de establecer debido principalmente a la alta frecuencia de
lesiones hipoxicoisquémicas derivadas del traumatismo peri-
natal; la frecuencia estimada por distintos autores se sitla
entre 2-7/1.000% y 7-10/10.000%

El traumatismo obstétrico es la séptima causa de mortalidad
perinatal; representa el 1,8% del total, a expensas fundamen-
talmente de las hemorragias subdurales y parenquimatosas.
Esta patologia se asoci6 con frecuencia a la asistencia del par-
to de nalgas (en la actualidad en declive debido a los riesgos y
las implicaciones medicolegales que conlleva), asi como a la
aplicacion de vacuumy de férceps®S.

La evolucién conceptual, y sobre todo los progresos en la obste-
tricia, han aconsejado evitar el término clasico de «traumatismos
obstétricos» y sustituirlo por el de «traumatismos del feto y del
recién nacido», ya que hay una patologia traumatica neonatal que
no se limita al alumbramiento, sino que a veces se inicia en la
época intrauterina y, en parte, esta ligada a la nueva yatrogenia
por la actual sofisticacion de la obstetricia y la perinatologia.

Podemos clasificar los traumatismos en parafisiol6gicos (de-
bidos a la presién que soporta el feto en su salida a través del

Clasificacion de los traumatismos del feto
y del recién nacido

e Traumatismos parafisioldgicos:

En todo parto existe un cierto traumatismo fisiol6gico motivado
por las presiones y la hipoxia que fisioldgicamente soporta el feto
a la salida del canal del parto:

— Caput sucedaneum (por efecto ventosa)

— Hiperostosis «fisioldgica»

— Tumefaccion en las zonas de presentacion
— Petequias

— Hemorragias subconjuntivales

TABLA 1

© Traumatismos patol6gicos. Como causas generales,

se distinguen las siguientes:

— Causas primitivas (la mayorfa producen traumatismos fetales):
Dependientes del feto - Hay una serie de anomalias
congénitas que predisponen al traumatismo (osteogénesis
imperfecta, hidrocefalia, craneosinostosis congénita,
teratomas...). Asimismo, la prematuridad, los posmaduros
y los microsomas, por sus caracteristicas especiales,
incrementan la incidencia de traumatismos
Dependientes de la madre - La forma de |a pelvis es el
factor esencial en la provocacién de traumatismos, asf como
las alteraciones placentarias. Todas las causas de distocia
(primiparas afiosas), junto con la duracion del parto (menos
de 5 h), influyen notablemente en la aparicién de
traumatismos obstétricos, sobre todo de tipo funcional.

En la actualidad, no hay que olvidar los frecuentes accidentes
automovilisticos de las gestantes, causantes de fracturas
craneales fetales y de otras lesiones

— Causas secundarias o yatrogénicas (la mayorfa producen

traumatismos en el recién nacido):
Instrumentacion prenatal e intraparto - Lesiones en la
biopsia corial, amniocentesis, por las cucharas del forceps,
por la campana del vacuum, por el bisturi en las cesareas,
por las punciones en el cuero cabelludo. ..
Maniobras manuales en distocias - Paralisis por elongacion
de los plexos o las fracturas 6seas
Farmacos - Los oxitécicos producen contracciones uterinas
violentas y partos rapidos; la mezcla litica puede producir
tanto traumatismos perinatales (porque aumenta la
incidencia de instrumentacion, debido a la ausencia de pujos
maternos) como posnatales, debido a la absorcion
farmacolégica del farmaco por el feto. Los anticoagulantes
acentdan la tendencia hemorrdgica; los barbitdricos y
anestésicos, a través de la depresion nerviosa, conducen a
la hipoxia y sus consecuencias
Medio fisicoquimico -+ Mal control de |la temperatura
ambiental (frio o calor), y la conjuntivitis quimica por la
maniobra de Credé

canal del parto) y patolégicos, dentro de los cuales se incluyen
los traumatismos del feto y del recién nacido (tabla 1).

La morhilidad neonatal esta definida por una serie de indica-
dores’, como los siguientes: test de Apgar de 4 o menos a los
5 minutos, pH inferior a 7 en la arteria umbilical, traumatismo
intraparto, sindrome de aspiracion meconial, convulsiones en
neonatos a término, necesidad de ingreso en sala de neonato-
logia en recién nacidos a término y necesidad de traslado neo-
natal a la unidad de cuidados intensivos de otro hospital.
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Figura 1. Clasificacion de las hemorragias extracraneales

Asi, la morbilidad neonatal relacionada con el parto incluye
las hemorragias extracraneales (cefalohematoma y hemorragia
subgaleal o subaponeurética), hemorragias intracraneales
(subaracnoidea, subdural, epidural, parenquimatosa y cerebe-
losa), fracturas craneales, contusiones cerebrales y cerebelo-
sas, lesiones de la médula espinal y lesiones del sistema ner-
vioso periférico.

