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PROCESOS NEUROQUIRURGICOS NEONATALES
José M. Costa Clara ™

El papel de la neurocirugia pediatrica, en las unidades de neonatologia,
ofrece en el momento actual, aspectos notablemente distintos al de épocas
precedentes. Este cambio, en el que queremos hacer énfasis, se cimenta
de forma especial en las recientes aportaciones a la fisiopatologia de los
problemas neurolégicos del recién nacido.

El desarrollo y la puesta en practica de nuevos métodos de diagnés-
tico y control como la T.A.C. y la Ecografia bidimensional, han variado
notablemente los criterios de actuacién frente a este tipo de pacientes.
Han determinado una mayor frecuencia y precocidad de aplicacién de los
diversos recursos de la cirugia en el periodo neonatal e incluso prenatal.

Paralelamente la adecuacion, racionalizacion y perfeccionamiento de
las técnicas neuroanestésicas y neuroquirurgicas, permiten dar un enfoque
distinto a algunos de los graves problemas neurolégicos del R.N. y sus
resultados lejos de ser espectaculares, representan un elemento en
ocasiones basico y efectivo.

Podemos asegurar que el capitulo més importante de la cirugia neuro-
légica neonatal, tanto por su frecuencia como por su gravedad, va a ser
la patologia derivada de las alteraciones de la circulaciéon de L.C.R., de
muy diversa naturaleza y que confluyen en un denominador comun que
es la HIDROCEFALIA. El complejo manejo y control del hidrocéfalo
neonatal, es el tema que por su importancia queremos desarrollar ini-
cialmente.

En atencién a su incidencia, comentaremos otros capitulos de indu-
dable interés como son: MALFORMACIONES CONGENITAS craneorra-
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quideas (de las que exceptuamos a la espina bifida quistica, por cuya fre-
cuencia e importancia es considerada un capitulo especial). El TRAUMA-
TISMO OBSTETRICO DEL S.N.C., vertiente de la patologia neonatal,
que ha variado tanto con los cambios de la asistencia actual al parto como
por las posibilidades terapéuticas ahora planteadas. Por ultimo considera-
remos los aspectos quirurgicos de los TUMORES INTRACRANEALES
CONGENITOS, tema asimismo desarrollado como monogréfico.

El interés que nos mueve a exponer este capitulo, se basa, en lograr
una conjuncién entre los datos aportados por la literatura y su aplicacién
en la practica diaria en nuestro medio.

El tratamiento de la hidrocefalia en el momento actual es basicamente
quirurgico, con independencia de la edad de presentaciéon. El tratamiento
médico, mediante diversos farmacos (acetazolamida, urea, glicerol, isosor-
bide, oubaina, etc.), o la terapia combinada con P.L. repetidas en el hidro-
céfalo comunicante o bien el vendaje elastico interminente del craneo, etc.
son ttiles como medida transitoria o en prevision de tratamiento quirtr-
gico y rara vez son resolutivos. Va a ser la derivacion ventricular extracra-
neal la técnica de eleccion.

Planteada la decisién de la derivacion, los criterios para su insercién
van a ser los siguientes:

1.2 Descartar la existencia de un cuadro séptico local o general (aten-
p
cion al examen hematologico y a las zonas cutaneas de pliegue).

2. Patrones normales de L.C.R. tanto en citoquimia como bacteriolo-
gia. La presencia de gérmenes en su cultivo, valores protéicos
superiores a 250 mgr% vy la existencia de méas de 10 leucocitos/mm®
deben contraindicar el shunt.

3° Examen cardiolégico normal o exclusién de patologia abdominal
previa segun la via distal elegida.

Creemos que la via de eleccién en estos pacientes es la peritoneal. Con
ello se soslayan las inevitables revisiones y sus riesgos, que comporta la
via venosa, en razén al rapido crecimiento somatico de los primeros meses.

En ocasiones y por mecanismos poco definidos, usualmente en relacién
con grados severos de dilatacién ventricular y con la capacidad de funcién
peritoneal, el sistema es inefectivo, lo que puede obligar a la conversion
de la derivacién en atrial, situando el catéter distal en el torrente circu-
latorio.

