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TINTRODUCCION

) La asfixfa transparto provoca alteraciones en los -
. ’diﬁerentes sistemas orgdnicos, afectando principalmente al -
sistemg nervioso central (SNC) (1,3,4,5,6) donde se han iden
tificado tres sitios de lesién encefalica: la matriz germi--
nal subependimaria, la materia blanca periventricular y la -
materia gris cortical y subcortical. Sin embargo existe una

influencia directa entre la edad gestacional y el sitic de -
lesién anatdmica, es asf que en el nifio prematuro la hemorra
gla subependimaria-intraventricular (HSP/IV) es la mas fre--
cuente (2,3,4,5,6) con una frecuencia de 35 hasta del 60% —-
en los que tienen menos de 1500 grs. y cuya patogenia no ha

sido aclarada, aunque se sabe de su etiologfa multifactorial
y entre los factores asocliados, la asfixia juega un papel --
importante en conjunto con hipercapnea, disminucién del pH -
y cambios en la presién sanguinea cerebral (4,7,9). Existen

otros factores relacionados con la HSP/IV como son el neumo-
térax (10), cierre abrupto del conducto arterioso (3,38}, --
sindrome de dificultad respiratoria (8), la via de nacimien-
to (12,18), aspiracién de secreciones en tréquea (11,39,40)

y el empleo de soluciones hiperténicas (1i3).

En el recién nacido (RN) de término la hemorragia -

que se presenta habitualmente es la de tipo subdural o sub--
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aranoldea que se halla relacionada con el traumatismo —-
obstétrico; sin embargo publicaciones recientes informa-
ron casos de RN de término con hemorragias subependima--
rias-intraventriculares con una frecuencia del 5% (14) -~
y en un estudio realizado por Escobedo (15) presentan --—
una incidencia de hasta el 30% de HSP/IV en RN de térmi-~

no con hipoxia neonatal grave.

HEMORRAGIA INTRACRANEANA

En el momento actual, los trastornos neuroldgl
cos ocupan un lugar importante dentro de la Neonatologia
siendo las hemorragias intracraneanas y la encefalopatia
hipéxico-isquémica las més frecuentes (1,8). El progreso
en la préctica obstétrica condujo a una franca reduccién
de las HSP/IV de origen traumatico. ELl me joramiento de —
los cuidados intensivos neonatales condujo a un marcado
incremento de la sobrevida de prematuros cada vez mis --
pequenios, con el consiguiente aumento de la incidencia -
de hemorragia intracraneana (HIC).

La mas importante es la Hemorragia Periventri
cular-Intraventricular (HPV/IV) o hemorragia de la ma---

triz germinal (HMGS).
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La evaluacidén con ecografia de tiempo real puso en -—-
evidencia una frecuencia que va del 30 al 60%, de acuerdo con -

los autores (2,3,5,15,16,17,18,31).

La HPV/IV es una lesién del prematuro que, con mucha -
frecuencia, estuvo sometido a episodios hipéxico-isquémicos -—-
que, de hecho, tienen mecanismos de produccidn similares. Ambos
tipos de dafios coexisten en alto porcentaje y participan en —-
gran proporcién de la morbimortalidad neonatal (1).

La asfixia perinatal juega un papel importante en la -
fisiopatologia de la hemorragia intracraneana. La asfixia es —-
seguida por hipoxia, hipercapnea y acidosis lactica; estos fac-
tores son los responsables del deteriaoro de la autorregulacién,
deterioro que deja expuesta la circulacién cerebral a las varia
ciones de la tensién arterial (19).

S1i la hipotensién sigue a la asfixfa, se produciri la
caida del flujo sanguineo cerebral (F5C), lo que culmina en is«
quémia y necrosis. Reciprocamente, sf se produce hipertensién,-
la presién Se transmite directamente a los capllares cerebrales
pudiéndose producir la ruptura de los mismos, lo que da lugar -
a una hemorragia.

Sobre la base del puntaje del Apgar, es igualmente —--
controvertido la relacidén de la HIC con la presencia, o la au--
sencia, de asfixfia perinatal (1,15).

Otros autores hallaron una frecuencia mayor de la he--
morragia entre los deprimidos graves.

