
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

FAtULTAD DE MEDICINA DIVISION DE ESTUDIO DE POSGRADO 

Hospital lnf anlil del Estado Je Sonora · 

' '•· ·. 

Hemorra,Úia lnte-rcraneana en el Recien Nacido Premat~ro Estudio 
Retrospectivo de f085-108D del Hospital Infantil del Edo .. de Sonora 

TESIS 

Que,pre·senta para obtener el grado de especialidad en 
· . Pediatria Médica . ' 

. ·~: . 

Hermosillo, Sonora Febrero ¡ 11 Z 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDlCE 

Pág. 

I,- Antecedentes Bibliográficos , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , 

A, Introtlucci6n , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , • , 2 

B. Definición , , , , • , , , , , • , , , , , , • , • , •• , • , , •• , , •••• , • 4 

C. Clasificación • , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , •• , , , , , , , 4 

D, Patogénesis 

E. Diagnóstico 

a) Factores Pretlisponentes , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , 

br Manifestaciones Clínicas , , , , , • , , , , , , , , , , , , • , 

c) Líquido Cefalorraqu!tleo , , , , , , , , , , , , , , , • , , , •• 

6 

6 

6 

8 

9 

d) Tomografía C011putarizada • , , • , , •• , • , • , , , , •••• 10 - 11 

e) Ultrasonograffa Cerebral 

II.- Objetivos· ••• , •••• , , , •• , , , , , , •• , ••• , •• , •• , • , , , , ••• , 

III,.;:. Material y Métodos , ••• , ••••••••• , •••••• , •• , , , , , •• , 

IV,- Resultados , .. , , ••• , , , , , •• , .......... , , , ....... , •• , 

12 

21 

22 - 25 

26 - 37 

V.- Discusión ••.• , , , •• , , .••• , •• , • , , .... , • , , • , • , • , •• , , • · 38 - 44 

VI.- Comentarios • , , , , •• , •••••••• , •.••••••••••••••••••• , 45 

VII,- Bibliografía...................................... 47 - 54 



1, ANTECEDENTES BIBLIOGRl\FICOS 



DEDICATOUAS. 

A tocios los niños del Mundo. 

A mís padres, por el apoyo de ellos recibido para mí fonnaci6n -

como hombre y profesionista. 

A mís hennanos, por el tiempo que pasamos juntos. 

A todos aquellos que nos han enseñado y en especial a nuestros 

colegas más j6venes que siguen enseñándonos e inspirándonos. 
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HEMORRAGIA INTRACRANEANA EN RECIEN NACIDO PREMATURO, 

ESTLOIO l~ETflOSPECTIVO REALIZADO EN H,I.E.S, DE 

1985 - 1989 

INTRUDUCCIDN: 

La hemorragia intracraneana del recién nacido prem§. 

tura representa un serio problema en periodo neonatal y cons~it!:!, 

ye una de las primeras causas de mortalidad y de daño neurológi­

co en el prematuro y cuya magnitud es variable en los sobrevi- -

vientes, (l,2,3,) 

La rrecuencia creciente como se observa y se detecta, está vi 

niculada a los avances tecnológicos de la unidad de Neonatología 

Y el manejo intensivo que pen11i te que recién nacidos severamente 

asfixiados, con edacl gestacional menor de 34 semanas de gesta­

ción y con peso cada vez menor, logren sobrevivir, 

La incidencia de hemorragia intracraneana en el prematuro me­

nor de 34 semanas de gestación, se l1an reportado cifras tan ele­

vadas hasta un 90Y,,, más sin embargo la mayoría de los autores 

coinciden que su frecuencia oscila entre el 4CJ'/.-50'/o en recién íl§. 

cidos de pretérmino, en cambio en el recién nacido de término su 

incidencia es de E1'/a al lCJ'/u, y su traducción clínica puede ser P2 

bre o nula ante hemorragias intracraneanas leves en recién naci­

dos de ténnino considerados como nonnales (4,5,6,9,10,13,33,), 

En cuanto a la mortalidad, también va existir una gran varia­

bilidad que es atribuible en parte, a la localización y la magn,i 

tud de la hemorragia de la matriz genninativa, Entre más severa 

sea la hemorragia de la matriz germinativa mayores secuelas neu­

rológicas y mayores prc1babilidades de muerte se presentarán en -
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.el recién nacido prematuro, (7) 

En los ultimas decenios la hemorragia de la matriz germinativa 

(HIV-<-IPV) han siclo motivo efe escrutinio intenso y esto se debe en 

parte al tremendo adelanto de la tecnología sin penetraci6n corp_!;! 

ral corno es la tornografía conputarizacfa (Te} y la ultrasonograffa 

craneana, que nos han permitido establecer diagn6sticos de la he­

morragia de la matriz genninativa (HPV·+lIV), en un número consicf~ 

rable efe Neonatos enfennos. 

Más sin embargo el mayor ímpetu, este escrutinio fué y conti­

núa siendo la propia importancia cfel problema. La hemorragia 

peri-intraventricular es la variedad grave más común efe la hemo­

rragia intracraneana que se presenta en el periodo neonatal.(10) 

En la patogenia efe la hemorragia peri-intraventricular masiva 

reviate especial. interes en el incremento de la presi6n intracra 

neana corno consecuencia directa ele la muerte, por lo que se deb~ 

rá desminuir en cuanto se cfetectb, Ya que se considera que la ~ 

presi6n efe perfusi6n cerebral guarda relaci6n con la presi6n ar­

terial menos la presi6n intracraneal (7,8,13,38). 

Actualmente disponemos efe aparatos más sofisticados no invasi 

vos, corno son el uso efe la tomografía computari;;:acfa (Te), la ul­

t.rasonografía craneana, que han permitirlo realizar diagnosticas 

en vida en los recién nacidos prematuros, 

Nosotros realizamos una revisi6n retospectiva en el H.I.E.S. 

en niños recién nacidos de preténnino con diagnostico de hemorrs. 

gia endocraneana sabiendo que en éste Hospital cuenta con servi­

cio de neonatología y personal paramédico capacitado para su 

atenci6n, pero no cuenta con equipo más sofisticado como seria -

el ultrasonido y tomografía por lo que se realizará el estudio -

buscando la incidencia de hemorragia de lo matriz genn:Lnativa en 
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los recién nacidos prematuros hospitalizados en ésta institución 

comparándolos con lo reportado en la literatura actual, 

DEFINICION: La /iemorraaia intracraneana en el recién nacido 

prematuro es nada menos que un evento p0 tologico condicionado 

por varios factores predisponentes que resulten o que van a con­

dicionar extravasaci6n seagufnea en las estructuras endocranea­

nas. (16) 

Clasificaci6n Topográfica: 

Hemorragia de la matriz genninativa: 

a) Hemorragia Periventricular 

b) Hemorragia Intraventricular 

ETIOLOGIA Factores predisponentes: 

a) Factores de riesgo obtetrico: 

Preeclamtia·, Hemorragia trasveginal en estpa perinatal, Su­

frimiento fetal agudo, sufrimiento fetal cr6nico, salida de 

líquido amni6tico meconial. 

b) Factores de riesgo Neonatal: 

Edad gestacional menor de 34 semanas de vida, Peso menor de 

1500 mg. Apgar l' y 5' menor de 6, reanimación con bolsa o -

intubaci6n endotraqueal, reanimaci6n con fánnacos intraveno­

sos, (uso de bicarbonato de sodio, dextrosa 5afo, embolo, uso 

de cargas rápidas de soluciones intravenosas y procedimien­

tos de exanguineo transufusi6n). Fig, 1 

Valores de gasometrias arterializadas bajos (PH, PD¿ PCD2). 

Hipotensi6n, Hipertensi6n, Hipog licemia, LCR con xantocromía, -

proteínas elevadas, o líquido traumático con presencia de creno­

citos, hernatocrito seriado, diagn6stico asocj.ados: Neumotorax a~ 

piraci6n .de meconio, síndrome de stress respiratorio, displasia 

broncopulmonar, crisis convulsivas y septicemia. (9,10,11, 14,15, 
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16), 

ANATCJ\4IA VASCULAR DE LA MATRIZ GERMINATIVA, 

La matriz germinativa es una zona gelatinosa, muy. vasculariz.€!. 

da que se localiza a lo largo del sistema subependimario en to­

dos los niveles del sistema nerviosos central en desarrollo, sa­

bemos que aquí es el lugar ele mayor proliferaci6n de precursores 

gliales y neuronales, ~stas células nerviosas tienen Ja caracte­

riztica de emigrar desde su localizaci6n subependimaria a las di 

versas capas de la corteza por un mecanismo muy complejo y solo 

comprendidos parcialmente durante el tercer y el quinto mes de 

estación y que van creciendo en la etapa prenatal hasta llegar a 

la edad de ténnino, 

La caracteriztica principal de la matriz germinativa es de 

ser una zona muy vascularizada por vasos pequeños su irrigación 

se caracteriza principalmente por estar formado por un sistema -

arterial que deriva de la arteria cerebral anterior por medio de 

la arteria de Heubner así mismo fonna parte también la arteria 

cerebral media que derivan de las arterias estriadas laterales 

profundas y que éstas van a provenir por parte de la arteria co­

roides anterior, (7,8,10,14), 

Normalmente la hemorragja se origina en la matriz germinativa 

que cubre la cabeza del nucleo caudado a nivel del agujero de ~ 

Monrro, la arteria de Heubner es el vaso sanguineo principal de 

la matriz genninal despues de la semana 37 de gestación las hemE! 

