Comunicacién breve

Arch.argent.pediatr

Hemorragia de fosa posterior en el recién nacido
de término: una emergencia neuroquirdrgica

Dres. GUSTAVO G. COCONIER*, REGINA A. VALVERDE*,
NESTOR A. VAIN* y PEDRO H. PICCO**

RESUMEN

La hemorragia de fosa posterior en el recién nacido de
término es una patologia de muy baja incidencia cuyos efectos
pueden serletales de no serreconocida y tratada con presteza,
la dificultad diagnostica asociada a sus sintomas iniciales
inespecificos hacen necesarios un alto indice de sospechay
una actitud agresiva en su tratamiento neuroquirdgico, antes
de que su evolucién comprometa la vida del paciente o provo-
que lesionesirreparables.

Comunicamos el tratamiento de un recién nacido de térmi-
no con hemorragia de fosa posterior (acompafada de hemorra-
gias supratentoriales de menor volumen en ambas cisternas
silvianas), quien luego de un cuadro clinico inicial indiferenciado,
siguid un curso critico de hidrocefalia aguda y compresion
troncal. El nifio fue tratado exitosamente con cirugia. Se debe
enfatizar la necesidad del diagndstico precoz para permitir una
oportunidad quirargica que mejore las posibilidades pronosticas.

Palabras clave: hemorragia de fosa posterior, hemorragia
cerebelosa, hemorragia intracraneal, recién nacido de término.

INTRODUCCION

En el recién nacido (RN) los signos y sintomas
de diversas patologias son similares y esto genera
frecuentes retrasos en el diagnostico de los proble-
mas menos comunes. La hemorragia de fosa pos-
terior (HFP) ocurre con muy baja incidencia, habi-
tualmente es sintomética y con diagndstico precoz
es accesible a cirugia.t

HISTORIA CLINICA

Se trata de un RN de término (RNT), peso de
nacimiento: 3.770 g, perimetro cefalico (PC): 37,5
cm. Madre de 33 afos, tercigesta secundipara.
Antecedentes, embarazo y monitoreo intraparto
normales. Parto vaginal en podalica, sin maniobras
de desprendimiento. Circular de cordén ajustada al
cuello. Liquido amniético claro. Apgar 9/10. A las 6

*  Servicio de Neonatologia. Sanatorio Jockey Club.

**  Neurocirugia Pediatrica. Hospital de Nifios "R. Gutiérrez",
Hospital Italiano y Sanatorio Jockey Club.

Correspondencia: Dr. Gustavo Coconier. Charcas 3986, PB,

Dto. C. (1425) Buenos Aires.

SUMMARY

Although the posterior fossa hemorrhage in the term newborn
occurs with very low incidence, its effects may be lethal when
itis not recognized and treated promptly; the initial symptoms
are non specific and therefore a high index of suspicion and an
agressive neurosurgical attitude are needed, before the evolution
threatens the patient’s life or causes irreparable injuries.

We report the treatment of a term newborn with posterior
fossa hemorrhage (associated with supratentorial hemorrhages
of lower grade in both sylvian cisterns) who, after a non specific
clinical picture, followed a critical course of acute hydrocephalia
and brain stem compression treated with surgery succesfully.
Early diagnosis is essential to enable a surgical approach and
improve the prognosis of these infants.

Key words: posterior fossa hemorrhage, cerebellar hemo-
rrhage, intracranial hemorrhage, term newborn.
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horas ingres6 a terapia intensiva por cornaje, estri-
dor y leve dificultad respiratoria con cianosis des-
pués de un vomito. Se efectuaron: Rx de térax,
observandose infiltrados difusos; hematdcrito, 61
%; estado acido base normal. Se sospeché aspi-
racion y se tratdo con O, en halo, venoclisis y
antibioticos. Poco después se agregaron caidas de
saturacion de O,, quejido, hipoactividad, succion
débil, mirada fija y oliguria. A las 12 horas aparecie-
ron apneas y llanto disfénico. La ecografia de
cerebro mostré leve dilatacion ventricular. A las 36
horas desarroll6 clonus de mano izquierda,
nistagmus horizontal, desviacion de la mirada ha-
cia la izquierda y convulsiones ténicas genera-
lizadas subintrantes, tratadas con fenobarbital
endovenoso. Ingresoé en asistencia respiratoria me-
canica (ARM); se canalizaron vasos umbilicales
para monitoreo de medio interno, tension arterial y
presién venosa central.

