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TEMA:
HEMORRAGIA INTRACRANEANA EN RECIEN NACIDO PREMATURO,
ESTUDIO0 RETROSPECTIVO REALIZADO EN H,I.E.S, DE
1985 ~ 1989
INTRUDUCCION:

La hemorragia intracraneana del recién nacido premg
turec representa un serio problema en periodo neonatal y constity
ye una de las primeras causas de mortalidad y de dafic neurclégi-
co en el prematuro y cuya magnitud es variable en los sobrevi- -
vientes, (1,2,3,) ‘

La frecuencia creciente como se ohserve y se detecta, estd vi
niculada a los avances tecnoldgicos de la unidad de Neonatologia
y el manejo intensivo que permite que recién nacidos severamente
© asfixiados, con vedad gestacional menor de 34 semanas de gesta-
cibn y con peso cada vez menor, logren sobrevivir,

La incidencia de hemorragiam intracraneara en el premgturo me-
nor de 34 semanas de gestacidn, se han reportado cifras tan ele—
vadas hasta un 90%, mds sin embargo lg mayoria de los autores -
coinciden que su frecuencia oscila entre el 40)~50% en recién ra
cidos de pretérmino, en cambio en =1 recién nacido de término su
incidencia es de % al 10%, y su traduccién clinica puede ser po
bre o nula ante hemorragias intracraneanas leves en recién naci-
dos de término considerados como nomales (4,5,6,9,10,13,33,).

En cuanto a la murtalidad, también va existir una gran varia-
bilidad que es atribuible en parte, a la localizacién y la magni
tud de la hemorragia de la matriz germinativa, Entre mds severa
sea la hemorragia de la matriz germinativa mayores secuelas neu-

rolégicas y mayares probabilidades de muerte se presentaran en -
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el recidn nacido prematurc, (7)

En los ultimos decenins la hemorragia de la matriz germinativa
(HIV—HF'V) han sido motivo de escrutinio intenso y esto se debe en
parte al tremendo gdelanto de la tecnologia sin penetracién corpg
ral como es la tomografia computarizada (TC} y la ultrasonografia
Craneana, que nos han pexrmitido establecer diagndsticos de la he-
morragia de la matriz germinativa (HPV-HIV), en un nimero consideg
rable de Neonatos enfermos,

Mds sin embargo el mayor fmpetu, este escrutinic fué y conti-
nida siendo la propia importanciag del problema. La hemorragia =
peri-~intraventricular es la variecdad grave mas comin de la hemo—
rragia intracraneana que se presenta en el periodo neonztal.(10)

En la patogenia de la hemorragia peri-intraventricular masiva
reviste especial interes en el incremento de la presifn intracra
neana como consecuencia directa de la muerte, por lo que se debg
rg desminuir en cuanto se detecté, ya que se considera que la -~
presion de perfusifn cerebral guarda relacifn con la presién ar—
terigl menos la presién intracraneal (7,8,13,38).

Actualmente disponemos de aparatos mds sofisticados no invasi
vos, como son el uso de la tomografia computarizada (TC), la ul~
tvrasnnugr'aFia craneana, que han permitido realizar diagnosticos
en vida en los recién ngcidos prematuros,

Nosotros realizamos una revisiGn retospectiva en el H.I,E.S.
en nifies recign nacidos de pretérmino con diagnostico de hemorrg
gia endocraneana sabiendo que en éste Hospital cuenta con servi-
cio de neoratologia y personal paramédico capacitado para su —
atencidén, pero no cuentg con equipo mis sofisticado como seria -
el ultrasonido y tomograffa por lo gue se realizara el estudio -

buscando la incidencia de hemorragia de la matriz geminativa en



~ 0 o

los recién nacidos prematurcs hospitalizados en ésta institucisn
compardndolos con lo reportado en la literatura actual,
DEFINICION: La hemorragia intracraneana en el recién nacido
prematuro 8s nagda menos que un evento patologico condiciorado =—
por varios factores predisponentes que resultan o que van a con—
dicionar extravasaci6n seaguinea en las estructuras endocranea—
nas, (16‘]
Clasificacibn Topogrifica:
Hemorragia des la matriz germinativa:
a) Herncir‘ragia Periventricular
b) Hemorregia Intraventricular
‘ ETIOLOGIA : Factores predisponentes:
a) Factores de riesgo obtetrico:
Preeclambia), Hemorragia trasvaginal en estpa perinatal, Su~
frimiento fetal agudo, sufrimiento feltal crénico, salida de
l1iguida emniético meconial.
b) Factores de riesgo Neonatal:
Edad gestacional menor de 34 semanas de vida, Peso menor de
1500 mg. Apgar 1' y 5' menor de 6, reanimaci6n con bolsa o ~
intubacifn endotraqueal, reanimacién con férmacos intraveno-
sos, (uso de bicarbonato de sodia, dextrosa 50%, embolo, uso
de cargas rdpidas de soluciones intravenosas y procedimien-
tos de exanguineo transufusién). Fig. 1
Valores de gasometrias arterializadas bajos (PH, P02 PCOgz).
Hipotensi6n, Hipertensidn, Hipoglicemia, LCR con xantocromia, -
proteinas elevadas, o liguido traumdtico con presencia de creno-
citos, hematocrito seriado, diagn6stico asociados: Neumotorax as
pirgcidn de meconio, sindrome de stress respiratorio, displasia

broncopulmonar, crisis convulsives y septicemia. (9,10,11, 14,15,



MODELO PARA L4 DETERMINACION DE HEMORRAGTA INTRAVENTRICULAR
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Welch, RA.: Obstet. Gynecol. 1986; 68: 29 - 34.
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ANATOMIA VASCULAR DE LA MATHIZVGERMINATIVA.

La matriz germinativa es una zona gelatinosa, muy.vasculariza
da que se localiza a lo largo del sistema subspendimaric en to-
dos los niveles del sistema nerviosos central en desarrollo, sa=—
bemos que aqui es el lugar de mayor proliferacién de precursores
gliales y neuronales, @éstas células nerviosas tienen la caracte-~
riztica de emigrar desde su localizacifn subependimaria a las di
versas capas te la corteza por un mecanismo muy complejo y solo
comprendidos parcialmente durante el tercer y el guinto mes de —
estacidn y que van creciendo en la etapa prematal hasta llegar a
la edad de término,

La caracteriztica principal de la matriz germinativa es de ~
ser una zona mdy vascularizatla por vasos pequefios su irrigacién
se caracteriza principalmente por estar formado por un sistema -
arterial gue deriva de la arteria cerebral anterior por medio de
la arteria de Heubner gsi mismo Forma parte tombién la arteria -~
cerebral media gque derivan de las arterims estriadas laterales ~
profundas y que éstas van a provenir por parte de la arteria co-
roidea anterior, (7,8,10,14).

Normglmente la hemorragia 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 germinal despues de la sewana 37 de gestacifn las hemg
rragias de la matriz germimativa se vuelven menos conunes en el
recién nacido de término y es probable que las hemorragias se -
griginen a nivel de los plexos coroides, todo esto ha sido demog

trado por Hambleton y Wigglesworth. (9,14,18),
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’ HEMvDHFiAGIA INTRAVENTRICULAR :

La hemorragia intraventricular tiene la caracteriztica de -—-
abrirse paso hacia el canal del epéndimo y extenderse al sistema
ventricular y agcumularse en las cisternas laterales de la fosa -
posterior, provocandc presencia de grandes coagulos en los cuer—
nos occipitales de los ventriculos laterales y dentro del espa-
cio gracnoicdeo y subaracnolideo de la cisterna mayor. Todo esto
nos puede conducir a obtrucciones del Flujo de LCA y dando como
regsultado hidrocefalea poshemorragica y aragnoiditis fibrosante
cobliterativa. (13). :

HEMORRAG IA .PARENQUIMATOSA :

".Estg s ung de las hemorragias que se extienden hacia sl pa-
renquima cerebral o sea es confinada hacla la matriz germinagtiva
y.gue facilmente tiende a favorecer la isquemia- el infarto hemg
rragico como mecanismo principal. Y esto debe relacionarse a -
una lesidn tisular y su morbilidad neurologica serd mas grave, -
{28).

PATOGENIA :

Parg el analisis de la patologia de lg hemorragia peri-intra-
ventricular se deberan tomar en cuenta diversos factores que es-
tan en rela(_:ién con la matriz germinal:

7 1) Factores andtomnicos y fisiol6gicos determinantes de la dis
tribucibn y la regulaci6n del Flujo y la presién de la san
gre en el cerebro dentro de la matriz germinativa.