Sindrome Dificultad Respiratoria (SDR): el SDRy =—--
la HPV/IV estan intimamente ligados a la inmadurez neonatal -—-
(20).
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Es dificil determinar si la asociacién de ambas situa--
ciones es coincidencia o si hay alguna relacidén casual. Van De
Bor{2) en su estudio realizado en 49 RN prematuros de menos de
34 semanas de gestacion (SDG) encontro una alta incidencia de
HPV/IV en los neonatos que cursaron con Enfermedad de Membrana
Hialina (EMH) 75% grado IV que requirieron apoyo ventilatorio
(2).

Los efectos del tratamiento del SDR también pueden ---
coadyuvar en la produccién o en la evelucién de la HPV/IV. El
uso de CPAP y IPPV aumentan la PVC producen fluctuaciones de
la velocidad del FSC. Este mismo autor (2) en su publicacién
de los 20 pacientes que presentaron HIC todos requirieron apo-
yo ventilatorio ( 18 con IPPV y 2 CPAP ) lo cual consideramos
que es un factor importante en la patogenia de esta entidad.

Las correclones con soluciones hiperosmolares (bicar--
bonato de sodio), pueden alterar la barrera hematoencefilica —
por hiperosmolaridad, incrementar la hipercapnia y aumentar la
volemia.

Las exanguilneotransfusiones que se utilizan en el mane-
Jjo de los neonatos tales como la hiperbilirrubinemia, SDR. sep-
sis y CID juegan un papel importante en la patogenia de la HIC
como lo demuestra Bada (21) al monitorizar la presidén intracra
neana (PIC) en el cual durante los intercambios condicionan --
cambios en la presidn intracraneana y en la presién arterial -
media.

otros factores como las asplracidnes endotraqueales —--
las cuales condicionan un incremento de la velocidad del flujo
sangufneo cerebral fue documentado en casi todos los RN prema—-—
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turos mediante una técnica de Doppler trascutaneo. Acompafiado -
al incremento de la velocidad del FSC hubo un incremento de la

presidn sangufinea y de la PIC (11,39,40). Shah (40) en su estu-
dio muestra que durante la aspiracidén endotraqueal en neonatos

con apoyo ventilatorio sufren cambios hemodinémicos. La satura-
cién de la hemoglobina arterial disminuye hasta en un 10%, la -
Hb intravascular craneal disminuye y el volGmen sanguineo cere-
bral incrementa. Este estudio demuestra que la aspiracién endo-
traqueal conduce a una hipoxemia transitoria y que esto es re-=-
flejo de una vasodilatacién cerebral y desoxigenacidén. Estos -~
efectos son prevenibles si se realiza antes de la aspiracién -~

una preoxigenacidn. (40).

Los ataques apneicos recurrentes, las convulsiones, las
manipulacidénes ha que estdn sometidos el RN, provocan incremen-
tos de la tensién arterial y modificaciones del FSC.

Son muchos los factores obstétricos y neonatales a los
que se indica como intervinientes en el desarrollo de la HIC —-
sin embargo, aun cuando estos factores puedan tener participa--
cidén en su patogenia, la HIC no es el resultado de uno solo, —-
si no que es un proceso multifactorial.



ASPECTOS ANATOMICOS Y FISIOPATOLOGICOS

La lesién basica de la HPV/IV es el sangrado en la zo
na de la matriz germinal subependimaria (MGS).

Es a partir de los trabajos de Hambleton y Wiggleswor
th (20) en los que se confirma que la hemorragia mana del lecho
capilar y no del sistema venoso, como se habia propuesto Larro-
che. Esa hemorragia puede quedar confinada a la matriz germinal
come HPV/IV, o extenderse hacia el sistema ventrfcular o el pa-
rénquima cerebral. Estas constituyen del 85 al 90% de las HPV
siendo mucho menos frecuentes las de otros origenes (plexos co-
roides, Infartos venosos, y otros) (20).

La matriz germinal es la mayor caracteristica estructu-
ral de los ganglios basales, especifica del pretérmino (23). --
Est4 ublcada en el cerebro medio, en la zona periventricular y
adyacente a la cabeza y cuerpo del niicleo caudado. Es una zona
densamente poblada por células glioblisticas y de caracterfsti-
cas temporarias. En la etapa de proliferacién del SNC dard ori-
gen a todas las neuronas y células gliales. La MGS es una zona
de alta celularidad y, por ende, metabdlicamente muy activa, —-
por lo que esti ricamente vascularizada, Ademés, la MGS es una
drea sumamente laxa, que ofrece un sostén deficiente a los pe-~
quefios vasos que por ellos discurren haciendolos mis sucepti-—
bles a los cambios circulatorios. Otra caracterfstica de la ——
MGS es una significativa actividad fibrinolitica de la MGS, =~
desempefia un importante papel en la extensién de la hemorragia
(4). La MGS, rica en células y metabb6licamente muy activa, re-
cibe el mayor porcentaje del flujo sanguineo cerebral en el ——
pretérmino.



