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TITULO DEL PROYECTO 



FRECUENCIA DE LA HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAA -
PERIVENTRICULAR EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO. 

CORRELACION CL!NlCA - ULTRASDNOGRAFICA. 
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OllJETI VOS OEL PROYECTO 



A) GENERAL 

DETERMINAR LA FRECUENCIA DE LA HOORRAGIA INTRAVENTRICULAR - PERIVENTRICULAR 

EN PREMATUROS MENORES DE 36 SEMANAS DE EDAD GESTACIOllAL QUE INGRESAN A LA 

UNIDAD DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO "LA RAZA". HACIENDO 

UNA CORRELACION CLINICA Y ULTRASONOGRAFICA. 

B) ESPECIFICOS 

- CONOCER CUAL ES EL GRADO DE HOORRAGIA INTRAVENTRICULAR - PERIVENTRICULAR 

DE ACUERDO A LA CLASIF!CACIDN DE PAPILE, QUE SE PRESENTA CON MAYOR FRE -

CUENCIA EN LOS PREMATUROS QUE INGRESAN A NEONATDLOGIA, H.G.C.M. "LA RAZA". 

- IDENTIFICAR CUALES SON LOS SIGNOS CLINICOS QUE SE PRESENTAN CON MAYOR FRE­

CUENCIA EN ESTA PATDLOGIA. 

- DETERMINAR CUAL ES EL PORCENTAJE DE NIÑOS CON HOORRAGIA INTRAVENTRICULAR­

PERIVENTRICULAR QUE NO PRESENTAN CUADRO CLJNICO, PERO QUE POR ULTRASONOGRA­

FIA SI PRESENTAN HEMORRAGIA. 



MTECEDENTES CJENTIFJCOS 



Le variedód gravE ir·~~ co..-.,:Jn a~ la Ht-r»orragia lntrccranecnc. {HlC} que se en­
cu.enira en el o-er16óei rn:on=t.al. es l.: HEMORRAGIA lHTRAVEHTRJCULAR • PERJVENTR1 
CULAR (HIY-PV) ( 1-:). 

FRECUENCI~ 

Oscila entre e:l 30 a-'$:.. er. le~ r~c1é11 n:::ut::!:: (r:i,¡ r-,:n:re~ de isoogramos dé 
peso al nacer v mi:nores d¿. 3S ~e-:•ana: dé edad 9esta:1c-.nal t-stis::j:;. {2.~·13}. 
($t~d1C·5 ::rev1-:-5 re~::-rtan fre:~uer-1:1os s1~.;Jar~:. rr.e:!1ant~ to"'.".:,;rafla co::-.pu!.ada 

de- ~O a 50', i:r. pl"~::-.a:uros r-.en:::re~ d-E- 1SOD 9 a~ p~s: {~.1~-Hl. Por uJtrason:>· 
;riif1a un 39~ en r,re;-·,f:turos r:-1<=':)ore:: dt- 2DOO g ( 16). 

De ~~uerdv a Leech yK::;.nn~n es el tial lezgc; r-b.s c-:;c.,!Jn del s1ste-;.e, nern~sc. c:en~ 
tral f:'n autops1.e ne:matal (19). la inciden:::it en a:.i<.oosie en infant~s pre-~,atw· 
ros es del 5& =ni;. {1~.20). 

La Hl\'-PV pu~:!€' orii;1nars!; en 2 s1~io~. la ~atrtz g<?~1ncl stJt,~p~m:1lrr·:i.nc ccn 
una fre:uenue del 75 el 907.: di: li:i5 CC$CS y el pJHo coroídes; ~un'.lu? aaut es 
r,,~s fre-:uante en infanHs de terrriin:.. 5w inuderi:;1a E:S :7-€-nar del 10'~ pt.17,20). 

La ~HV~P\' frt-cuen:.e~.enti:: c;currn d:.irente la.:. prir.1Ha5 12 e 72 hs de viaa {4, 1t. 
20-24). El -40 z, :,o::. d~ los cesos ló pre~i::ntan en ~l t.'·ri:-:-·er dia de víd:i' {2G}.S3 
b 3'i d~spuf~ ji;>l 4o. dia de v1dt: {20). -

ET!OPA10GEN!A 

Dos factores relacionados rn~s constantemente con la HIV·PV son le prematurnz 
y la enfem~dad de !':i::mbrcna Hialina (3,25,2&}. 

Para fines practícas no E-stA bil!n co"":":prendida la etiolog1a de la HIV·PV hasta 
la actuaUdad, proponiencbse por endé- une a~plia variedad de factores QU€ la 
e>.pl tquen. 
Guilles y cois. encontraran una clta activ1dad flbrholtt!ca rela::ionaa~ con 

la presencia del e.ctivac:or d-:: pl~srnin6geno en la r:iatri2 germinal. t:st~ tl<illazgo 
es m~s notaole durante el p?riódo de- la 22 a 30 se:nenas de edad gestacional .pu 
diendo e,,plicar la propagación d€' le he:;,:rragíc capilar (3,7,27,28}.. -
Otros factores r&Iac.icnedos son: h es.pecial vuJnerab1l1dad de la m:itd~ oer .. 

minal, la hipa,;ia, incre:.i-ento de la presión vencsa por el e:;,plea de PEEP, h1-
perosmolaridad senguínea, factores maternos como ingestión de aspirina D toxe­
mic (1.16,19,24.29,30). 

