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Resumen

Introducción:  La  ecografía  cerebral  transfontanelar  es  una  herramienta  fundamental  para  moni-
torizar el  tamaño  de los  ventrículos  en  los recién  nacidos  prematuros  y  tiene  como  ventajas  su
accesibilidad  y  que  no  usa  radiaciones  ionizantes.  Al  considerar  el  tamaño  ventricular  normal
es esencial  tener  medidas  de referencia  basadas  en  poblaciones  de  la  misma  edad.  El objetivo
de este  artículo  es  presentar  las  medidas  de  referencia  obtenidas  de  una muestra  de  neonatos
prematuros  de  nuestro  centro.
Métodos:  Se  realizó  un estudio  observacional  retrospectivo.  Se obtuvieron  mediciones  del índice
de Levene,  grosor  del cuerno  frontal  e índice  de Evans  en  recién  nacidos  prematuros  de  25  a  45
semanas, durante  un  período  de cinco  años,  entre  enero  de 2017  y  diciembre  de  2021.  Después
de aplicar  los  criterios  de exclusión,  se  tomó  una muestra  de 199  pacientes  y  se  obtuvieron  350
ecografías. Para  la  comparación  de muestras  se  utilizó  la  prueba  t de  muestras  independientes
y la  prueba  de  Mann-Whitney.
Resultados:  La  distribución  de los índices  de  Levene  derecho  e  izquierdo  fue normal  (prueba  de
Shapiro-Wilk con  p  =  0,16  y  0,05,  respectivamente),  a  diferencia  de  la  distribución  del  grosor
de los cuernos  frontales  (p  <  0,05  en  ambos  lados).  No  se  detectaron  diferencias  significativas
entre sexos  (p  =  0,08).  Se  encontró  una  correlación  lineal  entre  el  diámetro  biparietal  y  el
índice de  Levene.
Discusión:  A  partir  de los  resultados  obtenidos  en  nuestro  estudio,  presentamos  tablas  de  refe-
rencia  del  tamaño  ventricular,  con  los  percentiles  3,  25,  50,  75  y  97,  siendo  las  primeras
realizadas en  nuestro  país.
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New  reference  normograms  for the  study  of ventricular  size  in  preterm  infants

Abstract

Introduction:  Transfontanellar  brain  ultrasound  is an  essential  tool  for  monitoring  the  size  of
the ventricles  in  preterm  neonates  and  has many  advantages  over  other  alternative  diagnostic
techniques,  including  its  accessibility  and  non-use  of  ionizing  radiation.  When  considering  the
normal ventricular  size,  it is essential  to  have  reference  measurements  based  on  age-matched
populations.  The  objective  of  this  article  is  to  present  our  reference  measures,  based  on  a
sample of  preterm  infants  that  we  have  studied.
Methods:  A  retrospective  observational  study  was  conducted.  Measurements  of the  Levene
index, frontal  horn  thickness,  and Evans  index  were  obtained  in preterm  neonates  from  25  to
45 weeks,  over  a  period  of  5  years,  between  January  2016  and December  2020.  After  appl-
ying  the  exclusion  criteria,  a  sample  of  199  patients  and  350  ultrasound  scans  were  obtained.
The independent  samples  t-test  and  the  Mann---Whitney  test  were  used  for  the comparison  of
samples.
Results:  The  distribution  of  the  right  and  left  Levene  indices  was  normal  (Shapiro---Wilk  test
with p  = 0.16  and  0.05,  respectively),  unlike  the  thickness  distribution  of  the  frontal  horns  (p  <
0.05 on both  sides).  No  significant  differences  were  detected  between  the  sexes  (p =  0.08).  A
linear correlation  was  found  between  the  biparietal  diameter  and  the Levene  index.
Conclusion:  From  the  results  obtained  in our  study,  we  present  reference  tables  for  ventricular
size, with  the  3rd,  25th,  50th,  75th,  and  97th,  being  the  first  ones  made  in  our  country.
© 2023  SERAM.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

Diversos  trabajos  han sugerido  que  las  medidas  de refe-
rencia  son  vitales  en  el  diagnóstico  y tratamiento  de la
dilatación  ventricular  cerebral1,2.  Cada  vez  existen  más
pruebas  de  que  las  intervenciones  tempranas  de  drenaje  de
líquido  cefalorraquídeo  basadas  en  mediciones  ventricula-
res  pueden  reducir  la  lesión  cerebral  y mejorar  el  desarrollo
neurológico3.  La ecografía  transfontanelar  es una  técnica
con  numerosas  ventajas  sobre  otras  alternativas,  como  son
la  amplia  disponibilidad,  su alto rendimiento  diagnóstico  en
manos  expertas  y que  no  utiliza  radiaciones  ionizantes  ni
necesita  desplazar  al  paciente.