rragias de la matriz germinativa se vuelven menos canunes en el 

recién nacido de término y es probable que las hemorragias se 

originen a nivel de los plexos coroides, todo esto ha sido demo~ 

tracio por Hambleton y Wigglesworth, (9,14,18), 
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HEMORAAG IA INTRAVENTA ICUU\R : 

la hemorragia intraventricular tiene la caracteriztica de 

abrirse paso hacia el canal clel epéndimo y extenderse al sistema 

ventricular y acumularse en las cisternas laterales de la fosa -

posterior, provocando presencia de grandes coagulas en los cuer­

nos occipitales de los ventriculos laterales y dentro del espa­

cio aracnoideo y subaracnoideo de le cisterna mayor. Todo esto 

nos puede conducir a obtrucciones del flujo de LCR y dando como 

resultado hidrocefalea poshemorragica y aregnoiditis fibrosante 

.·obliterativa. (13), 

HEMORRAGIA PARENQUIMATOSA: 

.Esta es una de las hemorragias que se extienden hacia el pa­

renquima cerebral o sea es confinada l1acia la matriz genninetiva 

y que facilmente tiende a favorecer la isquemia- el infarto hem2 

rragico como mecanismo principal. Y esto debe relacionarse a 

una lesi6n tisular y su morbilidad neurologica será mas grave. 

(28). 

PATffiENIA: 

Para el analisis de la patología de la l1ernorragia peri-intra­

ventricular se deberan tomar en cuenta diversos factores que as­

tan en relación con la matriz germinal: 

1) Factores anátoidcos y fisiológicos detenninantes de la di~ 

tribuci6n y la regulaci6n del flujo y la presi6n de la se~ 

gre en el cerebro dentro do la matriz germinativa. 

2) Naturaleza de los propios vasos de la matriz genninal. 

3) Factores extravasculares. 

Los factores· anat6micos han indicados que d1Jrante el periodo 

de mayor susceptibilidad a la l1emorragia intraventricular, es -
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particula:nncmte proveniente el riesgo vascular hacia la matriz -

germinal, 

Se ha observados que en lc1 matriz germinativu a nivel perive!:! 

tricular es una estructura de flujo bajo, asimismo cuando los 

recién nacidas prematuros cursan con asfixia severa tendian a 

presentar flujo sanguineo elevado por vasoconstrucci6n a nivel -

de la matriz germinal y por otra parte cuando los recién nacidos 

presentan crisis convulsiva, trasfuciones de recambio rápido, -

aplicaci6n de soluciones hiperosmolares (bicarbonato de sodio, y 

dextrosa al 5afo) cursan con llipertensi6n arterial r~sultendo un 

incremento del flujo sanguineo cerebral y así desencadenado la -

hemorragia de la matriz gerrninativa, asf mismo la asfixia propiQ 

mente dicha le hipercapnea, la acidosis metab6lica, son precurs,2 

res que van a incrementar le presión de perfusión súbitamente a 

nivel cerebral, 

Por otra parte el incremento de la presió venosa puede incre­

mentar el flujo sanguineo a nivel de los cupilares periventricu­

lares, por problemas de origen pulmonar cerno lo es en la enferm!!!, 

dad de membrana llialina, pneurnotorax, el uso de ventiladores con 

presión positiva, la deformaci6n del craneo al pase por el canal 

del parto, todo esto son factores condicionantes de obtrucci6n -

del seno venoso, provocando asf turbulencias que podrian dar 

cOTlo resultado un incremento de la presión venosa y así condici,2 

nar la hemorragia intra-periventricular. (5,7,11,17,19), Fig, 2 

Así mismo se hace mensi6n sobre los Vasos de la matriz Ferrni­

nativa referido por el doctor Wigglesworth que el aspecto anató­

mico del lecho capilar periventricular es como una red vascular 

inmadura que se caracteriza por presentar o estar i'on11ada por 
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una capa de endotelio que carece de músculo liso colageno o ela~ 

tina. 

Corno factores extra vasculares: Se ha demos tracio que en la m¡a 

triz germinativa periventricular del recién nacitlo prematuro se 

desarrolla un nivel elevado de actividad fibrinolítica, éste fas 

tor podria explicar el porque la hemorragia capilar tiene la ca­

pacidad para extenderse hacia el sis tema ventricular y abrirse -

paso hacia el parénquima cerebral. (10,15,18,21,27). 

CUADRO CLINICO. 

El diagnostico de hemorragia peri-intraventricular clinicamen 

te se puede manifestar en dm:; formas uiferentes: 

a) Deterioro catastr6Fico : que éste se manifiesta por presentar 

una evolusi6n ein minutos u horas y que generalmente culminan en 

la muerte. los signos y síntomas que estan presentes es el estu­

por y que puede culminar l1asta el coma, cursar con pupilas fijas, 

ausencia de m,ovimientos oculares y así como alteraciones respir¡a 

torias (polipnea, bradipnea, hasta la apnea), cursar crisis con­

vulsivas de tipo sutil y en ocaciones tornar posturas de decere­

braci6n y flascides generalizada, comunrnente cursa con abomba­

miento de la fontanela anterior, así mismo presentan hipotensi6n 

y brandicardía. Laboratorialmente se acompañan comunmente con 

caída del hematocrito mas del 10'/o, tambien presentan alteracio­

nes ácido-base y desequilibrios hidroeloctrolíticos y on ocasio­

nes se presenta el síndrome de secreci6n inapropiada de hormona 

antidiurética. 

b) Deterioro no continuo o síndrome saltatorio: 

.Q.le se caracteriza por presentar una evolusi6n de horas a dias 
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y el cuadro clínico de los que lo padecen es el de presentar ca~ 

bias en el estado de alerta (estupor o irritabilidad), hay dism,:!: 

nuci6n de los movimientos expontáneos, hipotonia y cursan con 

anonnalidades-en los movimientos y la posici6n de los ojos, a ve 

ces los signos son tan sutiles que pueden pasar desapercibidos, 

(10,23,24,22,28). 

DIAGNOSTICO, 

Instrumentos diagnosticas invasivos: El termino invasivo se 

emplea para indicar procedimientos directos que se van a reali­

zar en el recién nacido y que esto implica insortar una ahuja a 

nivel de la region lumbar y a nivel de la luz de algun vaso san­

guíneo, extraer su producto y estudiarlo, 

a) Líquido cefalorraqufdeo. 

La presencia "de xantocromía en el líquido cefalorraquídeo, la 

'·'eritrorraquea por arriba de 30 mm3 y con hiperproteinorraquea -

por arriba de 165 mg/dl, así corno hipoclucorraquiea menor de 60 

en recién nacidos prematuros son datos orientadores de hemorra­

gia intracraneana. (23, 24 42), Aunque se hace incapie cuando el 

líquido cefalorraquídeo es francamente traúmatico deberá reali­

zarse la pruoba de los tres tubos puro corrobornr nuestro diag­

nostico de hemorragia intracruneana así mismo se deberá buscar -

la presencia de eritrocitos crenados. La presencia de sargre en 

el·líquido cefalorraquídeo del recién nacido prematuro cuando la 

hemorragia intracraneana ha pasarlo al sistema ventricular y al -

espacio subaracnoideo y es cuando se deberá aprovechar y seriar 

los niveles de hernatocrito cada cuatro hs, y observar si hay de§_ 

censo de la serie roja y así darnos cuenta de la relaci6n que 

hay con el LCR y el hematocrito normal del recién nacjdo, (25) 
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(55). 

b) Radiografías de craneo: 

El valor de la radiografía de craneo en la ovolucj_6n del re­

cién nacido prematuro con diagnostico de hemorragia intr.acraneana 

es de poca importancia ya qua eactualrnente ciada la disponibilidad 

de la tonografía conputarizada (TC) y la ecografía, actualmente -

son las que tienen un gran espectro de aplicaci6n para la evalua­

ci6n en el diagnostico del recién nacido con hemorragia endocra­

neana. (25). 

c) Tonografía Computarizada: 

La tomografía computarizada a nivel de craneo tiene un gran -

espectro de aplicación para la evoluci6n diagnostica del recHin 

nacido con enfennedad neurologíca. El procedimiento es útil no 

solo para la evolución de los niños sospechosos con hemorragia i.[! 

tracraneana, si no tambien para el diagnostico de una gran varie­

dad de malformaciones congénitas del sistema nervioso, 

En el recién nacido de pretennino la interpretación de la torn~ 

grafía computarizada (TA) es el medio mas eficaz P?ra detenninar 

el sitio y exten·ción de la hemorragia, pero es muy inpractico en 

el naonato prematuro grave, (25). 

Los problemas que deberan ser considerados en todo recién nacl 

do delicado son todas aquellas desventajas que se deberan de to­

mar en cuenta para realizar el uso de la (TAC), 

Corno son la mobilidad tle] recién naciclo gravo do un lugar a 

otro, la frecuencia con que puede presentar obstrucción tle las 

vías aereas, el alto riesgo que implica para el recién nacido pr.!!_ 

maturo el soneterlo a radjación, PE1ra realizar éste estudio el 

recién nacido deberá pennanece1· absolutamente quieto durante est.!:!. 
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dio en un periodo de 15 a 30' 111in. y eso ss imposible ya que para 

que se cumpla esto deberá estar sedado y esto viene a gravar más 

el riesgo. (29,37). 