AUTORREGULACION

La autorregulacién es un mecanismo por el cual el FSC
se controla dentro de un rango fisiolégico, por modificaciones
de la resistencia cerebrovascular. Las arteriolas se contraen -
o se dilatan en funcién de la presién de perfusidén para mante--
ner un FSC estable. Parece razonable suponer que los vasos ce—-—
rebrales del neonato responden a la variacién de los gases san-
guineos o del estado Acido-base, en forma semejante como ocurre

en el adulto.

Sin embargo, en el curso de la enfermedad neonatal -—-
las arteriolas cerebrales del RN répida y tempranamente pierden
esta capacidad de proteger al lecho capilar contra las variacio
nes de la tensidn arterial. El aumento del FSC provocado por la
hipertensién arterial a través de los capilares friables de la
MGS, puede ser suficiente para explicar ia hemorragia en los --
RN pretérminos (4,20,23).

FACTORES PERINATALES

En general, se asume que la HMGS se desarrolla des——=-
pués de nacimiento (20).

Edad gestaclonal y peso al nacimiento: todos los es—-
tudios anatomopatolégicos, tomogrificos y ecograficos coinciden
en sefialar que hay una relacién inversa entre la frecuencia de
HPV/1IV, y edad gestacional y peso (5,16), Probablemente esto ~-
se relacione con 1la mayor prominencia de la MG cuando menos es



1a edad gestacional 1a menor capacidad de autorregulacién Yy -
mayor - suceptibilidad a las complicaciénes propias “del prematu——
LTl : : 3

Sexo: No parece haber predominio (16).

Caracteristicas del parto: es controvertido la rela—--
clén entre el tipo de parto y la HIC, algunos autores no descu-
brieron diferencias significativas de frecuencia entre la cesa-
réa y el parto vaginal. Udaeta (12) reporta en su estudio rea--
lizado que la frecuencia de hemorragia para el grupo de pacien-
tes obtenidos por via vaginal o por operacién cesaréa fue simi-
lar, teniendo el mismo promedio de edad gestacional, frecuencia
de asfixia severa al nacer, manifestacicnes de insuficiencia —-
resplratoria y el empleo de ventilacién mecdnica (12). En una -
reciente publicacidén Alan Leviton (18) infoma sobre diferencias
importantes en algunas de las caracteristicas del trabajo de —-
parto, mids que del tipo de parto. El antor narra que la frecuen

cia de HIC era mayor en los trabajos de partos prolongados. Re-
" firiendo que los RN obtenidos por parto vaginal con una dura——-
cidn de menos de 6 hrs. de trabajo de parto presentaron una —-—-
incidencia del 23%, y con un trabajo de parto de 12 hrs. la in-
cidencia fue de 32.1%. Igualmente los RN obtenidos por opera-=--
cién cesaréa con el mismo tiempo de trabajo de parto fue de ~—-
14.7% y 25% respectivamente.



MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los aspectos clinicos van a variar si es un RN de tér-
mino o prétermino. En un estudio realizado por Choa Ching Huang
en RN de término con hemorragia subdural tentorial las manifes-
taciones clinicas iniciales fueron crecimiento del perimetro ce
falico, irritabilidad, crisis convulsivas, fontanela anterior -
abombada, apneas, cianosis, vémitos (25). Mientras que el RN --
pretérmino resulta dificultoso, discernir los sintomas y signos
son producto de una una HIC, de aquellos que son manifestacié-

nes de las otras complicaciones.