Parece  evidente  la  existencia  de  una  relación  entre  el
tamaño  ventricular  y  la  edad  gestacional  (EG),  no obstante,
esta  no  será  siempre  lineal  debido  a la concurrencia  de otros
factores  como  son el  peso  y talla  al nacer,  o  el  perímetro
cefálico.  Con  todo,  no  deben  olvidarse  otras  condiciones
patológicas  que  pueden  tener  un  impacto  decisivo  sobre
la  talla  ventricular,  siendo  entre  ellas  la hemorragia  de la
matriz  germinal  la  más  destacable.  De  hecho,  la dilatación
ventricular  poshemorrágica  es  una  entidad  especialmente
prevalente  en  neonatos  pretérmino,  afectando  hasta  a  75%
de  los  mismos  tras  una  hemorragia  cerebral  grave. Como
consecuencia  de  dicha dilatación,  pueden  aparecer  alte-
raciones  motoras  constatables  en etapas  posteriores  del
desarrollo3---5,  además  de  una  mortalidad  de  hasta  44%6.

En  1981,  Levene  propuso  medidas  sensibles  para  el  diag-
nóstico  de ventriculomegalias  clínicamente  significativas,
con la  pretensión  de  que  las  mismas  fueran  reproduci-
bles  y  aptas  para  el  seguimiento  en  controles  ecográficos
sucesivos7.  Como  resultado  de  este  trabajo,  empezó  a  uti-
lizarse  el  denominado  índice  de  Levene  (IL),  en honor  a su

creador,  aun  en  uso  en  nuestros  días  y que  mide  la  distan-
cia  absoluta  entre  la hoz  del cerebro  y  la  pared  lateral  del
cuerno  anterior  del ventrículo  lateral,  empleando  para  ello
el  plano  ecográfico  coronal,  a la  altura  del tercer  ventrí-
culo.  Posteriormente,  investigadores  de  diferentes  países
llevaron  a cabo  nuevos  estudios  con  la  finalidad  de  obte-
ner  normogramas  de  la  talla  ventricular  en  la  población  de
neonatos  cuyos  valores  de normalidad  pudieran  ser utiliza-
dos  como  referente  en  los  estudios  ecográficos  cerebrales;
para ello  utilizaron  parámetros  métricos  similares  a  los
que  usó  inicialmente  Levene4,8,9.  No  obstante,  como  ya  ha
sido apuntado  en  publicaciones  precedentes8,10,  existe una
variabilidad  notable  en cuanto  a las  curvas  de normalidad
propuestas  por los  distintos  autores,  siendo  dichas  referen-
cias  incluso  más  significativas  en  los  grupos  de población
más  susceptibles  a desarrollar  hidrocefalia  poshemorrágica,
como  es  el  caso  de los  neonatos  más  inmaduros.  Por  si  esto
fuera  poco,  algunos  autores  han  puesto  en  duda  la  utilidad
de  realizar  controles  ecográficos  de rutina  en  neonatos  pre-
maturos  de más  de 30  semanas  de EG,  en  línea  con  lo que
también  defiende  la  American  Academy  of  Neurology  y la
Child  Neurology  Society11.

Pese  a todo,  sigue  pareciendo  necesario  elaborar  estudios
basados  en  nuevas  cohortes  de prematuros.  Esto  se debe  a
que  en  las  décadas  ulteriores  a la  realización  de las  prime-
ras  aproximaciones  ha habido  avances  importantes  en  los
cuidados  perinatales  y, consecuentemente,  en  la tasa  de
supervivencia  de  los  neonatos  más  precoces.  Además,  los
ultrasonidos  no  son una  tecnología  estática y  cada  año  se
consigue  fabricar  mejores  equipos,  lo cual  permite  una  valo-
ración  más  intuitiva  y  precisa  de los parámetros  a  analizar.
El  objetivo  de este  trabajo  es realizar  una  nueva  aproxima-
ción  a  algunas  de las  medidas  más  comúnmente  recabadas
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en  las  ecografías  transfontanelares  en  neonatos,  aportando,
además,  los  primeros  normogramas  de  estas  características
elaborado  con  una  muestra  de  nuestro  país.

Material  y métodos

Este  estudio  observacional  retrospectivo  se adapta  a la
Declaración  de  Helsinki  y fue  sometido  a  la valoración  del
Comité de  Ética  de  nuestro  hospital,  obteniendo  un  vere-
dicto  favorable.

