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Introduccién

Las hemorragias periintraventriculares (HPIV) son poco fre-
cuentes en ¢l recién nacido atérmino (RNT)®. A diferencia del
neonato prematuro, €l punto de origen del sangrado no esta cla-
roy se haatribuido arestos no involucionados de la matriz ger-
minal @3, plexos coroideos, pequefias malformaciones vascul ares
e infartos hemorréagicos®®. Son factores predisponentes (o clara-
mente etiol 6gicos) laasfixia perinatal, €l traumatismo obstétrico,
latrombosis venosa central y ateraciones de la coagulacion®-),
No obstante, en un nimero significativo de los casos publicados
no se han identificado factores de riesgo®. Estos casos, RNT pro-
ducto de gestaciones y partos normales, suelen debutar entre €
final dela 12y la 32 semanas de vida con irritabilidad, convul-
siones, fiebre y signos de hipertension intracraneal . Las pruebas
de neuroiméagen permiten realizar facilmente el diagndstico.

Presentamos 3 RNT con HPIV idiopéticas que se manifes-
tarion clinicamente en distintos momentos del periodo neona-
tal. Nuestros casosilustran, de forma explicita, la buena evolu-
cion en cuanto al desarrollo psicomotor u otras secuelas neuro-
| 6gicas mayores de este tipo de sangrado intracraneal neonatal.

Caso 1l

RNT varon, nacido tras embarazo de 41 semanasy parto sin
incidencias patolégicas. Previamente asintomdtico, ingresd en
nuestro hospital al décimo diade vida por irritabilidad y recha
zo del alimento. La exploracion mostraba fiebre de 38°C, le-
targiacon llanto excesivo a estimul os tactiles, hiperreflexia oste-
otendinosa, fontanela anterior atension y 0jos en «sol ponien-
te». En lapuncion lumbar se obtuvo un liquido hemorrégico. La
analitica sanguinea no mostro alteraciones de la coagulacion. La
ecografia transfontanelar mostré una hemorragia en tdamo iz-
quierdo (Fig. 1). Fue tratado con punciones lumbares evacua-
doras. Los signos clinicos remitieron paul atinamente, de tal ma-
nera que al mes de vidala exploracion eranormal y no presen-
taba signos de hipertension craneal. Fue seguido hastalos 3 afios
de edad en que fue dado de alta con exploracion neurolégicay
desarrollo psicomotor normales.
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Hemorragia periintraventricular
idiopatica en el neonato a término

Figura 1. Caso 1. Ecografia cerebral (seccidn coronal) a décimo dia de
vidaenlaque se apreciaunadensidad hemorragica que afectaalatotalidad
del tdamo izquierdo.

Caso 2

RNT mujer de 40 semanas, nacidatras embarazoy parto sin
incidencias patol dgicas. Previamente asintomética, ingreso alos
19 dias de vida por irritabilidad y llanto quejumbroso seguidos
de convulsién de hemicuerpo derecho que cedié con fenobarbi-
tal y fenitoinai.v.. En laexploracion se apreciaba letargia dis-
creta e hipotonia muscular generalizada con fontanela anterior
tensa. La analitica sanguinea no mostré alteraciones de la coa-
gulacién. Laecografiatransfontanelar y laTAC (Fig. 2) pusie-
ron de manifiesto un hematoma talamo-caudado izquierdo con
extensién intraventricular. Se realizé un estudio angiografico ce-
rebral en el que no se encontraron signos de malformacién ar-
teriovenosa en lazonade lahemorragia. La sintomatol ogia neu-
rol6gica mejord paulatinamente, pero desarrolld una hidrocefa
lia que precisé laimplantacion de vavula de derivacion ven-
triculoperitoneal al 2° mes de vida. La medicacidn anticomi-
cial se suspendi6 al tercer mes de viday no ha habido recu-
rrenciaconvulsiva. A los 2 afios |a exploracion neurologicay €
desarrollo psicomotor (escala de Bayley) son normales.

Caso 3

RNT vardn, nacido alas 40 semanas de edad gestaciona tras
embarazo sin problemas y parto eutécico. A las 24 horas de vi-
daingresa por llanto excesivo, hipertoniaaxia y de miembros

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA



Figura 2. Caso 2. Tomografia axial computadorizada cerebral efectuada
alos20 diasdevida Hemorragiaintraventricular y hematoma parenquimatoso
localizado en la zona anteromedial del tAlamo izquierdo.

