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Resumen
La hemorragia intraventricular (HV), es poco frecuente en neonatos a término, siendo 
más rara durante el periodo fetal intrauterino, con una alta tasa de mortalidad y de 
retraso en el neurodesarrollo.
Recién nacido de término, al que se le diagnosticó macrocefalia y ventriculomegalia 
severa a la semana 32 de gestación, mediante ultrasonido convencional. El producto 
nació por cesárea, con un perímetro cefálico de 41 cm y con fontanela anterior abom-
bada y amplia a la exploración. Al primer día de vida se le realizó una tomografía 
computada (TC) simple de cráneo, que reportó dilatación ventricular bilateral, con 
edema vasogénico, además de hemorragia intraventricular e intraparenquimatosa de-
recha. Se le realizó una resonancia magnética al segundo día de vida, corroborando 
los datos reportados en la TC, además de agenesia del cuerpo calloso y presencia de 
restos hemáticos en ambos ventrículos laterales y a nivel del acueducto de Silvio con 
probable obstrucción. Al quinto día de vida se realiza colocación de válvula de deri-
vación ventriculoperitoneal y se egresa a las dos semanas de vida con seguimiento  
por la consulta.
Las complicaciones de una HV están bien documentadas en neonatos prematuros. Es 
difícil saber hasta qué punto éstas aplican por igual a los recién nacidos a término. 
Un problema importante de las HV severas es el pobre neurodesarrollo a largo plazo, 
por lo que el seguimiento de los neonatos afectados debe extenderse a la infancia y 
la adolescencia.
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Introducción

La hemorragia intraventricular (HV) es una complicación 
frecuente en los neonatos prematuros, pero raro en los re-
cién nacidos a término. Sólo se han reportado algunos casos 
y series pequeñas, todos sucedidos después del nacimien-
to. La HV puede conducir a hidrocefalia post-hemorrágica 
(HPH), caracterizada por una alta tasa de mortalidad y 
retraso en el neurodesarrollo Es posible diagnosticar la 
presencia de HV in útero con el uso del ultrasonido.1-6  
El propósito de este artículo es documentar el primer 
caso de una HV in útero, en un recién nacido a término 
que se ha presentado en nuestro Hospital.

Presentación del caso

Recién nacido masculino de término, hijo de padre y ma-
dre ambos de 33 años, producto del tercer embarazo con 
adecuado control prenatal, cursando con infección vagi-
nal y de vías urinarias tratadas con macrodantina durante 
el primer trimestre del embarazo e hipotensión materna 
tratada con clorhidrato de norfenefrina. STORCH materno 
con IgG positivo para Citomegalovirus y virus del herpes 
simple. Se realizó diagnóstico prenatal en la semana 32 
de macrocefalia y ventriculomegalia severa, mediante 
ultrasonido convencional. El producto nació por cesárea 
programada, con una puntuación de Apgar de 8/9, re-
quiriendo sólo pasos iniciales de asistencia neonatal. A la 
exploración física se encontró una frecuencia cardiaca de 
115/min, frecuencia respiratoria de 50/min, peso de 3 750 
g, talla de 51 cm, perímetro cefálico de 41 cm, fontanela 
anterior abombada y amplia. El resto de la exploración 
física normal, inclusive fondo de ojo. El primer día de 
vida extrauterina ser realiza tomografía computada (TC)  

simple de cráneo (Figura 1), la cual reporta dilatación  
del sistema ventricular bilateral, asociado a edema vaso-
génico y hemorragia en pared medial del núcleo lenticular 
derecho e intraventricular adyacente al plexo coroideo y 
ventrículo lateral derecho. Al segundo día de vida extra-
uterina se realizó resonancia magnética (RM) (Figura 2), 
en la que se corroboran datos observados en la TC ade-
más de agenesia del cuerpo calloso, datos de hemorragia 
intraparenquimatosa derecha, sin evidencia de anomalías 
vasculares. Se observan además, restos hemáticos en am-
bos ventrículos laterales, así como a nivel del acueducto 
de Silvio con probable obstrucción del mismo. Al quin- 
to día de vida extrauterina, se realiza colocación de 
válvula de derivación ventrículo-peritoneal y posterior-
mente se da de alta durante la segunda semana de vida 
con seguimiento ambulatorio. 