Con un criterio se describen dos sindromes para la ---—
HPV/IV.

a.~ Sindrome catastrdfico que por lo general, se rela--
ciona con las hemorragias mayores y con las tasas de alta morbi
mortalidad. Su presentacién es abrupta y el cuadro se instala -
en pocos minutos u horas, con deterioro del sensorio, trastor--
nos respiratorios, alteraciones cardiovasculares, convulsiones,
trastornos de la termoregulacién, anemia y demis.

b.~ Sindrome saltatorio: estd asociado, por lo general
con hemorragias de menor cuantia, y el porcentaje de sobrevida
es mayor y de secuelas. La presentacién es sutil y gradual ———-
(en horas o dfas), con alteraciones sensoriales, hipoactividad
hipotonia, etc. Es posible que el signo de mayor valor sea la
caida inexplicable del hematécrito.

c.— Un tercer sindrome es la presentacidén de HPV/IV —-
minima con ausencia de manifestaciones clinicas y que solo se
realiza el diagnostico con US craneal o bien con TAC.
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SINDROME CATASTROFICO

Estupor o coma.

Trastornos repiratorios ( respiracidn irregular,
respiracidn superficial, apneas ).

Posturas anormales ( descerebraciédn, deflexiédn ).
Cuadriparesia fléccida.

Convulsiones.

Fontanela anterior abombada.

Pupilas no reactivas.

Hipotensién.

Bradicardia.

Trastornos de la termoregulacién.

Ausencia de respuesta ocular a la estimulacidén
vestibular.

Caida del hematéerito.

Acidosis metabdlica.

Mane jo anormal del agua y de la glucosa.



SINDROME SALTATORIO

Instalacidén gradual.

Depresién del sensorio.

Hipoactividad.

Hipotonia.

Hiporreactividad.

Alteracién de los movimientos oculares.
Trastornos repirato;iés.

Convulsiones.

Caida del hematécrito.

11
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" CLASIFICACION DE LAS HEMORRAGIAS INTRACRANEANAS.
( HEMORRAGIA PERIVENTRICULAR/INTRAVENTRICULAR).

aPapile (6) mediante estudios tomogrificos como métodos
diagnéstico y sobre la base de la extensién de la hemorragia ——
clasificé a la HPV/IV en cuatro grados.

Grado I
Grado II

Grado TII

Grado LV

Subependimaria.

Subependimaria + intraventricular, sin dila
tacién ventricular.

Subependimaria + intraventricular con dila-
tacién ventricular.

Subependimaria + intraventricular con dila-
tacidén ventricular con extensidén Intraparen
quimatosa.

Shankaran {(22) Utiliza una clasificacién ultrasonogri-
fica de la HPV/IV en:

Leve

Moderada

Severa

Hemorragla confinada a la regién subependi-
maria periventricular o acompailada de una -
pequefia cantidad de sangre y con tamafic nor
males de los ventriculos laterales.
Cantidad moderada de sangre a todo lo largo
de los ventriculos laterales.

Ventriculos laterales llenos de sangre y/o
hemorragia intracerebral (extensién).

Esta clasificacién es muy importante ya que es un in-
dicador pronéstico de la morbilidad, mortalidad y resultados --

neurdloglcos.
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DIAGNOSTICO

La HPV/IV debe tenerse siempre en cuenta en el manejo
del RN no solamente en el prematuro sino también en el RN de ~-
término como lo refiere Escobedo, Hayden (14,15).

ECOENCEFALOGRAFIA.~

La historia de la ecoencefalografia cerebral comienza
cuando Leksell describié el uso de la ecograffa unidimensional
o Modo A para imdgenes craneanas, recomendando su uso para de--
terminar la posicién de la linea media del cerebro. A fines de
1960, el ecobidimensional o Modo B suministro mis informacién -
y representacién visual anatémica y las relaciones de los ven——
triculos laterales, perc rapidamente se relegd a un papel menor
con 'la introduccién de la tomograffa computada (TAC).

La ecoencefalografia es el método de eleccidén para —-
investigar los RN con sospecha de hemorragia intracraneana 0 -~
hidrocefalia.

En comparacién con la TAC, la ecografia cerebral es de
me jor uso para la investigacién de la HIC, mientras la TAC ofre
ce ventajas en el diagnostico de las hemorragias subaracnoideas
subdurales y cerebelosas, y en el caso de tumores y lesidnes de
la fosa posterior (26,27,28,29). Peterson (30) presenta dos ca-
sos de hemorragia intracerebral diagndsticada mediante US de —-
tiempo real y al igual que otros autores concluyen que el US ==
es un método efectivo para la identificaclén de hemorragias de
la fosa posterior.

El ultrasonido es méds sensible para descubrir HIC y --
mostrar la anatémia craneana normal. Asf nos sirve para —-———--
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realizar exploraciones seriadas y determinar el inicio de —-
una de las complicaciones mas frecuentes como es la hidroce-
falfa posthemorragicas (31).