2) Naturgleza de los propios vasos de la matriz germinal,

3) Factores extravasculares.

Los factores anatémicos han indicados que durante el periodo

de mayor susceptibilidad a la hemorragia intraventricular, es —-



particularmmente proveniente el riesgo vascular hacia la matriz -
germinal,

Se ha observades que en la matriz germipative a nivel periven
tricular es una estructura de flujo bajo, asimismo cuando los =
recién nacidos prematuros cursan con gsfixia severa terdian a —
presentar Flujo sanguineo elevado por vasoconstruccifn a nivel -
de la matriz germinal y por otra parte cuando los recién nacidos
presentan crisis convulsiva, trasfuciones de recembio répido, ——
aplicacién de soluciones hiperosmolares {bicarborato de sodio, y
dextrosa al 5U%) cursan con hipertensifn arterial resultando un
incremento del flujo sanguineo cerebral y as{ desencadenado la ~
hemorragia de la matriz germinativa, asf mismo la asfixia propia
mente dicha la hipercapnea, la acidosis metab6lica, son precursg
res gue van a incrementar la presidn de perfusién sGbitamente a
nivel cerebral,

Por otra parte el incremento de la presif venosa puede . incre-—
mentar el flujo sanguineo a nivel de los cupilgres periventricu—
lares, por problemas de origen pulmonar como lo es en la enferme
dad de membrana hialina, pneumotorax, el uso de ventiladores con
presifn positiva, la deformaci6n del cranso al pase por el canal
del parto, todo esto son factores condicionmantes de obtruccifn -
del seno venoso, provocando asf turbulencias que podrian dar -——

como resultatdo un incremento de la presién venosa y asi condicig
nar la hemorragia intra-periventricular. (5,7,11,17,19), Fig, 2

Asf mismo se hace mensién sobre los vasos de la matriz fermi-
nativa referido por el doctor Wigglesworth que el aspecto anaté-

mico del lecho capilar periveniricular es como una red vascular

inmatura que se caracteriza por presentar o estar formada por - -
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+ HEMORRAGIA

CAMBIOS A NIVEL FSC Y MATRIZ GERMINAL
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Ment. BI. Seminars in Perinatology 1987: II; 132 - 141.
FSC: Flujo Sanguineo cerebral.
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una capa de encotelio que carece de misculo liso colageno o elas
tina.

Como factores extravasculares: Se ha demostrado que en la ma
triz germingtiva periventricular del recién rnacido prematuro se
desarrolla un nivel elevado de actividad fibrinclftica, éste fag
tor podria explicar el porque la hemorragia capilar tiene la ca=-
pacidad para extenderse hacia el sistema wventricular y abrirse -

paso hacia el parénquimag cersbral, (10,15,18,21,27).

CUADRO CLINICO.

El diagnostico de hemorragia peri-intraventricular clinicamen
te se puede manifestar cen dos fFormas diferentes:
a) Deterioro catastréfico : que .dste se manifiesta por presentar
una evolusifn en minutos u horas y que generalmente culminan en
la muerte, Los signos y sintomas que estan presentes es el estu-
por y que puede culminar hasta el coma, cursar con pupilas fijas,
ausencia de movimientos oculares y asi como alteraciomes respira
torigs (pulipnea, bradipnea, hasta la apnea), cursar crisis con--
vulsivas de tipo sutil y en ocaciones tomar posturas de decere-
bracifin y flascides generalizada, comunmente cursa con abomba-
miento de la fontanela anterior, asf mismo presentan hipotensidn
y brandicardfa. Lahboratorialmente se acompafian comunmente con
cafda del hematocrito mas del 106, tambien presentan alteracio-
nes geido-bgse y desequilibrios hidroelectroliticos y sn ocasio—
nes se presenta el sindrome de secrecifn inapropiada de hormona
antidiurética.
b) Deteriore no continuo o sfindrome saltatorio:

»..GQue se caracteriza por presentar una evolusién de horas a dias
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y el cuadro clinico de los que lo padecen es el de presentar cam
bios en el estado de alerta (estupor o irritabilidad), hay dismi
nucitn de los movimientos expontdneos, hipotonfz y cursan con ~—
anormalidades-en los movimientos y la posicidn de los ojos, a ve
ces los signos son tan sutiles que pueden pasar desapercibidos.
(10,23,24,22,28).

DIAGNOSTICO.

Instrumentos diagnosticos invasivos: E1 termino invasivo se
emplea para indicar procedimientos directos que se van a reali-
zar en el recién nacido y que esto implica insertar una ahuja a
nivel de la region lumbar y a nivel de la luz de glgun vaso san—
gufneo, extraer su producto y estudiarlo,

a) Lfguido cefalorragquidea.

La presencia ‘de xantocromfa en el liguido cefalorraqufidec, la
tigritrorragquea por arriba de 30 mm3 y con hiperproteinorraquea -~
por arriba de 165 mg/dl, asf como hipoclucorraguiea menor de GO
en recién nacidos prematuros son datos orientadores de hemorra~
gia intracraneana. (23, 24 42). Aungue se hace incapie cuando el ..
1liguido cefalorraguidec es francamente tralCmatico deberd reali-
zarse la prueba de los tres tubos para corroborar nuestro diag-
nostico de hemorragia intracraneana asi mismo. se deberd buscar -
la bresencia de eritrocitos crenados., La presencia de samgre en
el 1fguido cefalorraguideo del recién nacido prematuro cuando la
hemorragia intrgcraneana ha pasado al sistema ventricular y al -
espacio subaracnoideo y es cuando se deberd aprovechar y seriar
los niveles de hematocrito cada cuatro hs, y observar si hay des
censo de la serie roja y asf darnos cuenta de la relacibén que -~

hay con el LCR y el hematocrito normal del recién nacide. (25) -
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(s5).
b) Radiografias de craneo:

E1l valor de la radiografia de craneo en la evolucidn del re—
cién nacido prematuro con diagnostico de hemorragia intrjacraneana
es de poca importancia ya que eactualmente dada la disponibilicdad
de la tomografia computarizada {TC) y la ecografia, actualmente —
son las que tienen un gran espectro de aplicaci6n para la evalua—
cién en el diagnostico del recién nacide con hemorragia endocra—
neana, (25).

c) Tonografifa Computarizada:

‘La tomograffa computarizada a nivel te craneo tiene un gran —
espectro de aplicacidn para la evolucién diagnostica del recién -
nacido con enfermedad neurologfca. EIl procedimiento es Gtil no -~
solo para la evoluci6n de los nifios sespechosos con hemorragia in
tracraneana, $i no tambien para el diagnostico de una gran varie—
dad de malformaciornes congdnitas del sistema nerviosa.

En el recién nacido de pretermino la interpretacién de la tomg
grafia comp;.:tar'izada (TA) es el medio mas eficaz para determinar
el sitio y extencich de la hemorragia, pero es muy inpractico en
el nezonato prematuro grave. (25).

Los problemas que deberan ser considerados en todo recién naci
do delicado son todas aquellas desventajas que se deberan de to=-
mar en cuenta para realizar el uso de la (TAC).

Como son lg mobilidad del recién ngcido grave de un lugar a =
otro, la Frecuencia con que puede presentar obstruccidn de las =
vfas aereas, el alto riesgo gque implica para el recién nacido pre
maturo el someterlo a radiacién, peara realizar éste estudio el -~

recién racido deberd permanecer absolutamente guieto durante estu



- 11 -

dio en un periodo de 15 a 30' min, y eso es imposible ya que para
que se cunpla esto deberd estar sedado y esto viene @ gravar mgs
el riesgo. (29,37).

De acuerdo a la clasificacién por tomografifa de la hemorragia
intracraneana descrita por Papile y Col. Fué catalogada en cuatro
grados diferentes: El grado I establece que la hemorragia es a -
nivel subependimaria, grado II hemorragia subependimaria con ex-—
tencibn al sistema ventricular y sin dilatacidén, grado III hemo-
rragia intraventricular con dilatacién y el grado IVvhemurragia -
intraventricular con extensidn parenquimatosa. La TAC provee la
oportunidad de definir en vivo el sitic y extencidn de la hemo-
rragia pero es limilado su uso por los riesgos que ya anteriormen
te fueraon establecidos, (2,22,35).

b) Instrumentos diagnosticos no invasivos:

Electrocefdlograma: (EEG)

El electrocefdlograma en el recién nacido prematuro se carac—
teriza por presentar una actividad discontinua y desorganizada =~
que gradualmente se convierte en sinetica en ambos hemisferios a
medida que va aumentando la edat gestacioral, anles de la semana
26 el registro es irregular, con rafagas de onda hasta de uno =
por seg., y que estan alternando con periodos de silencio electri
co gue duran varios segundos.