De acuerdo a la clasificaci6n por tomografía de la hemorragia 

intracransana descrita por Papile y Col, Fué catalogada en cuatro 

grados diferentes: El grado I establece que la hemorragia es a -

nivel subepsndimaria, grado II hemorragia subepsndimaria con ex­

tenci6n al sistema ventricular y sin dilataci6n, grado III hemo­

rragia intraventricular con dilataci6n y el grado IV hemorragia -

intraventrjcular con extensi6n parenquimatosa. La TAC provee la 

oportunidad de definir en vivo el sitio y extenci6n de la hemo­

rragia pero es limitado su uso por los riesgos que ya anterionne.!:! 

te fueron establecidos, (2,22,35), 

b J Instrumentos diagnosticas no invasivos: 

Electrocefálograma: (EEG J 

El electrocefálograma en el recién nacido prematuro se carac­

teriza por presentar una actividad discontinua y desorganizada 

que gradualmente se convierte sn sinetica en ambos hemisferios a 

medida que va aumentando la edad gestacional, antes de la semana 

26 sl registro es irregular, con ráfagas ds onda hasta de uno 

por seg,, y que estan alternando con períodos de silencio electr! 

co que duran varios segundos, 

En pocas palabras la interprelaci6n del (EEG J en el recién na .. 

cido prematuro es dificil de interpretar ya que las polipuntas 

electricas son un Fsnomeno nonnal antes do la semana 37 ds la ge=. 

taci6n, (25), 

cJ Ultrasonografía Cerebral: 

El tennino ultrasonido se usa para describir vibraciones meca-
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nicas con frecuencia que varian de uno a 20 megahgert (MHz) muy 

por arriba de los limites humanos de audibilidad (16000 a 20000 

MHz), (31,53), 

La ultrasonograffa se presenta en el momento actual corno el 

examen neurologico tle primera opci6n en le patología cerebral -

del recién nacido prematuro, 

En J.956, Leksell; utiliz6 una técnica unidimensional prescr,;b 

biendo así el ultrasonido cerebral (uc), Desde E?Sa época se han 

producido muchos avances como es la utilizaci6n de la técnica -

bidimensional. El estudio consiste en medir el examen a travez 

de le fontanele anterior, utilizando para el contacto gel mine­

raL y así poder ver tres diferentes tipos de cortez como es el 

coronal, axial y sagital. 

La ecografía· se basa en erupci6n intennitente de ondas sona­

res de alta frecuencia por debajo del umbral de audici6n humana, 

a partir de. una serie de oristales los cuales al ser proyecta­

dos al organismo producen diferentes tipos de ecos los cuales -

al devolverse al traductor para ser convertidos en impulsos 

electricos y que van a ser analizados posteriormente por medio 

de un sistema electr6nico, (28,54), 

El reconocimiento de las diversas estructuras son basados en 

los diferentes grados de ecogenicidad que es tan premmtes, 

Se refiere que de gran ecogenicidad son: Las meninges, los 

vasos sanguíneos, plexos coroides y cerebelo, 

De ecogenicidad moderada: Se encuentra le sustancia blanca, 

los ganglios busales, ol nucleo caudado y el tálamo. 

De pobre ecogenicidad: Es la sustancia gris, la regi6n POS':'. 

terior del tronco y todas les estructuras del contenido líquido 
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y son facilmente diferenciables debido a su pobre ecogenicidad -

con respecto al parenquima cerebral, La localizaci6n de la hem2 

rragia intracraneana en el recién nacido prematuro por la tecni­

ca ultrasonograffca que se reliza a travez de la Fontanela ante­

rior han pernlitido una clasificaci6n descrita por Papiln .y colS •. 

En tres formas diferentes: 

a) Hemorragia intracraneana leve: confinada a la regi6n subepen­

dimaria periventricular y aconpañada de pequeF1U cantidad de san­

gre en los ventriculos laterales, 

b) Hemorragia intracraneana moderarla: cuando existe una cantidad 

de sangre en los ventriculos laterales y se acompaña de dilata­

ci6n, 

c) Hemorragia intracraneana severa: cuando la sangre llena los -

ventriculos laterales y existe extensi6n parenquimatosa. (33,35). 

Ventajas de la ultrasonograffa cerebral: 

Es un equipo portatil, que permite que el estudio se realice 

en la cuna del naonato enfermo, no produce radiaciones ionizan­

tes, no rquiere de sedacion previo al examen, los estudios que -

se permiten realizar en el paciente pueden ser seriados en perio 

dos cortos de tiempo y así poder visualizar los grados de hemo­

rragia. 

El hecho de poder practicar junto a la incubadora o de la cu­

na de nuestro paciente el ultrasonido craneano tiene la caracte­

riztica de conservar las condiciones de termo-regulaci6n y oxig~ 

naci6n que nuastro recién nacido prematuro necesita. (29,32,37, 

54). 

TRATAMIENTO. 

Por un lado la mejor atenci6n obstétrica ha disminuido el ti-
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po de hemorragia y el progreso en el cuidado intensivo neonatal 

ha mejorado el índice de sobrevida del recién nacido preten11ino 

de muy bajo peso y que anted.0I1J1ente fallecían sin oportunidad 

de manifestar una hemorragia intracraneana. El tratamiento de 

la hemorragia cerebral en su fase aguda del recién nacido prem¡¡¡_ 

turo, ademas de proporcionar los métodos de sostén bien conoci­

dos,· consiste en conservar la perfusi6n cerebral por lo que se 

ha intentado utilizar diferentes fon11as de tratamiento las cua-

les son mencionadas. 

A) Tratamiento preventivo: Esto va a estar encaminado evitando 

el parto prematuro o en su caso si no se puede evitar, se tren~ 

portará a la madre a un centro perinatal donde exista terapia -

intensiva, para realizar una correcci6n temprana de la acidosis, 

hipercapnea, hipo>:emia, convulsiones y los datos de choque que 

puede traer nuestro paciente. 

Por otra parte en avances mas recientes se ha propuesto el -

empleo del fenobarbital a la madre antes del parto, demostrando 

una reducci6n en la incidencia HIV /HPV. ( 49 J. 
B} Tratamiento agudo: IrnpHca monitorizaci6n de los signos vi­

tales en especial toma de la presi6n sanguínea sistemica, pre­

si6n intracraneal, tenía ele gases arteriales y el rastreo por rn~ 

dio de ultrasonograffa a travez de la fontanela anterior. Al 

prematuro se le mantendrá en una sala de cuidados intensivos, 

con restricci6n de líquidos parenterales para evitar el edema 

cerebrsl, así mismo se dará manejo a base de asteroides (Dexame 

tasona y metilprenisolona} por un lapso de 72 Hras, se manten­

drá la posici6n de su cabeza en un ángulo de elevaci6n de 30' -

lo cual ha demostrado ser útil para disminuir el edema cerebral, 



- 15 -

por disminución de la presión y el flujo sanguíneo cerebral. 

Otro de los parámetros que es muy importante en aquellos premat~ 

ros con hemorragia /-/IV /1-/PV es el uso de intubación endotraqueal 

para mantener al recién nacido en alcalosis respiratoria y así -

poder disminuir el flujo sanguíneo cerebral. (59), (28). 

C) Tratamiento de la hidrocefalia posthemorrágica con presión i.Q 

tra craneana Nonnal: 

Se han aplicado diversas técnicas para tratar la fiidrocefalia 

posthemorrágica por ejemplo: vendaje cefálico conpresivo, Punoi_!;! 

nes lumbares seriadas y medicamentos que van a disminuir la pro­

ducción de LCR, 

Vendaje Cefálico compresivo: 

El vendaje cefálico compresivo tiene la caracteriztica de re­

ducir la hidrooéfalia posthemorrágica al aumentar la absorción -

tra~ependimaria del LCR, más sin embargo en el recién nacido pr~ 

maturo hay tres motivos adicionales que nos impiden recomendar -

este procedimiento, 

1) La fragilidad de la piel en el recién nacido prematuro, 2) 

El vendaje del craneo puede producir deformaciones craneales y • 

quizá cambios hemodinámicos que van a pl'opiciar /-JIV/PV por incz::. 

mento de presión intracrcrneana y por aumento de Ja presión de ~ 

perfución cerebral. (10), 

Punción lumbar seriada: 

La punción lumbar seriada proporciona un beneficio que oonsi~ 

te en un oaso de la progresión de la hidrocefalia o cuando menos 

una disminuci6n del tamaño de los ventriculos, la fonna más efe!¿ 

tiva para corroborar que la dilatación ventricular ha cedido oli 

nicamente es por medio del descenso de la tensión de la fontane-

. ' 
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la anterior y una baja de la presi6n del LCR, La cantidad de LCR 

que debe ser extraído es de 10 a 20 .. ml. Para establecer nuestro 

criterio y saber que la hidrocefalia postt1emorrágica ha cedido -

debe de cumplirse que haya una comunicaci6n entre los ventricu­

los laterales y el espacio subaracnoideo, todo esto deberá ser -

rastreado por ultrasonograffa, (56). 