Hay dos tipos de ultrasonido de tiempo real actual-
mente en uso: lineal y sectorial. El lineal permite presen——
tar un sector m&s pequefio del cerebro en comparacidén con el
sectorial.

Un transductor genera, por efectos piezoelé&ctrico
( pasaje de una corriente eléctrica a través de un cristal )}
un corto impulso de sontdo de alta frecuencia, que se trasmi
te al cuerpo al retornar el eco, la onda se recibe en el mis
mo transductor. Asi, el transductor emite, en forma intermi-
tente, cortos impulsos de ondas sonoras que alternman con pe-~
riodos de silencio, para el retorno de ecos en un radio apro
ximado de 1:100.

La frecuenclia mis usada en ecoencefalograffa cere-
bral estd entre 2 y 7.5 MGZ (megahertz). Por lo comin, se ——
usa transductores de 5 MGZ; con los de menor frecuencia =—--—
(2 y 3.5 MGZ) se obtiene mayor profundidad pero se plierde ——
resolucién en los campos mis superficiales; con los de mayor
frecuencia (5 y 7.5 MGZ) se obtiene menor profundidad, pero
se gana resolucién en la im&gen de zonas m&s superficilales.
Es por ello que se utilizan las frecuencias m&s altas sobre
todo en periode neonatal inmediate y, mids aln en los RN de -
muy bajo peso, en los que no se requiere profundidad y si --
buena resolucién en las &reas mis profundas.

Los cortes coronales se realizan para hacer explo-~
raclones a través de la fontanela anterior, en sentido trans
versal angulando el transductor en forma anteroposterior, ——
con que se obtiene la imigen de los ventriculos laterales.
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Los cortes sagitales también se realizan a través -
de la fontanela anterior, en sentido anteroposterior y po---
niendo el transductor en angulo, en forma lateral ({(parasagi-
tal), mientras los axiales se obtienen a través del huesoc —-
temporal, a varios niveles del meato auditivo externo.

De acuerdo a la clasificacién de Papile (6) o por
Ahmann (3) el tipo mis comin de HPV/IV, grado I o subependi-
maria, ocurre por lo comin, sobre la cabeza o el cuerpo del
caudado y aparece en el sonograma como una i4rea altamente —-
ecogénica, que puede empujar y distorsionar el cuerpo del -—-
ventriculo lateral. Una pequefia cantidad de sangre puede es-
capar dentro del sistema ventrfcular y causa dilatacidém —---
(hemorragia grado II), dificil a veces de revelar por ecogra
fia, ya que la alta ecogenicidad de los plexos coroides que
octpan un importante porcidn del volumen de los ventrfculos
laterales y del tercer ventriculo es idéntica a la de una ——
hemorragia reciente (buscar pulsaciones, que se encontraran
en el caso de ser plexo coroides).

Cuando la HPV/IV produce una gran dilatacién ventri
cular (grado IIIL), el diagnostico ecografico es mas ficil. Y
cuando la sangre se extiende al pArenquima cerebral (grado ~
IV), al principio es altamente ecogénica, pero pilerde esta -
propliedad y puede evolucionar hasta dar quiste poroencefdli-

Cco.



16
PREVENCION DE LA HEMORRAGIA INTRACRANEANA.

Evidentemente, prevenir la prematuridad seria la -
medida mis eficaz. EL control minucioso del trabajo de parto
debe de tender a impedir que ese trabajo de parto sea prolon
gado. Todas las medidas terdpeuticas neonatales a tomarse —-
con el RN deben orientarse: 1) a impedir nuevas agresiones -
hipoxico-isquémico, 2) hacia las maniobras de reanimaciém ——
del RN asfictico; 3) hacla una correcta vigilancia del RN -~
(p02, PC02, pH, TA, osmolaridad, viscocidad); 4) a disminuir
y tratar aquellas situaciones relacionadas con incrementos —
de la presién intracraneana, lo qﬁe lleva a un aumento del -
FSC, con el concomitante riesgo mayor de hemorragia (apneas
convuisiones, manipuleo excesive). Por altimo, el uso de ---
algunas drogas parece ser bené&fico en la prevencidn de la -
HPV/IV. Donn {32) fueron los primeros en narrar una redu~-—-
cci6n importante de la frecuencia de la HPV/IV con el trata-
mlento profilactico con el fenobarbital.