La puncion lumbar demostré liquido cefalo-
rraquideo (LCR) hemorragico. A las 40 horas se
efectu6 una tomografia computada de cerebro
(TAC) en la que se observo gran hematoma in-
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fratentorial (asociado a hematomas supratentoriales
de menor volumen en ambas cisternas silvianas)
con desplazamiento del contenido de fosa poste-
rior, dilatacion del sistema ventricular, desplaza-
miento del acueducto a la izquierda y diastasis de
suturas (Fotografia 1). Con diagndstico de HFP e
hidrocefalia aguda con compromiso troncal se de-
cidié realizar cirugia. Antes de ésta, y por un
recuento plaquetario de 60.000/mm?, se transfundio
1 unidad de plaquetas.

A las 50 horas se realizé neurocirugia: osteoto-
mia occipital amplia bilateral, con incisiéon de du-
ramadre en cruz. Evacuacion de hematoma
infratentorial consolidado de 80 ml, por aspiracion
y lavado. Se dej6 abertura dural derecha descom-
presiva. Al concluir se observaron suturas ca-
balgadas y fontanela hipotensa. Durante el acto
quirargico recibié 10 ml/kg de sangre entera 'y en el
posoperatorio, por hemoconcentracion (Na*153
mEq/l, densidad urinaria 1.030) se expandié con
solucién fisiolégica 15 ml/kg e incremento de los
aportes endovenosos. Al cuarto dia se retird la

F1

Fortocraria 1: TAC Preoperatoria, 40 horas de vida.
Hematoma occipital bilateral, mayor a la derecha, que
desplazael acueducto hacialaizquierda. Se visualizan
ambos cuernostemporales deventriculos laterales, au-
mentados detamafio. Imagen hematicaocupando am-
bas cisternas silvianas. Alaizquierdaseveunaimagen
lineal que corresponde alatiendadel cerebelo.
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ARM. Una ecografia cerebral al sexto dia demostr6
disminucién de los didmetros ventriculares. En la
segunda semana se efectuaron electroencefalo-
grama y potenciales evocados auditivos de tronco
que resultaron normales y resonancia magnética
nuclear (RMN), donde se visualizaban colecciones
hematicas infratentorial residual y supratentoriales
occipital derecha y parietal izquierda (laminares,
sin efecto de masa), discreto aumento del sistema
ventricular y cisternas silvianas libres (Fotografia
2). Egreso a los 17 dias con examen clinico satis-
factorio, lactancia materna y fenobarbital oral. El
control clinico fue normal a los 2, 4 y 6 meses.

DISCUSION

Antes del empleo de la TAC como método
diagnéstico, la HFP solia ser un hallazgo de autop-
sia y comunicada esporadicamente.? Su inciden-
cia es mayor luego de partos en avalancha, pre-
sentacion podalica, uso de vacuum o forceps, par-
tos prolongados o distécicos con gran modelaje
craneal® y empleo de oxigenacién con membrana

Fotoeraria 2: RMN posoperatoria,14 dias de vida.
Ventriculos discretamente agrandados, de forma nor-
mal. Cisternacuadrigeminal ocupadapor sangre. Seve
unacoleccionlaminar (presuntamente subdural) occipital
derechay unacoleccion heméticaigualmente laminar
parietalizquierda, sin efecto de masa. Cisternas silvianas
libres.
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extracorporea (OMEC),* aunque también ha sido
comunicada en partos normales.®> Diversos meca-
nismos fueron propuestos para explicar su fisio-
patologia: a) disrupcion del tentorio y hoz del cere-
bro con avulsion de venas puente por compresion
y distorsidon craneal (colecciones subdurales y
hematoma de vermis); b) osteodiastasis occipital
(laceracion del hemisferio cerebeloso, hematoma
intracerebelar y colecciones subdurales); c) cam-
bios intensos de presién durante el pasaje por el
canal de parto; d) coagulopatias.? Estudios anato-
mo-radioldgicos sefialan que durante el paso de la
circulacion fetal a la posnatal, existen marcados
incrementos del flujo venoso cerebeloso no
acompafados por aumentos en el calibre venoso
local, constituyéndose asi esta zona como un pun-
to débil ante los cambios de presidn periparto. La
asfixia ha sido comunicada como factor de conges-
tion venosa y dafio endotelial en un circuito muy
sensible a la isquemia y bajo débito, como es la
microcirculacion terminal de la fosa posterior.3¢
Las hemorragias masivas se asocian a laceracion
del seno lateral o ruptura de la vena de Galeno con
irrupcion del sangrado en el espacio subdural (sin-
tomaticas desde el nacimiento).? Los sintomas
pueden ser inicialmente inespecificos (letargia pro-
gresiva, hipotonia, irritabilidad o irregularidades
respiratorias, provocando retrasos diagndsticos
nocivos (de 2 a 21 dias) e incluso puede haber
intervalos asintomaticos (de 35 minutos a 5 dias)
en caso de hemorragias pequefas y continuas.!?
Otros signos incluyen episodios de bradicardia,
apneas, tensioén arterial labil, vémitos, anomalias
de succion, llanto anormal, alteracion de reflejos
oculocefélicos, desviacién oblicua de mirada,
nistagmo, depresion de reflejos arcaicos, opistéto-
nos y convulsiones. Pueden comprometerse los
pares craneales y aparecer tension fontanelar,
incremento del PC, anemia y LCR hemorragico. La
supervision evolutiva con alto indice de sospecha
permitira el manejo precoz.® El método diagndstico
de eleccion es la TAC.”

