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Hemorragia intraventricular del recien
nacido complicaciones

Las complicaciones de la HIV en el prematuro están relacionadas con la localización y la severidad de
la hemorragia. La localizada en la región subependimaria en general se resuelve sin efectos
residuales. La resolución de la hemorragia en la región parenquimatosa depende de la localización.
En el curso de semanas, la hemorragia evoluciona hacia quistes posthemorrágicos o dilatación
porencefálica del sistema ventricular.

Hidrocefalia

La dilatación ventricular posthemorrágica progresiva es la complicación mas seria y frecuente. El
tamaño ventricular puede aumentar en la primera semana por la presencia de coágulos sanguíneos.
Aunque esta dilatación se puede resolver espontáneamente, 60 al 70% presentan aumento
progresivo en el tamaño ventricular en las dos semanas siguientes a la ocurrencia de la hemorragia
por acumulación del líquido cefalorraquídeo (LCR). La ventrículomegalia posthemorrágica (VMPH)
puede progresar en forma lenta o rápida. El 65% de las VMPH, que progresan lentamente pueden
resolverse espontáneamente. En el restante 30 a 35% de los infantes afectados el tamaño ventricular
aumenta rápidamente en un lapso de días a semanas.

Diagnóstico de la VMPH

Un aumento de la circunferencia craneal de más de 2 cmts por semana, una fontanela abombada, la
inhabilidad de retirar la ventilación mecánica, o un aumento en el número de episodios de apnea y
bradicardia, pueden sugerir la presencia de VM severa. Puede haber un período de 2 a 4 semanas
antes de que el perímetro cefálico aumente, por la presencia de espacios subaracnoideos amplios y
suturas abiertas en los prematuros. La ecografía transfontanelar de seguimiento debe realizarse cada
5 a 7 días. La VMPH progresiva se confirma con el aumento del tamaño ventricular en dos ecografías
secuenciales. La VMPH debe diferenciarse de la leucomalasia periventricular (LMPV), la que está
asociada con contornos ventriculares mal definidos, y regiones periventriculares radiolúcidas.

Prevención de la VMPH: Punciones lumbares repetidas

Mediante las punciones lumbares repetidas inmediatamente después de la ocurrencia de la HIV, se ha
intentado disminuir la incidencia de la VMPH. Esto se lograría al remover la sangre y proteínas del
espacio ventricular evitando el bloqueo de las vías del LCR, y reduciendo la reacción inflamatoria y
fibrótica. Aun cuando los estudios iniciales no controlados parecieron tener algún beneficio, un
estudio aleatorizado y controlado, no mostró ningún efecto con la realización temprana de punciones
lumbares repetidas para prevenir la evolución hacia la VMPH progresiva, por lo que no se recomienda
actualmente.

Manejo de la VMPH establecida

El manejo depende de la velocidad de progresión de la VM. La intervención definitiva es el drenaje
permanente del LCR mediante la colocación de un shunt ventricular. La edad óptima para su
colocación es cuando el prematuro esté estable clínicamente, libre de enfermedad respiratoria e
infección, y con adecuada ganancia de peso. Diferentes intervenciones se han utilizado mientras se
espera estabilidad clínica.
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Medicamentos para disminuir la producción de LCR

El estudio principal aleatorizado, multicéntrico y controlado que comparó manejo estándar versus
acetazolamida asociada a furosemida, mostró luego de reclutar 177 infantes, mejor desenlace en el
manejo estándar, con mayores efectos adversos en el grupo que recibió los fármacos, incluyendo
acidosis, diarrea, falla en el crecimiento y nefrocalcinosis. Por esta razón no se recomienda su
utilización.

Medicamentos para promover la fibrinólisis

Una revisión reciente de estudios aleatorizados para determinar si la estreptokinasa intraventricular
luego de la HIV reduce el riesgo de dependencia permanente de shunt, déficit en el neurodesarrollo, o
muerte, no mostró diferencias respecto al grupo control. Una nueva alternativa sería la
administración intraventricular del activador del plasminógeno tisular recombinante, pues estudios
iniciales no aleatorizados parecen demostrar buenas cifras de sobrevida y bajo requerimiento de
cirugía de shunt. Es necesario contar con estudios aleatorizados y controlados de buen tamaño de
muestra para recomendar su uso rutinario. El riesgo de esta terapia es el potencial aumento de la HIV
secundaria.

Punciones lumbares seriadas en la VMPH establecida

En el principal estudio multicéntrico aleatorizado y controlado en la VMPH (“grupo de estudio de
ventriculomegalia”) se redujo el incremento del tamaño ventricular y el aumento en el perímetro
cefálico. Sin embargo, no se encontraron diferencias en la prevalencia de alteración neuromotora,
otras alteraciones, o alteraciones múltiples a los 30 meses de edad. Una clara desventaja encontrada
fue el alto riesgo de infección del LCR (7%).

Un metaanálisis de punciones lumbares repetidas o ventriculares sugiere que su uso rutinario no se
puede recomendar. Sin embargo, si el bebé que presenta VMPH tiene evidencia clínica de aumento
de la presión intracraneana, medidas temporales que incluyan punciones lumbares para remover el
LCR pueden adoptarse mientras se espera la colocación de un shunt definitivo (21).