Tratamiento Farmacol6gico: 

Los medicamentos que van disminuir la producc.i6n de LCR es -

uno de los métodos farmacol6gicos que tienen utilidad para tra­

tar le hidrocefalia posthemorrág ica y de los cuales mencionamos: 

Agentes osrnoticos, inhibidores de la anhidrasa carb6nica e inhi­

bidores de la ATPasa activada por sodio y postasio, 

Agentes osmoticos: 

Los dos· agentes farmacológicos rnas efectivos en la actualidad 

son el Isosorbide y el Gliseral que tienen corno objetivo funda­

mental disminuir le producci6n de LCR, Empleando al Gliserol a 

una dosis inicial de lgr, x l<g c/6 Hs, por vía .oral durante una 

semana, aumentando la dosis en un plazo de 2 semanas a 2 gr, x 

kg x dosis, realizando detenninaciones de osrnoleridad serica e -

urinaria, si le ventriculomegalia se detiene el Gliserol se deJs 

rá por un lepso de 3 a 6 meses. 

Inhibidores de la anhidrasa carb6nica: 

Mediante el uso de Acetazolamida que tiene le caracteriztica 

de disminuir le producci6n de LCR en un 50"/u a dosis de 50-100 mg 

x kg. x ·día combinada con rurosemida a dosis de 1 mg x kg x día. 

Hay que tener precauci6n ya que le anhidrasa carb6nica se le en­

cuentra den la mielina por lo que cleberá considararse con cierta 

preocupaci6n le dosis elevacla, por el riesgo de lesionar la mie-
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lina en·el recién nacido, 

Inhibidores de la ATPasa: 

. Los inhibidores de la ATPasa activada por el sodio y potasio, 

como lo es el uso de la digoxina que tiene la caracteriztica de 

reducir del 75 al 100"/o de la producci6n del LCR, sin embargo su 

. efecto es muy breve, observando ·que en 60' hay una recuperaci6n 

del LCR que anterionnente se había inhibido, por lo que éste 

fármaco es de poca utilidad para la llidrocefalia. (28). 

Otros métodos de tratamiento médico han propuesto la utiliza 

ci6n de inhibidores de los activad.ores plasmin6genos para contr,!;! 

lar la fibrinolisis alterada en los prematuros y asimismo se ha 

intentado el reforzamiento de la rnembrare basal de los capilares 

de la matriz germinal y a la vez tratar de producir incremento -

en la adhesividad plaqustaria mediante el empleo de etamicilato, 

pero sin llegar a conclusiones precisas hasta el momento. 

Más recientemente se l1a propuesto el empleo del fenobarbital 

a la medra justo antas del parto, demostrando una reducci6n sig­

nificativa de hemorragia peri- intraventriculares (HIV/HPV) el -

problema con el empleo de éste fármaco es el riesgo de incremen­

tar la aparici6n o prolongaci6n de las apneas y ésto nos obliga 

al uso prolongado de ventilaci6n asistida en el recién nacido 

prematuro, (20), 

El uso de vitamina I< es otro de los medicamentos que tiene 

mayor importancia para la prevenci6n Lle la hemorragia intracra­

neana on el rEJcién nacido prematuro, sabiendo que el prematuro -

cursa con un sistema de coagulaci6n inmaduro catalogado por de"." 

cremento de la actividad de varios factores de coagulaci6n como 

es la reducci6n de agregaci6n plaqueteria, se encuentran prolon-
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gados la tro1nboplastina parcial y el tiempo de protrornbina por -

lo cual es conveniente la uplic0 ci6n de lo vitamina I< poro regu­

larizar esos factores I< dependientes y así prevenir la enferme­

dad hemorrágica del recién nacido, as.í.-.mismo se ha visto que la 

aplicación de vitamina I< antes del parto en aquellas madres que 

reciben anticonvulsivantes por tiempo prolongados, observando 

exelentes resultados en la prevención de la hemorragia intraven­

tricular en el recién nacido prematuro. (49). 

Por eso Clark propone que resulta mucho más ventajoso el 

transporte de Ja madre con inminencia de parto prematuro hacia 

un centro de alta especialización en atención perinatal donde 

les van a ofrecer a ambos una atención adecuada, argumFJntando 

que la mejor incubadora de transporte es el útero materno. (60). 

Varios grupos de invetrtigadorns han intentado prevenir la oc_!¿ 

rrencia de la hemorragia intracraneana con transfusiones de pla§. 

ma o de concentrados, pero no se 110 demostrado efectos benéficos 

bien definidas. Pero esto, no pueden recomendarse la terapia 

restitutiva de productos sanguíneos. (52), 

O) Tratamiento de la. hidrocefalia con aumento de la presión intr¡a 

craneana: 

La dilatación ventricular es muy común en el seg;imiento de 

la hemorragia intraventricular, estudios neuropatologicos han 

demostrado que el hidrocefalos posthemorrágico crónico es secun­

dario comunrnente a una aracnoiditis obliterante en la fosa post~ 

rior y tiene la caracteriztica prlncipal de producir obstrucción 

de líquido cefalorraquideo al sistema ventricular a nivel del 

conducto de Silvia y Monrro • (50). 

Criterios para pensar en hidrocefalos posthemorragico: 
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Aumento del perímetro cefalico de un cm. x semana, fontanela -

abombada con separaci6n de suturas, dilataci6n progresiva ven­

tricular rastros por ultrasonido, hidrocefalos posthemorrágico 

obstruido, deterioro severo durante la punci6n lumbar {bradi­

cardia, hipotensi6n y apnea). ( 45). 

Para abordar el tratamiento de la hidrocefalia con presi6n in­

tracraneana ee necesario realizar el drenaje ventricular exte.!: 

no y cuando no sB puede prevenir por éste método se usa la de­

rivaci6n ventriculo·peritonBal. 

a) Drenaje ventricular externo: 

Cuando la hidrocefalia c1guda rapiLlamrmte progresiva con aumen­

to depresi6n intracraneana, es eficaz el drenaje ventricular ex­

terno para descomprimir el sistema ventricular. La reducci6n del 

tamaño ventricular con este tipo de drenaje puede ser inmediato y 

espectacular pero sus desventajas nos lleva a obtrucciones de ca­

teter e infecci6n ventricular. (45). 

b) Derivaci6n ventriculo- poritoneal: 

En el tratamiento ideal y preventivo del hidrocefalos posthem~ 

rrágico, la derivaci6n del líquido cefalorraquídeo desde los ven­

triculo latel'ales hacja la cavidad peritoneal es el tratamiento -

definitivo por lo cual tiene la caracteriztica de disminuir el tg 

maño ventricular y nonnalizar Ja pre<d6n intracraneana y mejorar 

así las condiciones del recién nacido prematuro, éste decremento 

ventricular se va a conseguir en un lapso de 30 días. Como todo 

riesgo quiruryico que se debe asumir es el mal funcionamiento de 

la derivaci6n, la presencia y Formaci.6n de ulceras en el cuero cg 

belludo e infecciones graves que van a contribuir más aún la mor­

bilidad del recién nacido, (56). 
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PRONOSTICO, 

El pron6stico depende de la severidad cls la hemorragia peri-intrE. 

ventricular. La mortaliclad en la hemorragia severa es de 50 a 65 

por ciento, en hemorragias moclsradas ss ds 5 a 15 por ciento y su 

mortalidad es nula en aquellos con l1emorragias leves. En cuanto 

al desarrollo de dilataci6n ventricular progresivas en hemorra­

gias severas se presentan en 65 a 100 por ciento de los casos, en 

la moderada ele 15 a 25 por ciento y en la leve menos del 10 por •• 

ciento. 

A largo plazo los deficit motor s intelectual son mayores en -

aquellos neonatos que tuvieron hemorragia severa (Grado IV), son 

raros en los de hemorragia moderada (gracia III) y no ss presenta 

secuela alguna .en aquellos que cursan con hemorTagia intravsntr,;b 

cular leve (Grado I a II), (10) (26), 
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II OBJETIVOS, 

La hemorragia intracraneana en el recién nacido prematuro es 

un evento frecuente y de triste consecuencia para el recién na­

cido y sus familiares, 

El presente trabajo cuenta con varios objetivos de los cua-

les se mencionan los oiguientes: 

El primero de ellos es realizar una revici6n de todos los ca­

eos con diagnostico de probablilidad de hemorragia intracra­

neana en el recién nacido prematuro en el Hospital Infantil 

del Estado de Sonora desde Febrero de 1985 - enero de 1990, 

- Analizar los factores de riego y su comportamiento clínico, 

- Establecer el metodo diagnostico usado y su tratamiento real! 

zado, 

Realizar comparaciones clínicas del recién nacido prematuro -· 

con hemorragia intracraneana ·y aquellos que fueron diagnosti­

cados por autopsia. 

- Analizar estos ca,;os descritos con hemorragia intracraneana -

y los descritos en ].;;¡ Literatura. 
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III MATERIAL Y METCTJOS 

Ss realizó una revición retrospectiva do 41 expedientes clín.!, 

cos y anatomopatol6gicos con diagnostico ele recién nacido prema­

turo con hemorragia intracnineana, que comprendieron a un perío­

do de 5 años que corresponcli6 de febrero de 1985 - enero de 199~ 

los cuales fueron evaluados y trataclos en el servicio de Neonat_!;! 

logía del Hospital Infantil del Estado de Sonora, 

Los expedientes fueron proporcionatlos por el servicio de ar­

chivo clínico y el diagnostico confirmado por autopsia se obtuvo 

de los registros llevados por el servicio ele Patología. 