Pacientes

A  partir  de los  registros  del departamento  de  documenta-
ción  se  obtuvo  la relación  de  pacientes  que  fueron  sometidos
a  una  ecografía  transfontanelar  en  nuestro hospital  en el
periodo  de  tiempo  comprendido  entre  enero  de  2017  y
diciembre  de  2021,  obteniendo  una  muestra  inicial  de 272
individuos.

Los  lactantes  fueron  elegibles  para  la  inclusión  si  nacie-
ron  con  menos  de  32  semanas  de  gestación.  Se  recogieron
solo  las  ecografías  realizadas  entre  las  semanas  25  y  45,
excluyéndose  las  demás.  Se  eligió  este  intervalo  debido a
la  menor  probabilidad  de  encontrar  neonatos  viables  por
debajo  de  las  25  semanas  y  a  la  teórica  menor  utilidad  del
IL  en  mayores  de  40-45  semanas12,13.

La  gestación  se determinó  en la  primera  ecografía  prena-
tal  según  la práctica  estándar  de  la  unidad.  Se identificaron
los  registros  de  ultrasonido  de  los  lactantes  elegibles  y se
revisaron  las  ecografías  en  serie.  Como  el  objetivo  era  esta-
blecer  valores  normativos,  se excluyó  del  estudio  a  aquellos
con  ecografías  anormales.  Estos  criterios  de  exclusión  se
definieron  como:

1.  Evidencia  de  hemorragia  intraventricular  grave  (grado  III)
o  de  hemorragia  intraparenquimatosa.

2.  Presencia  de  una  anomalía  estructural.
3.  Evidencia  de  leucomalacia  periventricular.
4.  Cualquier  lactante  con hemorragia  intraventricular  grado

II  que  posteriormente  desarrollara  dilatación  ventricular
poshemorrágica.

Aplicados  los  criterios  de  exclusión,  se obtuvo una  mues-
tra  final  de  199 pacientes,  lo cual  suponía  un  número  total
de  350  ecografías  a  analizar  (fig.  1a).

Medidas

Un equipo  de  seis  radiólogos  con  experiencia  en  la  ecogra-
fía  transfontanelar  (de  8 a  30  años  de  experiencia)  fueron
los  responsables  de  adquirir  todas  las  imágenes  de  ecogra-
fía  craneal  durante  el  período  de  estudio.  Las  imágenes
se  tomaron  de  acuerdo  con una  secuencia  de  exploración
estándar.  El intervalo  de  tiempo  entre  mediciones  fue  de
aproximadamente  una  semana  hasta  el  alta  de  los  pacientes.

Durante  el  periodo  del estudio,  se utilizaron  dos  máqui-
nas  de  ultrasonido  diferentes,  aunque  del  mismo  modelo  y
con  las  mismas  características  de  software  (Aplio  300,  Canon
Medical  Systems  Europe,  Valencia,  Spain).  Se  empleó  una
sonda  de  matriz  curvilínea  con una  frecuencia  de  8 MHz.

Figura  1  a)  Diagrama  de flujo  con  la  inclusión  retrospectiva
de neonatos  pretérmino  (25-45  semanas)  entre  enero  de 2017
y  diciembre  de  2021.  b)  Ilustración  anatómica  de  las  medi-
das analizadas  mediante  la  ecografía  transfontanelar:  diámetro
biparietal  (A),  Anchura  del  asta  frontal  (B)  e  índice  de  Levene
(C).

Tres  residentes  de radiología  de primer  año obtuvieron  las
mediciones  de los  escaneos  archivados.

La  medición  del IL  se  realizó  sobre  una  imagen  adquirida
a  través  de  la  fontanela  anterior  en un  plano  coronal  a nivel
del  foramen  de  Monro,  midiendo  desde  la hoz  hasta  el  borde
lateral  del  ventrículo  lateral,  en  ambos  lados.  La anchura  de
las  astas  frontales  (AAF)  se  calculó  a  partir  de  su medición  en
la  tercera  imagen  coronal,  que  incluye  el  tercer ventrículo
y  el  agujero  de  Monro  (fig. 1b).  También  se  midió el  índice
ventricular  de  Evans  (IE),  definido  como  la  relación  de  la
distancia  entre  los  bordes  laterales  de las  astas  frontales
de  los  ventrículos  laterales  y  el diámetro  biparietal  (distan-
cia  máxima  entre  ambos  huesos  parietales  [DBP])14.  A  pesar
de  ser una  medida  muy útil  y ampliamente  utilizada15, se
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renuncia  a  la  medición  de  la  distancia  caudotalámica  ni la
distancia  tálamo-occipital  debido  a que  no  todas  las  imáge-
nes  sagitales  revisadas  están  en el  plano  adecuado  para  su
valoración.