Siguiendo los criterios de HAKIM, creemos que la presencia de ven-

triculomegalia, condiciona el empleo de mecanismos valvulares cuyas pre-
siones de apertura no sean inferiores a 100 mm. de agua. Con ello se

68




evitan los colapsos ventriculares y las frecuentes colecciones subdurales
postoperatorias. No obstante en la mayoria de los casos es aconsejable la
inserciéon de valvulas cuyas presiones oscilan de 50-90 mm. de agua

El tipo comercial de mecanismo de shunt, varia por diversas causas
y preferencias de los autores. Debe ser de fAcil inserciéon y de tamafio
reducido. Su manejabilidad en el momento operatorio, simplifica la téc-
nica y reduce los riesgos de infeccion. Su tamafo incide sobre los fre-
cuentes decubitos de estos pacientes en relacién al delgado manto cutaneo
craneal que presentan y a la inmovilidad cefdlica del postoperatorio.

No obstante una valvula de pequeiio tamafio, dificultara con el tiem-
po su localizacion y la fiabilidad de los test de funcionalismo a los que
deba ser sometida. Por estos motivos no existe unanimidad respecto a
los diversos sistemas disponibles.

Por la relativa frecuencia de infecciones de las derivaciones de L.C.R.
en estos nifos, es aconsejable la asociacion al catéter ventricular de un
«reservoire» para poder disponer de un sistema de examen licuoral por via
percutanea.

Para poder obtener resultados satisfactorios a corto y medio plazo es
importante atender a otros puntos de tipo técnico de la derivacion:

12 Medidas de asepsia locales (cutaneas) y ambientales estrictas.

20 Rapidez en la colocacién del shunt que limitara los riesgos de
toda cirugia neonatal: la hipotermia y la contaminacidn.

32 Efectuar incisiones cutaneas del menor tamaifo posible evitando
el contacto del material de derivacién con la piel.

40 Situar el mecanismo valvular sobre plano dseo, que permita su
facil identificacién y comprobacion.

5. Practicar rutinariamente controles de L.C.R. peroperatorios.

6.° Empleo de apositos reducidos y transpirables que eviten las le-
siones cutdneas en el postoperatorio. La herida y el trayecto de
la derivacién deben examinarse con frecuencia.

7 Control radiografico de la situaciéon del material de derivacién en
las primeras 48 horas.

A pesar de tener en cuenta todos los inconvenientes y extremar al
maximo los cuidados peroperatorios de las derivaciones, en el periodo
neonatal, la diferencia de resultados obtenidos es sensiblemente inferior
a edades superiores.
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Es preciso sefialar que ademds de estos aspectos de tipo general
existen un buen numero de consideraciones y posibilidades terapéuticas
derivadas del tipo etiolégico de hidrocefalia que conviene puntualizar.

Por la diversidad de elementos causales, gravedad de sus procesos de
base y la labilidad de estos nifios se infiere la dificultad de disponer de
unos criterios fijos de tratamiento. Por ello, expondremos los criterios
especificos de actuacién frente a los tipos globales de mayor frecuencia
en el periodo neonatal.

1. HIDROCEFALIA NEONATAL

El sindrome hidrocefdlico adquiere en el periodo neonatal unas ca-
racteristicas especiales, sensiblemente distintas a las de otras épocas de
la infancia. La actitud frente a cada tipo de problema debe ser valorada
con minuciosidad dada la sorprendente capacidad de respuesta del S.N.C.
en esta edad y a las frecuentes complicaciones de los métodos terapéu-
ticos.

La implantacién de sistemas de derivacion, base del tratamiento de
la hidrocefalia, es una practica rutinaria en neurocirugia pedidtrica. No
obstante en el R.N. y. especialmente en el nifio prematuro requiere una
especial atencion.

Todo paciente afecto de un cuadro de hidrocefalia presente al nacer,
es congénito. Usualmente son diagnosticados por el obstetra y son causa de
distocias. Estos R.N. tienen escasas posibilidades de supervivencia y se
consideran como HIDROCEFALOS CONGENITOS OBSTETRICOS.

Otros ninos cuyo perimetro craneal es normal al nacer y cuya cabeza
rebasa desproporcionadamente los limites fisiolégicos de crecimiento, con-
forman el grupo de HIDROCEFALOS NEONATALES.