Discusión

La HV permanece como un problema importante en el cui-
dado neonatal, siendo característica de los recién nacidos 
prematuros. Aunque los avances en la atención neonatal 
han reducido su incidencia, las tasas globales han per-
manecido entre el 20%-30% en las últimas dos décadas.2,3 
El caso que presentamos ejempliica la importancia de  
reconocer a tiempo esta patología para evitar secuelas y 
complicaciones mayores. La HV es un problema con baja 
incidencia en recién nacidos de término, menor de 4.6% 
comparado con 50% de neonatos pretérmino, habiendo 
sólo reportes esporádicos y pocas series sobre hemorragias 
intracraneales, todas sucedidas después del nacimiento, 
haciendo que sea incluso más rara en el periodo fetal in-
trauterino.1-6 En la literatura se reporta que el 36% de los 
neonatos a término con hemorragia intracraneal tienen 
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datos de HV a la TC, y que hasta en 6% de las autopsias 
realizadas a recién nacidos de término se ha encontrado 
HV.4,8 Se postula que la etiología de la HV en recién naci-
dos a término es multifactorial, siendo factores asociados 
el género masculino, bajo peso al nacer, la terapia con 
esteroides, complicaciones pre y posnatales, así como 
el modo de nacimiento, sugiriendo diversos autores que 
los partos instrumentados aumentan el riesgo de HV.3 La 
infección por Citomegalovirus se ha asociado y es más 
frecuente que ocasione alteraciones cerebrales cuando la 
infección ocurre alrededor de la semana 16, reportándose 
por igual en infecciones por Herpes simple tipo 1.9 Estudios 
previos han encontrado asociación con la asixia perinatal, 
explicando hasta el 50% de los casos, durante la cual se 
presentan alteraciones hemodinámicas con luctuaciones 
signiicativas de las presiones vasculares, comprometiendo 
la perfusión de los vasos cerebrales, llevando a un ciclo 
de hiperperfusión-reperfusión.3,7,10 La asixia junto con la 
reperfusión celular cerebral inducen la producción de cito-
cinas proinlamatorias (II-6, I1-1 B, TNF-a), la acumulación 
de neutróilos y la activación de macrófagos, linfocitos 
y astrocitos, resultando en un estado inlamatorio cróni-
co que ocasiona daño endotelial en la vasculatura de la 
matriz germinal.2 Frecuentemente la HV conduce a HPH, 
presentándose en más de la mitad los casos de neonatos 
con sangrados importantes.1,2 Esta puede ser la responsa-
ble de algunos de los casos de hidrocefalia congénita, en 
las que no se ha encontrado la causa.4 Del grado de la HV 
dependerá el riesgo de progresión a HPH, manifestándo-
se usualmente como ventriculomegalia y agrandamiento 
de la cabeza.10 La capacidad de diagnosticar el potencial 
daño cerebral era difícil antes de la aplicación del ultraso-
nido, siendo este el método de imagen de elección por ser 
seguro, además de permitir el diagnóstico de los cambios 

patológicos tempranos.2 Los neonatos que progresan a HPH 
tienen una mayor tasa de mortalidad y un mayor riesgo de 
dependencia de una derivación. Un problema importante 
de las HV severas es el pobre neurodesarrollo a largo plazo. 
El retraso mental, las convulsiones, la parálisis cerebral y 
niveles bajos de IQ, son las discapacidades más frecuentes 
y en estos casos el seguimiento debe extenderse a la in-
fancia y la adolescencia.12 El riesgo aumenta para los niños 
dependientes de derivación, incluso aún cuando hay casos 
de HV severas con buena función cognitiva.13

Conclusión

La HV en neonatos a término parece tener una etiolo-
gía y pronóstico diferente a lo observado en neonatos 
prematuros de muy bajo peso al nacer. La presencia de 
hidrocefalia progresiva requiere de un diagnóstico tem-
prano, monitorización cercana, y tratamiento quirúrgico 
apropiado. El manejo temprano puede ser un factor im-
portante en el neurodesarrollo de estos recién nacidos.
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