Las  imágenes  se visualizaron  en una  estación  de  trabajo
con  software  de  análisis  de  imágenes  en un  visor PACS,
asociado  al sistema  de  información  clínico-asistencial  Orion
Clinic.  Las  mediciones  se realizaron  utilizando  la función  de
calibre  del software,  obteniendo  un  resultado  en  centíme-
tros  y una  cifra  con  dos  decimales.

Los  datos  se agruparon  según  la EG en  el  momento  de la
exploración.  Solo  se incluyeron  ecografías  realizadas  entre
las  25 y  las 45  semanas  de  EG.  En  caso de  no  existir  una
clara  certeza  por  parte  de  la  madre  de  la  fecha  de  la  última
menstruación,  se optó  una  aproximación  a la EG  con base  en
criterios  métricos  y morfológicos  en la  ecografía  obstétrica
llevada  a  cabo  durante  la  fase  de  gestación.

Validación  de  los  observadores

Todos  los  observadores  fueron  entrenados  en la  recolección
de  estas  mediciones  por  los  radiólogos  con  más  experiencia,
quienes  también  monitorizaron  las pruebas  de  confiabili-
dad  intra  e  interobservador  para  asegurar  un alto  grado  de
concordancia.  En  una  fase  preliminar,  se pidió  a los observa-
dores  que  recogieran  las  medidas  descritas  previamente  (IL
y  AAF  de  ambos  lados  e IE) en una  muestra  de  10 pacientes
obtenidas  por  una  técnica  de  aleatorización  simple,  en  dos
ocasiones  diferentes,  separadas  por un periodo  de  tiempo  de
cuatro  semanas.  Dichos  datos  fueron  utilizados  para  consta-
tar  que  existía  una  buena  fiabilidad  intraobservador  en todos
los participantes.  También  se compararon  las  diferencias
entre  las  mediciones  realizadas  por cada  uno  de  los resi-
dentes  para  un mismo  paciente,  comprobándose  que  existía
un  aceptable  acuerdo  interobservador.

Estadística

El análisis  se llevó  a  cabo  con  el  programa  SPSS  22.0  (IBM
Corp.,  Armonk,  NY,  EE.  UU.).  Los  datos  se presentaron
como  medias  ±  desviación  estándar  (DE)  o  mediana  (rangos
intercuartílicos  [RIQ]),  dependiendo  de la  distribución  de la
variable.  También  se  utilizan  porcentajes  como  medidas  de
frecuencia  para  los  datos  no  cuantitativos.  Con  el  objeto
de  realizar  el  estudio  simultáneo  de la fiabilidad  intraob-
servador  (en un  mismo  observador  durante  dos  semanas)  e
interobservador  (entre  los  tres  observadores)  se  han  defi-
nido  dos  factores  estadísticos:  a) tiempo  con dos  niveles  y
b)  observador  con  tres  niveles,  sobre una  misma  muestra
de  casos  (n  =  10  pacientes).  Por  tanto, ambos  son  facto-
res  de medidas  repetidas.  En  consecuencia,  el  método  más
adecuado  es aplicar  sobre  cada una  de las  cinco  variables
cuantitativas,  un  ANOVA  de medidas  repetidas  en  dos  facto-
res.  Para  la comparación  de  muestras,  en  las  de distribución
normal  se  usó  la  prueba t  de  muestras  independientes,
siendo  utilizada  la  prueba  Mann-Whitney  en las  muestras
de  distribución  no paramétrica.  Se  aplicó  el  coeficiente  de
correlación  de Pearson  como  medidor  de  la dependencia
lineal  entre  dos  variables.

Resultados

Estadística  descriptiva

En  el  periodo  de tiempo  de  cinco  años  que  abarcó  el  estudio,
se  obtuvo  una  muestra  inicial  de 272  neonatos,  elegibles  por
haber  sido  sometidos  a  una  ecografía  cerebral  transfonta-
nelar.  Excluyendo  a los  pacientes  que  no  cumplían  criterios
de  edad  o que  tenían  comorbilidades,  así como  a  aquellos
cuyas  imágenes  ecográficas  no  eran  valorables,  se consiguió
una  muestra  final  de  199  individuos.  De estos,  90  (45,23%)

Tabla  1  ANOVA  de  medidas  repetidas  en  dos  factores.  Análisis  de la  fiabilidad  inter  e intraobservador  (n  =  10  pacientes)