Los hidrocéfalos obstétricos supervivientes al nacer y los hidrocéfalos
neonatales son los que nos van a plantear problemas terapéuticos. Su
etiologia va a ser en la mayoria de los casos de tipo malformativo, hemo-
rragico o séptico.

La frecuencia de la hidrocefalia en el periodo neonatal no es exigua
ya que alcanza cifras que oscilan alrredor del 0,8 %, nacimientos (excep-
tuando los casos secundarios a espina bifida quistica, que eleva las tasas
de 4 a 5 veces).

En lineas generales el R.N. desarrolla un cuadro de hidrocefalia lento
y salvo en raras ocasiones, es posible efectuar una valoracién correcta del
tipo v grado de hidrocéfalo. Los resultados de este estudio van a permitir
planificar una actitud terapéutica coherente.
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Béasicamente los criterios terapéuticos de la hidrocefalia neonatal ven-
dran dados por:

a) Patrones clinicos del proceso (P.C., tensién de la fontanela, signos
oculares, actitud y tono, etc.).

b) Etiologia de la hidrocefalia.
c¢) Tamafo y simetria ventricular, espesor cortical (TAC o ECO).

d) Velocidad de instauraciéon y desarrollo sintomatico.

1.1. HIDROCEFALIA Y HEMORRAGIA INTRACRANEAL NEONATAL

El tratamiento de la hidrocefalia secundaria a un proceso hemorra-
gico intracraneal, es un tema de discusién en el momento actual en base a
multiples factores entre los que se incluyen los pobres resultados obtenidos
y la alta frecuencia de secuelas neurolégicas graves de los supervivientes.

Los nifios afectos de HIC deben ser controlados estrictamente. Espe-
cialmente si la hemorragia es de grado III o IV. Es fundamental la prac-
tica de ECO y TAC iniciales seguidos de controles ecograficos semanales.

La existencia de una dilatacién ventricular de evolucién lenta pero
progresiva, aun sin incremento paralelo del P.C. obliga a la adopcién de
medidas destinadas a frenar su desarrollo.

Es util el empleo de tratamiento médico asociado a la practica de
punciones lumbares diarias. Su acciéon integra dos aspectos: frenado de
la dilatacién ventricular y eliminaciéon de sangre y proteinas del L.C.R.
como elementos causantes del sellaje aracnoideo.

Debemos sefialar que las punciones lumbares reiteradas en el periodo
neonatal no estdn exentas de riesgos, bien por el desarrollo de tumores
epidermoides en el canal lumbar o por la baja situacién del cono medular
a esta edad.

No contemplamos en estos pacientes el empleo del vendaje elastico
de la cabeza, referido por algunos autores, por la distorsién craneal que
conlleva y por la fragilidad y vulnerabilidad del tegumento craneal del R.N.

Asimismo en nuestro medio reservamos al maximo la insercién de ven-
triculostomias externas, por el alto riesgo de infeccién que comportan.

Si la dilatacion ventricular se mantiene mas alla de 1 mes a pesar de
la aparente estabilizacién del cuadro, debe pensarse en la presencia de una
hidrocefalia normotensiva y plantear la derivacién.

La instauracién de un cuadro agudo obliga si se cumplen los criterios
generales de derivacién a la practica urgente de la misma.

71




12. HIDROCEFALIA SECUNDARIA A LOS TRANSTORNOS
DE LA MORFOGENESIS DEL S.N.C.

Las malformaciones del neuroeje se asocian con frecuencia a una
hidrocefalia. Los procesos responsables de la misma por su importancia
son: Malformaciéon de ARNOLD-CHIARI (especialmente ligada a la espina
bifida quistica), Estenosis del acueducto y Malformacién de DANDY-
WALKER.

El tratamiento de eleccion para este tipo de pacientes va a ser la
derivacién ventriculo peritoneal, atendiendo a los criterios considerados
para este procedimiento.

Debe tenerse en cuenta frente a la malformacién de Dandy-Walker la
posibilidad de efectuar inicialmente un abordaje directo de la fosa poste-
rior con el fin de establecer una comunicacién del cuarto ventriculo con el
espacio subaracnoideo. No obstante en un 60 % de los casos deberd recu-
rrirse secundariamente a la derivaciéon ventricular alta.