Los criterios de incluci6n para el diagnostico de hemorragia 

intracraneana del recién nad.cJo prematuro que se realizaron fue­

ron basados de la siguiente forma: 

1,.,. Factores predisponentes: 

a) Factores de riesgo obstetrico, 

- Edad materna - 17 años + 35 años. 

- Madres Solteras. 

- Lugar de procedencia. 

- Nivel socio-económico bajo. 

Vías de nacimiento (vaginal o cesares) 

Líquido meconial. 

- Atención Prenatal. 

Enfsnnedades durante el 'embarazo (infecciones urogenitalss, 

toxsmia diabetes, anemia, TOílCHS y Cardiopatías). 

Ruptura prematura de membranas mas de 12 Hs, 

Sufrimiento fetal agudo. 

Tipos de anestesia y Fármacos administrados, 
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b) Factores de riesgo Neonatal. 

Edad gestacional - 37 semanas. 

Peso menor de 1,500 g. 

Apgar al minuto -6 

Reanimación: manual o/c 

Ambu 

Intubación endotraqueal 

Medicamentos (bicarbonato, dextrosa 5IJ'f, I. V. (embolo) 

Aplicación de cargas rápidas. 

Uso de ventilación mecanice endotraqueal. 

- EnFennedades asociadas (enfermedad de membrana hialina, displ§. 

sia broncopulmonar, Neumotorax y septicemia), 

2.- Cuadro Clínico, 

a) Alteraciones Neurológicas: 

Estupor· o coma. 

Crisis convulsivas. 

Reflejos anonnales. 

- Aumento del perimetro cefálico y de la fontanela anterior, 

b) Alteraciones respiratorias: 

- Apneas, brarliponeas y polirnnea, 

3.- Datos de laboratorio anormales: 

a) Hematocrito seriado (bajo rnas del la¡{,) 

b) Gasc:metría aterializarla compatible con acldusis metabólica. 

c) Catacterizticas de líquido cefalorraquídeo. 

- Aspecto Xantocrornico o traumático. 

- Globulos rojos +:JO mm. 

- Proteinas +115 rng. /dl. 

- Glucosa -30 mu. 

- Leucocitos -~10 mm. 
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4.- Estudio Anatomopatol6gico con hemorragia intracraneana: 

Diagnostico de Certeza: 

Presencia de factores predisponentes mas cuadro clínico, resu]; 

tados de laboratorio y autopsia positiva a hemorragia intracr!:!. 

neana del prematuro. 

Diagnostico de probabilidad: 

Presencia de factores predisponentes más cuadro clínico, alte­

raciones de laboratorio en pacienteG muertos que no fueron so­

metidos a autopsia y aquellos prematuros que cursaron con Fac­

tores predisprmenter; y resultado de laboratorio posi.tivos y 

que fueron dados de alta a su domicilio con citas peri6dicas 

a neurología, oftalmología y neonatología, 

Los datos tabulados y recolectados de cada uno de los 41 exp~ 

dientes fueron los siguientes para concluir nuestro protocolo: 

1),- Datos generales del recién nacido: nanbre, número de regis­

tro, sexo, edad, fecha de ingreso y egreso al hospital, procede.!:! 

cia y número de autopsia, 

2),- Datos prenatales: edad de la madre, estado civil, medio so-

cio-econ6mico, número de gestaciones, atenci6n prenatal, enferme 

dades padecidas durante el embarazo y tipo de embarazo. 

3).- Datos de parto: sitio tle atención, vía ele nacimiento, uso -

de aralgesi o anestesia, ruptura de membrana, SFA y tipo de par-

to, 

4) .- Datos de recién nacido prematuro: edad gestacional, valora-· 

del Apgar al l' y 5', peso, métódo de reanimación manual, estim~ 

laci6n, uso de medicamentos IV,, o entubación endotraqueal, ade­

mas valoraci6n del estado de conciencia, apneas, hipotonía, le-
\ 

targo, crisis convulsivas, Fontanela anterior abombada, períme-



- 25 -

tro cefalico y probemos respiratorios. 

5) .- Resultados de laboratorio: Hematocrito seriado con disrninu­

ci6n del 10'/o, caracterizticas del LCR, presencia de gasornetrias 

arterializadas cornpatiblen con acidosis metabolica. 

6).- CJasificación de la hemorragia intracruneana de acuerdo a -

los hallazgos por autopsia. 

los parametros evaluados fueron comparados en base a su f're­

cuencia y su proporción, de acuerdo a cada grupo. 
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IV RESULTADOS, 

El total de prematurns revisados con diagnostico de l1emorragia 

intracraneana fueron 41 los cuales fuoron divididos en 3 grupos, 

En el grupo I se clasific6 a los recién nacidos prematuros CO.!J 

finnados por autopsia obteniendo un total de 26 prematuros, En 

el grupo II se revisó un total de 12 recién naddos prematuros 

con diagnostico de hemorragia intracraneana y que no fL1eron con­

Finnatlos por autopsia y en el grupo III se reportaron los recién 

nacidos prematuros con probabilidad de hemorragia intracraneana -

pero que sobrevivieron a aste padecimiento observando un total de 

3 recién nacidos prematuros, 

El estudio de hemorragia intraci·aneana on el recién nacido PI'!;:· 

maturo fué de tipo retrospectivo y comprendido desde 1985 a Febr~ 

ro de 1990 obteniendo un tt1tal de recién nacido que egresar6n en 

los 5 años mencionados con una cifra que oscil6 en 1099 recién n§. 

cidos de los cuales 151'.J fueron prematuros o sea en un 14'fo y de 

prematuros solo el 0,2CT'/o cursaron con hemorragia intracraneana y 

la mortalidad observada Bn el recjén nacido promaturo en el Hos­

pital Infantil del Estado de Sonora fué en un 0,24')(, del total de 

prematuros que l1abitan ingresado en los ultimas 5 años, 

Si uno desarrollara un sistema de transporte neonatal dentro -

del estado, mejol'aría la mor!Ji-fllortalidad del recién nacido prem§. 

tura con problemas y su incidencia de hemorragia intracraneana 

cada vez sería menor. 
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FRECUENCIA DE l IEMDRAAG IA INTAACRANEANA EN EL PAEMA TIJA O 

AÑO 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

TOTAL 

n::: número 

plf proporción 

EGílESOS 

n 

2G5 

272 

233 

220 

ifl09 

1099 

if hasta julio de 1989 

PílEMATUflOS H.I.C. 

n plf n pif 

54 0.20 10 0,18 

42 o. ]5 12 D.28 

25 D.10 10 D.18 

28 0,12 4 0.09 

5 o.04 5 0.12 

154 0.20 41 0.26 

El lugar de procedencia de la mayoría de los recién nacido p~ 

maturos con hemorragia intrac.:raneana Fué del Hospital Materno In-

rantil y del ISSS1ESON con un (D,29-0.19"¡{.) sabiendo que por ~ 

obvias razones esos Hospitales no cuentan con sala de cuidados i.Q 

tensivos Neonatales en cambio los que provenían del Hospital Gen~ 

ral del Estado de Sonora su porcentaje fué muy bajo porque ellos 

sí cuentan con sala intensiva para recién nacidos. 
GRUPOS 

LUGAR DE PROCEDENCIA r II III n=41 12+ 

HOSPITAL r-'ATERNO INFANTIL 8 3 1 12 (0.29) 

HOSPITAL IGNACIO Cl-/AVEZ 6 1 1 8 (D.19) 

PARTICULAR 4 1 1 6 (0,14) 

HOSPITAL GRAL. DEL EDO. 2 3 o 5 (0.12) 

FORANEOS 6 4 o 10 (0.24) 

p= Proporción 
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La edad materna no fuá de gran importancia como factor de ríes 

go en nuestro estudio porque la mayoría de las madres su edad 

osciló entre los 18 y 36 años observando un 0,80fo Por lo tanto el 

riesgo mayor que la literatura menciona son los recién nacido pr~ 

maturos que nacén ele madres ele pequeña edad menor8s de 17 años y 

los hijos de madres añosas mayores de 37 años que son un riesgo 

para causar hemorragia intracranoano en al prematuro. 