Variables  Factores  Media  (desviación  estándar)  Interobservador  fiabilidad  Intraobservador  fiabilidad

Semana  1  Semana  2  F  Valor  p  F  Valor  p

IL  derecho  Observador  1 1,07  (0,17)  1,11  (0,18)  1,17NS 0,308  1,57NS 0,147
Observador  2 1,10  (0,19)  1,07  (0,19)
Observador  3 1,00  (0,14)  1,08  (0,27)

IL izquierdo  Observador  1 1,08  (0,19)  1,17  (0,24)  5,62*  0,42  2,44NS 0,116
Observador  2 1,06  (0,23)  1,06  (0,27)
Observador  3 0,98  (0,15)  1,12  (0,16)

AAF  derecha Observador  1 0,24  (0,09)  0,19  (0,04)  4,78 NS 0,057  10,06** 0,001
Observador  2 0,14  (0,05)  0,12  (0,05)
Observador  3 0,16  (0,03)  0,16  (0,06)

AAF  izquierda  Observador  1 0,21  (0,04)  0,23  (0,09)  0,04NS 0,841  1,36NS 0,282
Observador  2 0,20  (0,08)  0,19  (0,10)
Observador  3 0,20  (0,08)  0,21  (0,09)

Índice  de  Evans  Observador  1 0,31  (0,04)  0,30  (0,03)  5,00NS 0,052  1,29NS 0,299
Observador  2 0,29  (0,04)  0,32  (0,03)
Observador  3 0,28  (0,04)  0,31  (0,04)

N.S.: no significativo; ANOVA: análisis de varianza; IL: índice de Levene; AAF: anchura de la asta frontal.
* Significativo.

** Altamente significativo.

222



Radiología  66  (2024)  219---227

Tabla  2  Media,  valor  mínimo  (mín)  y  máximo  (máx)  del  índice  de Levene  (IL),  anchura  de la  asta  frontal  (AAF)  y  del índice  de
Evans (IE)  por  semana  de  edad  gestacional  (EG)

EG  IL  AAF  IE

Mín Media  Máx  Mín  Media  Máx  Mín  Media  Máx

25  0,73  0,80  0,87  0,08  0,12  0,16  0,35  0,36  0,38
26 0,86  0,87  0,91  0,10  0,17  0,23  0,26  0,29  0,32
27 0,73  0,73  0,73  0,13  0,13  0,13  0,34  0,34  0,34
28 0,84  1,00  1,17  0,03  0,22  0,44  0,32  0,34  0,39
29 0,79  0,92  1,12  0,00  0,16  0,57  0,26  0,29  0,37
30 0,70  0,94  1,15  0,00  0,19  0,31  0,16  0,28  0,35
31 0,72  0,90  1,01  0,00  0,13  0,25  0,23  0,28  0,32
32 0,59  0,95  1,50  0,00  0,17  0,84  0,21  0,27  0,34
33 0,62  1,01  1,54  0,00  0,16  0,78  0,23  0,30  0,36
34 0,56  0,99  1,43  0,00  0,13  0,44  0,20  0,27  0,35
35 0,70  1,06  1,49  0,00  0,18  0,33  0,18  0,28  0,35
36 0,46  0,87  1,05  0,03  0,14  0,31  0,14  0,30  0,42
37 0,77  0,90  1,06  0,05  0,13  0,30  0,20  0,29  0,37
38 0,86  1,01  1,48  0,05  0,15  0,27  0,16  0,27  0,35
39 0,54  0,99  1,42  0,00  0,16  0,54  0,17  0,27  0,37
40 0,57  1,06  1,47  0,00  0,14  0,25  0,17  0,26  0,31
41 0,63  1,05  1,48  0,00  0,16  0,32  0,14  0,26  0,37
42 0,57  1,04  1,34  0,04  0,11  0,20  0,20  0,29  0,34
43 0,81  1,20  1,43  0,13  0,20  0,31  0,17  0,32  0,45
44 1,26  1,51  1,76  0,17  0,55  1,15  0,23  0,28  0,34
45 0,48  1,15  1,85  0,09  0,37  1,36  0,13  0,26  0,44

Los valores de IL y AAF se presentan en centímetros; el  IE no tiene unidades.

fueron mujeres,  mientras  que  109 (54,77%)  fueron  varones.
La  EG  media  de  los  pacientes  al  nacimiento  fue  de 28,82
semanas  (DE 26,34-31,29).