Escobedo {15) realizo un estudio en donde adminis-—
tro fenobarbital como tratamiento preventivo para la HIC en
RN con hipoxia severa en donde no encontro una diferencia —
significativa con el grupo control. Kaempf (33) realliza un -
estudio en donde administra fenobarbital antenatal a mujeres
con embarazo menor de 31 SDG comparados con un grupo placebo
la incidencia de HIC fue igual con el grupo control. Sin em-
bargo la frecuencia de HIC grado III y IV fue mayor en el —=
grupo placebo que en el grupo fenobarbital. Y concluyen que
la administracién antenatal de fenobarbital disminuye la ——-
severidad de la HPV/IV en RN prematuros menores de 31 SDG.
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El fenobarbital actuaria reduciendo la actividad me
tabdlica cerebral y también el FSC, con lo que se evitan los
incrementos episédicos de la tensidn arterial.

También se postula que la Indometacina profilactica
disminuye la incidencia de HIC. Morales (34) en una poblaw--
cién estudiada en la cual se administro en forma profilacti-
ca Indometacina para prevenir la HPV/IV en RN pretérminos ~-
que requirieron ventilacién asistida, encontro que el empleo
de la indometacina endovencsa no redujo la frecuencia de la
HPV/IV, aunque si hubo una tendencia (no significativamente
estadistica) a disminuir la gravedad de la misma. La indome-
tacina impide la produccién de prostaglandinas vasodilatado-
ras, evitando asi cambios morfolégicos y de permeabilidad --
en la microvasculatura cerebral. Evitando también la forma--
ci6n de radicales libres de oxigeno y disminuye el flujo —--
sanguineo cerebral.

La vitamina E también se ha documentado en una dis-
minucidén en la frecuencia y severidad de la HIC. Su accibén -
consiste en proteger la microcirculacién cerebral (evitando
la formacidén de radicales libres de oxigeno y disminuye el
FSC). (35).

Los pacientes sobrevivientes de HPV/IV pueden pre-
sentar secuelas de magnitud variable relacionadas con el gra
do de hemorragia. Shankaran (22) en su estudio realizado en
todos los RN con una HIC con extensién presentaron hidroce--
falia y posteriormente poroencefalfa.

En relacién a la mortalidad de los pacientes con --
hemorragia grado II es de 5 al 15%, en el grado III se incre
menta hasta en un 65% (36) y los pacientes en grado IV habi-
tualmente fallecen. (37).
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S 0BJETIVOS.-

Conocer ‘la incidencia de Hemorragia Subependimaria-

‘Intraventricular en Recién Nacidos Asfixiades con -

. calificacién de Apgar igual o menor de 5 a los cin-

co minutos.

Conocer la incidencia de Hemorragia Subependimaria-

Intraventricular en Recién Nacidos de término.



JUSTIFICACION.-

_La hemorragia subependimaria-intraventricular ---
“es una patologia frecuente y considerada exclusiva —--
de los recién nacidos pretérminos, que les va ha con-
dicionar complicaciones graves y que va ha depénder -
del grado de extensidn, siendo una de las principales
la hidrocefalia posthemorragicas y dafio neurdlogico -
permanente. .

La hemorragia subependimaria-intraventricular tam-
-bién se ha reportado en recién nacidos de término, --
como lo demostro Hayden y Escobedo (14,15) en estu-——-—
dios recientes en donde observaron una incidencia de
hemorragia intracraneana (HSP/IV) de 5 y 30% respec-
tivamente, siendo las de grado I y II las mids frecuen

tes.

Por lo anterior en nuestro estudio se incluyeron —-
recién nacidos de término y pretérmino para conocer -
la incidencia de hemorragia subependima;ia—intraven--
tricular.



MATERTAL ¥ METODOS.- 20
Ei presente estudio se llevo acabo en el periodo
de tiempo comprendido entre el lo. de Septiembre de 1991
7a1731 de Agosto de 1992, se estudiaron a 50 Recién Naci-—
dos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos w-—
Neonatales del HOSPITAL REGIONAL GENERAL IGNACIO ZARAGOZA
del ISSSTE., y que cumplieran con el principal requisito
de inclusién haber cursado con Asfixfa ( una califica—--
cién de Apgar igual o menor de 5 a los 5 minutos) y que
durante su estancia en el servicio se halla realizado ---
Ultrasonograffa Cerebral de tiempo real con un equipo de
RADIOS XT GENERAL ELECTRIC con transductor de foco inter-—
no de 5 MGZ, los cortes préicticados fueron realizados a--
plicando un gel (acuosonic) como agente de contacto a tri
ves de la fontanela anterior., Los cortes que se incluye--
ron fuewvon el coronal, parasagital de ambos lados, en el
caso de encontrar anormalidades el estudio se comﬁletaba
con un corte horizontal posterolateral: se catilogo la ——
hemorragia en grados de acuerdo a los criterios de Papile

yeol. ( ¢ )