En pocas palabras la interpretacién del (EEs) en el recién Nas
cido prematuro es dificil de interpretar ya que las polipuntas -
glectricas son un Fenomeno nonmal antes de la semana 37 de la yes
taci6n, (25).

c) Ultrasonografia Cerebral:

El termino ultrasonido se usa para describir vibraciones meca-



-10 -

nicas con frecuencia gue varian de uno a 20 megahgert (lMHz) muy
por arriba de los lfwites humanos de audibilidad (16000 a 20000
MHz). (31,53),

La ultrasonografia se presenta en el momento actual como sl
examen neurclogico de primera opcién en la patologfa cerebral -
del recién nacide prematuro, '

En 1956, Leksell; utilizé una técnica unidimensional prescri
biendo asf{ el ultrasonido cersbral (UC). Desde esa época se han
producide muchos avances como es la utilizgeién de la técnica -~
bidimensional. EL estucio consiste en medir el examen a travez
de la fontanela anterior, utilizando para el contacto gel mine—
rali y asf poder ver tres diferentes tipos de cortez como es el
coronal, axial y sagital.

la ecograffa se basa en erupcién intermitente de ondas sono-
ras de alta frecuencia por debagjo del umbral de audicifn 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 analizapdos posteriormente por medio
de un sistema electrénico. {28,54).

El reconocimiento de las diversas estructuras son basados en
los diferentes grados de ecogenicidad que estan presentes.

Se refiere que de gran ecogenicidad son: Las maninges, los
vasos sangufneos, plexos coroides y cerebelo.

De ecogenicidad moderada: Se encuentra la sustancia blanca,’
los ganglios basales, el nucleo caudado y el tdlamo.

De pobre ecogenicidad: Es la sustancia gris, la regién poss

terior del tronco y todas las estructuras del contenido lfquido
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y son Tacilmente diferenciables debido g su pobre ecogenicidad -
cun_respectu al parenguima cerebral, La localizaci6n de la hemg
rragia intracraneana en el recién nacido prematuro por la tecni-
ca ultrasonograffca que se reliza a travez de la Fontanela ante-
rior han permitido una clasificacién descrita por Papiln.y cols.,
En tres formas diferentes:

a) Hemorragia intracraneana leve: confinada a la regin subepen—
dimgria periventricular y acompafiada de pequeiia cantidad de san-
gre en los ventriculos laterales.

b) Hemorragia intracraneana moderacda: cuando existe ung cantidad
de sargre en los ventriculos laterales y se acompafia de dilata—

cidn,

c) Hemorragia intracraneana Severa: cuando la sangre llena los —
ventriculos latérales y existe extensién parenguimatosa. (33,35).

Ventajas de la ultrasonograffa cerebral:

Es un equipo portastil, que permite que el estudio se realice
en la cuna del nzonato enfermo, no produce radiaciones ionizan~
tes, no rquiere de sedacion previo al examen, los estudios gue —
se permiten realizar en el paciente pueden ser seriados en perig
dos cortos de tiempo y asf 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 ultragsonido craneano tiene la caracte-
riztica de conservar las condiciones de termo-regulacién y oxigg
' nacién gue ruestra recién ngeido prematuro necesita. (29,32,37,
54).

TRATAMIENTO,

Por un lado la mejor atenci@n obstétrica ha disminuido el ti-
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po de hemarragia y el progreso en el cuidado intensivo neonatal
ha mejorado el fndice de sobrevida del recién nacido pretermino
de muy bajo peso y que antericrmente fallecfan sin oportunidad
de manifestar una hemorregia intracranzana. E1 tratamiento de
la hemorragia cerebral en su fase aguda del recién nacida premg
turo, ademas de proporcionar los métodos de sostén bien conoci-
dos,  consiste en conservar la perfusifn cerebral por lo que se
ha intentado utilizar diferentes formas de tratamiento las cua-
les son mencionatas.
A) Tratamiento preventivo; Esto va a estar encaminado evitando
el parto prematuroc v en su caso si no se puede evitar, se tra‘ng
portard a la madre a un centro perinatal donde exista terapia -
intensiva, para realizar una correccifn temprana de la acidosis,
hipercapnea, hipoxemia, convulsiones y los datos de chogue gque
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 reduccién en la incidencia HIV/HPY, (49).
B) Tratamiento agudo: Implica monitorizacién de los signos vie
tales en especial Ltoma de la presién sanguinea sistemica, pre~
sifn intracraneal, tona de gases arteriales y el rastreoc por me
-dio de ultrasonografia a travez de la fontanela anterior, Al
prematuro se le mantendrd en una sala de cuidgdos intensivos, -
con restriccidén de liquidos parenterales para evitar el edemg -
cerebrgl, asi mismo se dard manejo a base de esteroides (Dexamg
tasona y metilprenisclona) por un lapso de 72 Hras, se manten-
drd la posicién de su cabeza en un dngulo de elevacifn de 30' -

1o cual ha demostrado ser (til para disminuir el edema cerebral,
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por disminucién de la presifn y el flujo sangufneo cerebral, -
Otro de los pardmetros que es muy importante en aquellos prematu
ros con hemorragia HIV/HPV es el uso de intubacién endolbragueal
para mantener al recign nacido en alcalosis respiratoria y asf{ -
poder disminuir el flujo sangufneo cersbral. (59). {28).

C) Tratamiento de la hidrocefalim posthemorrdgica con presién in
tra craneana Nonmal:

Se han aplicatio diversas técnicas para tratar la Hidrocefalia
posthemorrigica por ejemplo: vendaje cefdlico compresivo, Puncig
nes lumbares seriadas y medicamentos que van a disminuir la pro-
duccidn de LCR.

VVendaJ'e Cefdlico compresivo:

El vendaje cefilico compresivo tiene la caracteriztica de re-
ducir la hidrocefalia posthemorrdgica al aumentar la obsorcién -
tranependimaria del LCA, m&s sin esmbargo en 8l recidn nacido pre
maturo hay tres motivos adicionales que nos impiden recomendar -
este procedimiento.

1] lg fragilidad de la piel en el recién nacido prematura, 2)
El vendaje del craneo puede producir deformaciones craneales y =
quizd cambios hemodingmicos que van a propiciar HIV/PV por incre
mento de presifn intracraneana y por aumento de la presién de —
perfucién cerebral. (10).

Puncién lumbar seriada:

La puncifin lumbar seriada proporciona un beneficio que consis
te en un caso de la progresi6n de la hidrocefalia o cuando menos
una disminuci6n del tamafio de los ventriculos, la Fforma m&s efec
tiva para corroborar que la dilatacifn ventricular ha cedido cli
nicamente es por medio del descenso de 1a tensién de la fontane-

el
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la anterior y una baja de la presién del LCA. La cantidad de LCR
que debe ser exltrafdo es de 10 a 20.ml. Para establecer nuestro
criterio y saber que la hidrocefalim posthemorrdigice ha cedicdo -
debe de cumplirse que haya una comunicacién entre los ventricu-
los laterales y el espacio subgracnoideo, todo esto deberd ser -
rastreado por ultrasonograffa. (56).

Tratamiento Farmacollgico;

Los medicamentos gue van disminuir la produccidn de LCR es ~
uno de los métodos farmacolfgicos que tienen utilidad para tra—
tar la hidrocefplia posthemorrdgice y de los cuales mencionamos:
Agentes osmutices, inhibidores de la anhidrasa carbénica e inhi~
bidores de la ATPasa activada por sodio y postasio,

Agentes osmoticos:

Los dos' agentes farmacolégicos mas efectivos en la actualidad
son el Isosorbide y el Gliserol gue tienen como objetive funda—~
mental disminuir la produccifin de LCR, Empleando él Gliserol a
una dosis inicial de lgr. x kg /6 Hs, por via.oral durante ung
semana, aumentando la dosis en un plazo de 2 semanas a 2 gr. X —
kg x dosis, realizando determinaciocrnes de osmolaridad serica € =
urinaria, si la ventriculomegalia se detiene el Gliserol se deja
ré por un lapso de 3 a 6 meses, »

Inhibidores de la anhidrasa carbdnica:

Mediante el uso de Acetazolamida gque tiene la caracteriztica
de disminuir la produccién de LCA en un 50% a dosis de 50~100 mg
x kg.x dia combinada con furosemida a dosis de 1 mg x kg x dia.
Hay gue temer precauci6n ya que la anhidrasa carbénica se le en-
cuentra den la mielina por lo gue deberd considerarse con cierta

preocupacién la dosis elevada, por el riesgo de lesionar la mie-
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lina en-el recién nacido,

Inhibidores de la ATPasa:

. Los inhibicdores de la ATPasa activada por el sodio y potasio,
como lo es el uso de la digoxina que tiens la caracteriztica de
reducir del 75 gl 100% de la produccidén del LCR, sin embargo su

, efecto es muy breve, observando que en 60' hay una recuperacitn
del LCA que anteriormente se habfa inhibido, por lo gque éste -~
Fdrmaco es de poca utilidad para la hidrocefalia. (28).