\./iggles,,.orth y Pape sugic-ren que la HI\' - PV puede ocurrir secundariamente a 
alteraciones del fJujo sangu1neo cerebrel, causadas p:)r el uso de grandes do­
sis de bicarbonato por acidosis, ede::;a cerebral. incre::iento de la presión arte 
rial capllar. endotoxinas, hípercarbie, convulsiones. neum:itorax y expansión -
brusca de volQ:rr.en (l,9,10,18,21·2.'.30-33} .. De forma similar se han descrita al 
terac1ones pro:luddad sobre el flujo sanguineo cerebral por diversos factores: 
persl stenc i a di: conducto arterioso y su e j erre qui rürgh:o, rnanl pul ac j 6n de ca­
teteres arteriale~ u~billcales, exanguineotran~fusibn, \'Entilaci6n asistida, 
llanto y situaciones tan simples como la posición de- la cabeza (l,4.8~ 13). 



CUADRO CLINICO 

D~~·:;..·i!:- y rDh. encontraron une frecuencia de HlY-PV silenciosa en un grupo 
de 100 ne:.n:nos menores de 1500 g correspona1t:ntt- ól 68~ {3~). tstudL:!S r.~s re 
cierne~ dt: PotJile y c::..ls. rr::il?s~ran a~e el 79:, no presenta cuadre cltnico (3. -
16). 
E:dsten 3 ~1n:fro~e~ cltnicos b~s1car.iente (l'.2q. 

a) HEM)RRAGIA SILENCIOSA.. Cl tnic.a"":",~mte indH12ctatile. 

b) SJNDR~( SALlf\TORIO. Oeter1c.ro subsecuent12 cc:rti~t.eriz:ado por hipotonta.le­
targ10 y cat::o VE-rucal d~ los OJOS con rr.O\'l~1entos horizontales tnco:r<;:letos a 
la rr.an1ot.rc o::ulo-cef~1 ice y probH•'."!'",aS res~iratorias. 

e) SINDROME c.a.tASTROíICO. Or:urre r~r,,1d:. detericro neurol6g1co consistent~ en; 
CO'il9, an:rF.t:l1dades respiratorias, cc·nvulsicnes t6nica.s, ausflncia de respuesta 
p:.ipilar y cuadripares1a fl~:.tdc. Pueje haber he.7,atocnto beJo, fc.ntanela ante­
rior llena,presl·~n sangu1nea d1sr:iinu1da,. bra1icard1a,acídosis meta~~lica y 
sindrn~e de secreción tn:ir.ro~iada de Mmona antidiurét1ca, 

OIAGNOSTICO 

Basad::.i en los siguientes puntos: 

1) CLINICO. Va descrito. 

11) LABORATORIO. 
a) Disminución del he:-r.atocrito de rr.~s del 10! 
b) Gasometrta arterial; acidosis metab6l ica. 
e) Liquido Cefalorraquideo. Criterios de Volpe (l,24). 

- .... anto:romia del centrifugado 
- prottintrra".JUia nayor de 120 mg/dl 
- eritrocitos de !Tl&S de 30/cc 
- hipoglucorraquia, menor de 30 mg/dl 

