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TITULO DEL PROYECTD



FRECUENCIA DE LA HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR -
PERIVENTRICULAR £N EL RECIEN NAC100 PREMATURO.
CORRELACION CLINICA - ULTRASONOGRAFICA.



OBJETIVOS DEL PROYECTD



A) GENERAL

DETERMINAR LA FRECUENCIA DE LA HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR - PERIVENTRICULAR
EN PREMATUROS MENORES DE 36 SEMANAS DE £DAD GESTACIONAL QUE INGRESAN A LA
UNIDAD DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO “LA RAZA™. HACIENDO
UNA CORRELACION CLIKICA Y ULTRASONOGRAFICA.

B

—

ESPECIFICOS

- CONDCER CUAL ES EL GRADD DE HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR - PERIVENTRICULAR
DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE PAPILE, QUE SE PRESENTA CON MAYOR FRE -
CUENCIA EN LOS PREMATUROS QUE INGRESAN A NEONATOLOGIA, H.G.C.M. “LA RAZA".

- IDENTIFICAR CUALES SOM LOS SIGNOS CLINICOS QUE SE PRESENTAN CON MAYOR FRE-
CUENCIA EN ESTA PATOLOGIA.

~ DETERMINAR CUAL ES EL PORCENTAJE DE NINOS CON HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR-
PERIVENTRICULAR QUE NO PRESENTAN CUADRO CLINICO, PERD QUE POR ULTRASONOGRA-
FIA SI PRESENTAN HEMORRAGIA.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS
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te variedsd grave méz comin dz la Hermorragie Imtrecreneena {HIC) gue se en-
cuentra en el perifbou neonztzl, es la HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR - PERIVENTRI
CULAR {HI¥-PY) {1-2

FRECUERCIA

Gscila entre el 30 & 45% en los recién macidis (ih} .E neT es de 1:00;raﬂus de
peso @) nacer ¢ menorzs de 30 semsnay de edad gest {2,513},
£5tudits previes reprrien freécugncias simpjared fe 12 compulads
2 40 & 505 en premaiurgs rEncres de 1500 g de pess {4,14-Y7). For ultreseno-
grafia un 390 en presztures menores de 2000 ¢ (18,

De 2tuerds 2 Leech yionnen &5 gl hzllezne m2< conln O2] S1s1em2 feryiose Cen-
trel enoautopsis neunstal (18). La incidenciz en 2ytopsip en infantes pramatu-
ros &5 gel 55 z 7% (14,20).

La HIV-PV pusde origxnarss en 2 sitio:, lé marr§2 germinel sulspendimaric con
una fretuentie del 75 i 90: de los cases y el plexo coruides; sunque aquf 2s
mis frecuante en infantes dz terming, sy incidenciz s menor del 10% {16.17,20).

La HIV-PV frecuentemente gCurre durante 125 primeras 12 & 72 Gs de vide (6,14
2D-26). £l 40 & £0% de fos casos fe presentan en £) primer dia de vida (26).35
1o 3% gespubs el 4o, diz ge vids {20). -

ETIOPATOGENIA

Dos fartares relacionados més constantemenie con le HIV-PV son iz prematurez
vy la enfermedad de Membrena Hialinz (3,25,28).

Para fines precticos nc estd bién comprendida la eticlogfa de Ja HIV-PV hest:
Je aciualidad, proponiendose por ende unz amplia verieded de factores que la
expl iguen,

Guilles y cols. encontraron una elta actividad fibrinolitica relacionads con
lz presencia del ectivedor de plasmindgeno en ls matriz germinal. £ste hallazgo
es més notsple durante el periddo de la 22 a 30 semznes de edad gestacional.py
diende explicar la propagacidn de le hemcrragie capilter (3,7,27,28),

Otros faciores relacicnzdos son: 1a espacial vulnerabilidad de le mairiz ger-
minal, ta hipoxia, incremenis de la presibn venoss por el empleo de PEEP, hi-
perosmolaridad senguinea, factores melernos come ingestibn de aspirinz o toxe-~
mia (1,16,19,24,29,30),