Descripcion de traumatismos

Hemorragias extracraneales (figura 1)

e Caput sucedaneum. Edema hemorragico subcutaneo, cau-
sado por el despegamiento del tejido celular subcutaneo
debido a fuerzas con «efecto ventosa», como la compresion
intrauterina sobre la zona de presentacion (la més frecuente),
u otras causas, como la vacuextraccion. Debido a ello se le
engloba dentro de los traumatismos parafisioldgicos. Despa-
rece espontaneamente en 24-48 horas.

¢ Cefalohematoma. Acumulacion de sangre bajo el periostio
(hemorragia subperiéstica). Esta causado por una rotura vas-
cular debida a la accién de fuerzas mecanicas compresivas,
por lo que se trata de una lesion traumatica en casi todos los
casos. Los factores obstétricos que mas influyen son el tama-
fio de la cabeza y del canal del parto y la instrumentacién con
forceps (mayor frecuencia a mayor altura de aplicacion) y va-
cuum. Desaparece espontaneamente en 4-6 semanas.

¢ Hemorragia retiniana. Se desencadena por una compre-
sion repentina de la caja torécica, que aumenta la presion
intravascular en la cabeza y en los ojos, produciendo la he-
morragia retiniana. A corto y medio plazo produce exudados
retinianos, que disminuyen la agudeza visual, ocasionando lo
que se conoce como retinopatia de Purtscher. La evolucion y
el pronéstico son favorables, y se curan al desaparecer las
hemorragias.

* Hemorragia subaponeurética/subgaleal. Es una de las
lesiones clave del estudio, ya que, recordemos, se asocia
clasicamente a la vacuextraccion? (FDA, 1998). Por ello, con-
viene realizar una descripcion adecuada, incluyendo la posi-

bilidad de casos méas graves. Puede producirse de dos modos,
con mecanismos de accion similares: a) rotura de las venas
emisarias por fuerzas tangenciales (corte) o radiales (trac-
cién), y b) rotura de la sincondrosis interparietal con sangrado
del seno sagital hacia el espacio subgaleal®. Hay que tener
en cuenta un dato fundamental: el riesgo de hemorragia
subgaleal es 60 veces mayor con la vacuextraccién que con
otras modalidades de parto instrumentado®.

La lesion se sitla entre el periostio del hueso y la gélea
subaponeurdtica, y puede extenderse desde las drbitas hasta
el occipucio, desplazando en ocasiones las orejas. Se produ-
ce una gran pérdida sanguinea: 40 mL de sangre por cada
centimetro de aumento del perimetro cefélico, y en ocasiones
llega a producir un shock hipovolémico'®.

La incidencia es desconocida'', debido al gran nimero de
casos no reconocidos, aunque se estima aproximadamente
en 4/10.000 partos vaginales espontaneos y en 59/10.000
vacuextracciones (el 1-3,8% en estudios mas recientes)'”.
Actualmente, su frecuencia ha disminuido con la introduccion
de las campanas de Sylastic (blandas)'.

Entre los distintos factores de riesgo a los que se hace refe-
rencia en la literatura médica, cabe resefiar la raza (mas co-
mdn en recién nacidos africanos y de India occidental)''8 y
las fuerzas de traccion. Estd demostrado que no hay diferen-
cias significativas entre la aplicacion y el desarrollo, rapido o
lento, de una vacuextraccion'’; se pueden aplicar tracciones
superiores a 22 Ibs (10 kg) sin aumentar el riesgo de trauma-
tismo fetal, siempre que no haya un desprendimiento de la
campana'®; asi, la mayor preocupacion se manifiesta cuando
se produce una traccion sin descenso de la cabeza o se des-
prende la campana'®, con la duracion de la vacuextraccion y
la colocacion de la copa. La duracién de la aplicacion del
vacuum es el mejor factor prondstico de la aparicion de lesio-
nes en el cuero cabelludo', y la proporcion de lesiones es
mayor en las aplicaciones superiores a 10 minutos'®. El ries-
go aumenta por encima de las 3 aplicaciones, o incluso con
una Unica aplicacion si hay desprendimiento de la campa-
na', y es mayor en primiparas, distocias graves, mala posi-
cion de la cabeza fetal y el uso mdltiple, intenso o prolonga-
do, del vacuum?®.

Las campanas de Sylastic (campanas blandas), aunque tie-
nen un mayor riesgo de fallo, estan asociadas a una menor
incidencia de lesiones del cuero cabelludo?'2*. También hay
que tener en cuenta la existencia de una coagulopatia de
base o0 secundaria a un traumatismo. Se ha documentado
hasta un 29% de casos asociados a coagulopatias (suelen ser
las formas mds graves). La duda subyace acerca de si es la
causa o el efecto, por consumo focal, de un intrahematoma
(pérdida sanguinea - hipoxia -+ acidosis metabdlica ~» da-
fio endotelial -+ coagulacion intravascular diseminada)?28.