Otros métodos de tratamiento médico han propuessto la utiliza
cifn de inhibidores de los activadpres plasminGgencs para contro
lar la fibrinolisis alterada en los prematuros y asimismo se ha
intentgdo el reforzamiento de la membrara basal de los capilares
de la matriz germinal y a la vez tratar de producir incremento -
en la adhesividad plaguetaria mediante el empleo de etamicilato,
pero sin llegar a conclusiones pracisas hasta el momentao,

Més recientenente se ha propuesto el empleo del fenobarbital
a la madre justo antes del parto, demostrando urma reduccidn sige—
nificativg de hemorragia peri— intraventriculares {HIV/HPV) el -
prablema con el empleo de éste fédrmaco es el riesgo de incremen-
tar la aparicidn o prolongacidn de las apneas y ésto nos obliga
al uso prolongado de ventilacifn asistida en el recién nacido -
prematuro, (20).

El uso de vitamina K es otro de los medicamentos que tiene -
mayor importancia para la prevencidn de la hemorragia intracra-
neana en el recién nacido prematuro, sgbiendo que el prematuro -
cursa con un sistema de coagulaci6n irmaduro catalogado por de=
cremento de la actividad de varios Faclores de coagulacidn como

es la reduccifn de agregacitin plaqueteria, se encuentran prolon-
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gados lg tromboplastina parcial y el tiempo de protrombina por -
lo cual es conveniente la aplicacibén de la vitamina K para regu-
larizar esos factores K dependientes y asi prevenir la enferme-—

dad hemorrdgica del recién nacido, asf-mismo se ha visto que la

aplicacifn de vitamina K antes del parto en aquellas madres gue

reciben anticonvulsivantes por tiempo prolongados, observando -~
exelentes resultados en la prevenciSn de la hemorragia intraven—
tricular en el recién nacido prematuro, (49).

Por eso Clark propone que resulta mucho mds ventajoso el ==
transporte de la madre con irmminencia de parto prematuro hacia -
un centro de alta especializaci6n en atencidn perinatal donde =
las van a ofrecer a ambos una atencidn adecuada, ergumentando -~
gue la mejor incubadora de transporte es el Gtero materno. (60).

Varios grupos de investigadores han intentado prevenir la ocu
rrencia de la hemorragia intracraneana con transfusiones de plas
mg o de concentrados, pero no se ha demostrado efectos henéficos
bien definidos., Pero esto, no pueden recomendarse la terapia -
restitutiva de productos sanguiness. (52),

D) Tratamiento dela hidrocefalia con aumento de la presién intra
craneana:

La dilatacién ventricular es muy comin en el seguimiento de —
la hemorragia intraventricular, estudios neuropatologicos han -~
demostrado que el hidrocefalos posthemorrdgico crénico es secun~
daric conunmente a una aracnoiditis obliterante en la fosa postg
rior y tiene la caracteriziica principal de producir obstruccién
de lfquido cefalorraquidec al sistema ventricular a nivel del -
conducto de Silvio y Monrro . (58).

Criterigs para pensar en hidrocefalos posthemorragico:
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~ Aumento del perimetro cefalico de un cm. x semana, fontanela -
abombada con separacifin de suturas, dilatacifn progresiva ven-
tricular rastros por ultrasonido, hidrocefalos posthemorrdgico
ohstrLIidb, deteriore severo durante la puncién lumbar (bradi—
cardia, hipotensién y aprea). (45).

- Para obordar el tratamiento de la hidrocefalia con presifn in-
tracraneana @e necesario realizar el drenaje ventricular exter
no y cuanda no se puede prevenir por éste método se usg la de-~
rivacibn verntriculo: peritoneal.

a) Drenajs ventricular externo:

Cuando la hidrocefalia aguda rapidamente progresiva con aumen-
to depresién intracraneana, es eficaz el drenaje ventricular ex—
terno para descomprimir el sistema ventricular. La reduccién del
tamafic ventricular con este tipo de drenaje puede ser inmediato y
espectacular pero sus desventajas nos lleva a obtrucciones de tca~
teter e infeceifin ventricular. (45).

b) Derivaci6én ventriculo- peritoneal:

En el tratamiento ideal y preventivo del hidrocefalos pnsthem_g
rragico, la derivacién del lfguido cefalorraguideo desde los ven—
triculo laterales hacia la cavidad peritonegl es el tratamiento -
definitivo por lo cuagl tiene la caracteriztica de disminuir el ta
mafio ventricular y normalizar la presifn intracraneana y mejorar
asf{ las condiciones del recién nacido prematuro, éste decremento
ventricular se va a conseguir en un lapso de 30 dfas, Como todo
riesgo guirurgico que se debe asumir es el mal funcionamiento de
la derivacién, la presencia y Formacifn de ulceras en el cuero cg
belludo e infecciones graves que van a contribuir mds adn la mor-

bilidad del recién nacido. (5G)..
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PRONOSTICO,

El prondstico depende de la severidad de la hemorragia peri-intrg
ventricular. Lla mortalidad en la hemorrsgia severa es de 50 a G5
por ciento, en hemorrgyias moderacdas es de § a 15 por ciento y su
mortalidad es nula en aguellos con hemorragias leves. En cuanto
al desarrollo de dilataci6én ventricular progresivas en hemorra—
gias severas se presentan en 65 a 100 por ciento de los casos, en
la moderada de 15 a 25 por ciento y en la leve menos del 10 por -
ciento.

A largo plazo los deficit motor e intelectual son mayores en —
aguellos neonatos que tuvieron hemorregia severa (Grade 1V}, son
raros en los de hemorragia moderada (grado III) y no se presentag
secuela alguna en aquellos que cursan con hemorragia intraventri

cular leve (Grado I a II). (10) (28).
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I 0BJETIVOS.

La hemorragia intracraneana en el recién nacido prematurc es
un evento frecuente y de triste consecuencia para el recién ng—
cido y sus Tamiliares,

El presente trabajo cuenta con varios objetivos de los cua—
les se mencionan los siguientes:
~ E1 primero de ellos es realizar una revicidn de todos los ca-—

sos con diggnostico de probablilidad de hemorragia intracra—
‘neana en el recién nacido premaburo en el Hospital Infantil -
del Estado de Sonora desde febrero de 1985 - enero de 1990,

- Amalizar los factores de riego y su cowportamiento clinico,

~ Establecer el metodo diagnostico usado y su tratamiento reali
zgdo,

- Realizar comparaciones clinicas del recién nacido prematuro -
con hemorragia intracranearna-y aguellos que fueran diagnosti-
cados por autopsia.

— Analizar gstos casos descritos con hemorragia intracraneana —

y los descritos en la Literatura.
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IIT MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revicién retrospectiva de 41 expedientes clini
cos y anatomopatoldgicos con diagnostico de recign ngcido prema—
turo con hemorragia intracraneara, que comprendieron a un peric-
do de 5 afios gue correspondid de febrero de 1985 -~ enero de 199G
los cuasles fuerocn evaluatlos y tratados en el servicio de Neonato
logia del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Los expedientes fueron proporcionados por el servicio de ar-
chivo clinico y el diagnostico donfirmado por autopsia se obtuvo
de los registros llevados por el servicio de Patologfa.

Los criterios de inclucién para el dimgnostico de hemorragia
intracraneana del recién nacido prematuro que se realizaron fue—
ran basados de la siguiente Forma:

1.- Factores predisponentes:
a) Factores de riesgo obstetrico.
- Edad materna ~ 17 afios + 35 afios.

~ Madres Solteras.

Lugar de procedencia.

Nivel socio-econdmico bajo.

- Vias de nacimiento (vaginal o cesarea)

" =-Liguido meconial.