Wigsieswarth y Paps sugieren que Ja RIV - PV puede ocurrir secundarjamante &
slteraciones dal flujo sanguineo cerebrel, caussdss por el uso de grandes do-
sis de bicarbonald por acidosis, edems terebral, incremento de 12 presidn arig
riat capilar, endotoxinags, h)percerbxa, convulsionas, neumdtorax y expansidn T
brusca de volGren (1,9,18,15,21-2¢,30-33). De forms similar se han des¢rita a)
teraciones producidad sobre el flujo sanauineo cersbral por giversos factorest
persistencia de conducto arterioss y su cierre quirfirgico, manipulacibn de ca-
teteres arteriales umpilicales, exanguineotransfusibin, ventilacidn asistida,
tlanto y sitwaciones tan simples comd Ia posici6n de la cabeza {1,64,8,13).



CUADRD CLINICO

Dubtewits v cnls. encontraron una frecuencie de HIV-PV cilentins2 en un grupo =
de 100 neonztos menores de 1500 g correspondiente ol 681 (33}, Estudios ris re
ctentes de Pavile y cols. muestiran gue el 78% no presenta cuadro clinico (3,
183.

Existen 2 csindromes cifnjcos bisicamente (14,24},

a) HEMORRAGIA SILENCIOSA. Clinicavmente indetectable.

b} SINDROME SALTATORIO. Deterisrs subsetuente ceracterizadn por hipotonfa.le-
targls v C2lgds vertical de 1os ojos con movimientcs herizontales incompielos &
1a maniobre oculc-cefélice y problémas respiratorios.

c) SINDROME CATASTROFICO. Ocurra ripidc cetericro neurolbgico consistente en;
comz, anormelidades respiratorias, convulsiones ténices, éusencia de respussia
pupiler y cuzdriparesia fl&21de, Puede haber hematocrito bajo, fontanslz ante-
rior llena,presidn sanguinee dismingida,, bradicardia,acidosis metabslics y
sindrome de secrecin inapropiada de hormona antidiurética,

DIAGNOSTICO

Basado en los siguientes puntos:
1) CLINICO. Ya descrito.

11) LABORATORIO.

8) Disminucitn del hematocrito de més gel 1%

b) Gasometria arterial; acidosis metabblica.

¢) Liquido Cefalorraquideo. Criterios de Volpe (1,24).
- xantocromia del centrifugado
- preteinirraquia mayor de 120 mg/dl
- eritrocitos de més de 30/cc
- hipoglucorraguia, menor de 30 ma/dl

111} ULTRASONOGRAFICO. En los Oltimos afos, la ultrasonografia (USG) de modo B
ha demastrade ser un m&todo confiable para el diagnbstico de HIC. El Ultrasoni
do tiens ventajas sobre la tomografis computada; utiliza energia mecénice no
ionizante, pusde ser rezlizacda en forme portétil en el aislado de la unidad de
cuidados intensives neonatales, con el equipe de tiempo rez] mds reciente, no
es necesaria la sedacibn y el exfmen ef menos costoso, ademds da ser ung téeni
ca sensible y especifica (1,3,8,18-20,33,35), E] rastreo con USG de alta re-~
sojucién obtenido con transductores de 5 y 7.5 MHz, frecuentemente dan una pre
cisidn anatbmica detallada. La fontanela anterior es una ventana acOstica, idg
al del cerebro naonatz] y permite visualizar adecuadamente las estructuras in-
tracraneales. Los rastreos deben obtenerse rutinariamente en plano sagital y
coronal (18,21,35].
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£n pacientes con hemsrragiz Jimitedz 2 le ratr{z gertine}l subenendimeria, 1z
USE muestra arezt dz acogenicidad incrementsda en el pirso del ventrfcule late-
ral, con més frecuencie en le cateze del nicleo ceudsdon, tl pieas corpides es
un ejemento bién delimitadn v se evtiende desge el ajujers de Monro hastz gl
atric y &l cuerny tenporel, témbidn hs $180 considerads como une fusnte ge HIV
-PV en cuyo cast S muestra saréndado y mis ecoginico de lo narmzl. El dx=;n5=
tico de extensifn intraventricular de 13 hemorragic, pueds ser realizado cuan~
do se vé un cofguls ecopfrice en el interior de los ventricules & peg de-
tritus formand> un nivel 1lauide, Los ventriculet se 3Grendan vy S0N vistes £o-
mo estructuras dilatzdas llenas d¢ jiquids. La dilatacibn pusde ser leve, mode
rada & severz y pusde permaneter estible, inveluctionzr ¢ Drogrecar con el tiem
po y reguerir derivacidn ventricular permanente (18). -