GRUPOS 
EDAD IV.ATEFlNA 1 lJ HI n= p+ 

-17 AÑOS 1 3 o 4 (0.09) 

lS..·36 AÑOS 14 16 3 33 (o.so) 

-+37 AÑOS 2 2 o 4 (0,09) 

La atención prenatal es uno de los factores que es muy impor­

tantes para seguir y vigilar el crecimiento adecuado de nuestro -

recién nacido y nuestro estudio la mayoría de las mamás no reci­

bió atencion prenatal adeCL1ada observandose en un 0,63'){, y cuando 

. ingresaban a dicho Hospital es porc;ue cursaban con sangrado tra~ 

vaginal o ya se habíe desencadenado el trabajo de parto, 

La vía de nacimiento es otro de los factores que es importan­

te a considerar como Factor de riesgo para hemorragia intracra­

neana observando que la mayoría fu6 obtenido por vía vaginal con 

un O, ?rr/o y por cesarea nuestro porcentaje fuá más bajo 0.21<¡{, 

haciendo mención que la distocia de partes blandas Fu~ muy baja 

0,07'/o, 
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GRUPOS 

VIA DE NACIMIENTO I II III h = 41 p+ 

EUTOCICO 16 11 2 29 (D,ítl) 

PARTO DISTOCICO 3 o o 3 (D.07) 

CESAFlEA 7 l l 9 (D.2J) 

En cuanto al sexo, la relación sigue sin modificarse al igual 

como en la literatura se reporta con un pradominio del sexo masC!;! 

lino l,5:1 en nuestra casuística el porcentaje encontrado fué 

o.~/o / 0,44')i, con predrnd.nio del sexo masculino, 
CRUP OS 

SEXO I II III n = 41 p+ 

MASCULINO 15 6 2 23 (0,55) 

FEMENINO 11 6 l 18 (D,44) 

Para darnos cuenta de Ja gravmJad de la esfixia que presenta-· 

ban nuestros prematuros se t:uviero6n qua valorar por el método 

APGAH y observamos que la mayoría de los prematuros nacen asfixig_ 

dos en un (D. 7U'/o) y al reuto nac8n apCirentemenle nonnales al mi-

nunto, 

GRUPQS 
APGAR I I Il III n = 41 p+ 

o - 3 9 4 2 15 (0,36) 

4 - 6 9 5 o 14 (D.34) 

7 -10 8 3 1 12 (D.29) 
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Durante su nac:imiento so observó que las dos terceras partes 

de los reci6n nacidos prematuros el diagnostico de /1emorragia -

intracraneona ingresaban a la sala de cuidados intensivos en 

las primeras 12 horas de vida con un (0,80"/o) en Bl total de in­

greros observados en el H:I.E.S, 

GRUPOS 
EDAD DE JNGRESO I II III n = 41 _E±_ 

o - 12 22 9 2 33 (0,80) 

13 - 24 l 3 o 4 (0,09) 

25 - 48 3 o l 4 (0.04) 

En cambio se observó que la mayoría de los recién nacidos _,.. 

prematuros con hemorragia intracraneana Fallecían en los 5 pri­

. meros dias de vida observandose que su frecuencj a acumulada 

(FA 0,95), 
GRUPOS 

EDAD A SU EGRESO I II III n = 41 FA 

o - 12 Hrs, 5 3 o 8 (0.19) 

13 - 24 Hrs, 5 1 o 6 (0,34) 

25 - 48 Hrs, 5 2 o 7 (o.51) 

5 - 11 Días 11 6 1 18 (0,95) 

12 - 29 Días o o 2 2 (1.00) 

FA - Frecuencia Acumulada, 
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La edad gestacional es uno de los parámetros importantes en el 

recién nacido prematuro Ya que la infonnaci6n que se menciona es 

que a menor edad mayor riesgo de hemorragia intracraneana y para 

que nuestro estudio saliese bien exacto tuvimos que usar tres pa­

rámetros para valorar nuestra edad gestacional los cuales Fueron 

la fecha de la ultima mestruaci6n, la exploraci6n por H. espurro 

y la edad 6sea que en la casuístico la mayoría [le los recién na­

cidos prematuros cursaron entre 32 - 34 semanas de gestaci6n, o!;! 

servando una FA (0,78). 

EDAD GESTACIONAL VALORADA GRUPOS FA 
POR FUR, CAPURRO Y EDAD OSEA n = lll 

- 28 SEMANAS 6 (0.14) 

29 31 SEMANAS 9 (0,36) 

32 34 SEMANAS 17 (0.78) 

35 37 SEMANAS 9 ( l, DO) 

El trofismo de recién nacido prematuro tambien Fué otro de 

los parámetros tomados como factor de riesgo para hemorragia in-

tracraneana observando que en los tres grupos predomin6 los re­

cién nacidos eutronficos en un 23 (D.56'fo) seguidos del grupo que 

menor peso tuyo que Fueron los hipotr6Ficos, en 16 (0.39"/o) esta.Q 

do de acuerdo con lo mencionado en la litoratura que a menor e­

dad gestacional menor peso presentar6n y mayor riesgo de sufrir 

dicho padecimiento 
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TROFISMO DEL RECIEN. GRUPOS 
NACIDO PREMATURO I II III n = 41 p+ 

HIPOTflOFICO o 8 o 16 (0.39) 

EUTROFICO 18 4 l 23 (O.ffi) 

HIPERTROFICO o o 2 2 (0.02) 

De los factores de riesgo más Frecuentes encontrados en nues­

tro estudio y de acuerclo en los encontrado en la literatura los -

clasificamos en factores de riesgo obstetrico y factores de ries­

go neonatal. 

De los primeros observamos que el sufrimiento fetal agudo 

(SFA) fué el que mas predispuso su frecuencia en los tres grupos 

reportandose con un de 30 (0.73"/o) seguido del sangrado trasvagi­

nal en la etapa perinatal que se report6 con un 18 (0.36')(,). 

FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO I II III n=41 P+ 

HEMORRAGIA TRASVAGINAL EN ETAPA 10 5 o 15 to.36) 

PERINA IAL. 

AMENAZA DE PARTO PREMATURO. 6 2 l 9 (0.21) 

LIQUIDO MECONIAL 2 4 3 9 (0.21) 

* S.F.A. 17 10 3 30 (0.73) 

ANESTESIA GENERAL 6 l .o 7 (0.17) 

-BLOQUEO PERIDURAL. 5 2 2 9 (0.21) 

i~ S.F .A.: Sufrimiento Fetéil Agudo. 
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El siguiente cuadro presenta alguno de los factores de riesgo 

pero de origen neonatal que son los que van a elevar la morbi­

mortalidad del recién nacido prematuro como es la prematurez -

misma que se observó en 41 (l.DDYo seguidos por el síndrome de di 

ficultad respiratoria causado por problemas pulmonares y extra­

pulmonares con un 38 (0,92o/u) y en 25 (D,6C1'~) el peso bajo el na-

cimiento, la reanimación manual y al uso de medicamentos, el -

apgar bajo al mnuto fueron otros de los factores de riesgo neo­

natal y de gran importancia para provocar hemorragia intracrea­

neana en el recién nacido prematuro. 

FACTORES DE RIESGO NEONATAL 

PREMATUREZ 

· PESO MENOR DE 1500 grs, 

APGAR MENOR DE 6 AL 1 1 

SILVERMAN ANDERSON 

RSANIMACION: 

- ESTIMULACIDN 

- INTUBACION ENDOTRAQUEAL 

- FARMACOS (BICARBONATO Y 

DEXTROSA AL 5C1'~). 

s.o.R. 

- ENF, DE MEMBRANA HIALINA 

- INMADUREZ PULMONAR 

- BRONCONEUMONlA 

- SEPTICEMIA 

l 

26 

17 

18 

24 

23 

24 

14 

8 

2 

4 

GRUPOS 
II III 

12 3 

12 o 

9 2 

12 2 

12 2 

12 2 

9 2 

l o 
l o 
D l 

S.D.R.: Síndrome de Fificultad Respiratoria. 

n = 41 

41 

29 

29 

38 

27 

38 

25 

9 

3 

5 

p+ 

(1.00) 

(D.70) 

(D.70) 

(D.92) 

(D.90) 

(D.92) 

(0.60) 

(0.21) 
(D.07) 

(0.12) 
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El cuadro clínico que mostraron l¡;¡s 41 recién nacidos prema­

turos con diagnostico de hemorragja intracraneana fué muy varia­

do en lo'' trss grupos. El e:iyno que más pn,drn1in6 fué la acrci­

cianorüs observandola en 30 (0.92')(,) y loB datos de problema res­

piratorio CllTID fué la apnBa y la polipnl'!a .. en un 37 (0.9cl)(,) las 

crisis convulsivas corno clatus do daño nourologico se observ6 en 

20 (D.48'/o). 

En el estudio realizado en aquel1o8 prematuros con diagnosti­

co de hemorragia intracrc1nsana tambien había la posibilidad de -

caer en la etapa ds estupor y esto mismo llevarlos hasta el coma 

y faciJ.mente podríamos buscarlo al notar fijaci6n de Jas pupilas 

y observarlas a la vez middáticas así mismo estos pacientes es 

frecuente que cursen con alteraciones rfü:piratorias hasta caer -

. en paro reE:piratód o y muel'te como anterionnente Ya se había me!:! 

cionado en el estudio realizado por Eisa es necesario que éstos 

recién nacidos tengan un majar monejo intensivo en hospitales 

~qu;i.pados. 

Por eso mismo, el síndrcme catastr6fico se presenta en aque­

llos prematuros con hemorragia severa (grado III o IV) y son los 

que nos van a dar el cuadro cJ.ínlco ya descd.to en cambio en he­

morragias leves o silencio::.as a vecoc. los :Sjgnos son l:an sutiles 

que pueden pasar desapercibidos. 