Atencién Prenatal.
- Enfermedaces durante el embarazo (infecciones urogenitales, —
toxemia diabetes, anemia, TOAUMS y Cardiopatias).

Ruptura prematura de membranas mas de 12 Hs,

~ Sufrimiento fetal agudo,

-~ Tipos de anestesia y fdrmacos adninistrados.
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b) Factores de riesgo Neonatal,
=~ Edad gestacional - 37 semanas.
~ Peso menor de 1,500 g.
-~ Apgar al minuto -6
— Reanimacién: manual o/c
Ambu
Intubacidn endotraqueal
Medicamentos (bicarbonato, dextrosa 5T I.V.{embolo)
- Aplicacifm de cargas rdpidas.
- Uso de ventilacién mecanica endotracueal. .
~ Enfermedades asociadas (enfermedad de membrana hialina, displg
sia broncopulmonar, Neumotorax y septicemia).
2.~ Cuadro Clinico,
 a) Alteraciones Neuroldgicas:
- Estupor o coma.

~ Crisis convulsivas.

Reflejos anormales. )

'~ Aumento del perimetro cefdlico y de la Fontanela anterior.
b) Alteraciones respiratorias:

- Aprieas, bradiponeas y polimnea.

3.=~ Datos de laboratorio anormales:

a) Hematocrito seriado (bajo mas del 10%)

b) Gasometrfa aterializada compatible con acidosis metab6lica.
c) Catacterizticas de liguido cefalorracuideo.

-~ Aspecto Xantocromico o traundtico,

- Globulos rojos +30 mm.

~ Proteinas +115 mg. /dl.

Glucosa -30 my.

~ Leucocitos +10 mm,



- 24 -

4,~ Estudio Anatomopatolégico con hemorragia intracraneana:

~ Dimgnostico de Certeza:
Presencia de factores predisponentes mas cuadro clinico, resul
tados de laboratorio y autopsia positiva a hemorragia intracra
neana del prematuro.

~ Diagnostico de probabilidad:
Presencia de factores predisponentes mas cuadro clfnico, alte-
_raciones de laboratorio en pacientes muertos que no fueron so-
metidos a autopsia y aguellos premaburos gue cursaron con Fac-
tores preﬂispunentes y resultado de laboretoric positiveos y -
que fueron dados de alta a su domicilio con citas periddicas —
a neurologfa, oftalmologfa y neonatologfa.

Los datos tabulados y recolectados de cada uno de los 41 expe
.dientes fueron los siguientes para concluir nuestro protocolo:
“1}.~ Datos generales del recidn ngcido: nombre, nimerc de regis-
tro, sexa, edad, fecha de irgreso y egreso al hospital, proceden
cig y ndmero de autopsia.

2).- Datos prenatales: edad de la madre, estado civil, medic so-
cio—econﬁmico, ndmero de gestaciones, atencidn prenatal, enfermg
dades padecidas durante el embaranzo y tipo de embaraza.

3).~ Dakos de parto: sitio de atenci6n, via de macimiento, usoc -
de aralgesi o enestesia, ruptura de menbrana, SFA y tipo de par-
to,

4),- Datos de recién nacido prematuro: edad gestscional, valora-:
del Apgar al 1' y 5', peso, método de reanimacién manual, estimuy
lacién, uso de medicamentos 1V,, o entubaci6n endotraqueal, ate—
mas valoracifn del estado de conciencia, apneas, hipatonig, le-

targo, crisis convulsivas, Fontanela anterior abombada, perime-
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tro cefalico y probemas respirgtorios.
5).~ Resultados de laboratorio: Hematocrito seriado con disminu-
cifn del 1%, carecterizticas del LCR, presencia de gasometrias
arterializadas compatibles con acidosis metabolica.
6).—~ Clasificacifn de la hemorragia intracraneara de acuerdo a -
los hallazgos por autopsia.

Los parametros evaluados Fueron comparados en base a su fre-

cuencia y su proporcién, de acuerde a cada grupo,
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El total de premalburos revisados con diagnostico de hemorragia
intracraneana fueron 41 los cuales fueron divididos en 3 grupos.

En el grupo I se clasificéd a los recién nacidos prematuros con
fimados por autopsia obteniendo un total de 26 prematuros. En -~
el grupo I1 se revisé un total de 12 recién nacidos prematuros -
con diagnostico de hemorragia intracraneana y gue no fueron con-
firmados por autopsia y en el grupo III se reportaron los recién
nacidos prematuros con probabilidad de hemorragia intracraneana -
pero que sobrevivieron a este padecimiento observando un total de
3 recién nacidos prematuros. ‘

El estudio de hemorragia intracrancana en el recidn nacido pre-
maturo fué de tibo retrogpective y conprendido desde 1985 a febre
ra de 1990 obteniendo un tutal de recidn nacido que egresarén en
los 5 afios mencionados con una cifra que oscild en 1099 recién na
cidos de los cuales 154 fueron prematuros o sea en un 14% y de s
prematuros solo el 0,20k cursaron con hemorragia intracraneana y
la mortalicdad aobservada en el recién nacido prematuro en el Hos—
pital Infantil del Estado de Sonora fué en un 0,24% del total da
prematuros que habitan ingresado en los ultimos & aﬁlos.

Si uno desarrollara un sistema de transporte neonatal dentro -
del estado, mejorarfa la morbi-mortalidad del recién nacido premg -
turo con problemas y su incidencia de hemurragia intracraneana -

cada vez seria menor,
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FﬁEClJENCIA DE_HEMORRAGIA INTRACRANEANA EN EL PREMATURO

A0 EGRES0S PREMATURCS H.I.C.
n n Pt n p*
1985 2G5 84 0.20 10 0.18
1986 272 a2 0.15 12 0.28
1987 233 25 0.10 10 0.18
1988 220 28 0.12 4 0.09
1989 *109 5 0.04 5 0.12
TOTAL 1099 154 0.20 41 0.26
n= ndmero

p¥* proporcién

"% hasta Jjulio de 1989

El lugaf de procedencia de la mayorfa de los recién nacido pre
maturos con hemorragia intracraneana Fuéd del Hospital Materno In-
fantil y del ISSSTESON con un (0.29-0.19%) sabiendo gque par -
obvias razones esos Hospitales no cuentan con sala de cuidados in
tensivos Neonatales en cambic los que provenian del Hospital Geng
ral del Estado de Sonora su porcentaje fué€ muy bajo porque ellos

sf cuentan con sala intensiva para recién nacidos.

GRUPUS

LUGAR DE_PRUGCEDENCIA I 11 II1 n=4l p+
HOSPITAL MATERNO INFANTIL 8 3 1 12 (0.29)
HOSPITAL IGNACIO CHAVEZ 6 1 1 8 (0.19)
PARTICULAR 4 1 1 6 (0.14)
HOSPITAL GRAL. DEL &DO. 2 3 0 5 (0.12)
F ORANECS 6 q 0 10 (0.24)

p= Proporcién
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La edad materna no fué de gran importéncia como Factor de ries
go en ruestro estudio porque la mayorfa de las madres su edad -
oscil6 entre los 18 y 36 afios observando un 0,806 Por lo tanto el
riesgo mayor que la literatura menciona son los recién racido prg
maturos gue nacén ce madres de pequefa edad menores de 17 afios y
los hijos de madres afiosas mayores de 37 afios que son un riesgo

para causar hemorragia intracraneana en el prematuro.