Lta MIV-PV pusde quedsr limitede & la matriz germinzl o pu2de extenderse hacia
el parénzuima cerebral adyacenia 2 esta. L@ hemorragiz también puade habrirse
hacia la limjitante ependimarie del sistemz vnntrlculer {&,19). volpe y caols.
han encontrade mediante estudios vitrascnogréficos que un 10 & 205 de las hemo
rragias muestren evolucifn a un mayor uradJ {20). -

De zcuerdo 2 les hallazgos por USG, existen 2 clasificationes usadas actual-
mante &n J& HIV - PV,

a) CLASIFICACION DE VOLPE. (22).

GRADO I} Hemorragia subependimaria.

GRADO 11) Hemorragie menor del 50% de los ventrfculos laterzles, visusliza-
dos, sobre un plano parasagital.

GRADO 111) Hemorragis mayor del 50% de los ventrfculos laterales, visualiza
dos sobre un plano perasagital.

b) CLASIFICACION DE PAPILE. Ser& la aplicada en este estudio, yz que considera
el prondstico de la enfermeded, segGn el grado de hemorragia. Le divide en
4 grado (6,9,106,16,20,21,24,27,36).

GRADO 1) Hemorragia subependimaria.

GRADD 11) Hemorragie Intraveniricular SIN dilatacion de ventrfculos.
GRADO 111} Hemsrragia Intraventricular CON dilatacién de ventriculos.
GRADO 1¥) Hemorragia Intraventricular CON extensién parenguimatosa.

Estudios recientes demuestran que todas las hemorragies ocurren dentro de la
primera semans de vida y de acuerdo a la clasificaclfn de Papile, reporten un
20% grade 1, un 10% grado 11, 7% grado 111 y 7% grado IV (10).

1¥) DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO.

Se ha demostrado que la tomograffa computada es confiable en el diagnbsti-
co de HIV-PY en infantes prematuros, pero hay limitecion2s précticas pare este
propbsito; el paciente debe ser transportado @ 1a sala de radiologia para la
exploracién, requiere de sedacibn y/o anestesia, la tomografia utilizs radia--
cibn jonizante, ademis de ser relativamente costesa y ser de menor disponibi--
1idad pard su uso en relacién con e) ultrasonide {3,16,19,33,35),



PLANTEAMLENTO DEL PROBLEMA



En el servicio ¢2 neonztelogfa del HOSPITAL GENERAL
CENTRO MEDICO “LA RAZA", se hs incrementado en forma

importante el ingreso de recién nacidos prematuros,

de los cuales consideramos que aproxjmadamente el 50%
puede presentar hemorragie Intraventricular - Peri-

ventritular, por lo que se hace necesario establecer
ung correlacién clinica - ultrasonogréfica, teniendo
en consideracién la adquisicién de nuevos equipos de
ultrasonograffa con transductores ideales para esta-

blecer dicho diagn6stico en forma temprana.



VARIABLES:

A) VARIABLE DEPENDIENTE

CURDRO CLINICO; hipotonfa muscular, crisis convulsivas,
éngulo poplitev tenso, caida brusce de hematocrito, pu-
pilas fijas, apneas, fontanela anterior llenz, signos
oculares anormales, coma.

8

VARIABLE INDEPENDIENTE
GRADD DE HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR - PERIVENTRICULAR

c

-~

VARIABLES EXTRANAS
~ DEPRESORES DEL SISTEMA HERVIOSO CENTRAL
- ASISTENCIA A LA VENTILACION



H

1

Ry

pPOTESTIS
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HIPOTESIS ALTERNA (Hl)

Existe una correlacitn entre los hallazgos clinicos y
ultrasonogré&ficos en prematuros con Hemorragia Intra -
ventricular - Periventricular.

HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho)

No existe correlacibn entre los hallazgos clinicos y
ultrasonogréficos en prematuros con Hemorragia Intra-
ventricular - Periventricular.