111) ULTAASONOGRAFICO. E.n los últi171:>S afias, la ultrasonografia (USG) de modo S 
ha dem:-strad:; ser un m~todo confiable para el diagn6stico de HIC. El Ultrasoni 
do tieni: ventajas sobre la tmTIJgraf1a co'.1'.putada; utiliza energia mec~nica no -
ionizante, puede ser realizada en forma port.!itil en el aislado de la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, con el equipo de tiempo real rr . .!i.s reciente, no 
es necesaria la sedación y el h~rr.en es rr.enas costosa, adem~s de ser una técni 
ca sensible y espec1fica (1,3,8,18-20,33,35). El rastrea con USG de alta re-­
soluci6n obtenido con transductores de 5 y 7.5 MHz, frecuentemente dan una pre 
cisi6n anat.6:<.ica detallada. La fontanela anterior es una ventana acústica, ide 
al del cerebro neonatal y permite visualizar adecl1adart!€nte las estructuras in":' 
tracraneales. Los rastreos deben obtenerse rutinariamente en plano sagital y 
coronal (1S.21,35i. 
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En paciente~ con ne~.:;rragia 1 imitad:: a lé f'l'.:;triz gen:-.incl su:·e~endirr,aria, la 
USG muestra areas d~ a:::ogf:n1c1dad incre ... entcda en el piso del ven:rtculc late­
rcl, Cü'1 rr,~;; fri:cueriue 12n la cat·i:za ael n:J:leo caudado. E! pJe,..::· coro1d~s es 
un e]e-:-lf!nto bifn dt-l 1rr,Jtado y si:.- ertiende d'!S.:!e el ªi~Je ... :- de ~:nr:i ~as:.: el 
atrio i el tue-rn:.. ter,.µ:iral, ta:;l·il:n ha s100 consideradtt CO":'iü una fuente de HIV 
-PV en cuyo ca~c. se rr.uestra agrenja:1:. y rr.~s e:og~n1co de le º='~al. El d1agn6s: 
tíco de extem1tm 1ntravc.ntrícular di: Ja he;r,;:irragia, puede ser real izado cuan': 
do se vf un cobulo eco:Jfr,icc e-n el interior ce los ventricul::.s l 1 p:-Queñ:is de­
tritus forr:iand:: un nivt:-i l 1quidc. Los ventrículo!. SE: agra:i:lan y son vistos co­
n1:i estructura~ d1Ja:adas llena5 dt.- lic::.lidc.. La d1lataci6r. pu:-oe ser l1:ve, mode 
rada o SC\'Hc y pu-:de P'i:l7•C'.'1~:er esH.:,Je:, 1nvcluc1on:r C· progre~?;r con el tteir. 
po y requerir derivación ventricular ¡:..eriT.anente (t9). -

La HIV-PV puede auedar 1 iiT.1tadc a la ¡,,otrI: aerr..¡m:J o p:.;edE: €)'.tenderse hacia 
el parfn:;uJIT.a cerebral adyacente a esta. La he~.:irragia ta;"";!:Jié-n puede habrirse 
hacia la 11miteint12: ependJrr,aria del s1sH•:7.a ventricular {8,t9). \'olpe y cols. 
han encontrado r;-:;-d1ant12 estud1:-s ultras:nor;rH1cos que un 10 a 20;. de las he'Tl:> 
rragias 1i.uenrar1 evolución a un mayor gra::lo (20). -

De acuerdo a los hallazgos p:·r USG, er.1ste:n 2 clasif1-:a:ione~ usadas actual-
rr,ente- en la HIV - PV. 

a) CLAS!F!CAC!ON DE VOLPL (22). 

GRADO J) te:r,orrag1a suoependímaria. 
GRADO ll) He:7.orragia menor del 50':. de los ventrículos laterales. visucl iza­

dos, sobre un plano parasag i te 1. 
GRADO 111) Her.orragia mayor del 50<; d~ los ventrtcuJos laterales, visueliza 

dos sobre un plano para sagital. -

b) CLASIFICACJON DE PAPILE. Ser~ la apJ icada en este estudio, ya que considera 
el pronóstico de la enfermedad, según el grado de hemorragia. La divide en 
4 grado (6,9, 10, 16,20,21,24 ,27 0 36). 

GRADO 1) Herr.orragiei subf:'.pend1m~ria. 
GRADO JI) Hemorragia fntra\'entrlcular SIN d1latac1on de ventrfculos. 
GRADO JJJ) Hemorragia Intraventricular CON dilatación de ventrfculos. 
GRADO IV) Hemorragia Jntraventrtcular CON extensión parenquimatosa. 

Estudios recif:'.ntes demuestran que todas las t1em=:irragias ocurren dentro de Ja 
primera se:r.ana de vida y de acuerdo a la clasificacl6n di: Papile, reportan un 
20~ grado!, un 10~ grado !!, n grado lll y 7: grado !V (10). 

!V) DIAGNOSTICO TOMOGRAF!CO. 
Se ha demostrado que la to;:iografia computada es confiable en el diagnósti­

co de HIV-PV en infantes prematuros, pero hay limitaciones pr~cticas para este 
propósito; el paciente debe ser transportado a la sala de radiologta para la 
exploración, requiere de st-dación y/o anestesia, la tomografla utiliza radia-­
ción toni~ante, adem~s de ser relati\'arnente costosa y ser de menor disponibi-­
lidad pard su uso en relación con el ultrasonido {3,16,19,33,35). 
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PLANTENll ENlO OEL PROBLEMA 
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En el servicio de neonatologta del HOSPITAL GEl\ERAL 

CEtriRO MEDICO "LA RAZA", se ha incrementado en forma 

ir:iportante el ingreso de re.::ífn nacidos prt:maturos, 

de los cuales considerarnos qui: apronmadamente el 50~ 

puede presentar l1emorragio Intraventrlcular - Peri­

ventrtculcr, por Jo que se hace necesario establecer 

una correlación el lnica - ultrasonogrMica. teniendo 

en consideración la adquisición de nuevos equipos de 

uJtrasonografia con transductores ideales para esta­

blecer dicho diagnóstico en forma temprana. 
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VARIABLES: 

A) VARIABLE DEPENDIENTE 

CUADíW CLitllCO; hipotonta muscular, crisis convulsivas, 

tingulo popl !teo tenso, ca ida brusca de hematocrito, pu­

pilas fijas, apneas, fontanela anterior llena, s'ignos 
oculares anormales, coma. 

