
UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO 
 
 

Colegio de Posgrados 
 
 
 
 
 
 

Fractura-hundimiento del cráneo en un recién nacido.  

Un hallazgo poco común. 

 
 
 
 
 
 

Autor 
Edgar Vladimir Jara Muñoz M.D. 

 
 
 
 
 
 

 
 

Tesis de titulación presentado como requisito  
para la obtención del título de Especialista en Neonatología 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Quito, diciembre de 2013 
 

 



 



 

 



UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO 
 

Colegio de Posgrados 
 

PUBLICACIONES: 
 

Jara E, Valencia C, Martínez L. Fractura-hundimiento del cráneo en un recién nacido. Un 
hallazgo poco común. Revista MetroCiencia. Hospital Metropolitano. Quito. 2013. Artícu-
lo en prensa. 
Jara E, Donoso F.  Edema pulmonar En: Quiñones E, Ugazzi M, Donoso F, Campos S, 
Novinski N. Bases de Pediatría Crítica. 5ta Ed.  Quito, Ecuador. Universidad Internacional 
del Ecuador, Hospital Metropolitano. Ed. Noción. 2010:297-302.  
Jara E, Henríquez R, Sánchez G,Chicaiza W.  Introducción a la Medicina Basada en la 
Evidencia.  Quito-Ecuador.  Ed. Cooperación Técnica de Bélgica en Ecuador. 2007:5-7, 
15-23. 
 

CONFERENCIAS: 
1) Jara E.Anemia del Prematuro. “Curso de capacitación en seguimiento a prematuros 

que han superado la etapa crítica”. Universidad Central del Ecuador, Facultad de 
Ciencias Médicas. Hospital Carlos Andrade Marín, Colegio de Enfermeras/os de Pi-
chincha.  Quito. 2 al 9 de mayo. 2007. 

2) Jara E. Reanimación Neonatal. “Instructor Taller de Pediatría al día”. XXI Jornadas 
Médicas InternacionalesVozandes.V Jornadas Médicas Virtuales Ecuatorianas UTPL. 
Hospital Docente Vozandes Quito”.  Universidad Técnica Particular de Loja, Sociedad 
Ecuatoriana de Pediatría, Filial Pichincha. Colegio Médico de Pichincha. Quito. 28 de 
enero al 1 de febrero. 2008.   

3) Jara E. Medicina Basada en la Etiqueta. “Curso Taller en Neonatología”. Universidad 
Central del Ecuador, Facultad de Ciencias Médicas, Colegio de enfermeras/os de Pi-
chincha. Hospital Carlos Andrade Marín, Servicio de Perinatologia y Neonatologia. 
Quito. 28 de Julio. 2008. 

4) Jara E. Infecciones gastrointestinales y deshidratación en el infante. “Curso Nacional 
de actualización en ginecología-obstetricia y Pediatría”. Ministerio de Salud Pública 
Universidad San Francisco de Quito. Colegio Médico de Pichincha. Octubre-
Noviembre. Quito. 2008.  

5) Jara E. Ventilación mecánica en recién nacidos. “Jornadas Internacionales Avances en 
Anestesiología y Medicina Perioperatoria” Universidad Internacional del Ecuador, 
Sociedad Ecuatoriana deAnestesiología-Pichincha. Quito. 13 al 16 de mayo. 2009.  

6) Jara E. Ventilación mecánica en recién nacidos. “VIII Curso de  Actualización de 
Anestesiología” OMNI-HOSPITAL, Sociedad de Anestesiología del Guayas, Filial de 
la SEA. Guayaquil. 28 al 30 de Octubre. 2009. 