. GRUPUS

EDAD NATEFINA , I 11 I n= p+
~17 ANDS 1 3 0 4 {(0.09)

18-36 AfNOS 4 16 3 33 (o.80)

-+37 ARNOS 2 2 0 4 (0.09)

ta atencidn p.r'enatul es uno de los factores que es muy impor—
tantes para seguir y vigilar el crecimiento adecuado de nuestro -
recién nacido y nuestro estudic la mayorfa de las mamds no reci-
bié atencion prenatal adecuada ohservandose en un 0.63% y cugndo
 ingresaban a dicho Hospital es porgue cursaban con sangrado tras

vaginal o ya se habfa desencadenado el trabajo de parto,

La via de nacimiento es olro de los Factores que es importan~
te a considergr como Factor de riesgo para bemorragia intracra-
neana observando gue la mayorfa fué obtenido por via vaginal con
un 0.70% y por cesarea nuestro parcentaje fué mds bajo 0.21% .~
haciendo mencifin que la distocia de partes blandas fué muy baja

0.0%h,
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GRUPOS
VIA DE NAGCIMIENTO I II TIIT h=al p+
EUTOCICO 16 11 2 29 (0.70)
PARTQ DISTOCIGO 3 0 0 3 (0.07)
CESAREA 7 1 1 9 (0.21)

En cuanto al sexo, la relacidn sigue sin modificerse al igual
camo en la litergtura se reporta con un predominio del sexo mascu
1lino 1.5:1 en nuestra casufistica el porcentaje encontrado fué -~

0.56% / 0.44% con predominio del sexo masculino,

CRUPOS

SEXO I II  III n=al p+
MASCULINO 15 6 2 23 (0.56)
FEMENINC 1 6 1 18 (0.44)

Para darnos cuenta de la gravedad de la esfixia que presenta—
ban nuestreos prematuros se tuvierubn que valorar por el método -
APGAR y ohservamos que la mayorfa de los prematuros nacen asfixia

dos en un (0.70%) y el resto macén aparentemente normales al mi-

nunto,
GRUPCS
APGAR T I I1  IIT n =4l p+
0-23 5 4 2 . 15 (0.38)
4 -6 9 5 ] 14 (0.34)

7 -10 a 3 1 12 (0.29)
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Durante su nacimiento se observd que las dos terceras partes
de los recién nacidos premgturos el diagnostico de hemorragia -
intracraneana ingresaban a la sala de cuidados intensiveos en -
las primeras 12 horas de vida con un (0.80%) en el total de in-

greros chservados en el H:I.E.S.

GRUPOS
EDAD DE INGRESO I _II II1 n_= 4l Pt
0~ 12 22 9 2 33 {0.80)
13 - 24 1 3 o q (0.09)
25 -~ 48 3’ o 1 q (0.04)

En cambio se observd que la mayorfa de los recién nacidos ~—=
prematuros con hemorragia intracraneara Fallecian en los 5 pri-
"meros dias de vida observandose gue su frecuencia acumulada =

(FA 0.95).

GRUPCS
EDAD A SU EGRESD I I 11T n =4l FA
0 - 12 Hrs. 5 3 0 8 (0.19)
13 - 24 Hrs, 5 1 0 6 (0.34)
25 -~ 48 Hrs., 5 2 0 7 (0.51)
5 ~ 11 Dfas 11 6 1 18 (0.958)
12 - 29 Dias 0 0 2 2 {1.00)

FA ~ Frecuencia Acumulada.
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La edad gestacional es uno de los pardmetros importantes en el
recién nacido prematuro ya que la informacién que se menciona es
que a menor edad mayor riesgo de hemorragia intracraneana y para
que nuestro estudio saliese bien exacto tuvimas que usar tres pa-
rametros para valorar nuestra edad gestacional los cuales Fueron
la fecha de la ultima mestrugcidn, la exploracifén por H, capurro
y la edad 6sea que en la casufstica la mayorfia de los recién. na-
cidos prematuros cursgron entre 32 - 34 semanas de gestacién, ob

servando una FA (0.78).

EDAD GESTACIONAL VALORADA GRUPOS FA
POR FUR, CAPURRO Y EDAD OSEA n=41
— 28 SEMANAS 6 (0.14)
29 ~ 31 SEMANAS 9 (0.38)
32 - 34 SEMANAS 17 (0.78)
35 ~ 37 SEMANAS 9 ( 1.qo)

El trofismo de recién nacido prematuroc tambien fué otro de .=
los pardmetros tomados como factor de riesgo para hemorragia ine
tracraneana observando que en los tres grupos predoming los re-—
cién nacidos eutronficos en un 23 (0.56%) seguidos del grupo que

V menor peso tuyo que fueron los hipetré6ficos, en 16 {0.39%) estan
do de acuerdo con lo mencionatdo en la literatura que a menor e—
dad gestacional menor peso presentarfn y mayor riesgo de sufrir

dicho padecimiento
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TROFISMO DEL RECIEN. GRUPOS

NACIDO PREMATURD I 1T TII n = 41 p+
HIPOTAROFICO a8 8 0] 16 (0.39)
EUTROFICO 18 q 1 23 (0.55)
HIPERTROFICO 0 0 2 2 (0.02)

De los factores de riesgo mds fFrecuentes encontrados en nues—
_tro estudio y de gcuerdo en los encontrado en la literatura los -
Clagsificamos en factores de riesgo obstetrico y factores de ries—
go neonatal.

De los primeros chservamos gue el sufrimiento fetal agudo ——
(sFA) fus el que mas predispuso su Frecuenc:iaven los tres grupos
reportandose con un de 30 (0.73“/1) seguido del sangrado trasvagi=-

nal en la etapa perinatal que se reportd con un 18 (0.36%).

FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO I II III n=4l p+

_ HEMORRAGIA TRASVAGINAL EN ETAPA 10 5 O 15 (0.36)

PERINA IAL,
AMENAZA DE PAATO PREMATURQ, 6 1 9 (0.21)
LTQUIDO MECONIAL 2 4 3 5 - (0.21)
* 8.F.A. , 17 10 3 30 (0.73)
ANESTESIA GENERAL 6 1 .0 (0.17)
2 9 (0.21)

'~BLOQUED PERIDUAAL., 5 2

#* S5,F,A.: Sufrimiento Fetal Agudo.
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El siguisnte cuadro presenta alguno de los factores de riesgo
paro de origen neonatal que son los que van a elevar la morbi-
mortalidad del recién nacido prematuro como es la prematurez -
misma que se abservé en 41 (1.00k seguidos per el sindrome de di
ficultad respiratoria causado por problemas pulmonares y extra-
pulmonares con un 38 (0.92%) y en 25 (0.60%) el peso bajo el na-
cimiento, la reanimacién manual y al usa de medicamentos, el =
apgar bajo al mnuto fueron otros de los Fgctores de riesgo neo~
natal y de gran importancia para provocar hemorragia intracrsa-
neana en el recién nacido prematuro.

GRUPOS
FACTORES DE RIESGO NEONATAL I I IIT  n =41 p+

PREMATUREZ 26 12 3 a1 (1.00)
. PESO MENOR DE 1500 grs, 17. 12 0 29 (0.70)
APGAR MENOR DE & AL 1! B 9 2 29 (0.70)
SILVERMAN ANDERSUN 20 12 2 38 (o.92)
REANIMACION:
- ESTIMULAGION 23 12 2 27 (0.90)
~ INTUBACION ENDOTRAQUEAL 24 12 2 38 (0.82)
- FARMACOS (BICARBONATD Y

DEXTROSA AL 50%).
5.D.R. '
— ENF. DE MEMBRANA HIALINA ¥ 9 =2 25 (0.60)
~ INMADUREZ PULMONAR 1 0 9 (0.21)
~ BRONCONEUMONIA 1 0 (0.07)
~ SEPTICEMIA 4 o 1 (0.12)

S5.0.R.: Sindrome de Fificultad Respiratoria.
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El cuadro clinico gque mostraron 1ps 41 recién nagcidos prema-—
turos con diagnostico de hemorragia intracraneana fué muy varia-
do en los tres grupos. El signo que mas predoming fué la acro-
cianosis observandola en 30 (0.92%) y los datos de problema res—
piratorio como fud lg apnea y la poliptea.. en un 37 (0.90%) las
crisis convulsivas como dulus de dafio nourologico se observé en
20 (c.48%).

En el estudio remplizado en aguellos prematuros con diagnosti-
co de hemorragia intracraneana tembiern habfa la posibilidad de ~
caer en la etapa tde estupor y esto mismo llevarlos hgsta el coma
y Tacilmente padriamns'busc.ar'lc al notar Fijacién de las pupilas
y observarlas a la vez midridticas asi mismo estus pacientes es
frecuente que cursem com alteraciones respiratorias hasta caer -
.en paro respiratorio y muerte como anteriormente va se habfa men
cionado en el estudio realizacdo por eso es necesaric que éstos -
recién nacidos terganvun nejor magnejo intensivo en hospitales -
gguipados, .