Los requisitos de inclusién fueron: Recién Nacido' -

calificados con un Apgar igual o menor de 5 a los cinco ——
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minutos y que se halla realizado ultrasonografia cere-
bral en las primeras 72 horas hasta los 7 dfas de VEU,
peso, sexo, edad gestacional valorado por el método de

Capurro, via de nacimiento.

Los criterios de exclusién fueron los recién
nacidos asfixiados que no se les realizo el ultrasoni=-
do cerebral, presencia de malformaciones del sistema -

nervioso central.
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RESULTADOS.-

Se estudiaron en total 50 recién nacidos.

De los 50 recién nacidos estudiados, 24 (48%) fue
ron femeninos y 26 (52%) masculinos (grafica 1), -—--——
31 (62%) recién nacidos de términc y 19 (38%) de pre—-
término (grifica 2). Con una edad gestacional de 30 —-
a 42 semanas de gestacién con una edad promedio de ——-
35.6 semanas., Los recilén nacidos pretérminos presenta-
ron un peso promedio de 1534 grs. y los recién nacidos
de término con un peso promedio de 3480 grs.

De la poblacién estudiada, 15 (30%) recién nacidos
presentaron hemorragia subependimaria-intraventricular
(HSP/IV) (grafica 3).

De los recién nacidos de término con HSP/IV pre—--
sentaron una edad promedio de 40.5 semanas de gesta-—-
cién y los recién nacidos de pretérminc con una edad -
promedio de 35.5 semanas. De los recién nacidos con ~-
HSP/IV 9 (60%) fueron preterminos y 6 {40%) de térmi—-
no. (grafica 4). Del total de recién nacidos pretermi-
nos solo 9 (47.3%) presenatron hemorragia intracranea
na y solamente 6 (19.3%) de todos los recién nacidos -
de término presentaron hemorragia intracraneana. ————ee
(grdficas 5 y 6). De los 15 recién nacidos con HSP/IV,
9(60%) correspondieron al sexo femenino y 6 (40%) al -
sexo maasculino (gr&fica 7).

La calificacién de Apgar de los recién nacidos de
término y pretérmino al minuto y a los cinco minutos -
fueron de 2.5 y 4.8, 2.4 y 4.8 respectivamente.
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De los recién nacidos con HPV/IV, 11 (73.3%) presenta——
ron Sindrome de dificultad respiratoria valorados con el método -
de Silverman-Anderson (SA). De los 6 recién nacidos de término —-
con HSP/IV, 5 presentaron un SA menor de 5 y no requirieron apoyo
ventilatorio. De los 9 recién nacides de pretérmino con HSP/IV, 6
presentaron SDR, 2 SA menor de 5, 4 con SA mayor de 5 que requi——
rieron apoyo ventilatorio y aspiracién endotraqueal. 4 de los —-—
recién nacidos de pretérmino presentaron Apneas, 3 de término y -
2 pretérmino presentaron crisis convulsivas, 2 recién nacidos de
término presentaron trabajo de parto prolongado y 2 recién naci--
dos de pretérmino presentaron persistencia del conducto arterio--—
so (grifica 8).

La via de nacimiento de los recilén nacidos con HSP/IV,
8 fueron obtenidos por operacién cesaréa, correspondiendo 5 a re-
cién nacidos de término. Los otros 7 fueron obtenides por parto -
vaginal, 3 recién nacidos de término y 4 de pretérmino {grafica
9).

Las hemorragias (HSP/IV) se catalogaron en grados de —~-
acuerdo a los criterios de Papile y col. (6).