7) Jara E. Manejo Inicial del recién nacido con cardiopatía. “I Curso internacional  de 
diagnóstico ecográfico y manejo perinatal de malformaciones congénitas y I Consenso 
Nacional de cardiopatías congénitas”. Sociedad Ecuatoriana de Ultrasonido en Medi-
cina, Escuela de Medicina y Ciencias de las Salud de la Universidad de las Américas. 
Quito. 14 al 16 de noviembre. 2013 

 
 
 



Conferencias: 
 
1. Jara E.Anemia del Prematuro. “Curso de capacitación en seguimiento a prematuros 

que han superado la etapa crítica”. Universidad Central del Ecuador, Facultad de 
Ciencias Médicas. Hospital Carlos Andrade Marín, Colegio de Enfermeras/os de Pi-
chincha.  Quito. 2 al 9 de mayo. 2007. 

 
Justificación: 
Trabajo presentado para proporcionar una guía en el manejo de la anemia del prematu-
ro.  Se estima que los recién nacidos menores de 32 semanas recibirán al menos una 
transfusión de concentrado de glóbulos rojos durante su hospitalización. También se 
discutió la utilización de complementos con hierro, dosis y necesidad. Se estableció un 
protocolo inicial para la decisión de transfundir.  

 
2. Jara E. Reanimación Neonatal. “Instructor Taller de Pediatría al día”. XXI Jornadas 

Médicas INTERNACIONALES Vozandes.V Jornadas Médicas Virtuales Ecuatoria-
nas UTPL. Hospital Docente Vozandes Quito”.  Universidad Técnica Particular de Lo-
ja, Sociedad Ecuatoriana de Pediatría, Filial Pichincha. Colegio Médico de Pichincha. 
Quito. 28 de enero al 1 de febrero. 2008.  

 
Justificación: 
Como instructor del programa NRP (Neonatal ResucitationProgram) de la Academia 
Americana de Pediatría, se realizó la actualización de las recomendaciones del ILCOR y 
la AHA para los participantes en el curso.  

 
3. Jara E. Medicina Basada en la Etiqueta. “Curso Taller en Neonatología”. Universidad 

Central del Ecuador, Facultad de Ciencias Médicas, Colegio de enfermeras/os de Pi-
chincha. Hospital Carlos Andrade Marín, Servicio de Perinatologia y Neonatologia. 
Quito. 28 de Julio. 2008. 

 
Justificación: 
En el taller se establecieron los parámetros mínimos para la atención con calidez a los 
pacientes de los servicios de neonatología. Se hizo un símil con la medicina basada en 
evidencia, para insistir en las mas elementales normas de educación. Se puso énfasis en 
la importancia del contacto visual, presentación, educación, lavado de manos y la acti-
tud proactiva.  
 

4. Jara E. Infecciones gastrointestinales y deshidratación en el infante. “Curso Nacional 
de actualización en ginecología-obstetricia y Pediatría”. Ministerio de Salud Pública 
Universidad San Francisco de Quito. Colegio Médico de Pichincha. Octubre-
Noviembre. Quito. 2008. 

 
Justificación: 
Se presentó la actualización del manejo de la deshidratación en los infantes, uso de sales 
de rehidratación oral, importancia de la realización consciente de exámenes de laborato-
rio, manejo correcto de los antibióticos y la toma correcta de decisión en la hidratación 
intravenosa.  

 



5. Jara E. Ventilación mecánica en recién nacidos. “Jornadas Internacionales Avances en 
Anestesiología y Medicina Perioperatoria” Universidad Internacional del Ecuador, 
Sociedad Ecuatoriana deAnestesiología-Pichincha. Quito. 13 al 16 de mayo. 2009. 

 
6. Jara E. Ventilación mecánica en recién nacidos. “VIII Curso de  Actualización de 

Anestesiología” OMNI-HOSPITAL, Sociedad de Anestesiología del Guayas, Filial de 
la SEA. Guayaquil. 28 al 30 de Octubre. 2009. 

 
Justificación: 
En estas dos charlas el enfoque fue presentar a los anestesiólogos la importancia de cui-
dar el pulmón del recién nacido. Como manejar las dosis de medicamentos y el correcto 
cálculo de la hidratación en el paciente neonato sometido a cirugía. Se discutió la dife-
rencia de los modos respiratorios. El trabajo tuvo mucha acogida, se pidió que se repli-
que en Guayaquil.  