B) VARIABLE INDEPENDIENTE 

GRADO DE HEMORRAGIA INTRAVEIHRICULAR - PERJVrnTRJCULAR 

C) VARIABLES EXTRAÑAS 

- DEPRESORES DEL SISTEMA HERVIOSO CENTRAL 

- ASISTE!ICIA A LA VE!HJLACIDr: 



1~ 

HIPOTESIS 
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HIPOTESIS ALTERHI\ (H¡) 

Existe una correlac16n entre los hallazgos c11nicos y 

ultrasonogr.!!;flcos en prematuros con Hemorragia Intra -
ventricular - Periventrtcular. 

HIPOTESIS DE NULIDAD (H
0

) 

No existe correlacifm entre los ha1 lazgos c11nicos y 

ultrasonogrMtcos en prematuros con Hemorragia Intra­

ventrtcular - Periventrtcular. 

TIPO DE ESTUDIO 

Prospectivo, longitudinal y observacional 

NW.ISIS ESTADISTICO 

a) Nivel de medida: Nominal y ordinal 

b) Estadistica empleada: Oescrlptlva. 
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MATERIAL Y l'IETOOOS 
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UNIVERSO OE TRABAJO 

En el servicio de: UEO!if,lQLOGlA del HOSf'llAL GENE;\;..L crn­
IRO MEDICO "Llo. RAZ/..", se estudiaron un toul de 3S recí~n 

nac. idos pre:r,aturos, menores de 36 semanas de edad gesta­

ciona l, que ingresaron el el peribdo e.emprendido de junio 

a septierr,:.re de 1990. En cada paciente se real iz6 valora­

cl6n cl1nica y ultrasonogrHica sirr,ultaneamente, de acue!_ 

do a la ruta cdtica. detallada mas adelante. 

CRITERIOS OE INCLUSION: 

1- Todos los pre~aturos m~nosres de 36 semanas de edad 

ges tac ional, que ingresaron a la unidad de neonatolo­

g!a, H.G.C.M. "LA RAZA". 

2- Que a su ingreso fueron menores o de 7 dias de vida 

eY.trauterina. 

3- Que no presentaron malformaciones congénitas aparentes 

del sistema nervioso central. 

4- Que contaran por lo menos con un ultrasonido,dentro de 

los primero5. 7 dias de vida. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

1- Recién nacidas mayores de 36 semanas de edad gestacio­

nal a su ingreso a la Unidad de llEOllATOLOGIA, H.G.C.M. 

"LA RAlA". 

2- Mayores de 7 dias de vida extrauterina. 

3- Que tengan alguna malformación congénita de Sistema 

nen·ioso central. 

4- Que no contaran con un ultrasonido dentro de los prime­

ros 7 dias de vida extrauterina. 



R u T A c R 1 T 1 c A: 

CON CUADRO CLINICO 

• 1er. USG a1
1
tngreso 

2o. USG 24 i 48 hs des­

pués de\ lo. 

3er. USG 7 ~tas después 

del primero. 

~.N. 
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PREMATURO 

~SIN CUADRO CLINICO 

~ 
1~SGal 

CON H,RAGIA 

Zo. USG 24 6 48 hs. 

desp¡és del 1o. 

3o. USG 7 dias des­

pués del lo. 

ingreso 

~IN 
TRAGIA 

Zo. USG 

7 dlas 
después 
del lo. 

Co. USG a los pacientes Que permanecieron m~s de 30 dias de estancia en el 

servicio. 



METOOOS DE ESTUDIO: 
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Todos Jos recién nacidos prematuros que Jngresen a Ja unidad de neonatologJa 

H.G.C.M. LA RAZA. seran valorados por el médica residente respons3bJe del pro­

yecto de investigación. Se tomaran los datos de interés en la hoja especial de 

recolección de datos. ( se ane.>;a forma). En la cuél se tomar~n a consideración 

Jos sigui entes puntos: 

1- Antecedentes maternos de imoortanc i a oue se relacionen con la presentación 

de HJV-PI'. 

2- Via de nacimiento del recién nacido. 

3- Valoración de edad gestacional por Capurro. 

4- sexo. 

5- Dias de vida extrauterina, al momento que ingresa a neonatalogta. 

6- Soma tome tri a: PerSmetro cefé l í ca, tal 1 a y peso. 

7- Apgar y Silverm:'ln al minuto y 5 min. respectivamente. 

8- Si ameritó maniobras de reanimación ó administración de medicamentos que f2._ 

vorezcan 1 a presentac i 6n de hemorragia. 

9- O i agnost i cos con Jos que ingresa a neonatal og fa. 