TIPG DE ESTUDIO

Prospectivo, longitudinal y observacional

ANALISIS ESTADISTICO
a) Nivel de medida: Nominal y ordinal

b} Estadistica empleada: Descriptiva.



MATERIAL ¥ WETODOS



URIVERSO DE TRABAJC

£En el servicio de NEONATOLOGIA de) HOSPITAL GERERAL {EN-
TRO MEDICO “LA RAZA", se estudiaron un total de 38 recién
nacidos prematures, menores de 36 semanas de edad gesta-
cional, gue ingresaron el el peribdc comprendido de junio
B septiembre de 1990. En cada paciente se realizd valora-
cibn clinics y ultrasonografice simultancamente, de acuer
do a 12 ruta critica. detallada mis adelante.

CRITERIDS DE INCLUSION:
1

Todos los prematuros menosres de 36 semanas de edad
gestacionezl, gue ingresaron a la unidad de neonatolo-
g9fa, H.G.C.M. "LA RAZA",

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

3- Que no presentaron malformaciones congénitas aparentes
del sistema nervioso central.

S
1

Que contaran por lo menos con un ultrasonido,dentro de
los primeros 7 diss de vida.

CRITERIOS DE NO INCLUSIOM:

1- Recién nacidos mayores de 36 semanas de edad gestacio-
nal 2 su ingreso a la Unidad de HEONATOLOGIA, H,G.C.M,
"LA RAZAY.

2- Mayores de 7 dias de vida extrauterina.

3- Que tengan alguna malformacifn congénita de sistema
nervioso central.

4- Que no contaran con un ultrasonido dentro de los prime-
ros 7 dias de vida extrauterina.
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RUTA CRITIL1CA:

N. PREMATURO
‘/ \

CON CUADRO CLINICO SIN CUAD|R0 CLINICO

ler. USG 2l ingreso ter. 1€ al ingreso
20. USG 24 é 48 hs des- CON Hi RAGIA N
pués de} 1o, HEMORRAGIA
3er. USG 7 dias después 20. USG 24 & 4B hs,
del primero. despyés del 1o,
20. USG
3o. USE 7 dias des- 7 dias
pués del fto. después
del 1o.

40, USG a los pacientes que permanecieron m&s de 30 dias de estancia en ¢l
servicio.



METODOS DE ESTUDID: 19 )

Todos los recién nacidos premztures que ingresen 3 la unidad de neonatologfa
H.G.C.M. LA RAZA, seré&n valorados por e] médico residente responsable del pro-
yecto de investigacisn. Se tomarén los datos de interés en la hoja especial de
recoleccion de datos. ( se anexs forma). En la cudl se tomardn a consideracidbn
los siguientes puntos:

1- Antecedentes maternos de importancia que se relaCionen con la@ presentaci6n

de HIV-PV.
2- Via de nacimjento del! recién nacido.
3- valoracion de edad gestacional por Capurro,
4- sexo.

5- Dias de vida extrauterina, &l momento que ingresa a neonatologfa.
6- Somatometria: Perfmetro cefalico, talla y peso.

7- Apgar y Silverman al minuto ¥ 5 min. respectivamente,

8- 5i amerit6é maniobras de reanimaci6n 6 administracifn de medicamentos que fa
vorezcan la presentacion de hemorragia.
9- Diagnosticos con 1os que ingresa a neonatologfa.

10- Tratamiento que ha recibido, incluyendo ventilacifn mecdnica y cateterismo

umbilical.

- Valoracién del estado neurol6gico, considerando los datos especificos de he

morragia. Esta valoracién se llevard a cabo diarjzmente en condiciones esta

bles del paciente.
12- En estudios subsecuentes se valorar&n los puntos 5,6 y 11,

IMPLICACIONES ETICAS:

Dado que el ultrasonido es un método no invasivo e inbcuo ademés de ser parte
de una maniobra diagnostica, no es necesarjo contar con huja espacial de auto-
rizaci6n de los padres.

Sin embargo, se dard por enterados a los padres, de! estudio practicado a es-
tos nifios y de su resultado.



RESULTADOS
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Se estudiaron 38 recién nacidos menores de 36 semanas de edad gestacionazl que
ingresaron a la unidad de KEQNATOLOGIA,CMR. Entre junio & septiembre de 1990.