 
7. Jara E. Manejo Inicial del recién nacido con cardiopatía. “I Curso internacional  de 

diagnóstico ecográfico y manejo perinatal de malformaciones congénitas y I Consenso 
Nacional de cardiopatías congénitas”. Sociedad Ecuatoriana de Ultrasonido en Medi-
cina, Escuela de Medicina y Ciencias de las Salud de la Universidad de las Américas. 
Quito. 14 al 16 de noviembre. 2013 

 
Justificación: 
Se presentó el protocolo de manejo inicial ante la sospecha de un niño con cardiopatía 
que estamos utilizando y trabajando en el Hospital de los Valles. Se propuso el uso ra-
cional del oxígeno en la reanimación neonatal. Fuimos escogidos para desarrollar el 
protocolo de manejo para la hipoplasia pulmonar. Como miembro de la Sociedad Ibe-
roamericana de Neonatología (SIBEN), utilizamos el consenso del manejo hemodiná-
mico del recién nacido. Estamos trabajando en la RED de SIBEN en el desarrollo de las 
líneas de investigación de uso de oxígeno y prematuro en la altura. 

 
Publicaciones : 
 
1. Jara E, Valencia C, Martínez L. (2013) Fractura-hundimiento del cráneo en un recién 

nacido. Un hallazgo poco común. Revista MetroCiencia. Hospital Metropolitano. Ar-
tículo en prensa. Quito. 

 
Resumen 
Se presenta el caso de un recién nacido con una fractura-hundimiento parietal izquierda 
sin antecedentes de trauma en la madre o en el niño al momento de nacer. Fue obtenido 
por cesárea sin complicaciones. Este tipo de fracturas se han asociado a compresión de 
la cabeza del feto en embarazo gemelares, miomas uterinos o trabajo de parto prolonga-
do pero hasta el momento estas hipotesis no han logrado ser demostradas. El reporte de 
casos clínicos sigue siendo la guía en esta patología.  El tratamiento depende del tamaño 
de la fractura y el hundimiento, pudiendo utilizarse bombas de vacio para extracción de 
leche materna, vaccum obstétrico o cirugía para el levantamiento de la fractura. Esta úl-
tima opción fue la utilizada en nuestro paciente con resultado satisfactorio y un favora-
ble pronóstico. 

 



2. Jara E, Donoso F.  Edema pulmonar En: Quiñones E, Ugazzi M, Donoso F, Campos S, 
Novinski N. Bases de Pediatría Crítica. 5ta Ed.  Quito, Ecuador. Universidad Interna-
cional del Ecuador, Hospital Metropolitano. 2010:297-302.  

 
Resumen 
La acumulación de líquido en el espacio intersticial inicialmente, y luego en el alveolo 
pulmonar, puede tener como etiología factores que le son propios o, en su defecto, ser 
una repercusión de la afección de otros sistemas o aparatos. Los líquidos normalmente 
entran y salen de la microvasculatura, según la ley de Starling regulada por el equilibrio 
entre la presión hidrostática intravascular y los efectos antagónicos de la presión coloi-
dosmótica ejercida por las proteínas plasmáticas.  

 
3. Jara E, Henríquez R, Sánchez G,Chicaiza W.  Introducción a la Medicina Basada en la 

Evidencia. Cooperación Técnica de Bélgica en Ecuador. (1era Edición) Quito-
Ecuador. 2007:5-7, 15-23 

 
Resumen 
La medicina basada en evidencia es el proceso de aprendizaje continuo, autodirigido, en 
el cual el cuidado de nuestros pacientes conduce a la búsqueda, la apreciación crítica y 
la incorporación a la práctica de la información válida y clínicamente importante gene-
rada por la investigación científica sobre diagnóstico, pronóstico, tratamiento, preven-
ción y otros temas relacionados con el cuidado de la salud.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Fractura-hundimiento del cráneo en un recién nacido. Un hallazgo poco común. 