Figura 3. Caso 3. Ecografia cerebral (seccion parasagital) redizadaalas
48 horas de vida, en laque se detecta hiperdensidad hemorrégicalocaizada
enlazonadorsal anterior del tdlamo derecho.

y temblor amplio de los miembros al movilizarse espontanea-
mente. La fontanela anterior era normotensa. La analitica san-
guineabasicay d estudio de coagulacion fueron normales. La
ecografiatransfontanelar mostré una lesion hiperecogénicaen
nlcleo caudado izquierdo (Fig. 3). Su estado neuroldgico me-
jor6 de forma esponténea, con examen neurol égico y compor-
tamiento normales al séptimo dia. Las ecografias posteriores
mostraron una disminucion progresiva de la lesion hemorragi-
ca hasta su completa desaparicion. Al afio de edad €l nifio pre-
senta una exploracion neurol dgicay desarrollo psicomotor nor-
males.

Discusion

La hemorragia intracraneal sintométicaen el RNT esrara.
Sachsy cols.® encontraron unaincidenciade 5,9 por 10.000 re-
cién nacidos vivos de peso mayor de 2.500 g y edad gestacional
igual o superior a37 semanas. A su vez, lahemorragiaintrace-
rebral (HPIV) o parenquimatosa parece constituir entreel 7%y
€l 18% de las hemorragias intracranedes del RNT®). Es proba-
ble quelaincidenciade HPIV en el RNT seamayor, yaque en
muchas ocasiones puede ser asintomética. Asi, Hayden y cols.@
mediante ecografia transfontanelar descubren 15 hemorragias
subpendimiarias bilaterales y 5 unilateraes de curso asintomé-
tico en 505 RNT normales.

El foco de origen delaHPIV en RNT normalesy sin factores
de riesgo no se conoce con exactitud y estd muy discutido. Se
ha postulado que € sangrado puede provenir de restos de la ma-
triz germinal @3, o directamente de |os plexos coroideos o de pe-
quefias malformaciones arteriovenosas periventriculares?. En los
casos presentados seidentificd el parénquima periventricular co-
mo punto de origen de lahemorragia, pero fue imposible deter-
minar si fue debido a sangrado espontaneo de restos de la matriz
germinal o alaruptura de algunamalformacidn arteriovenosa, de
lacual, tras lahemorragia, no han quedado restos identificables
radiol 6gicamente. EI momento de la hemorragia, ajuzgar por €
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inicio de lasintomatologia en lamayor parte de los casos idiopa-
ticos publicados, se sitda entre la 22y 32 semanas de vida, como
en nuestros casos 1y 2. Por otro lado, las hemorragias que se ma-
nifiestan clinicamente en el periodo neonatal precoz son habi-
tualmente secundarias (asfixia perinatal, coagul opatias, sepsis).

Laevolucion neuroldgicade los RNT con HPIV varia mu-
cho segln las series publicadas, que, por |o general, son poco
amplias. Mientras que unos autores encuentran que €l pronosti-
co es habitualmente bueno(@®), otros han encontrado que la ma-
yoria de los casos desarrollan secuel as neurol 6gicas motrices o
de desarrollo psicomotor graves*19, 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™, que las HPIV asociadas a una ence-
falopatia por asfixia perinatal 0 a una coagulopatia grave se-
cundariaasepsisy shock constituyen situaciones claramente dis-
tintas de las de RNT con HPIV «idiopéticas». En € primer su-
puesto se trata de un sangrado cerebral dentro del contexto de
una encefal opatia generalizada, mientras que en el segundo ca
S0 se trata de una hemorragia cerebral secundaria a una vascu-
lopatiafocal en un cerebro, por lo demés, sano. Los casos
presentados son compatibles con laidea de que e prondstico, s
no hay factores de riesgo, es en términos generales bueno. Uno
de nuestros tres pacientes ha presentado hidrocefalia, pero ésta
Nno se puede considerar como una secuela grave, ya que no pa
dece alteraciones motrices o cognitivas clinicamente significa-
tivas.
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