Aquí en nuestro Hospital no contamos con estudios sofistica­

dos como la TAC, el Ultrasonido o la Emisi6n de positrones que -

van a ser estudios fidedignos pare el diagnostico de hemorragia 

intracraneana en el recién nacido prsmaturCJ. Solo no hemos podi­

do ayudar a base de resultados de laboratorio que no son muy la­

boriosos como es el caso del estucliCJ de las caracterizticas del 
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Líquido Cefalorraquideo cuyas resu1tatlos en los tres grupos repo.!: 

tados se observ6 incrementa de los proteínas y un descenso de J0 

glucosa en 21 (o.B4'fo) y la Xantocrornfa solo Fué observada en 13 -

recién nacidos prematuros o. 52'fo la presencia de eritrocitos crenª­

dos no Fué ele mucl10 valor En nuestro estudio Ya que hay reportes 

en la literatura que su proc.encia en el LCR. En .las primeras 24-

48 Hs. es nonnal por pequeñas hemorragias cerebrales que presentan 

durante el trabajo de aparto, y en nuestro estudio su porcentaje 

rué muy bajo. 

GnUPDS 
CARACTERISTICAS DEL L.C.R. n = 25 pl} 

XANTOCRDMICO 13 (D.31) 

TRAUWATICO + 30 GLOBULDS ROJOS 12 (D.26) 

PROTEINAS + 115 mg/dl. 21 (D.51) 

GLUCOSA - 30 mg/dl. 21 (D.51) 

CRENDCITOS 9 (0.21) 

GLOBULDS BLANCOS 7 (D.17) 

Otros ele los estudios que fueron pibote para el diagnostico -

fué la torna seriada del hemotocrJ to observancia su descenso en un 

lo'fo, de los 41 recién nacidos prematuros que entraron en el prtl-

tocolo de hemorragia intracraneana solo 29 cursaron con descenso 

brusco del hernatocrito con un (o. 70"/o) y cinco recién nacidos el 

hematocri to rué normal y en siete de ellos no fué posible su CUa.Q 

tificaci6n en (D.17fo), por otro lado Ja cuantificaci6n de gases 

arteriales rué observada en 23 (D.56~.) reportados como acidosis 

metabolica severa y en 18 niños na rúé posible obtener su result§. 

do. 



- 36 -

CARACTERIZTICAS DI:. LA 
BIDMETRIA Y GASOMETRlAS 

BIDMETRlA l-IEMATICA 

- l-IEMA TOCRITO - lCJ',(, 

GASOMETRlAS 

- ACIDOSIS METABDLICA 

GRUPOS 
n = 41 

29 

23 

p+ 

(0.70) 

(0,56) 

El diagnostico definitivo de hemorragia intracraneana en el -

recién nacido prematuro que se realizó en el Hospital Infantil --. 

del Estado de Sonora fué en base a estudios por autopsia a nivel 

del cerebro y sus diversas estructuras. La autopsia se realizó -

previa autorización de los familiares en tan solo 26 recién naci-

dos prematuros y cuyos hallazgos fueron reportados de acuerdo a -

·la clasificación' y ~l sitio anatómico segun el Dr. Fiss Hansenb, 

Lou H, Lassen NA, Col. (20). 

De los sometidos a dicho estudio solo 14 prematuros presenta-

ron hemorragia paraventricular ue los cuales 7 fueron confinadas 

al tallo cerebral, al cerebelo y la mayoría cursó con drenaje al 

sistema ventricular y los otros 12 recién nacido cursaron con 

hemorragia µeriintraventricular. 

SITIO 

PARA VENTRICULAR 

- DRENAJE AL SISTEMA VENTRICULAR 
TALLO Y CEREBELO 

PERI/INTRA VENTRICULAl1 

CASOS 

15 

7/14 

12 
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El tratamiento que mas frecuentemente usamos en los 41 recién 

nacidos prematuros con hemorragia intracraneana en las primeras 

24-48 horas fué el uso de cuna de cuna térmica, la aplicaci6n de 

intubación endotraqueal para la colocación de ventiladores auto­

máticos y el uso de soluciones gluco-olectrolíticas por vía pa­

renteral puntos qua fueron realizados al l,Oa~ la aplicaci6n de 

bicarbonato de sodio directo se observ6 en D.40)~ sabiendo que 

ese es uno de los factores condicionantes para provocar más hern~ 

rragia intracraneana y en aquellos que presentaron movimientos -

incardinados se tuvo que administrar medicamentos anticonvulsi­

vantes del tipo (Fenobarbital y OFH) al mismo tiempo el D.l?)(i -

recibió tratamiento anti-t!dema cerebral (manitol y asteroides). 

La sobrevida de nuestros prematuros solo fué vista en el o.o.?)(i -

,y eso en aquellos' prematuros con edad gestacional entre 36-37 s~ 

manas y con peso adecuado para su edad. 

GRUPOS 
TRATAMIENTO 11 = 41 

VENTILACION MECANICA 41 (1.00) 

SOL. I.V. (GLUC-ELEC.) 41 (1.00) 

BICARBONATO 19 (0.46) 

ANTICDNVULSIVANTES 15 (0,36) 

ESTEROIDES 7 (D.17) 

MANITOL 7 (0.17) 

PLASMA 10 (D,24) 

P* proporción 
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V DISCUCION: 

La hemorragia intracransana en el reclén nacido prematuro, es 

una de las patologías en neonatologfa de gran interes por su el~ 

vada morbi-mortalidad y de nacuela neurologfca, la hemorragia i.Q 

tracraneana tiene una incidencia en el recién nacido prematuro -

que se inversamente proporcional a la edad gestacional es decir 

entre menor edad gestacional presente la mamá mayor es el riesgo 

de presentar dicho padecimiento. Su incidencia varía de 40-50}'., 

segun estudios realizados por TAC y Ultrasonido craneal. En ca~ 

bio en el recién nacido de término su incidencia es menor repor­

tando ·hasta en un 51' y esto es debido a qL1a la matriz germinati­

va va desapareciendo y el riesgo de hemorragia intracraneana es 

menor. (1), (2), (?). 

En el presente trabajo que se realizó es Fonna retrospectiva 

la revisi6n de 41 recién nacidos prematuros con Ox: hemorragia 

intracraneana en el recién nacido prematuro lan cuales fueron 

clasiricados en tres grupos. En el I grupo se incluyeron 26 re­

cién nacidos prematuros con diagnostico de hemorragia intracra­

neana conFirmada por autopsia en el II grupo se clasiFicaron 

aquellos que solo tenian antecedentes perinatales cuadro clínico 

y resultados de laboratorio que eran ccmpatibles con hemorragia 

intracraneana y que no tuvieron reporte anatcmopatal6gico repor­

tándose un total de 12 recién nacidos prematuros y el III grupo 

Fueron catalogados aquellos recién nacidos prematuras con proba­

bilidades de hemorragia intracraneana y que pudieron sobrevivir 

a éste padecimiento en un número tle tres recién nacidos prematu­

ros haciendo la aclaraci6n que en el grupo tle los sobrevivientes 

1.;i eda9.gestacional rué mayor que los que fallecieron. 
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La incidencia real de la hemorragia intracraneana y más en el 

recién nacido prematuro es muy dificil de establecer ya que no -

contarnos en nuestro Hospital con elementos diagnosticas como se­

ria una TAC y el Ultrasonido craneal que son los que van a mos­

trarnos o descartarnos dicho padecimiento en el recién nacido 

prematuro vivo por el otro lacio, no a todos los recién nacidos 

prematuros que fallecían se les realizaba autopsia por tal moti­

vo en relación al número de Bgrasos que se observaba en nuestro 

Hospital se calculó que ele los recién naciLlos prematuros con pr.9_ 

babiliclacl y certeza de la enfermedad se observó una incidencia -

relativa de hemorragia intracraneana en el prematuro que fué de 

0.26'/o (3),(4}, ('7),(!:i). 

Diversos autores mencionan que la mortalidad y morbilidad de 

la hemorragia intracraneana van a depender ele acuerdo a su loca­

lización y magnitud en el parénquima cernbral. 

Así mismo se ha visto que en hemorragia severa se considera -

su mortalidad hasta de 50 a !35'Yu. 

En nuestra casuistica se encontró que de los 41 recién naci­

dos prematuros con diagnostico de hemorragia intracraneana en r~ 

}ación el número de egresos ele prematuros con diversos padeci­

mientos su incidencia se observó en 0.26"/o. La mayoría ele los 

prematuros estudiados prevenian de otras Instituciones y su pri,!:l 

cipal motivo ele traslado fué su estado de gravedad y su propia 

prematurez, aciemas de que en algunos centros Hospitalarios no 

cuentan con unidad de cuiclados Neonatales y por lo regular en su 

mayoría el 9fJ'/o necesitan asistencia ventilatoria pulmonar. 

La mayoría ele los recién nacidos prematuros ingresaban a nue§. 

tro Hospital en las primeras 12 horas y la mayoría Fallecían en 
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los 5 primeros días. 