 

Edgar Jara Muñoz (1), Luis Martinez(2), Christian Valencia (3) 
 
(1)Pediatra Neonatólogo, (2)Postgradista de Anestesiología UCE, (3)Neurocirujano 
Hospital General de las FFAA No. 1 Quito 

 

Resumen 

Se presenta el caso de un recién nacido con una fractura-hundimiento parietal izquierda sin ante-

cedentes de trauma en la madre o en el niño al momento de nacer. Fue obtenido por cesárea sin 

complicaciones. Este tipo de fracturas se han asociado a compresión de la cabeza del feto en 

embarazo gemelares, miomas uterinos o trabajo de parto prolongado pero hasta el momento estas 

hipotesis no han logrado ser demostradas. El reporte de casos clínicos sigue siendo la guía en 

esta patología.  El tratamiento depende del tamaño de la fractura y el hundimiento, pudiendo utili-

zarse bombas de vacio para extracción de leche materna, vaccum obstétrico o cirugía para el le-

vantamiento de la fractura. Esta última opción fue la utilizada en nuestro paciente con resultado 

satisfactorio y un favorable pronóstico. 

 

Summary  

A case of a newborn with a left parietal fracture collapse with no history of trauma in the mother or 

infant at birth. Was obtained by cesarean section without complications. This fracture has been 

associated with compression of the head of the fetus in twin pregnancy, uterine fibroids or pro-

longed labor but so far these hypotheses have failed to be demonstrated. The report of clinical 

cases remains the guide in this pathology. Treatment depends on the size of the fracture and col-

lapse; vacuum pumps can be used for expressing breast milk, vacuum obstetrics or surgery for the 

removal of the fracture. The surgery was used in our patients with satisfactory results and a favor-

able prognosis. 
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Introducción 

La fractura con hundimiento de los huesos del cráneo en el recién nacido, es un hallazgo poco 

frecuente en la sala de parto. Se estima en 1 por cada 10.000 nacidos vivos. (1)(2)(3) Puede aso-

ciarse con trauma obstétrico, aunque en la mayoría de casos, este antecedente no está presente, 

sobre todo en niños que nacen vigorosos y no han necesitado de maniobras externas durante el 

trabajo de parto como el uso de fórceps o ventosas.(1)(4) En 2.005  Dupuis, O. et al en un estudio 



Retrospectivo entre 1.990 y 2.000 dividieron en 2 cohortes a las fracturas con hundimiento en "Es-

pontáneos" n=18 y "asociados a instrumentos" n=50. El único parámetro estadísticamente signifi-

cativo fue la duración del la fase activa del parto. El uso de fórceps en parto o cesárea fue la cau-

sa en todos los niños del grupo "asociados a instrumento". No se observó fracturas con el uso de 

vacuum. (5) 

 

Este tipo de fracturas se han asociado al antecedente de miomas uterinos en los que la cabeza 

fetal descansa sobre el mismo deformándose, o en embarazos gemelares en el que uno de los 

fetos puede empujar la cabeza del otro produciendo el hundimiento del cráneo. También se aso-

cian en el parto normal a trabajo de parto prolongado cuando la cabeza del niño ejerce gran pre-

sión en el promontorio. Por último se relacionan casos a trauma directo sobre el útero de la ges-

tante, pero no existe base experimental ni observaciones clínicas controladas que puedan apoyar 

estas hipótesis.(6) El diagnóstico generalmente se realiza el momento de nacer, existen pocos 

reportes sobre diagnóstico prenatal. (7)(8) 

 

Caso clínico 

Presentamos el caso de un recién nacido masculino, producto de la segunda gestación que nació 

por cesárea iterativa a las 37 semanas de edad gestacional.  Los controles prenatales se reportan 

como normales con una ecografía a las 24 semanas también normal.  La madre no refiere algún 

tipo de golpe en el útero durante la gestación. 