10- Tratamiento que ha recibido. incluyendo ventilación mecánica y cateterismo 

umbil leal. 
11

- Valoración del estado neurológico, considerando Jos datos especfficos de h! 

morragi a. Es ta val orac i On se 1 J evara a cabo diariamente en condiciones est! 

bJes del paciente. 

12- En estudios subsecuentes se valoraran los puntos 5,6 y 11. 

lMPLICAClONES ETICAS: 

Dado que el ultrasonido es un método no invasivo e inócuo ademas de ser parte 

de una maniobra diagn6stlca, no es necesario contar con hoja especial de auto­

rización de Jos padres. 

Sin embargo, sedara por enterados a Jos padres. del estudia practicado a es­

tos niños y de su resultado. 



RESULTADOS 
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Se estudiaron 38 recién nacidos ~nores de 36 semanas de edad gestacion=l que 

ingresaron a la unidad de NEONATOLOGJA,Cf'.R. Entre junio a septiembre de 1990. 

El promedio de edad gestacional fué de 32.34 ! 2.69 semanas, con peso prome--

dlo de 1582 ! 613.52 g (cuadro No.1). 

Del grupo estudiado 29 fueron de sexo masculino y 9 femeninos (cuadro U:i.1). 

De la pobl ac i 6n estud iaoa, se encontraron los si gu1 entes factores predispone!!_ 
tes para presentar HIV-PY: 2B con Sindro.'ite de Dificultad Respiratoria (SOR}.26 

con ventilación mectmica,22 hablan recibido soluciones glucoalcalinizantes.12 

cateterismo u1tbilical,6 trauma obstétrico, 4 hijos de madres toxémicas y 4 de 

exanguineotransfusi6n.(grHicc:i 1 ). 
De los 38 pacientes un 55.2~ no presentó hemorragia. el 44.7'l: restante corre_! 

pendió a los Que presentaron algún grado de HIV-PV (figura No.1 ). 

La primera valoración cllnica - ultrasonográftca fué en promedio a los 4.2 dj_ 

as de vida extrauterina. De acuerdo a la clasificación de Papi le, se obtuvie­

ron los siguientes resultados: Fué m~s frecuente el grado 11) 56.25'1. seguida 

del grado 1) 18.75~ y en igual porcentaje los grados 111 Y IV con 12.5~ (figu­

ra No. 2}. Con HIV-PV 76.50:: masculincs y 23.S'l: femeninos (figura 3). 

2a. valorac16n cllnlca - ultrasonogr!fica en promedio de vida a los 8.2 di as 

de vida. Todos los pacientes de grado 1, permanecieron iguales. 

De 9 de grado 11: 3 hablan pasado a grado 111, 2 a grado IV. 3 sin cambios, 

uno que en el primer estudio habta sido normal. pas6 a grado 111 y el resto m~ 
rieron (f!g.4). 

Ja. valoracion cllnica - ultrasonográfica, en prorr.edio 17 dias de vida. 

los de primer grado sin cambios. 

De grado JI; solo sobrevlvi6 a esta fecha el 52.5i y el 47.n. hab1a perecido 

(flg. 5 y 6). El 100 \de grado 111 y IV hablan muerto. 

Un resúmen detallada se describe en el cuadro No. 2 

De los 17 pacientes con hemorragia un 29.4i No presentó cuadra cllnica (fi­

gura No. 7). 



22 

Al correlacionar cada uno de los hallazgos c11nicos con los del ultrasonido 

en cada paciente. fueron excluidos 7 de los 17 con hemorragia, por haberse en­

contrado una variable extraña, representada por el uso de barbiturico y venti­

lación asistida, los cuales modifican en forma importante la E).ploración neur2 

lbgica. 

De los 10 pacientes inclu1dos, se obserbó la siguientes relación. La HlV=PV 

grado 1, no presentó signos clfnicos.(cuadro 3}. 
En el grado 11 un 83~ prest!ntó hipotonta muscular,66.6~ fontanela anterior -

llena, 50'1 apneas y 50~ caida brusca del hematocrito. El resto de los signos 

fueron menos significantes. 

En el grado J JI la hipoton1a se presentó en un 40~ y los demas signos en me­

nor proporción. 

El grado IV presentó un cuadro cl1nico rn~s florido, la hipotonta muscular, p~ 

pilas fijas. apneas y fontanela anterior llena en el 100~ de los casos y 50':: 

angulo popliteo tenso. 

Una valoración final en promedio 45 dias de vida. La mortalidad global de la 

HIV-PV fué de 52.9~. Oe los sobrevivientes un paciente (5.~) evolucionó a hi­

drocefalia y 17.6~ REMITIERON A LA NORMALIDAD (f!g.6). 