El promedio de edad gestacional fué de 32.34 + 2.69 semanas, con peso prome--
dio de 1582 + £13.52 g (cuadro No.1}

D=1 grupo estudiado 29 fueron de sexo masculino y 9 femeninos (cuadro Ho.l).

De la poblacién estudizaga, se encontraron 1os siguientes factores predisponen
tes para presentar HIV-PY: 28 con Sindrome de Dificultad Respiratoria (SODR),26
con ventilacibn mecdnica,22 habfan recibido soluciones glucoalcalinizantes,12
cateterjsmo umbjlical,b traums obstétirico, 4 hijos de madres toxémicas y & de
exanguineotransfusibn.{gréfica 1},

De los 38 pacientes un 55.2% no present hemorragia, el 44.7% restante corras
pondi6 a los gue presentaron algln grado de HIV-PV (figura Ro.1).

La primera valoracién clinica - ultrasonogrifica fué en promedio 2 los 4.2 dj
as de vida extrauterina. De acuerdp 2 la clasificacién de Papile, se opbtuvie-
ron los siguientes resultados: Fué més frecuente el grado 11) 56,25%, seguida
del grado 1) 18.75% y en igual porcentéje 1os grados II1 Y IV con 12.5% {figu-
ra Mo, 2). Con MIV-PY 76.5% masculincs y 23.5% femaninos (figura 3).

2a. valoracion clinica - ultrasonogrdfica en promedio de vida a los B.2 dias
de vida. Todos los pacientes de grado I, permanecieron fguales.

De 9 de grado 11: 3 habfan pasado a grado I11, 2 a grado 1V, 3 sin cambios,
uno que en el primer estudio habia sidc normal, pasé a grade 111 y el resto my
rieron (fig.4),
3a. valoracion clfnica - vltrasonografica, en promedio V7 dias de vida.

Los de primer grado sin cambios.

De grado 11; solo scbrevivif a esta fecha el 52.5% y el 47.1% habfa perecido
{fig. 5 y 6). El 100 ¥ de gredo II1 y Iv nhablan muerto.

Un resfimen detallado se describe en el cuadro No, 2

De los 17 pacientes con hemorragia un 22.4% Mo presentd cuadro clinjco (fi-
qura No. 7}.
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Al correlacionar cada uno de los hallazgos clinicos con los del ujtrasonido
en cada paciente, fueron excluidos 7 de 1o0s 17 con hemorragia, por haberse en-
contrado ung variable extrafa, representada por el uso de barbiturico y venti-
lacibn asistida, los cuales modifican en forma importante 12 exploracifn neurg
16gica.

De los 10 pacientes inclufdos, se obserbd la siguientes relaci6n. La Hlv=pY
gradn 1, no presentd signos clinicos.(cuzdro 3).

En e] grado 1} un 83% presentd hipotonfa muscular,66.6% fentanela anterior -
llena, 50% apneas y 50% caida brusca del hematocrito. El resto de los signos
fueron menos significantes.

En el grado 111 le hipotonia se presentd en un 40% y los demés signos en me-
nor proporcibn.

£l grado 1V present8 un cuadro clinico més florido, la hipotonfa muscular, pu
pilas fijas, apneas y fontanela anterior llena en el 100% de los casos y 50%
angulo popliteo tenso.

Una valoracidn final en promedio 45 dias de vida. La mortelidad global de la
HIY-PV fué de 52.9%. De los sobrevivientes un paciente (5.9%) evoluciont a hi-
drocefalia y 17.6% REMITIERON A LA NORMALIDAD (fig.8).

Debido a que se trata de un estudio observacional, no requirié método estadis
tico.
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CUADRQ Mo, 1

DISTRIBUCIOR DE SEXD Y EDAD GESTACIONAL

POBLACION TOTAL

masc | fem ! wdad gestacional
....... Geememcresmeerrmm——— e —————
¢ H
: : ¥ = 2u.%a
2 e
! : Le = Z.6%

Pagina -

1

peso (gms.)
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n= 38 pacientes
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HIV/IY :© ERECUENCIN
n = 39

figura No t

41,74

HORMALES (55.374)
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O FOR GRADOS .
UTMIR UL TAS OGN L figura No 2
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HEMORLAGIR  INTRAVENTR FSULAR
TISTRIEHEION FOR S ERG figura No. 3
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WIVAEY 6o fL 5 FUOLLC TON figura No. 4
SEGUHDA EVALUAC 10M tgura No

