
Introducción
Las hemorragias periintraventriculares (HPIV) son poco fre-

cuentes en el recién nacido a término (RNT)(1). A diferencia del
neonato prematuro, el punto de origen del sangrado no está cla-
ro y se ha atribuido a restos no involucionados de la matriz ger-
minal(2,3), plexos coroideos, pequeñas malformaciones vasculares
e infartos hemorrágicos(4). Son factores predisponentes (o clara-
mente etiológicos) la asfixia perinatal, el traumatismo obstétrico,
la trombosis venosa central y alteraciones de la coagulación(5-7).
No obstante, en un número significativo de los casos publicados
no se han identificado factores de riesgo(8). Estos casos, RNT pro-
ducto de gestaciones y partos normales, suelen debutar entre el
final de la 1ª y la 3ª semanas de vida con irritabilidad, convul-
siones, fiebre y signos de hipertensión intracraneal. Las pruebas
de neuroimágen permiten realizar fácilmente el diagnóstico.

Presentamos 3 RNT con HPIV idiopáticas que se manifes-
tarion clínicamente en distintos momentos del período neona-
tal. Nuestros casos ilustran, de forma explícita, la buena evolu-
ción en cuanto al desarrollo psicomotor u otras secuelas neuro-
lógicas mayores de este tipo de sangrado intracraneal neonatal.

Caso 1
RNT varón, nacido tras embarazo de 41 semanas y parto sin

incidencias patológicas. Previamente asintomático, ingresó en
nuestro hospital al décimo día de vida por irritabilidad y recha-
zo del alimento. La exploración mostraba fiebre de 38°C, le-
targia con llanto excesivo a estímulos táctiles, hiperreflexia oste-
otendinosa, fontanela anterior a tensión y ojos en «sol ponien-
te». En la punción lumbar se obtuvo un líquido hemorrágico. La
analítica sanguínea no mostró alteraciones de la coagulación. La
ecografía transfontanelar mostró una hemorragia en tálamo iz-
quierdo (Fig. 1). Fue tratado con punciones lumbares evacua-
doras. Los signos clínicos remitieron paulatinamente, de tal ma-
nera que al mes de vida la exploración era normal y no presen-
taba signos de hipertensión craneal. Fue seguido hasta los 3 años
de edad en que fue dado de alta con exploración neurológica y
desarrollo psicomotor normales.

Caso 2
RNT mujer de 40 semanas, nacida tras embarazo y parto sin

incidencias patológicas. Previamente asintomática, ingresó a los
19 días de vida por irritabilidad y llanto quejumbroso seguidos
de convulsión de hemicuerpo derecho que cedió con fenobarbi-
tal y fenitoína i.v.. En la exploración se apreciaba letargia dis-
creta e hipotonía muscular generalizada con fontanela anterior
tensa. La analítica sanguínea no mostró alteraciones de la coa-
gulación. La ecografía transfontanelar y la TAC (Fig. 2) pusie-
ron de manifiesto un hematoma tálamo-caudado izquierdo con
extensión intraventricular. Se realizó un estudio angiográfico ce-
rebral en el que no se encontraron signos de malformación ar-
teriovenosa en la zona de la hemorragia. La sintomatología neu-
rológica mejoró paulatinamente, pero desarrolló una hidrocefa-
lia que precisó la implantación de válvula de derivación ven-
trículoperitoneal al 2º mes de vida. La medicación anticomi-
cial se suspendió al tercer mes de vida y no ha habido recu-
rrencia convulsiva. A los 2 años la exploración neurológica y el
desarrollo psicomotor (escala de Bayley) son normales.

Caso 3
RNT varón, nacido a las 40 semanas de edad gestacional tras

embarazo sin problemas y parto eutócico. A las 24 horas de vi-
da ingresa por llanto excesivo, hipertonía axial y de miembros
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Figura 1. Caso 1. Ecografía cerebral (sección coronal) al décimo día de
vida en la que se aprecia una densidad hemorrágica que afecta a la totalidad
del tálamo izquierdo.



y temblor amplio de los miembros al movilizarse espontánea-
mente. La fontanela anterior era normotensa. La analítica san-
guínea básica y el estudio de coagulación fueron normales. La
ecografía transfontanelar mostró una lesión hiperecogénica en
núcleo caudado izquierdo (Fig. 3). Su estado neurológico me-
joró de forma espontánea, con examen neurológico y compor-
tamiento normales al séptimo día. Las ecografías posteriores
mostraron una disminución progresiva de la lesión hemorrági-
ca hasta su completa desaparición. Al año de edad el niño pre-
senta una exploración neurológica y desarrollo psicomotor nor-
males.