Estudio  de  la fiabilidad  intra  e interobservador

En  una  fase  preliminar  no  se  detectaron  diferencias  esta-
dísticamente  significativas  (p  > 0,05)  en  las  variables  IL
derecho;  asta  frontal  izquierda,  IE  (tabla  1), lo  cual  per-
mite  afirmar  que  existe  fiabilidad  intra-  e  interobservador.
En  el IL  izquierdo  apareció  una  significación  por  escaso  mar-
gen  (p  <  0,05)  en  la  fiabilidad  interobservador.  El  motivo
se  encuentra  en  el  observador  3,  el  cual  aportó  unos  valo-
res  superiores  en  sus  observaciones  de  la  semana  4 (p
<  0,05).  En  los  otros  dos  observadores  no  hubo  significa-
ción  (p  > 0,05).  Por  tanto, tenemos  alguna  duda  sobre
la  fiabilidad  interna  de  este  observador,  pero  sí  que  se
admite  la  existencia  de  fiabilidad  entre  los tres.  En  la
AAF  derecha,  se admite  la  existencia  de  fiabilidad  intra-
observador  en  los  tres  (p  >  0,05),  pero  se han  encontrado
diferencias  significativas  (p  < 0,01)  entre  los  observado-
res.

Medidas  del  tamaño  ventricular

En la  tabla  2  se pueden  observar  los  valores  mínimo,  máximo
y  promedio  para  el  IE,  AAF  y IE,  según  la  semana  de  edad
gestacional.

Dado  que  el  IL  derecho  e  izquierdo  presentaron  una  dis-
tribución  normal  (test  de  Shapiro-Wilk  con p de  0,16  y  0,05,

respectivamente),  se realizó  una  prueba  t  pareada  para
detectar  asimetría,  no  identificándose  diferencias  estadís-
ticamente  significativas  entre  ambas  muestras  (p =  0,77).  Es
por  ello  que  el IL  se  promedió  posteriormente,  tal  como  ya
se  hiciera  en  trabajos  precedentes  (2,6,7),  estableciéndose
así  los  normogramas  expuestos  en la  figura  2a,b.  Según  lo
establecido  por investigaciones  posteriores,  hemos  añadido
una  gráfica  en la que  se puede  observar  la  evolución  del 97
+  4 mm,  puesto  que  es considerado  un  buen  parámetro  de
referencia  para  iniciar  el  tratamiento  de la  ventriculomega-
lia  (fig.  2c)16.  No  se han detectado  diferencias  significativas
en  cuanto  al  IL  promedio  entre  los  dos  sexos  (p  =  0,08).
Se  representa  la  evolución  del  IL según  la  EG  con  curvas
diferenciadas  según  el  sexo  en  la  figura  2d.

Por  su  parte,  la distribución  de  la  AAF  mostró  una  distri-
bución  no  normal  (p < 0,05  en ambos lados).  No  obstante,  el
test  de Wilcoxon  determina  que  no  hay  diferencias  significa-
tivas  entre  ambas  muestras,  aunque  por  poco  (p =  0.06).  El
normograma  de las  AAF  se puede  observar  en la  figura  3a,b.

Como  referencia  del tamaño  corporal,  se utiliza  el  DBP,
cuya  distribución  por  percentiles  está  representada  en  la
figura 4a,b.

También  se  estudia  la distribución  por percentiles  del IE,
aportando  la  correspondiente  representación  gráfica  en  la
figura 5a,b.

Para  detectar  qué  variable  se  correlaciona  mejor  con  el
DBP,  se  estudió  su dependencia  lineal  con  el  coeficiente  de
correlación  de Pearson,  obteniendo  los  resultados  presenta-
dos  en la tabla  3.  Por  tanto,  cuanto  más  se  acerque  a  uno
el  coeficiente,  mayor  será  la dependencia  existente  entre
ambas  variables.
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Figura  2  Curvas  de  referencia  longitudinal  del índice  de Levene,  con  gráfico  de puntos  de dispersión  (a)  y  percentiles  (b) 3,  25,
50, 75  y  97.  c)  Gráfico  con  el percentil  97  (línea  continua)  y  el percentil  97  +  4 mm  (línea  discontinua).  d)  Curvas  longitudinales  de
referencia del  índice  de  Levene  según  sexo.