DEFUNCION 1 C1i. 1)

SN CamMiI0s 3 (33.3740

G-1v. 2 (zz.22) f

L_,

G-111 3 €33.34)
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PUYFU G111 FUOLULIQON .
1Fn(‘73;m EVALUAC TON figura No. 5

(8 &

PEFINGIONES B G- [
16UAL G-11 3 ¢37.5%)

DEFUNCIONES ¥ 6-111 €25,

IGURL G-111 1 €(12.52)

IGUAYL G-1v
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HIV/EY G-11 = MORTALIDAD
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HEMOKRAGIA INTRAVENTRICULAR / PERIVENTRICULAR
EVALUACION CLINICA Y ULTRASUNOGRAFICA

$ER, UE3 D0 VIg DR, WG L0, UE3
H G- 6.1 G-1 neresl
z G-1 G-l G-1 -
3 G-t 5-1 G-1 -
4 a-11 G-11 G-13
< G-11 G-l -1
€ 5-11 G-11 G-11 noresl
< G-11 5-111 c-11e norzzl
3 G- a1 dzf. -
& G-11 G-t det. -
10 G-} G-Iy -1V HIDPROCEFALIA
11 G-11 G-1¥ def, -
12 G-1t def. - -
13 G-111 def. - -
it G-111 det. - -
15 G- cet, - -
15 G-y def, - -
17 mores! G-111 de!, -

RESYMEN GENERAL.

CUADRO 2
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Fiqura 9
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRADO 1T

Se observa engrosamiento del plexo coroide y ecogenicidad
aumentada intraventricular hacia adelante de dicho pléxo.
El sistema se encuentra permeable hasta cisterna Magna y
no hay alteraciones de ecogenicidad parenguimatosa.
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FIGURA 10

Caso anterio {figura 9).
Se apresia dilataci6n selectiva de ventriculo lateral izguierdo

(relacifn V/H 0.35, limite superior) en relacién & ventriculo

contralateral 0.30mm
DX. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRADO I}
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Figura 11

En un corte transversal observamos dilatacisn tetraventricular
con cisterna magna permeable. Sin lesién parenquimatosa focal.
DIAGNOSTICO: HEMORRAGIA TNTRAVENTRICULAR GRADD 111
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Figura 12 Caso anterfor, fig, 11

Corte transversal. Dilataci6n tetraventricular con pre
sencia de material amorfo y ecogénico con centro hipoe-
coico de localizacion en ambos cuernos temporales de ven
triculos laterales, en relacifn a codgulos en fase de -
lisis, Plexo coroides engrosado de lado fzquierdo, en re
lacion con el opuesto.

DIAGNOSTICO: HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRADO 11[
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Figura 13

Caso anterior,(figura 11 y 12)

Corte sagital, con medicibn de la relacidn ventriculo/hemijsfe~
rica, ambos son de 0.47mn, dilatados.

DX. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRADC 111
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Figura 14

Hemorragia Intraventricular Grado IV. Se observa dilatacibn --
tetraventricular con l{quido en fosa posterior. Cisterna magna -
muy amplia, abundante material ecogénico intraventricular
{coagulos),
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Figura 15

Caso anterior: Pérdida de la morfologfa de los plexos coroides
principalmente el derecho e imagen sugestiva de lisis de
codgulos.
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Figura 16

Caso anterior (figs. 9 y 10): Tambien existe lesitn parenquima-
tosa ampliamente comunicada con el ventriculo lateral izquierdo
formando una cavidad de aproximadamente 36 x 26 mm, con conte -
nido liquido y zona de material ecogénico, probablemente coagu-
1o o bien tejido cerebral en fase de lisis.

DIAGNOSTICO: HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRADO IV CON CAVIDAD

PORENCEFALICA FRONTOPARIETAL EZQUIERDA,
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A

‘a frecuencia de HIV-PY que se encontird en los 38 pacientes estudiados,fué de
44,74, porcentaje similar a el reportado por Volpe y otros autores (2,4-13).