La  cesárea se realizó sin complicaciones, con una extracción adecuada del producto. Nació vigo-

roso con escala de APGAR de 8 y 9 en tiempos convencionales. El peso fue de 2.890 gramos. 

Al examen inicial se evidenció una depresión en la región parietal izquierda de aproximadamente  

4 x 5 cm y un hundimiento estimado de 0,5 cm. El examen físico fue normal. Recibió la alimenta-

ción al seno materno sin problema y no demostró focalidad ni alteración neurológica.  

Se solicitó una radiografía de cráneo que demostró el hundimiento del hueso parietal izquierdo. 

(fig 1). Al encontrarse una depresión grande, se pidió la intervención del servicio de neurocirugía 

para su resolución. (fig 2). Una tomografía de cráneo se solicitó ante la posibilidad de daño en los 

tejidos adyacentes a la fractura. La misma se realizó con reconstrucción 3D. (fig 3). 

 
fig. 1                                                 fig.2                                                   fig. 3 



En la TAC simple se puede observar que el parénquima cerebral presenta un discreto efecto de 

masa en el lóbulo parietal izquierdo comprimiéndolo parcialmente. No se observa hemorragia o 

hematomas en el área del hundimiento, la cortical del hueso parietal no presenta fractura. (fig. 4) 

 
fig. 4 

Discusión del caso. 

El tratamiento fue causa de controversia.  Al revisar la literatura encontramos que se ha intentado 

la reducción de la fractura realizando presión sobre los bordes de la misma, con relativo éxi-

to.(6)(9) Cuando la fractura hundimiento es menor a 2 cm., la resolución puede ser espontánea en 

el transcurso de las primeras semanas gracias al rápido crecimiento del cerebro y sus estructu-

ras.(2)(9)(10)(11).  También se ha intentado la aplicación de presión negativa sobre la lesión utili-

zando una bomba de extracción de leche materna o una ventosa obstétrica (vacuum) (12)(13)(14). 

Algunos casos han conseguido reducir el hundimiento, pero no siempre se acompaña de éxito.  

La mayoría de autores recomiendan la reducción quirúrgica dada la sencillez de la técnica y las 

escasas complicaciones derivadas de ella. Loesser et al, resumieron las indicaciones quirúrgicas 

en presencia de:  fragmentos de hueso en tejido cerebral; déficit neurológico; aumento de la pre-

sión intracraneal, y evidencia de líquido cefalorraquídeo bajo la galea.(11) Martínez-Lage et al 

recomiendan la reducción quirúrgica en los casos que presenten depresiones craneales muy de-

formantes, cuando existan signos de compresión cerebral o cuando sea necesario descartar he-

matoma intracraneal o salida de LCR al espacio subgaleal (15). Nadas y Reimberg también reco-

miendan reducción quirúrgica, aun en ausencia de síntomas, cuando el diámetro de la depresión 

ósea sea mayor de 2 cm.(16) Finalmente, autores como Choux consideran que debe operarse en 

todos los casos. (17) 

Debido a estas últimas consideraciones en el caso presentado en esta revisión, se decidió la reso-

lución quirúrgica, al tercer día de vida, que consistió en una incisión parietal izquierda de 3 cm. 

siguiendo la trayectoria de la sutura coronal, liberando el espacio del plano dural a través de la 

sutura, la misma que se tornó difícil por la amplia adherencia que tenía. Se levantó la fractura con 

un disector romo y se realizó el cierre por planos.  

A las 48 horas postcirugía el paciente fue dado de alta sin complicaciones.  Los controles se reali-

zan por consulta externa, hasta el momento, con buena evolución en su desarrollo psicomotor. 

El pronóstico en la mayoría de casos es buena, sin alteración en el desarrollo, siempre y cuando la 

corrección sea oportuna  y no se haya asociado a trauma con lesión cerebral.  



Debido a la posibilidad de procesos legales ante esta patología, es necesario conocer y entender 

su manejo, la mejor evidencia disponible al momento sigue siendo la serie de casos.  
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