Discusión
La hemorragia intracraneal sintomática en el RNT es rara.

Sachs y cols.(1) encontraron una incidencia de 5,9 por 10.000 re-
cién nacidos vivos de peso mayor de 2.500 g y edad gestacional
igual o superior a 37 semanas. A su vez, la hemorragia intrace-
rebral (HPIV) o parenquimatosa parece constituir entre el 7% y
el 18% de las hemorragias intracraneales del RNT(5). Es proba-
ble que la incidencia de HPIV en el RNT sea mayor, ya que en
muchas ocasiones puede ser asintomática. Así, Hayden y cols.(2)

mediante ecografía transfontanelar descubren 15 hemorragias
subpendimiarias bilaterales y 5 unilaterales de curso asintomá-
tico en 505 RNT normales.

El foco de origen de la HPIV en RNT normales y sin factores
de riesgo no se conoce con exactitud y está muy discutido. Se
ha postulado que el sangrado puede provenir de restos de la ma-
triz germinal(2,3), o directamente de los plexos coroideos o de pe-
queñas malformaciones arteriovenosas periventriculares(9). En los
casos presentados se identificó el parénquima periventricular co-
mo punto de origen de la hemorragia, pero fue imposible deter-
minar si fue debido a sangrado espontáneo de restos de la matriz
germinal o a la ruptura de alguna malformación arteriovenosa, de
la cual, tras la hemorragia, no han quedado restos identificables
radiológicamente. El momento de la hemorragia, a juzgar por el

inicio de la sintomatología en la mayor parte de los casos idiopá-
ticos publicados, se sitúa entre la 2ª y 3ª semanas de vida, como
en nuestros casos 1 y 2. Por otro lado, las hemorragias que se ma-
nifiestan clínicamente en el período neonatal precoz son habi-
tualmente secundarias (asfixia perinatal, coagulopatías, sepsis).

La evolución neurológica de los RNT con HPIV varía mu-
cho según las series publicadas, que, por lo general, son poco
amplias. Mientras que unos autores encuentran que el pronósti-
co es habitualmente bueno(2,8), otros han encontrado que la ma-
yoría de los casos desarrollan secuelas neurológicas motrices o
de desarrollo psicomotor graves(4,10). Sin embargo, en muchas
de las series publicadas se incluyen, tanto casos con asfixia pe-
rinatal, como casos sin factores de riesgo. Nos parece eviden-
te, al igual que a Donn(11), que las HPIV asociadas a una ence-
falopatía por asfixia perinatal o a una coagulopatía grave se-
cundaria a sepsis y shock constituyen situaciones claramente dis-
tintas de las de RNT con HPIV «idiopáticas». En el primer su-
puesto se trata de un sangrado cerebral dentro del contexto de
una encefalopatía generalizada, mientras que en el segundo ca-
so se trata de una hemorragia cerebral secundaria a una vascu-
lopatía focal en un cerebro, por lo demás, sano(7,11). Los casos
presentados son compatibles con la idea de que el pronóstico, si
no hay factores de riesgo, es en términos generales bueno. Uno
de nuestros tres pacientes ha presentado hidrocefalia, pero ésta
no se puede considerar como una secuela grave, ya que no pa-
dece alteraciones motrices o cognitivas clínicamente significa-
tivas.
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Figura 2. Caso 2. Tomografía axial computadorizada cerebral efectuada
a los 20 días de vida. Hemorragia intraventricular y hematoma parenquimatoso
localizado en la zona anteromedial del tálamo izquierdo.

Figura 3. Caso 3. Ecografía cerebral (sección parasagital) realizada a las
48 horas de vida, en la que se detecta hiperdensidad hemorrágica localizada
en la zona dorsal anterior del tálamo derecho.
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