En nuestra poblacibn estudiada, la patologia mas frecuente aunada a la prema-
turéz también fué Sindrome de dificultad Respiratoria (SDR), en el 73.6% de
1os casos. La relacion de estos 2 factores los describe la literatu'ra (3,25,26).

Se encontraron otros factores relacionados con la presentacitn de hemorragia
como toxemia materna, acidosis metabélica, ventilacién mécanica, aplicacibn de
cateteres umbilicales, aplicacién de soluciones glucoalcalinizantes, trauma
obstétrico y exanguineotransfusibn (1). Su incidencia fué més significativa en
los pacientes que presentaron hemorragia. Su mayor frecuencia fué en el sexo
masculino, comp se observa en varias publicaciones, sin embarge el sexo np dis
crimina su presentacitn (16,19). La via de nacimiento fué proporcional por via
vaginal de los que presentaron hemorragia y los que no tuvieron. Hasta el mo--
mento esto es discutible ya que solo es un factor que pudiera predisponer cuan
do nace por via vaginal (19},

El cuadro clinico sin excluir a ningfin paciente que presentd la patologia,solo
29.4% no manifestd signos de hemorragia. Dubowitz refiere un 68% asintomaticos
y Papile un 78% (3,10). Esto puede ser porque el grado de HIV-PV de acuerdo a
1a clasificaci6n de Papile que mds predominé en nuestro estudio fué grado 11
con evolucidn a un mayor grado el 55.5%, en las cuales la sintomatologia es
més florida que en el grado I, encontrada con mayor frecuencia, por estos autp
res.

Fueron exclufdos del estudio aquellos pacientes que reciebieron ventilacién me
cénica y/o fencbarbital,con el fin de tener una correlacibn clinica - ultraso-
nografica més fidedigna de ¢ada signo con cada grado de hemorragia.

En el grade 1, todos fueron asintométicos.

Del grado II al IV; el signos m&s predominante fué hipotonia muscular, que -
aunque es cuestionable por la edad gestacional, también Dubowitz encontrf en
un amplio estudio que los primeros 10 dias de vida hubo disminucitn del tono
muscular en pacientes con hemorragia, el cual no fué significante en el grade
1, perc en el grado 11, mas del BO% la presentS. También reporta la presenciaz
de &ngulo popliteo tenso frecuentemente(10). En nuestro estudio otros signos
fueron menos especificos.

Del total de nifios con HIV-PY solo un paciente (5,9%). presenté hidrocefalia,

Esto puede estar dado por el nimero de la muestra, ya que en revisiones con
muestras mucho mayores, se reporta en 12.6% de frecuencia. (3).

La mortalidad global fué de 52.9%, similar a los reportado por Papile (20).
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La frecuencia de HIV-PV encontrada en el presente trabajo, es similar a la
reportada en la literatura internacional.

La patelogis mis frecuente auneda a la prematuréz fué el Sindrome de Difi-
cultad respiratoria.

Factores relacionados con k& presentacién de hemorragia, fueron més frecuen
tes en los pacientes que la presentaron,

El signo c¢clinito predominante fué HIPOTONIA MUSCULAR. El resto de los sig-
nos no fueron especificos para algln grado de hemorragia.

El grado de HIV=PY mé&s frecuente, por ultrasonografie fué el grado 11I.
La mayor mortalidad se presentt en las hemorragias grado 11l y IV,

La importancia dz realizar un estudio ultrasonogr&fico tempranc en todo re-
cién nacido prematuro, radica en la alta frecuencia que representa estz pa-
tologfa, su alta mortalidad y las secuelas en los sobrevivierntes.

La prevencibn. Dabe enfocarse a prevenir el parto premsturo, lo cudl com -
prende aspectos sociales, econfmicos y gineco-obstétricos. S5i esto es ine
vitable, utilizar el transporte in utero hasta un centro perinatal especiag
lizado. £1 uso antenatal de fenobarbital atn es discetido. El papel preci-
so que juega la cesérea en la prevencidn de la hemorragia es inciento. El
proporclionar una adecuadz ventilacibn para prevenir !a hipercapnia e hipb-
xemia disminuyen su incidencia. Evitar factores como un inadecuado trans--
transporte, manipulacibn excesiva, succién traqueal, exanguineotransfu---
sibn, convulsiones, neumotorax, infusién de coloides e hipotensién.
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