De las hemorragias subependimarias-intraventriculares
grado I correspondieron a 9 pacientes; 4 de término y 5 pretérmi-—
no, grado Il fuercn 5, 1 de término y 4 de pretérmino y solamente
un paciente recién nacido de término presento hemorragia grado --—
1V (grafica 10).
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CLASIFICACION DE LAS HEMORRAGIAS

GRADOS RNT RNP
1 4 5
11 1 4
131 o 0
v 1 0

POBLACION ESTUDIADA 80 PACIENTES

GRAFICA 10
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES.-

La presente investigacién estuvo encaminada a conocer
la incidencia de Hemorragia Intracraneana (HSP/IV) en los re-~
cién nacidos con hipoxia perinatal grave, independientemente
de su peso y edad gestacional. Es asi que en nuestro estudio
encontramos un 30% de los recién nacidos investigados presen—
taron HSP/IV, situacién que es muy semejante a los reportados
por la literatura (Papile y col. , y Ment L. col.) Asf mismo
encontramos que el 60% de las hemorraglas intracraneanas co-—-—

rrespondieron a los recilén nacidos pretéraninos.

Al correlacionar el grado de la hemorragia intracranea
na con la edad gestacional de los pacientes estudiados, se --
encontrb que la hemorragia mAs frecuente fue la tipo subepen=-
dimario-intraventricular aGn en los recién nacidos de términeo
este hallazgo que es sorprendente ya fue descrito por Hayden
y ¢ol. que al estudiar prospectivamente con ultrasonido a ——-
505 recién nacidos aparentemente sanos en las primeras 72 hrs
de vida y de mi&s de 37 semanas de gestacién encontraron una -
frecuencia de 4.6% de hemorragias subependimarias—-intraventri

culares grado I y II en este tipo de pacientes.
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Asi como en el estudio realizado por Escobedo, repor-
tan una incidencia de hemorragia grado I y II del 30% en re-—-
cién nacidos de término que cursaron con hipoxia perinatal ---
grave. Lo anterior nos motivo en el presente trabajo para in—-
cluir a productos de término en el estudio para conocer la ——-
incidencia de hemorragia subependimaria-intraventricular, en--
contrando una incidencia del 19.3% en recién nacidos de térmi=-

no.

Los recién nacidos pretérminos que presentaron hemo~-
rragia intracraneana el peso promedio fue de 1534 grs. y de —-
35.5 semanas de gestaclén, situacidén muy semejante a lo repor-

tado en la literatura.

En el presente estudio encontramos que el 30% de los
recién nacidos asfixiados presentaron hemorragia intracraneana
esto nos habla de que la asfixia juega un papel importante en
la fisiopatologfa de la HSP/IV, asociada a otros factores como
se muestra en la gr&fica 8, en donde podemos observar que de -
de los 15 recién nacidos que presentaron hemorragia intracra—-
neana contaron en promedio con 4 factores de riesgo entre los
mis importantes fueron la prematurez, sindrome de dificultad -
respiratoria, apoyo ventilatorio, aspiracién de secreciones —=

endotraqueales y crisis convulsivas.
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No hubo una diferencia de acuerdo a la clasificacién
de Apgar entre los recién nacidos de término y de pretérmi——
no que presentaron hemorragia intracraneana, contando con un
Apgar promedio al minuto y a los cinco minutos de 2.5 y de ~-
4.8 respectivamente.

En cuantc al sexo, hubo predominio por el sexo femeni-
no. No hubo una diferencia significativa en la via de naci---
miento en el presente estudio, situacidn semejante a la repor

tada por Udaeta y col.

Después de completar el estudio concluimos que la he-
morragia subependimaria-intraventricular no es exclusiva de -
los recién nacidos prematuros y que los pacientes recién naci
dos de término también presentan esta patologfia. Por lo cual
consideramos que durante la exploracién ecoencefalogrifica —«
cerebral se deberia de buscar intensiocnadamente en los recién

nacidos de término.



37

Se realizo x2 para comparar entre los --
recién nacidos de término y los reclén nacido de pretér
ﬁino que presentaron hemorragia subependimaria-intraven
tticulér resultando una p mayor de 0.05 de 4.4 teniendo

una significancia estadistica.

Se realizo x2 en los recién nacidos de -
término y pretermino con el grupo control presentando -
una p menor de 0.05 no teniendo significancia estadisti

ca.

Se concluye que se trata de un estudio
inicial cuya mayor importancia fue demostrar que las --
hemorragias subependimarias-intraventriculares no es --
exclusiva de los recién nacidos de pretérmino, ya que -
de la poblacién estudiada de recién nacidos de término
se presento HSP/IV en el 19.3%.
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