Debido a que se trata de un estudio observacional. no requirió método estadi~ 

t!co. 
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CUADRO No. 1 

Dl51RlBUC!ON DE SEXO Y EDAD GES1AC!ONAL 

PDBLAC!ON 101Al . 

peso ( cms.) 
fem edad gestacional 

; = 1. 5E:.:. E<? 

t'S = E! 3. S~ 

?a¡ina - 1 
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Ff\(;l'Ofll:c:" 1·t11·r·1sr·nNF1'iTl!S PF ltl\.1 / l"\.1 

GRAF!CA No. l 

n= 38 pacientes 



flOílH~ \.ES (55 , 3:0 
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HIV/I~ ' FHECUENCln 
n = 3B figura No t 

CON HE110RRRG IR C-M. 7X 



G-11 C56.3;0 

lil'J/l"V 
rr= l7 
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~IS l"llll'll'-ION f'OR GRnD~S 
l'Jl IMI.'11 LILTnS UN 11'11 figura No 2 

G-111 02.5;D 
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llFMOlll'í10lr. lN'rHO~'ENTJll'~lll.1\11 
t·1s.1n11·:oc1on 1·on _!'"t:i-:u figura No. 3 
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ttJl..•~·[·l) '~· l l : FVOJ.l!CION 
SEGUrtM EVllLU~CIOi1 

l>EFIJliC IOlt 1 <l l. l:I. > 

G- 1 V 2 CZ2. z~n 

G-111 3 03.3"/.) 

figura No. 4 

CllMRIOS 3 C33.3X) 



OEr1111crnNE' Frl r.-111 czs. 
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¡qu,-J·t• o- 11 : F.Vot.ur.1or1 
1 FTI~T:ll4 E.1.'ALUnG JQl1 figura No. 5 

( -~::il1ill~1 '°'"' " "' "' "' 

. .. ¡lf ,·· 
!<'1•0t <'-111 .1 07..5:1.) 
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llJIJ/('IJ G-11 : MOtll'nLlt'!'I~ 
,,=17 TETICER USG figura No. 6 

V l'~'1)S B (<17 • .\'/.) 

DEFUNCIONES 9 CSZ.9~) 
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'"J"I 1'' .4 ' ': (.! il11r""(I Í•l· l 11 H 1 ~'. í \! 
r1·-1·;• figura No. 7 
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11 
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Jt 
1-tEMúkfiAG 1 A l NTRAVENTH 1 CULAR I PER 1VENTR1 CULAR 

EVALUll.ClON CLIUICA Y ULTP.1'.SONOGHAFICA 

1H. lf~; :r.,o. \.';'.:; 

G-; G· l G-1 ni:r~~ 1 

G-1 G-1 G-1 

G-1 i::-1 

G-11 G-1 l G-11 

G-11 G·: 1 G-! 1 

G- 11 G-11 G-11 r.c:c:a 1 

G· l l ~-111 G- ! l ! r.~r::.&-1 

G- l: .;-111 d~ f. 

G· l ! .;-111 

G·l l G· !V ::;.¡V 

G-11 G-J\1 de!. 

G-11 def. 

G-111 def. 

G-111 deL 

G· l\' Ce!. 

·:;-1v :ief. 

norn.: ! G-111 deL 

RES~ME!l GENERAL. 

CUADRO 2 

e. r l 
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i!lll1Hi;!.ACIUN CL.U•ICA I U!.iG tl.t lllV/l'V 

1 • • •·"' -••• ••••"• I •••• •••• ••• •••• t •• •• ••• •• • •• • •• I .. • • • .... • • • • • •• • 
: 1 1 1 

111\lll'V 1 11u•urun1A 1 CHIUI~ l AHliULU 
1 ftU!.iCULAM 1 CUNllUL,!.ilVMi :l'Ul'ITLl:.U 1"1:.H!.iU 

1 1 : : 
: ··-··· ........... ; .................... ; ................ :.¡ .......... ~- •••• 
1 1 1 1 
1 t;HAl.111 1 1 u.ua 1 1 
1 : 1 1 :-··--··········l······· .. ·······1···-····-······1·--···---·-·-·· 
1 
1 CHALIU 11 U:t.ua lb.ü• 
1 1 1 1 
1 •• • • , ....... ••• .. • I •••••••• ••• •••• 1 •••• • "ªª ••• • ~ •• 1 4 •• • • • ~ .. • •• • • • • 

1 1 
1 1 o.o .. 
1 1 1 1 
I • • ••• • • •••••• •• I •• •• • ·••• • • ••"• I • •• • • "" • • •• ..... • 1 ~ • • •: • •• •-" • • • • 

' ' ' 1 1;HALIU IV 1 100,U• 1 !>0,u• 
1 1 1 1 
, .................. , ................. ¡ ................ l .................. . 