Otras técnicas quirdrgicas para el tratamiento de este género de hi-
drocéfalo cuya utilidad en edades superiores es indudable (ventriculocis-
ternostomias, plexotomias, etc.), se ven excluidas en el periodo neonatal
por problemas de tipo técnico y por el alto riesgo que comportan.

1.3. HIDROCEFALIA SECUNDARIA A MENINGITIS NEONATAL

La meningitis bacteriana neonatal es un cuadro grave que en un alto
porcentaje de casos se asocia a ventriculitis (70-90 %). Su tasa de morta-
lidad es asimismo importante (40-60 %). Alrededor de un 30% de los
supervivientes van a desarrollar un cuadro de hidrocefalia. El tipo de hidro-
céfalo va a depender de la localizacién de la obstruccién. Unas veces el
sistema ventricular es el lesionado y en otras el bloqueo es a nivel cisternal
y subaracnoideo.

El papel de la cirugia en este problema incluye dos aspectos del des-
arrollo del proceso: - Ventriculostomia externa, en presencia de un cuadro
de hidrocefalia aguda usualmente asociada a un L.C.R. ventricular puru-
lento. - Derivacién extracraneal interna del L.C.R. como tratamiento de la
hidrocefalia secundaria en los supervivientes de la fase aguda.

La derivacién definitiva debera ser siempre ventriculoperitoneal. Debe
efectuarse cuando los exdmenes de L.C.R. (cultivos, glucosa, proteinas y
leucocitos) hagan compatible la derivacién y garanticen su buen funciona-
lismo.

Conviene sefialar que la hidrocefalia postmeningitica puede adoptar
dilataciones asimétricas del sistema ventricular debidas a tabicamientos
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intraventriculares o al desarrollo de cavidades porencefélicas secundarias
a las punciones ventriculares practicadas en la fase aguda. La TAC delimita
el problema y permite la eleccion del abordaje ventricular, que en ocasio-
nes debera ser multiple.

Como resumen podemos afirmar que el tratamiento de la hidrocefalia
neonatal especialmente en el nifio pretérmino dista mucho en la actualidad
de ser satisfactorio, tanto por el alto porcentaje de complicaciones como
por las graves secuelas de los supervivientes.

La conducta terapéutica frente a cada paciente debe ser valorada pru-
dentemente, ya que la aplicaciéon de medidas agresivas, conservadoras o
selectivas, son discutidas y sus resultados ambivalentes.

2. MALFORMACIONES CONGENITAS CRANEORRAQUIDEAS

Por la extensién que comportaria la exposiciéon del tema, nos limi-
taremos a aquellos problemas en los que el tratamiento quirdrgico sea ele-
mento esencial.

Para introducirnos en el tema, dentro de la neurologia neonatal, sefia-
lemos que 1/3 de las malformaciones presentes en el momento del naci-
miento corresponden a anomalias del S.N.C. y que estas son responsables
del 40 % de la mortalidad durante el primer afo de vida.

Por su alta incidencia (90 %) de los casos, los defectos de cierre del
tubo neural son el problema que con mayor frecuencia implican la colabo-
racién e intervencién neuroquirtrgica en el periodo neonatal. Su campo
abarca no solamente las anomalias derivadas del cierre defectuoso del
tubo neural sino a las frecuentes malformaciones asociadas, en especial la
hidrocefalia.

A pesar del desarrollo y aplicacién de los métodos de diagnostico pre-
coz como la determinacion de alfa-fetoproteina en suero materno y liquido
amnidtico y de la capacidad de definicion de la ecografia, la frecuencia de
presentacion de disrafias de la linea media en especial de sus formas ma-
yores (Espina bifida quistica), es alta. Por ello este tipo de anomalias cuyo
tratamiento se cuestiona en el peroido neonatal, son tratados exhaustiva-
mente en otro capitulo al que remitimos al lector.

No obstante y dentro del tema de las disrafias, queremos hacer énfasis
en aquellos procesos que con afectacion craneal implican un tratamiento
quirdrgico en los primeros dias de la vida y en aquellas anomalias tanto de
localizacién craneal como raquidea, en las que el diagnéstico precoz
representard un aspecto capital en base a la orientacion terapéutica y en
prevision de futuras complicaciones.
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2.1. ANENCEFALIA

Esta malformacion, a pesar de ser incompatible con la vida y por ello
carecer de tratamiento, es citada en razén a su alta frecuencia de presen-
tacion 1 al 3 %, nacidos vivos. Unicamente queremos remarcar que el
antecedente de anencefalia aumenta del 10 al 15 % las posibilidades de
presentacién de nuevos estados disraficos en futuras gestaciones.