Es dificil evitar la hemorragia intracraneana ya que su prese!:! 

cia está íntimamente relacionarla con los eventos perinatales y en 

prontitud de los problemas metabolicos y hernodinarnicos, 

Todos sabernos y estarnos de acuerdo con lo descrito en la lite­

ratura que la hemorragia intracraneana ocurre en las primeras 

48 Hs, de vida1 (2),·í 14), 

Por lo cual la falta de unidad de transporte neonatal en el 

Estado van a gravar más el problema del recién nacido prematuro 

que es muy labil a la hipox:la y a la 11ipotennia. (6) 

En nuestro estudio encontrarnos corno fáctores rle riesgo el sexo 

masculino en relaci6n al fornenino ele l. 5: l. Por otra parte de 

acuerdo al trof ismo se observ6 que en el recién nacido prematuro 

. eutr6Fico fué donde predanin6 más la t1ernorragia intracraneana en 

un (0,56<¡(,) seguida de los hipotroficos con un (0.3g>/o) en cambio -

en grupo de los hipertroficos el riesgo de adquirir la hemorragia 

intracraneana es menor ( 0,02'Yu), La edad materna y el número de -

gestacion no fué tomada como factor de riesgo ya que ésta enfenn~ 

dad predomin6 en hijos recién nacidos prematuros de madres mayo­

res de 18 años hasta los 36 aí'íos en un (o,oa¡(,), 

Algunas de las enferrnedacles que so presentaron durante el em­

barazo fueron causa de prematurez y de hemorragia intracraneana -

ya que se ha visto que ciertas enfermedades van a interferir con 

la perfusi6n y la oxigenaci6n trasplacentaria de las cuales en el 

estudio se observ6 la hernorrogia trasvaginal en la etapa perina­

tal en un (D,36%) y así mismo la infecci6n de vías urinarias tarn­

bien fué factor predisponente en (0,21<¡{,), (7), 

Todoa lo recién nacidos que nacen en centros perinatologicos -

tienen menor morbilidad y mayor sobrevida que otros nacidos Fuera 
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de éstos centros y qu1,3 requieren ele trasporte neonatal y 1fote últ.:!:_ 

mo es debido a le falta ele personal capacitado y equipo especiali­

zado (obstetra, perinatologo, pediatra- neonatol6go y equipo de reª­

nimaci6n), 

En nuestro estudio se observ6 que el O,BBfo provenian de difere!:! 

tes instituciones que no contaban con equipo médico necesario ni 

con sala de terapia intensiva y el 0,14% eran enviados de otras 

instituciones que contaban con cuidados intensivos, pero el número 

de cama se encontraba saturado de recién nacidos, 

El grado de asfixia con que ingresaron al servicio fué valorado 

por el método de APGAR al l' calificandola a la asfixia de leve­

.:.rnoderada y reportandose en un (O, 7CJ'/o) y que va a ser uno de los 

mayores factores desoncadenant8s de hemorragia intracraneana. 

Otro de los factores de riesgo y de mayor importancia es la re­

animaci6n arn1ada o al uso de fármacos intravenosos corno fuá la ad­

ministraci6n de bicarbonato de Na la aplicaci6n de dextrosa al 50'fo 
son métodos invasivos que van a condicionar incremento del flujo -

sanguíneo cerebral y anumento de la osmolaridad serica y por cons_i 

guiente van a provocar hemorragia intracraneana. 

El cuadro clínico de la l1emorrogia intracraneana no es muy flor: 

ricio en el recién nacido prematuro pero el pueden presentarse da­

tos de gran importancia que nos pueden orientar hacia dicho padec_i 

miento como es la presencia de acrocianosis, la aparici6n de apne­

as que se presentaron en un '{0,92%) la presencia de crisis convul­

sivas que fueron observadas on un (D.48"/o) en cambio las enfermeda­

des de origen pulmonar que tambien Fueron causa de incrementar el 

flujo sanguineo cerebral so reporta a la membrana hialina observa-

da en (D,GCJ'/o). ( 13) 
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De los.estudios de laboratorio que fueron claves para el diag­

nostico de hemorragia intracraneana fué las caracterizticas de 

LCR que solo fueron reportados en 25 prematuros cL¡yas caracteriz­

ticas como la Xantocrornía en 13 (0,52'j(.) la presencia de líquido -

traumático con reporte de más de 30'/a de globulos rojos observado 

en (0,413"/a). 

La hipoglucorraquea y la proteinorrequea se presentar6n en 8 

(0.84')(,) al igual que la xantocromía en el paciente con diagnosti­

co de hemorragia intracranoana por otro lodo sabemos que la hipo~ 

ia, le hipercapnea y la acidoois metabolica son componentes de la 

asfixia. Por tal motivo él.a vigilancia de los gasas arteriales 

son de gran importancta en el recién nacido de alto roisgo. 

En la actualidad la l1ernorragia intracraneana más importante y 

.frecuente con qué se encuentra el Médico en la sala de neonato­

logfe es la peri-intraventricular, corno fué mencionada ya ante­

riormente. 

La mejor atenci6n obstétti.ca ha disminuido el tipo de hemorra­

gia intracraneana y el progreso de los cuidados neonatales han m!:!_ 

jorado el índice de sobrevida en los recién nacidos prematuros. 

Ademas si bien se sabe la hemorragia intracraneana se presenta 

muy frecuentemente en el recién nacido prematuro secundaria a 

trauma obstetrico y al evento hipoxico qtre en nuestro medio cont.:J:. 

núa jugando un papel muy importante, Así mismo se ha discutido -

que la hemorragia subaracnoidea y la periventricular pueden pre­

sentarse en el periodo agonice de la enfen11edad neonatal. 

En este trabajo no fué posible determinar el sitio anatánico 

de la hemorragia intracranGana en el paciente vivo ya que no se 

encuentra con estudios más sofisticados como lo es el ultrasonido 
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(us) y la·tomograffa axial canputalizada (TAC), solo se pudieron 

visualizar y clasificar por medio del estudio de autopsia y eso 

solo en aquellos pacientes que fuer6n autorizados para el estu­

dio. 

El reporte anatomopatologfoo, de hemorragia intractaneana 

que mayor predomin6 de acuerdo a la calsificaci6n de Friss-Han­

sen B. Fué la hemorragia paraventricular que fué observada en 14 

recién nacidos de 26 prematuros estudiados y de los cuales 7 cu.!: 

saron con, drenaje al sistema ventricular, tallo cerebral y cere­

belo y las otras 12 fueron del tipo de las hemorragias periven­

triculares e intraventriculare y estos dos tipos de hemorragias 

predominaron en el recién nacido prematuro hipotrófico e eutrof;h 

ca. (21). 

El tratamiento que fué utilizado en los tres grupos de recién 

nacidos prematuros con dicho padecimiento fué el de mantenerlo 

en cuna térmica, saneterlo a instalaci6n de venoclisis y en la 

mayoría ap licaci6n de vitamina K, el 100;/i de los recién nacidos 

prematuros tuvieron la necesidad de saneterse a intubaci6n ando-­

traqueal para colocación de respiradores automáticos y solo el -

0.35 a o.50'~ recibieron soluciones alcalinizantes y medicamentos 

anticonvulsivantes y en muy bajo proporción fueron usados los me 

dicamentos antiédema cerebral (asteroides y manitol). 

La sobrevida del recién nacido prematuro a la hemorragia in­

tracraneana solo fué observada en el 0.07;/i sin dejar obsolutame~ 

te ninguna secuela neurologfca, los cuales fueron valorados por 

neurología y neonatología 2 de ellos en 5 ocasiones y 1 de ellos 

que era foraneo solo fué visto en dos ocaciones. En cuanto a 

los recién nacidos prematuros que fallecierón en un 0.92;/i impli-
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ca que llegan en malas condiciones generales por el inadecuado 

transporte neonatal y que son Factores que van a condicionar estg 

bilidad metabolica e hemodinamice pera nuestro recién nacido pre­

maturo. 
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CO\i1ENTARIO 

La sobrevida de los neonatos prematuros en la unidad de cui­

dados intensivos ha condicionado que la hemorragia intracraneana 

adquiera gran importancia en la actualidad, tanto desde el punto 

epidemiol6gico, como por las repercuciones econ6micas y sociales 

que trae consigo, tal es el caso de la hemorragia intracraneana 

que .ocupa un capitulo importante dentro de la neonatología. 

Hemos visto en nuestra casuística que es muy baja la inciden­

cia de prematuros que llegan a nuestro Hospital y en su mayoría 

ingresan en malas condiciones generales ya que la atenci6n neonQ 

tal que han recibido es muy baja. Por otra parte la Falta de ul­

trasonido en el Hospital hace imposible diferenciar si el recién 

nacido presenta l1emorragia intracraneana antes de su ingreso a -

este Hospital o fué desarrollada durante su hospitalizaci6n. 

Por tal motivo poclemo concluir que en nuestro estudio la po­

blaci6n más afectada correspondió a recién nacidos prematuros 

eutr6ficos con edad gestacional menores dll 34 semanas más sin 

embargo, existieron muchos otros factores de riesgo neonatal y 

gineco-obstetrico que contribuyeron para provocar hemorragia in­

tracraneana en el recién nacido prematuro. 

Por lo tanto, debemos considerar hasta el momento que el man­

tenimiento estable del Flujo cerebral y el manejo de sostén a 

base de (líquidos, calorias, equilibrio, ácido-base, ventilación 

etc.) van a disminuir la gravedad de la hemorragia endocraneana 

y por lo tanto mejorarán el pronostico a corto y a largo plazo. 

Por eso, es necesario llevar un protocolo de manejo ele dicho pa­

decimic:rnto y en el cual deberá incluir la valoraci6n por ultrasE! 
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nido (LIS) y la apertura de unidadeG de transporte neonatal, y es­

to mejoraría la rnorbi-mortalidad de los recién nacidos prematuros. 
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