:uAOKOHo.l 
VALDkACIOH DE NUiOS SIN OAAUl1URICO NI ~CllTILACIOll ASl51IDA, 

10 p.1c1entt>~. 

fc¡pn:. - l 

•• •• • • ........ •"• I • • • • ••• • • • ••• • • ..... • ••• """' • • • • I ••••"""••• '"'"'"" : •• - • . • • •, • ... z .... • •• "" ••·••-• • 1 • • • •••••a•••••• I 
1 1 : 1 1 1 

CldUI\ UHUUCA 1 l'Ul'IL.AU l l"UNTMUil.I\ IUll.iN\1~; hl'Ut.AULtil 1 UIN CUAllHU 1 
Ut-: llTll 1 FIJA~ lANTt-:HIOH l.l.ic:NA 1 ANultnAl.Hi : 1 Cl.INICU 1 

1 1 : 1 : 1 
•••• ••••a.•• .. •.,t•••• •• ""••• ... • • •~•••••oo•••••a• I•"""""""'••••~~ I•••~•- < •-·• • • •• l••,.•••••• .. ••••• I ••'<•••••••••••• 1 

1 1 1 1 1 
1 u.u. 1 100.0.. 1 
1 l : : 1 

-•• • •• •• '""ª'"'" • I •• •• •• • • '"" •. • • • ~ • • - •.• .,,., L ••a•• I •&•"-•••••- ........ p • • • •, •' • • • • • I •"•'""'••~ "•"•"••: ..... """"""ª ••• • """ • 1 
1 : 1 1 
1 16.111. UU.ü• 1 tü.b• l 
1 1 1 • 1 1 

LS••••••••••••I.,••••• .. •• .. ••••• -•••••••u•~•••l••••• .. •••••.,•••=••••·-··"•·~~••l•••••••• .. ••••••l•••••••••••••••I 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 : 1 1 : : 

• • .... ~ • •• ••••• I •••"'••• •·•••••o •• •• •• ....... • •••• I •• ••••• ••••• • • • 1'" • • • • • • · • • • • • • 1•a~"•••••••••••1 '"""""" •••• • •• ••• 1 
1 1 l : 
: 100.01. I IOU.UI. I ; ; : 

• ~ • ,. .. , •• • ••••• I ••• ••••• ••• • • • • •• •- • • •• • .., .... •• • I •••••••'-••••• • • I• • • • ~ ... • • • · •• • 1 •• ...... ,. ......... •&• I ••• •• ••'"" • • •••• I 

f'u;,;111;. - ::: P1:1~111.a • ) 
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HIV/VI' : MURWILII>AII GLOl:RL 
WoLUlll\CION FINí1L 

VIVIOS CON HIIIROCEFALIR CS.9Y.) 

~IVIUS QUll llEMll'IEllON crt ,6Y,) 

VIVOS SIN CAMblO C23.~Y.) 

figura No. 8 

DEFUNCIONES CS?..9Y.) 



35 

Figura 9 
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRJ\00 11 

Se observa engrosamiento del plexo coroide y ecogenicidad 

aumentada intraventrtcular hacia adelante de dicho pléxo. 
El sistema se encuentra penneable l1asta cisterna Magna y 

no hay alteraciones de ecogenicidad parenquimatosa. 
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FIGURA 10 

Caso anterio (figura 9). 

Se apresia dilatación selectiva de ventriculo lateral izquierdo 
(relación V/H 0.35, limite superior) en relación a ventrtculo 
contralateral 0.30TMI 

DX. HOORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRADO 11 
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Figura 11 

En un corte transversal observamos dilatación tetraventricular 
con cisterna magna permeable. Sin lesión parenquimatosa focal. 

DIAGNOSTICO: llEllORRJ\GIA INTRJ\VENTRICULAA GRADO 111 
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Figura 12 Caso anterior, fig. 11 

Corte transversal. Dilatación tetraventricular con pre 

sencia de material amorfo y ecogéntco con centro hipoe­

coico de localización en ambos cuernos temporales de ve!!. 

trlculos laterales, en relación a co~gulos en fase de -

1 isis. Plexo coroides engrosado de lada izquierdo, en r.!:_ 

laci6n con el opuesto. 

DIAGNOSTICO: HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRADO 111 
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Figura 13 

Caso anterior,(figura 11 y 12) 

Corte sagital, con mcc.Jictón de la relación ventriculo/hemisfe­
rica. ambos son de D.47mm, dilatados. 

DX. llEMDRRAGIA INTRAVENTRICULAR GRADO 111 
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Figura 14 

ltemorragia Jntraventricutar Grado JV. Se observa di Iataci6n 
tetravenlrlcular con liquido en fosa posterior. Cisterna magna 
muy amplia, al>undanle material ecogénlco intraventricular 

(coagulas). 
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Figuro 15 

CdSO anterior: Pérdida de la morfologta de los plexos coroides 
principalmente el derecho e imagen sugestiva de lisis de 
coéfgulos. 
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Figura 16 

Caso anterior { figs. 9 y 10): T!mbien existe lesión parenquima­

tosa ampl lamente comunicada can el ventriculo lateral izquierdo 
formando una cavidad de aproximadamente 36 x 26 mm, can cante -

nido 1 [quido y zona de material ecogénico, probablemente coagu­

lo o bien tejido cerebral en fase de 1 isis. 
DIAGNOSTICO: HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRADO IV CON CAVIDAD 

llOREllCEFALICA FRONTOPARIETAL IZQUIERDA. 
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DJSCUSJON 
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La frecuencia de HIV-PV que se encontr6 en las 38 pacientes estudiados,fué de 

44.n .• porcentaje similar a el reportado por Volpe y otros autores (2,4-13). 