22. ENCEFALO-MENINGOCELES

Son disrafias craneales incompletas en las que a través de una solu-
cién de continuidad craneal usualmente de la linea media y en situacién
occipital, permiten la protusién a su través de contenido encefdlico o de
sus cubiertas.

Su tamafio es variable v suelen asociarse a otras anomalais -encefélicas.
La observacién de un encefalocele, sugiere tanto al neonatélogo como a la
familia la necesidad apremiante de reparacién de la lesion.

Antes de proceder al tratamiento quirdrgico, si las cubiertas cutineas
estdan indemnes, debe efectuarse una TAC, para conocer el contenido del
saco y detectar otras anomalias encefalicas asociadas. La precodidad y tipo
de tratamiento quirtrgico a aplicar vendra dada por los aspectos clinicos
del paciente y por los hallazgos tomodensitométricos. El prondstico de
estos enfermos es desfavorable y sus secuelas severas, excepto en los
casos en que se trate de un encefalocele occipital o frontal con escasa
afectacién parenquimatosa y participacion meningea mayoritaria. Su tra-
tamiento va a consistir en la disecciéon y cierre del saco y su contenido,
extirpacion del mismo y plastia de las cubiertas afectas.

2.3. ESPINA BIFIDA OCULTA

En raras ocasiones las disrafias menores suelen presentar problemas
terapéuticos en el periodo neonatal. No obstante el reconocimiento de
estas lesiones lo mas precozmente posible, permite evitar los deterioros
agudos y las consecuencias irreversibles que se dan en algunos de estos
procesos.

En el R.N. la existencia de estigmas cutaneos en linea mediodorsal
especialmente a nivel lumbosacro, obligan a descartar el estado disrafico
en cualquiera de sus variedades. Las lesiones cutaneas mas frecuentes
son: vello, hoyuelos, cuernos cutaneos, manchas vinosas, angiomas ¥
orificios. Asimismo son remarcables en este periodo anomalias a mnivel
de los pies y transtornos motrices en extremidades inferiores o transtornos
esfinterianos de dificil valoracion.
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La mayoria de estas lesiones suelen pasar desapercibidas durante el
periodo neonatal y no es sino en épocas ulteriores y a raiz de complicacio-
nes o descompensaciones agudas de indole infecciosa o isquémica, cuando
son detectadas y tratadas. Disrafias dorsales tales como los Senos dér-
micos, diastematomielias o lipomas, asi como las alteraciones disraficas
ventrales (notocordodisrafias), son ejemplos tipicos de este proceso. El
papel de la TAC en su diagndstico en el momento actual es favorablemente
sefialado por diversos autores.

Otras anomalias correspondientes a transtornos en etapas ulteriores
del desarrollo embriolégico, si bien tienen un interés en cuanto a su fre-
cuencia y gravedad, carecen de importancia desde el punto de vista
neuroquirtirgico. Son estos transtornos secundarios a fallos de la prosen-
cefalizacién, proliferacién o migracion celular.

Citamos a modo de comentario, la existencia de malformaciones del
espacio subaracnoideo, cuya fisiopatologia es aun tema de discusién y que
raramente se presentan como problemas neuroldgicos mayores en el
periodo neonatal. Unicamente aquellos por los que su situacién provoque
un compromiso en la circulaciéon de L.C.R. desarrollando un cuadro de
hidrocefalia, precisardn atenciéon neuroquirargica.

Aspectos semejantes adoptan la presencia de cavidades porencefalicas,
quistes coloides o del septum, elementos de dificil distinciéon con otras ano-
malias mediales y que comportan un complejo capitulo de la neurocirugia
pediatrica.

3. TRAUMA DEL S.N.C. PERINATAL

El trauma del S.N.C. neonatal, abarca aquellas lesiones de origen
traumatico, tanto prenatales como intra o postnatales, secundarias a mani-
pulaciones del craneo o canal raquideo fetal, tanto antes del parto como
las lesiones consideradas como clasicamente obstétricas.