Tabla  3  Correlación  de  diferentes  variables  con  el  diá-
metro biparietal  mediante  el  coeficiente  de  correlación  de
Pearson

Variables  Coeficiente  de
correlación

Índice  de  Evans/Diámetro  biparietal  0,034
Anchura  de  la  asta  frontal/Diámetro

biparietal
0,055

Diámetro  bifrontal/Diámetro
biparietal

0,832

Índice  de  Levene/Diámetro  biparietal  0,837

Discusión

La  ecografía  cerebral  transfontanelar  es una  herramienta
básica  con  la que  estudiar  el  tamaño de  los  ventrículos
en  los  recién  nacidos,  permitiendo  diagnosticar,  de  manera
efectiva  y rápida,  un  aumento  anormal  de  tamaño  de los
ventrículos  cerebrales17.  Aunque  el  diagnóstico  de  la  ventri-
culomegalia  moderada  y  grave  puede  ser  a priori  sencillo,
el  radiólogo  se puede  enfrentar  a  auténticas  dificultades
cuando  se  trata  de diferenciar  una  ventriculomegalia  leve  de
una  talla  ventricular  dentro  de  los  límites  de  la  normalidad.
Esta  limitación  no  es exclusiva  de  la  ecografía  transfonta-
nelar,  sino  que  también  se produce  al recurrir  a técnicas
diagnósticas  alternativas  como  la  tomografía  computarizada
(TC)  o  la  resonancia  magnética  (RM)18.

El  hecho  de que  el  tamaño  del  ventrículo  vaya  incremen-
tándose  con el  paso  del tiempo  hace más  difícil,  si  cabe,
estandarizar  las dimensiones  consideradas  normales,  siendo
necesaria  la creación  de curvas  longitudinales  de referen-
cia.  Es  pertinente  que  dichos  normogramas,  además  de  estar
actualizados,  procedan  de  una  población  de neonatos  con
una  contextura  corporal  y  unas características  filogenéticas
equiparables.

Analizando  las  tablas de Fenton  tomadas  como  referencia
del  crecimiento  postnatal  en neonatos  prematuros19,  parece
que  la  curva  de peso tiene una  pendiente  demasiado  grande
como  para establecer  una  correlación  adecuada  con  el  IL
o  la  AAF.  A  pesar  de  que  el  parámetro  peso  ha sido  tomado
como  punto  de  referencia  con el  que  correlacionar  el  IL  en  la
mayor  parte  de los  estudios  precedentes7---9, la  morfología  de
las  curvas  sugiere  como  más  lógica  la  correlación  con  otras
características  físicas  del neonato  como  la  altura  o  períme-
tro  craneal,  también  representadas  en la  tabla  de  Fenton.
En  el  caso  de nuestro  trabajo,  hemos  optado  por  utilizar  el
DBP  que  no  solo  es un  indicador  del tamaño corporal  del
individuo,  sino  que  también  es  una  medida  que  se puede
obtener  junto  con  el  IL  en  la  ecografía.  Dicha  decisión  viene
soportada  por la  buena  correlación  lineal  existente  entre
el  IL  y el  DBP  en  nuestro  estudio.  Además,  de forma  indi-
recta,  se  puede  inferir  una  buena  correlación  debido  a  la
estabilidad  observable  en el  IE, en  consonancia  con  estudios
precedentes20,21.

En  nuestro  estudio  se ha observado  una  talla  ventricular
discretamente  mayor  en los  individuos  varones.  No  obstante,
esa  diferencia  no  ha sido  significativa.  Brouwer  et al.  Ya
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Figura  3  Curvas  de  referencia  longitudinal  del  grosor  del
cuerno frontal,  con  diagrama  de  puntos  de  dispersión  (a)  y
percentiles  3, 25,  50,  75  y  97  (b).

propusieron  la  existencia  de  una  mayor  AAF  al  nacer  en  los
hombres,  situación  que  sería  compensada  posteriormente
por  un  menor  aumento  de  la AAF  hasta  la  EG equivalente  al
término  y  la desaparición  de  las  diferencias  relacionadas  con
el  sexo  en  fases  posteriores9. Hasta  la  fecha,  los  normogra-
mas  de  referencia  para  el  IL  no  han  incluido  una  distinción
en  función  del sexo  y  esto  es debido  a  que  otros  autores  tam-
poco  han  detectado  dicha  significación8.  Sin  embargo,  sí  que
parece  existir  una  clara predisposición  de  los  prematuros
varones  a  presentar  una hidrocefalia  aislada  congénita22,23

o  una  hidrocefalia  asociada  a  hemorragia  intracraneal24---26.
En  cuando  a la reproducibilidad,  las  medidas  de los

ventrículos  han  sido consistentes  entre  observadores  e  intra-
observador,  siendo  el  IL  derecho  e izquierdo  los  parámetros
que  han  demostrado  ser más  fiables.  En  este  sentido,  los
resultados  obtenidos  no  han  sido completamente  superponi-
bles  a  los  de  algún  estudio  de diseño similar9,  pero  hay  que
considerar  que  nuestro  proyecto  incluía  tres  observadores
en  lugar  de  dos  y  que,  a  diferencia  de  otros,  se  ha utilizado
siempre  el  mismo  ecógrafo.  El  IE también  ha demostrado  una
buena  fiabilidad  inter  e  intraobservador,  tal  como  sucede  en
adultos27,28, lo cual  la convierte  en una  medida  doblemente
interesante,  dada  su relación  directa  con  otros  parámetros
como  el IL  o  el  DBP.