Por eso mismo, el sindrane catastréfico se presenta en aque-
llos prematuros con hemorragia severa {grado III o IV) y son los
gue nos van a dar el cuadro clinico ya descritu en cambio en he-
morragias leves o silenciosas a veces los &ignos son btan sutiles
‘gue pu‘eden pasar desapercibidos.,

Agui en nuestro Hospital no contamos con estudios sofistica-
dos como la TAG, el Ultrasonido o la Emisifn de positrones gque -
van a ser estudios fidecdignos para el diagnostico de hemorragia
intracraneana en el recién nacido prematuro. Soloc no hemos podi-

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

boriosos como es el caso del estudio de las caracterizticas del
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Lfquido Cefalorraguideo cuyos resultatos en los tres grupés repor
tados se observd incremento de las protefinas y un descenso de la
glucosa en 21 (0.84%) y la Xantocromfa solo Fug observada en 13 -
recidn nacidos premgturos ,52% la presencia de eritrocitos creng
dos no fué de mucho valor en nueslro estudio ya que hay reportes
en la literatura que su presencia en el LCA. En las primeras 24-
48 Hs, es normal por pequeilas hemorragias cerebrales gue presentan
durante el trabajo de aparto, y en ruestro estudio su porcentaje

fué muy bajo.

GRUPOS
CARACTERISTICAS DEL L.C.R. n =25 i
XANTOCROMICO 13 (0.31)
TRAUNATICO + 30 GLOBULOS ROJOS 12 (0.25)
PROTEINAS + 115 mg/dl, 21 (0.51})
GLUCOSA — 30 mg/dl. 21 (0.51)
CRENOCITOS 9 (0.,21)
GLOBULOS BLANCOS 7 (0.17)

Otros de los estudios que fuercn pibote para el diagnostico -
fué la toma seriada del hemotocrito observando su descenso en un
10%, te los 41 recién macidos prematurcs gue entraroﬁ en el pro-
tocolo de hemorragia intracraneana solo 29 cursaron con descenso
brusco del hematocrito con un (0.70%) y cinco recién racidos el
hematocrito fu€ normal y en siete de ellos no fu§ posible su cuan
tificacitn en (0.17%), por otro lado la cuantificacifn de gases =
arteriales fud observada en 23 (0.56%) reportados como acidosis -
metabolica severa y en 18 nifios no fud posible obtener su resultg

do.
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CARACTERIZTICAS DE LA GRUPOS
BIOMETRIA Y GASOMETRIAS n =41 n+

BIOMETRIA HEMATICA

~ HEMATOCRITO - 10% 29 : (0.70)
- GASOMETRIAS
- ACIDOSIS METABOLICA 23 (0.56)

El diagnostico definitivo de hemorragia intracraneana en el -
recién nacido prematuro que se realizé 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 realizé -
previa autorizacién de los familiares en tan solo 26 recién naci-—
dos prematuros y cuyos hallazgos fueron reportados de acuerdo a -

- la clasificgci6n'y el sitio anatémico segun el Dr, Fisa Hansenb,
Lou H, Lassen NA, Col. (20).

. De los sometidos a dicho estudio sulo 14 prematuros presenta-
ron hemorragia paraventriculavr de los cuales 7 fueraon confinadas
al tallo cerebral, al cerebelo y la mayoria cursd con drenaje al
sistema ventricular y los otros 12 recién macido cursaron con -
hemnr‘r‘agrla periintraventricular.

SITIO . . CASDS

PARAVENTRICULAR 15

— DRENAJE AL SISTEMA VENTRICULAR
TALLO Y CEREBELO 7/14

PERI/INTRA VENTRICULAR 12
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El tratamiento que mas frecuentemente usamos en los 41 recién
nacidos prematuros con hemorragia intracransana en las primeras
24-48 horas fué el uso de cunag de cuna térmica, la aplicacidn de
intubacidn endotragueal para la colocacién de ventiladores auto-
méticos y el uso de soluciones gluco-electrolfticas por via pa-
renteral puntos que fueron realizados al 1,00k la aplicacidn de
bicarbonato de sodio directo se ohservd en 0.40% sabienda que -
ese es uno de los factores condicionantes para provocar mds hemg
rragia intracraneara y en aguellos que presentaron movimientos -

_incordinados se tuvo que administrar medicamentos anticonvulsi-
vantes del tipo (Fenobarbital y DFH) al mismo tiempo el 0.1% -
recibi6 tratamiento anti-edema cerebral (manitol y esteroides).
La sobrevida de nuestros prematuros solo fué vista en el 0.0_7% -
.y 8so en aquellos prematuros con edad gestacional entre 36-37 sg

manas y con peso adecuado para su edad.

GRUPOS
TRATAMIENTO n =4l ot
VENTILAGION MECANICA 4] (1.00)
S0L. I.V. (GLUC-ELEC.) 41 (1.00)
BICARBONATO 19 (0.48)
ANTIGCONVULSIVANTES 15 (0.38)
ESTERDIDES Vi (0.17)
MANITOL ’ 7 (0.17)
PLASMA 10 (0.24)

p¥* = proporcidn
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V DISCUCION:

La hemorragia intracraneana en el recién nacido prematurs, es
una de lgs patologias en neonatologfa de gran interes por su elg
vata morbi-mortalidad y te secuela neurclogfca, la hemorragia in
tracraneana tiene ung incidencia en el recién nacido prematuro -
que se inversamente proporcional a la edad gestacional es decir
entre menor edad gestacional presente la mamd mayor es el riesgo
ds presentar dicho padecimiento. Su incidencia varfa de 40-50%,
segun estudios realizados por TAC y Ultrasonido craneal. En cam
bio en el recién nacido de término su incidencis es menor repor-—
tanto ‘hasta en un 5% y esto es debido a quz la matriz germinati-
va va desapareciendo y el riesgo de hemorragia intracraneana es
menor, (1},(2),(7).

En el presente trabajo que se realizé es fForma retrospectiva
la revisién de 41 recidn nacidos prematurcs con Ox: hemorragia
intracraneana en el recién nacido prematurc las cuales Fueraon -
clasificados en tres grupos. £n el I grupo se incluyeron 26 re~
cién nacidos prematuros con diagnostico de hemorragia intracra-
neana confirmada por autopsia en el IT grupo se clasificaron ~—
aquallos que solo tenian antecedentes perinatales cuadro clinico
y resultados de laboratorio que eran compatibles con hemorragia
intracraneana y que no tuvieron reporte anatomopataldgico repor—
tdndose un total de 12 recién nacidos prematuros y el III grupo
fueron catalogados aquellos recién racidos prematuros con proba-
bilidades de hemorragia intracraneana y que pudieron sobrevivir
a dste padecimiento en un nimero de tres recién nacidos prematu-—
ros haciendo la aclaracién que en el grupo de los sobrevivientes

la edadgestacional fué mayor que los que Fallecieron.
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La incidencia real de la hemorragia intracraneana y mas en el
recién nacido prematuro es muy dificil de establecer ya que no —
contamos en nuestro Hospital con elementos diagnosticos como se—~-
ria una TAC y el Ultrasonido craneal gque son los que van a mos—
trarnos o descartarnos dicho padecimiento en el recién nacido -
prematuro vivo por el otro lado, no a todos los recién nacidos -
prematuros que Fallecfan se les realizaba autopsia por tal moti-
vo en relacifn al ninerc de egresos que se observaba en nuestro
Hospital se calouls gue de los recién nacidos prematuros con pro
babilidad y certeza de la enfermedad se observ6 una incidencia -
relativa de hemorragia intracraneana en el prematurc que fué de
0.26% (3),(4),(7),(9).

Diversos autores mencionan que la mortalidad y morbilidad de

. la hemorragia intracraneana van a depender de acuerdo a su loca—
lizacibn y magnitud en el parénquima cerebral,

As{ mismo se ha visto que en hemorragia severa se considera —
su mortalidad hasta de 50 a GS5h,

En nuestra casuistica se encontrd que de los 41 recién naci-
dés prematurcs con diagnostico de hemorragia intracraneana en re
lacifn el nimero de egresos de prematuros con diversos padeci-
mientos su incidencia se observé en 0.26%. La mayorfa de los -
prematuros estudiados prevenian de otras Instituciones y su-prin
cipal motivo de traslado fué su estado de gravedad y su propia -
prematurez, ademas de gue en algunos centros Hospitalarios no - .
cuentan con unidad de cuidados Neonatales y por lo regular en su
mayorfa el 98% necesitan asistencia ventilatoria pulmonar.

La mayorfa de los recién nacidos prematuros ingresaban a nues

tro Hospital en las primeras 12 horas y la mayorfa fallecfan en
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los 5 primeros digs.

Es dificil evitar la hemorragia intracraneana ya gue su presen
cia estd intimamente relacionada con los eventos perinatales y en
prontitud de los problemas wetabolicos y hemodinamicos,

Todos sabemos y estamos de acuerdo con lo descrito en la lite—
ratura que la hemorragia intracraneana ocurre en las primeras —
48 Hs. de vidai (2),{4).