También influyen otros factores: prematuridad, macrosomia,
distocia de posicion, expulsivo rapido, primiparas, modo de
expulsivo, rotura prematura de membranas. .. 2%,

La resolucion es espontanea en la mayoria de los casos en
4-6 semanas. En funcién de la extension, se realizara un con-
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Figura 2. Vascularizacion del cerebro maduro

trol de los pardmetros hemodindmicos, incluida la presion ar-
terial y la diuresis, asi como del perimetro cefélico (por cada
centimetro que aumente se produce una pérdida de 40 mL de
sangre). Asf, en funcion de la pérdida de sangre y de la sinto-
matologia, el tratamiento serd mas especifico?®32,

La mortalidad oscila entre el 20 y el 60%, y las principales
causas de éxito son el shock hipovolémico y la compresién ex-
tracraneal®,

Hemorragias intracraneales

El traumatismo desempefa el papel dominante en la patogenia
de las hemorragias subdurales, epidurales y subaracnoideas
primarias, y contribuye en la patogenia del resto de hemorra-
gias intracraneales (figuras 2 y 3).

¢ Hemorragia subaracnoidea. No es secundaria a una ex-
tension de hemorragias subdurales, intraventriculares o ce-
rebelares. Su frecuencia es elevada, aunque no tanto como
antes, en que ésta se sobrestimaba, sobre todo en prematu-
ros, debido a la elevada frecuencia en ellos de hemorragias
intra-periventriculares y su extension hacia el espacio suba-
racnoideo.

Se producen por rotura de pequefios canales vasculares de-
rivados de la anastomosis en involucién entre las arterias
leptomeningeas, presentes durante el desarrollo cerebral.
Las hemorragias primarias son siempre traumaticas, mien-
tras que las secundarias tienen su origen en una hipoxia pe-
rinatal. El prondstico es muy bueno, siempre que no sean muy
graves, y las convulsiones desaparecen en el 90-95% de los
casos®.

Hemorragia epidural. Se sitGa entre el hueso y el periostio,
en la cara interna del craneo. Tiene una incidencia aproximada
de un 2% (es rara debido a que, en el neonato, la duramadre
es inusualmente gruesa y esta unida al periostio interno).

El mecanismo de produccién consiste en la rotura de las ra-
mas de la arteria meningea media (lo més frecuente) o de las
venas procedentes de l0s senos venosos.

Figura 3. Mecanismos de produccion en las hemorragias
subgaleal y subdural

Su etiologfa es siempre traumatica, con 3 tipos de lesion pre-
disponente: las fracturas concomitantes con las suturas (aso-
ciadas a roturas de las venas procedentes de los senos veno-
sos); las fracturas lineales (asociadas a rotura de las ramas
de la arteria meningea media), y los mecanismos de compre-
sion-descompresion (vacuum, kristeller, expulsivos prolonga-
dos por epidurales...).

Hemorragia subdural. Es, junto con la hemorragia subga-
leal, el otro gran paradigma de la instrumentacién con va-
cuum (debido a su mecanismo de accién).

Se trata de una lesién mucho mas frecuente en los recién
nacidos a término (debido a que, en ellos, las terminaciones
de la vascularizacion cerebral ya llegan hasta los espacios
subdurales y no se quedan en la zona periventricular, como
en los nifios pretérmino), aunque su frecuencia real es muy
dificil de estimar, debido a la elevada frecuencia de hemorra-
gias subclinicas.

Suelen producirse por una rotura venosa (seno recto y vena
de galeno), debido a la accién de fuerzas horizontales y ver-
ticales sobre el tentorio tras la compresion de la cabeza entre
el vértex y la base, o entre el occipital y el frontal. Otro me-
canismo, mucho menos frecuente, es por sangrado tentorial
y laceracion de la superficie inferior del cerebelo producido
por una osteodiastasis occipital®.

La etiologia es traumatica en la mayorfa de las ocasiones
(infratentoriales), aunque se han publicado algunos casos de
posible génesis intrauterina®®. Cabe destacar que, en los ni-
flos mayores de 1 mes, nunca son consecuencia del parto
(sospechar maltrato)?’.

Puede haber cuatro variantes de hemorragia subdural. La la-
ceracion tentorial (es la que causa con méas frecuencia una
hemorragia infratentorial) se produce por la rotura de la vena
de galeno/seno recto/seno transverso y es la de mayor riesgo
en caso de que se produzca una extension a la fosa posterior
(compresidn letal). Por osteodiastasis occipital (en expulsivos
de nalgas y uso de forceps); posteriormente se producen he-
morragias de la fosa subdural y laceracién del cerebelo. La
laceracion del falcix (en un punto cercano a la unién del falcix
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con el tentorio, sangrando normalmente el seno sagital infe-
rior), en la que el hematoma se localiza en la fisura longitudi-
nal cerebral, al final del cuerpo calloso. Por Gltimo, la rotura
de las venas superficiales (hematoma subdural convexo) es
el mecanismo mas frecuente, y puede dar lugar a hemorra-
gias subaracnoideas acompafantes y cuadros de contusion
cerebral.

El pronéstico es variable, desde muy malo en las hemorragias
infratentoriales masivas y en las osteodiastasis occipitales, a
favorable en las hemorragias subdurales y en las de la fosa
posterior (si estas Gltimas se evactan precozmente)’s-0. Il
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