La evacuacidn debe ser perentoria ante la pre-
sencia de deterioro progresivo, hidrocefalia aguda
y/o compresion troncal.l?® La operacion es de alto
riesgo y prondstico reservado, con sobrevida del
85% y evolucion favorable alejada en un 75% de
los casos.® Cabe destacar que un alto porcentaje
de estos nifios (entre 25-36%) evolucionan hacia
hidrocefalia progresiva precoz o alejada y requie-
ren derivacion ventricular.®?® En pacientes con hema-
tomas pequefios y sin compromiso severo ni dete-
rioro progresivo o hipertension endocraneana in-
manejable existe la posibilidad de tratamiento con-
servador.! Esta alternativa debe ser seguida con
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prudencia y reevaluada dindmicamente ante la
posibilidad de perder la oportunidad quirGrgica. En
nuestro paciente los signos de deterioro neurolégi-
co sin antecedentes claros, con compromiso troncal
y de pares craneales, unidos al antecedente de
parto en pelviana, llevaron a realizar estudios por
imagenes con sospecha de HFP. La ecografia
transfontanelar en ocasiones es ineficiente para
diagnosticar patologia de fosa posterior, aunque
las técnicas actuales han sido informadas como
mas sensibles?, por lo que pueden y deben ser
capaces de diagnosticar las HFP, los hematomas
intracraneanos o ambos. Sin embargo, ante la
aparicion de signos anormales como asimetrias o
dilatacion ventricular, en caso de dudas o para
definir la estrategia quirdrgica, debera comple-
mentarse con TAC y/o RMN. Este caso demuestra
que dichos estudios estan justificados en RNT
cuando un cuadro neuroldgico no pueda ser clara-
mente explicado. La cirugia permitié alcanzar una
evolucion satisfactoria en un nifio grave, en quien
el retraso diagnéstico podria haber disminuido sus
posibilidades. Por la presencia de compromiso
subdural, PC superior al percentilo 95 y antece-
dente de presentacion pelviana en un RNT, presu-
mimos que el desgarro venoso sin malformacion
vascular podria ser el mecanismo etioldgico
involucrado en este paciente, por lo que no efec-
tuamos angioRMN preoperatoria. Ella hubiera sido
de utilidad confirmatoria, pero su resultado no
habria modificado la tactica neuroquirdrgica. Las
anomalias arteriovenosas (AAV) del cerebelo son
de rara incidencia, representando sélo un 5-7 % del
total de las malformaciones vasculares cerebra-
les.® Es preferible postergar la RMN hasta 10 a 15
dias después de la cirugia, ya que en la etapa
aguda, artificios de superficie y de flujo del LCR en
el sitio evacuatorio pueden impedir una buena
definicién;® la RMN tardia, si es posible con angio-
rresonancia, nos permitira descartar definitivamente
las AAV; si persisten dudas, se recurrira al
cateterismo de los cuatro vasos cerebrales. z
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FE DE ERRATAS
El trabajo “El tratamiento quirdrgico de las malformaciones anorrectales bajas y fistulas vestibulares”, ha

sido publicado en Arch.argent.pediatr 1999; 97(2):87-100, luego de obtenida la autorizacion escrita de la
revista: Seminars in Pediatric Surgery (Sem Pediatr Surg 1997; 6(4):204-216).

En el trabajo “Diagndstico presuntivo de Sindrome de Gilbert en una comunidad agraria del centro-este
de Argentina, publicado en Arch.argent.pediatr 1998; 96:369-375, debe leerse:

a) en la pagina 373, en la leyenda de la Fotografia 2, donde dice: “promoter anormal A (TA) 6TAA” debe
decir “promoter normal”.

b) en la pagina 374, ultimo parrafo donde dice: “el hecho de que los diez controles sanos...” debe decir:
“el hecho de que cuatro de los diez controles sanos...”.