El  uso  de  la  AAF  ha  sido  recomendado  por algunos
autores,  al  considerar  que  puede  estar alterado  en  fases
más  precoces  de  la hidrocefalia29. En  esa  línea,  se propone

Figura  4 Curvas  de referencia  longitudinal  del diámetro  bipa-
rietal,  con  diagrama  de  puntos  de dispersión  (a)  y  percentiles
3, 25,  50,  75  y  97  (b).

considerar  la  AAF  como  normal  si  es menor  de 3 mm,  con  la
curva  del percentil  95 que  alcanza  los  2 mm  a  las  36  semanas
y  los  3 mm a las  40  semanas30. Estos  resultados  parecen  hasta
cierto  punto  congruentes  con lo observado  en  nuestro  tra-
bajo,  pero  la  distribución  no  normal  de la  variable,  así como
la  variabilidad  intraobservador  de  la  AAF  derecha  generan
dudas  en  cuanto  a  su reproducibilidad.  Mención  aparte
merecen  los  casos  en los  que  el  aumento  del tamaño  de
los  ventrículos  laterales  se produce  a expensas  de las  astas
occipitales.  En  estos  casos, sería  recomendable  recurrir  a
otras  medidas  como  son la distancia  tálamo-occipital.  De
cualquier  manera,  no  se ha conseguido  demostrar  que  el
incremento  en el  tamaño de las  astas  occipitales  sea un
marcador  fiable  del  aumento  de la presión  intracraneal10.

Una  limitación  de  este  estudio  es  que  no  abundan  los
estudios  que,  como  el  nuestro,  utilicen  mediciones  ecográfi-
cas  repetitivas  que  conduzcan  no  solo  a curvas  de referencia
transversales,  sino  también  longitudinales9,31,  por  lo que  las
comparaciones  no  siempre  serán  exactas.  Además,  los  crite-
rios  de exclusión  utilizados  son variables,  existiendo  estudios
que,  como  el  nuestro,  excluyen  las  hemorragias  ventricu-
lares  graves  frente  a otros  que  excluyen  a  pacientes  con
hemorragias  ventriculares  leves  o, incluso,  con  hemorra-
gias  cerebelosas7,9,31.  En  la literatura  actual,  los  prematuros
extremos  tienen  una  representación  menor,  debido  a  los
estrechos  márgenes  de  viabilidad  en  estas  EG,  siendo  la
única  excepción  el  estudio  de Goeral  et al.31 Otra  limitación
es  que  este  estudio  fue  realizado  de forma  retrospectiva,
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Figura  5  Curvas  de  referencia  longitudinal  del índice  de
Evans, con  diagrama  de  puntos  de  dispersión  (a)  y  percentiles
3, 25,  50,  75  y  97  (b).

pero  sería  interesante  que,  con  base  en  lo  observado  en
este,  se  diseñara  un nuevo  proyecto  prospectivo  multicén-
trico  para  la validación  de  los resultados  obtenidos.  Siendo
esta  la  primera  investigación  de  este  tipo llevaba  a  cabo
en  nuestro  país, consideramos  de  interés  que  los equipos  de
otros  hospitales  sumen  sus  esfuerzos  de  cara a  conseguir  cur-
vas  longitudinales  de  referencia  lo  más  fiables  posible,  hecho
que repercutirá,  sin  duda,  en un  diagnóstico  más  certero y
en  una  mejor  atención  para  nuestros  pacientes.

Conclusión

Estas  tablas  de  referencia  para  el  tamaño ventricular,  con
los  percentiles  3, 25,  50,  75  y  97, obtenidas  a partir  de
la  realización  de  ecografías  transfontanelares  en  neonatos
de  25  a  45 semanas  de  EG,  permitirán  diagnosticar  de una
manera  más  rápida,  inocua  y precisa  un  aumento  anormal
del  tamaño de  los  ventrículos  laterales.  Se  recomienda  su
uso  como  una  versión  actualizada  de  tablas precedentes.
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