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RESUMEN

Las fracturas craneales congénitas tienen baja incidencia, de una etiologia desconocida, generando una
gran alarma respecto a la actuacion obstétrica en el momento del parto. Se presenta el diagndstico, explo-
racién radioldgica y evolucién clinica de dos recién nacidos con fractura-hundimiento craneal intrauterina,
uno de ellos con manejo expectante y el otro con manejo quirdrgico. Ambos con buena evolucién posterior
y sin secuelas neuroldgicas ni estéticas.
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SUMMARY

The congenital skull fractures presented a low incidence, unknown aetiology, and it causes great alarm as
far as the obstetric actions to be taken at birth are concerned. This work presents the diagnosis, radiology
examinations and clinical evolution of two live-born infants with an intrauterine depressed skull fracture,
one with expectant management and the other with surgical management. Both neonates showed good
subsequent evolution with no neurological and no aesthetic sequelae.
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INTRODUCCION fisica en el momento del nacimiento, generando una

gran alarma por la hipotética mala atencién obstétri-

Las fracturas por hundimiento craneal congé-
nitas, conocidas también como fracturas en pelota
de ping-pong, presentan una baja incidencia, esti-
mada de 0,5-2 por cada 10.000 nacidos vivos (1).
Siendo de etiologia desconocida en la mayoria de
las ocasiones (2).

Su diagndéstico suele ser mediante la exploracion

ca del parto, con las consiguientes responsabilida-
des médico-legales, a pesar, que no a podido rela-
cionarse su aparicion con trauma obstétrico (3).

Presentamos el diagndstico de dos neonatos
con fractura-hundimiento del parietal derecho in-
trauterino, descripcion radiolégica y manejo, asi
como evolucion clinica posterior.
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Caso 1

Secundigesta, primipara de 34 afios, control
gestacional dentro de la normalidad, sin antece-
dentes traumaticos. Consulta en la semana 40 por
rotura prematura de membranas meconial; se inicia
induccion del parto. Tras 2 horas, realiza alteracio-
nes de la frecuencia cardiaca fetal (Dips Ill), y ante
la imposibilidad de realizar pH de cuero cabelludo
fetal por partes blandas desfavorables, se indica
cesarea ante riesgo de pérdida de bienestar fetal.
Se extrae recién nacido (RN) femenino de 3.150
gramos (p50-75), Apgar 9/10, con pHa 7.21. Ex-
traccion fetal expedita en 5 minutos y sin inciden-
tes. La RN presentaba en la exploracién depresién
del parietal derecho de aproximadamente 10 mm
de profundidad, sin crepitacién ni signos de hema-
toma o sangrado activo en cuero cabelludo, con un
perimetro cefalico de 34 mm (p50-75). Sin otras
malformaciones externas. Exploracién neuroldgi-
ca normal. Se practicé estudio radiolégico donde
se informa de fractura por hundimiento en parietal
derecho con un trayecto lineal de 40 mm de longi-
tud (Figura 1). Ecografia cerebral no se evidencia
lesiones en SNC. Permanece asintomatica, por
lo que se decide actitud expectante con controles
ambulatorios, dandose el alta a los 7 dias. A los 4
meses de vida, se verifica resolucién espontanea
de la fractura, comprobandose consolidacion ra-
dioldgica. La evolucion al afio de vida no presenta
lesiones neuroldgicas o estéticas, con desarrollo
psicomotor adecuado para su edad.

Caso 2
Primigesta de 27 afos, control gestacional den-

tro de la normalidad. Acude en la semana 39 por
sensacion de dinamica regular, a la exploracion

cérvix borrado y dilatado 3 cm, cefédlica occipito
illaca izquierda transversa. Durante la dilatacion,
realiza alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal
(Dips tipo 1I), por lo que se indica control median-
te pH de cuero cabelludo fetal, encontrandose con
una dilatacién de 5 cm. Su resultado fue de 7.12,
se decide cesarea urgente ante el riesgo de pér-
dida de bienestar fetal. Se extrae RN femenino de
2.825 gramos (p25-50), Apgar 9/10, pHa 7.14 y EB
-16,8. Extraccion fetal en 3 minutos, expedita y sin
incidentes. En la exploracion presentaba depresion
del parietal derecho de aproximadamente 30 mm
de profundidad, sin crepitaciéon, hematoma o ede-
ma, con fontanela anterior normotensa (Figura 2).
Perimetro cefalico de 31,5 mm (p25-50). Sin otras
malformaciones externas. Exploracion neuroldgi-
ca normal. El estudio radioldgico informa de doble
trazado de fractura lineal por hundimiento en pa-
rietal derecho con un trayecto 35 mm de longitud.
Ecografia cerebral no lesiones intracraneales. Se
efectia correccion quirdrgica precoz a las 8 horas
de vida. Tras incisién cutanea en parietal derecho
se procede a trepanacion, tras ello, elevacion del
reborde éseo con disector, corrigiendo el hundi-
miento. Permanece asintomatica, con TAC craneal
posterior a la cirugia sin evidenciar complicaciones.
Alta al 4° dia con controles ambulatorios (Figura 3).
Evaluacién neuroldgica normal a los dos meses de
vida.