En nuestra poblaci6n estudiada, la patologta ma.s frecuente aunada a la prema­

turéz también fué Sindrome de dificultad Respiratoria (SOR), en el y3.6~ de 

los casos. La relaci6n de estos 2 factores los describe la literatura (3,25,26). 
Se encontraron otros factores relacionados con la presentacifln de hemorragia 

como toxemia materna, acidosis metabólica, ventilación mécanica, aplicación de 

cateteres umbil tea les, aplicación de soluciones (Jlucoalcal inizantes, trauma 
obstétrico y e:-:anguineotransfusi6n (1). Su incidencia fué m!s significativa en 

los pacientes que presentaron hemorragia. Su mayor frecuencia fué en el sexo 

masculino, como se observa en varias publicaciones, sin embargo el sexo no di!_ 

crimina su presentación (16,19). La vta de nacimiento fué proporcional por vta 

vaginal de los que presentaron hemorragia y los que no tuvieron. Hasta el me-­

mento esto es discutible .Yª que solo es un factor que pudiera predisponer cua!l 

do nace por vta vaginal (19). 

El cuadro cltnico sin excluir a ningOn paciente que presentó la patologta,solo 

29.4% no manifestó signos de hemorragia. Oubowitz refiere un 68'1 asintomaticos 

y Papile un 76~ (3, 10). Esto puede ser porque el grado de HIV-PV de acuerdo a 

la clasificación de Papile que mtis predominó en nuestro estudio fué grado 11 

con evolución a un mayor grado el 55.5%, en las cuales la sintomatologta es 

mtis florida que en el grado I, encontrada con mayor frecuencia, por estos aut~ 

res. 
Fueron exclu(dos del estudio aquel los pacientes que reciebieron ventilación m! 

ctinica y/o fenobarbital,con el ftn de tener una correlación cltntca - ultraso­

nogrtifica m6.s fidedigna de cada signo con cada grado de hemorragia. 

En el grado 1, todos fueron asintomtiticos. 

Del grado 11 al IV; el signos mtis predominante fué hipotonta muscular, que -

aunque es cuestionable por la edad gestacional, también Oubowitz encontró en 

un amplio estudio que los primeros 10 dias de vida hubo disminución del tono 

muscular en pacientes con hemorragia, el cu6.l no fué significante en el grado 

J. pero en el grado 11, m6.s del 80~ la presentó. También reporta la presencia 

de 6.ngulo poplHeo tenso frecuentemente( 10). En nuestro estudio otros signas 

fueron menos espect fices. 

Del total de niños con HlV-PV solo un paciente (5.9%). presentó hidrocefalia, 

Esto puede estar dado por el número de la muestra, ya que en revisiones con 
muestras r.iucho mayores, se reporta en 12.6% de frecuencia. {3). 

La mortalidad global fué de 52.9%, similar a los reportado por Pap!le (20). 
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CONCLUSIONES 
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1- La frecuencia de HIV-PV encontrada en el presente trabajo. es similar a la 

reportada en la 1 iteratura internacional. 

2- La patolo:¡ta m~s frecuente aunada a la prematuréz fué el Sindrome de Difi­

cultad respiretoria. 
3- Factores relacionados con la presentación de hemorragia, fueron m~s frecuen 

tes en los pacientes Que la presentaron. 

4- El signo cllnico predominante fué HlPOTOIHA MUSCULAR. El resto de los sig­

nos no fueron espec1f1cos para algún grado de hemorragia. 

5- El grado de HJV=PV m~s frecuente, por ultrasonografta fué el grado I I. 

6- La mayor mortalidad se presentó en las hemorragias grado 111 y IV. 

7- La importancia de real izar un estudio ultrasonogrHico temprano en todo re­
cién nacido prematuro, radica en la alta frecuencia que representa esta pa­
tologta, su atta mortalidad y las secuelas en los sobrevivierntes. 

8- La prevenciOn. Debe enfocarse a prevenir el parto prematuro, lo cu~l com -

prende aspectos sociales, económicos y gineco-obstétrtcos. Si esto es in! 
vitable, utilizar el transporte in utero hasta un centro perinatal especi~ 
1 izado. El uso antenatal de fenobarbital aon es discutido. El papel preci­

so que juega la cestirea en la prevención de la hemorragia es inciento. El 
proporcionar una adecuada ventilaci6n para prevenir la hipercapnia e hip6-
xemia disminuyen su incidencia. Evitar factores como un inadecuado trans-­
transporte, manl pul ac i6n excesiva, succ i 6n traqueal, exangu i neotransfu--­
s ión, convulsiones, neumotorax, infusión de coloides e hipotensión. 
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