Drenaje ventricular directo

Es usualmente la única forma efectiva de decomprimir el sistema ventricular en la VMPH rápidamente
progresiva, mientras se esperan las condiciones óptimas para el drenaje permanente de LCR a través
de un shunt. El drenaje puede realizarse a través de punciones ventriculares directas (asociadas con
mayor hemorragia ventricular), un dren ventricular externo a nivel de un túnel subcutáneo conectado
a una bolsa de ventriculostomía externa (asociada con riesgo de infección luego de dos semanas), o
mediante la colocación de un sistema de acceso ventricular (SAV). El SAV consiste de un reservorio
colocado a nivel subcutáneo craneal con el segmento terminal del tubo insertado a nivel ventricular.
El reservorio del SAV puede ser puncionado por períodos más largos (hasta 6 semanas) sin riesgo de
infección. La frecuencia de remoción de LCR al puncionar el reservorio (10 ml/kg/día) puede ajustarse
(diariamente o en forma interdiaria) mediante monitoreo del tamaño ventricular por ecografía
transfontanelar.

Shunt ventriculoperitoneal (SVP)

Neonatos con VMPH progresiva que no responden a las medidas temporales para detener la
progresión de la ventriculomegalia, requieren de la inserción de un SVP, una medida necesaria en
cerca del 70% de los infantes afectados. Este procedimiento se puede realizar cuando el infante se
encuentre clínicamente estable sin enfermedad respiratoria, enterocolitis necro-tizante e infección. El
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SVP “agresivo temprano” (antes de la cuarta semana de edad) se ha asociado con obstrucción
repetida del shunt, e infección. El número de revisiones puede variar entre 0 y 20 por infante en
estudios a largo plazo. Aproximadamente el 70% requieren de al menos una revisión y cerca del 50%
tienen múltiples revisiones por infección. La mayoría permanecen dependientes del shunt.

En cuanto a la frecuencia de inserción del SVP, en el reporte del instituto nacional de salud de los EU
el 7% de los menores de 1500 grs tenían VMPH persistente. De los 221 infantes que tenían VM, la
condición se estabilizó en 141 (67%) y de los 70 que tenían VM progresiva, 53 (76%) requirieron SVP
antes de la salida de la UCIN.

Complicaciones

Hidrocefalia post hemorrágica

Infarto hemorrágico periventricular: ocurren por isquemia arterial. Estos niños generalmente
presentan convulsiones focales y el diagnóstico se confirma por TAC cerebral o Resonancia Nuclear
Magnética (RNM). The electroencefalograma (EEG) puede ser anormal. Se trata con
anticonvulsivantes. + Leucomalacia periventricular: la injuria hipóxico-isquémica debida a perfusión
cerebral disminuída causa necrosis isquémica de la materia blanca periventricular (necrosis de las
stem cell cerebrales). En la ecografía cerebral la necrosis se aprecia como densidad ecogénica y la
destrucción de matriz con cavitación y gliosis se visualizan como quistes porencefálicos. + Necrosis
hemorrágica : Necrosis hemorrágica de la sustancia blanca ocurre en un 15% de los niños,
generalmente en aquellos con hemorragias más severas.Su mecanismo de producción es el infarto
venoso con obstrucción de las venas terminales medulares. + Convulsiones

Pronóstico

Depende primordialmente de dos factores: la extensión de la hemorragia y el grado de dilatación
ventricular. Aproximadamente el 50% de las HIV severas, el 15% de las moderadas y el 5% de las
leves mueren.

Hemorragias leves

Grado I o II. Aproximadamente el 10% de ambos grupos tendrán discapacidad. El hallazgo más común
es la diplejía espástica. Aunque en la edad preescolar tienen destreza comparable a los que no han
tenido hemorragia, tienen score más bajo en las pruebas designadas para valorar integridad visual
motora. También tienen problemas de aprendizaje cuando entran a la edad escolar.

Hemorragias moderadas

Grado III. Aproximadamente el 40% de los pacientes tienen retardo severo del desarrollo. Las
habilidades cognitiva y motora están comprometidas con frecuencia incluyendo cuadriplejía y diplejía.
En la escuela primaria el 50% de los niños necesitan educación especial.

Hemorragia severa

Grado IV. Por lo que la mortalidad es alta los datos en el desarrollo son escasos. Aproximadamente el
80% de los niños con hemorragia severa manifiestan una discapacidad mayor. La más común de las
anormalidades es la hemiparesia del lado contralateral a la hemorragia.

Pronóstico de la ventriculomegalia posthemorrágica

El resultado neurológico y cognitivo luego de la VMPH es decepcionante. Sólo el 25% son normales al
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seguimiento; 50 al 75% tienen déficit neuromotor moderado a severo a los cinco años de vida. El
determinante más importante del pronóstico es la severidad de la hemorragia. Otros factores
pronóstico son: la cantidad de proteína del LCR al momento del diagnóstico de VMPH, la persistencia
de la VM luego de la intervención, el número de revisiones del shunt, la presencia de LPV, la
presencia de convulsiones, y el menor peso y edad gestacional. Estudios recientes han demostrado la
presencia de déficits en las áreas visual-motora y visual-espacial como secuelas de HIV, lo que podría
explicarse por lesión del tracto óptico.
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