DISCUSION

El diagnéstico en el nacimiento de fracturas con
hundimiento de la béveda craneal son muy infre-
cuentes, con una incidencia estimada en nuestro
medio de 0,56 por cada 10.000 nacidos vivos. Sien-
do la afectacion mas frecuente el hueso parietal (1).

Figura 1. Caso 1: Radiografia sagital de craneo
realizada a las 4 horas de vida. Se observa linea de
fractura sobre parietal derecho (flecha).

Figura 2. Caso 2: Se evidencia hundimiento parietal
derecho de aproximadamente 3,5 cm.
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Figura 3. Caso 2: Reconstruccion 3D TAC craneal
previo al alta, realizado 3 dias después de la inter-
vencion. Véase la normalidad de la béveda craneal.

Respecto a su patogenia, existen casos des-
critos de aparicion tras caida accidental de la ges-
tante o traumatismo directo sobre el Utero gravido
(2,4). Actualmente la mayor parte de los casos pu-
blicados, no presentan antecedentes de este tipo ni
una incorrecta asistencia obstétrica en el momento
del parto.

La teoria mas aceptada se centra en la apari-
cion de focos de presion intrauterina prolongados
sobre la béveda fetal en rapido crecimiento, como
génesis de este tipo de fracturas. Generalmente al-
teraciones en el esqueleto pélvico materno, como
la compresion de la cabeza fetal sobre el promon-
torio-sacro materno, la presencia de los propios
miembros fetales (gestaciones gemelares) o alte-
raciones uterinas (miomas intramurales de gran
tamano) (1-3).

El hecho indispensable para su génesis es una
compresion prolongada sobre una zona del craneo
fetal (3), respondiendo a un mecanismo inelastico,
con deformacién de la cabeza en ‘“ping-pong”, al
ejercer una fuerza externa constante sobre la calo-
ta fetal, se genera una depresion/incurvacion Osea,
llegando a la fractura si persiste el dafo, por lo que
el abanico de lesiones abarca desde una inden-
tacién en la béveda craneal hasta la fractura con

hundimiento (5).

Clasicamente este tipo de fracturas, se vincu-
laban con lesiones hipotéticas sobre parénquima
cerebral subyacente, con atrofia cortical y adhesio-
nes entre cerebro-meninges, con mayores tasas de
epilepsia sobre todo si el hundimiento era mayor
de 5 mm. Estos datos no se han podido confirmar,
dado que cursan de forma asintomatica, sin lesién
del parénquima cerebral subyacente (5). Respecto
al manejo existe controversia. Se puede adoptar
por una actitud expectante buscando su resolucion
espontanea o la correccién quirurgica precoz.

Existen autores que defienden la reduccion qui-
rdrgica inmediata, dada la sencillez de la técnica y
su baja tasa de complicaciones. Nadas y Reimberg
(1), recomiendan la reparacién quirdrgica, aun en
ausencia de sintomas, cuando la depresion dsea
sea mayor de 20 mm. Otros centran la indicacion
si existen fragmentos 6seos en el parénquima ce-
rebral, lesion neuroldgica, aumento de la presion
intracraneal o evidencia de LCR subgaleal (6).
Otras medidas mas drasticas, consideran que toda
fractura-hundimiento congénita debe ser reparada
de forma precoz dada la correccion inmediata de
la alteracion estética (7).

Por el contrario, se han publicado numerosos
casos de resolucion espontanea, con buena evo-
lucién en periodos relativamente cortos de tiempo.
Hung y cols (8), observan con tratamiento con-
servador, restauracion entre 1-6 meses para me-
nores de 2 mm profundidad. También se describe
resolucion espontanea para fracturas con mayor
profundidad (lesion de 40 mm con resolucidon en
4 meses) (9).

CONCLUSION

No existe un criterio aceptado sobre el manejo.
Nuestra experiencia muestra, que tanto el manejo
expectante como el quirdrgico precoz, fueron igual-
mente correctos. La ecografia cerebral es muy im-
portante para el seguimiento de las posibles com-
plicaciones derivadas del manejo expectante o del
acto quirurgico. Debemos evitar las posibles reper-
cusiones legales que conlleva, la hipotética relacion
de este tipo de fractura con una mala atencion en
el momento del parto, explicando a la familia clara
y verazmente lo ocurrido.
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