Por lo cual la falta de unidad de transporte necnatal en el -
Estado van a gravar mias el problema del recién nacido prematuro —
que es muy labil a la hipoxia y a la hipotermia. (6)

En nuestro estudio encontramas como fectores de riesgo el sexo
masculino en relacibn al femenine de 1.5:1. Por otra parte de -——
acuerdo al trofismo se observd que en el recién nacido prematuro

.eutréfico fué donde predominé mds la hemorragia intracraneana en
un (0.58%) seguida de los hipotroficos con un (0.39%) en cambio —
en grupo de los hipertroficos el riesgo de adquirir la hemorragia
intracraneana es menor (0.02%). La edad materna y el nimerc de ~
gestacion no fué tomada como factor de riesgo ya que &sta enferme
dad predominé en hijos recién nacidos prematurcs de madres mayo-
res de 18 afios hasta los 36 afios en un (0.80%).

Algunas de las enfermedacles que se presentaron durante el em—
barazo Fueron causa te prematurez y de hemorragia intracraneana -
ya gue se ha visto que ciertas enfermedades van a interferir con
la perfusién y la oxigenaciéin trasplacentaria de las cuales en el
estudio se observé la hemorragia trasvaginal en la etapa perina-
tal en un (0.36%) y asf mismo la infeccién de vias urinarias tam-
bien fu$ factor predisponente en (0,21%).(7),

Todoa lo recién nacidos que nacen en centros perinatologicos -

tienen menor morbilidad y mayor scbrevida que olros nacidos Fuera
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de é&stos centros y gque requieren ds trasporte neonatal y éste Glti -
mo es debido a la falta de personal capacitado y egquipo especiali-
zado (obstetra, perinatologo, pediatra-neonatoldgo y equipo de rea
nimacién).

En nuestro estudio se cbservd que el 0,86% provenian de diferen
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 ndmero
de cama se encontraba saturado de recién nacidos.

El grado de asfixia con que ingresaraon al servicio Fué valorado
por el método de APGAR al 1' calificandola a la asfixia de leve-
_moderada y reportandose en un (0,70%) y que va a ser uno de los -
mayoras. factores desencadenagntes de hemorragia intracraneana.

Otro de los Factores de riesgo y de mayor importancia es la re-—
animacién armada o al usc de Fdrmacos intravenosos como fué la ad—
ministracidn de bicarbonato de Na la aplicacién de dextrosa al 50%
son métodos invasivoes que van a condicionar incremento del flujo -
sanguineo cerebral y anumento de la osmolaridad serica y por consi -
guiente van a provocar hemorragia intracraneana.

El cuadro clinico de la hemorragia intracraneana no es muy flaor
rido en el recién nacido prematuro pero. el pueden presentarse da—
tos de gr‘anbimpor-tancia que nos pueden orientar hacia dicho padeci
miento como es la presencia de acrocianosis, la aparicién de apne-
as que se presentaron en un (0.92%) la presencia de crisis convul-
sivas que fueron observadas en un (0.48%) en cambio las enfermeda—
des de origen pulmonar que tambien fueron causa de incrementar el
flujo sanguinec cerebral se reporta a la membrana hialina observa—

da en (0.60%). (}3)
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De los-estudios de laboratorio gue fueron claves para el diag-—
nostico de hemorragia intracraneana Fué las caracterizticas de -~
LCR gue solo fueron reportados en 25 prematuros cuyas caracteriz—
ticas como la Xantocromfa en 13 (0.52%) la presencia de liquido -
traumdtico con reporte de mds de 30k de globulos rojos observado
en (0.48%).

La hipoglucorraquea y la proteinorrequea se presentarén en 8
(0.84%) al igual que la xantocromia en el paciente con diagnosti-~
co dae hemorragia intracraneena por otro lado sabenos que la hipox

“ia, la hipercapnea y la acidosis metabolica son componentes de la
asfixia, Por tal motivo la vigilancia de los gases arteriales -~
son de gran importancia en el recién nacido de alte reisgo.

En la actualidad la hemorragia intracraneana mds importante y
.frecuente con qué se encuentra el Médico en la sala de neonato-
logfa es la peri-intraventricular, como fué mencionada ya ante-
riormente.

La mejor atencién obstética ha disminuido el tipo de hemorra-
gia intracraneana y el progreso de los cuidados neonatales han mg
jorado el fndice 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 & —
trauma obstetrico y al evento hipoxico que en nuestro medio conti
nda Jjugando un papel muy importante. Asf mismo se ha discutido -
gue la hemorragia subaracnoidea y la periventricular puedsen pre-—
sentarse en el periodo agonico de la enfermedad. neonatal.

En este trabajo no fu$ posible delermirar el sitio anmat@mico -
de la hemorragia intracraneana en el paciente vivo ya gue no se -

encuentra con estudios mis sofisticados como le es el ultrasonido
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(US) y la-tomograffa axial computalizads (TAC), solo se pudieron
visuglizar y clasificar por medio del estudio de autopsia y eso
solo en aguellos pacientes que fuerdn autorizados para el estu—
dio,

El reporte anatomopatologfco, de hemorragia intractaneana -
que mayor predomind de acuerdo a la calsificacién de Friss-Han—
sen B, Fué la hemorragia paraventricular gue Fué observada en 14
recién nacidos de 26 prematuros estudiatos y de los cuales 7 cur
saron con.drena\je al sistema ventricular, tallo cerebral y cere—
belo y las otras 12 fueraon del tipo de las hemorragias periven—
triculares e intraventriculare y estos dos tipos de hemarragias
predominaron en el recién ngcido prematurc hipotréfico e eutrofi
co. {21).

El tratamiento que fué utilizado en los tres grupos de recién
nacidos prematuros con dicho padecimiento fué el de mantenerlo -
en cuna térmica, someterlo a instalacién de venoclisis y en la -
mayoria aplicacién de vitamina K, el 1004 de los recién nacidos
prematuros tuvieron la necesidad de someterse a intubacidn endo—
tragueal para colocacién de respiradores automdticos y solo el -
0.35 a 0.50% recibieron soluciones alcalinizantes y medicamentos
an_ticonvulsivantes y en muy bajo proporcién fueron usadns los me
dicamentos antiddema cerebral {asterocides y manitol).

La scobrevida del recién nacido prematuro a la hemorragia in-
tracraneana solo Fué observada en el 0,07 sin dejar obsolutamen
te ninguna secuela neurologfca, los cuales fueron valorados por
neurclogfa y neonatologfa 2 de ellos en S ocasiones y 1 de ellos
gue era foraneo solo Fué visto en dos ocaciones. En cuanto a -

los recién nacidos prematuros que Fallecier6n en un 0.92% impli~
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ca gue llegan en malas condiciones generales por el inadecuado -~
transporte neonatal y que son Factores que van a condicionar esta
biliclad metabolica e hemodinamica para nuestro recién nacido pre-—

maturo,
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COMENTARIO ¢

La sobrevida de los neonatos prematuros en la unidad de cui-
dados intensives ha condicionado que la hemorragia intracraneana
adguiera gran importancia en la actualidad, tanto desde el punto
epidemiol&ygico, como por las repercuciones econ@micas y sociales
que trae consigo, tal es el caso de la hemorragia intracraneana
que ocupa un capitulo importante dentro de la neonatologfa.

Hemos wvisto en nuestlra casuistica gue es muy baja la inciden-
cia de prematuros que llegan a nuestro Hospital y en su mayorfa
ingresan en malas condiciones generales ya que la atencidn neong
tal gque han recibido es muy haja. Por otra parte la falta de ul-
trasonide en el Hospitgl hace imposible diferenciar si el recién
nacido presenta hemorragia intracraneana antes de su ingreso a -
este Hospital o fué desarrollada durante su hospitalizgcién.

Por tal motiva podemo concluir gue en nuestro estudioc la po-
blacibn mds afectada correspondi a recién nacidos prematuros -
“eutréficos con edad gestacional menores de 34 semanas mas 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 sosténa -
-base de (Ifquidos, calorias, equilibrio, &cido-base, ventilacién
etc.) van a disminuir la gravedad de la hemorragia endocraneana
y por lo tanto mejorardn el pronostico a corto y a largo plazo.
Por eso, es necesario llevar un protocolo de manejo de dicho pa—

decimiento y en el cual deberd incluir la valoracidn por ultrasp
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‘nido (US) y la apertura de unidades de transporte neonatal, y es-

to mejorarfia la morbi-mortalidad de los recién nacidos prematuros
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