En algunas de estas lesiones, especialmente en la hemorragia intra-
craneal es dificil la distincién etiopatogénica, dado que usualmente con-
fluyen dos factores capitales: el trauma y la anoxia. Por ello analizaremos
aquella patologia derivada de noxas netamente traumaticas.

Como traumatismos prenatales citaremos algunas de las observaciones
de la literatura, ligadas a manipulaciones obstétricas antenatales. Se han
descrito fistulas cutdneas de L.C.R. secundarias a la implantacién de elec-
trodos en cuero cabelludo fetal, desarrollo de quistes porencefalicos se-
cundarios a amniocéntesis, etc. que deben enmarcarse dentro del capitulo
de la yatrogenia perinatal.

El término cldsico de «Traumatismo craneal obstétrico» comporta una
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patologia bien conocida y que en la mayor parte de los casos va a temer
escasas repercusiones sobre el S.N.C., por lo que su interés neuroquirdr-
gico es relativo pero por su frecuencia debemos sefalar.

3.1. CEFALOHEMATOMAS

Son voluminosas tumoraciones blandas situadas en el craneo y limi-

tados por los bordes de la sutura. Su localizacion es preferentemente
parietal.

Su frecuencia es de alrededor de un 2,5 % de nacimientos, asocidndose
a fracturas subyacentes en un 25 % de los casos. Las localizaciones atipicas
en especial aquellas que incluyen a la linea media pueden presentarse a
diagndstico diferencial con disrafias craneales. Debe distinguirse del caput
succedaneum.

Se resuelven espontdneamente hacia la 6.° semana. Su manipulacién
debe ser evitada, estando tnicamente indicada su evacuacidn en presencia
de signos claros de infeccién. Debe atenderse asi mismo y en razon a su

volumen a la pérdida hematica inicial y a la hiperbilirrubinemia de la
absorcion.

3.2. HIGROMA SUBGALEAL

Consiste en una acumulacién de L.C.R. en el espacio subaponeurotico.
Implica una lesién dural, usualmente ligada a una fractura.

Se presenta como una tumoracién fluctuante, de limites poco defini-
dos, de transparencia a la transiluminacién y que puede ser confirmada
por cisternografia isotépica. Su resolucién puede ser esponténea, debiendo
controlarse su evolucién por el riesgo de desarrollo ulterior de un quiste
leptomeningeo, tributario de reparacién quirtrgica.

3.3. FRACTURAS CRANEALES

En el R.N. la forma de presentacién mas frecuente de las fracturas de
craneo es la lineal. Para su diagndstico correcto es preciso considerar a
las sincondrosis y suturas fetales, motivo de confusion.

Su causa puede ser instrumental o por compresién de la extremidad
cefalica sobre los salientes 6seos del canal del parto. En general son asin-
tomaticos resolviéndose espontdneamente.

Las fracturas deprimidas o hundimientos deben ser reducidas si su
zona de maximo desplazamiento rebase los 5 mm. medidos por Rx. tangen-
ciales sobre la lesién. Pueden efectuarse maniobras de presion digital o
succién mecanica, cuyo fracaso comporta la elevacién quirdrgica mediante
un pequeno orificio de trepano.
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34. HEMORRAGIA INTRACRANEAL NEONATAL TRAUMATICA

La hemorragia intracraneal neonatal secundaria a un traumatismo se
caracteriza respecto a las de otras causas en el mismo periodo, por su
presentacién esencialmente subdural e infratentorial. Del mismo modo las
netamente hipoxicas van a ser de asiento periventricular.

Es rara la presentacion de una HEMORRAGIA EXTRADURAL en el
R.N. por las caracteristicas anatémicas de las arterias meningeas a esta
edad. No obstante pueden presentarse en nifios con antecedentes de parto
instrumental, asociada o no a fractura de la béveda y que presenten abom-
bamiento de la fontanela, signos de hipertensién endocraneal y de com-
presién truncal. El diagnostico se efectia mediante TAC y tnicamente la
evacuacion quirtirgica urgente del hematoma es resolutiva.

La HEMORRAGIA SUBDURAL, comporta un 0,6 % de las hemorragias
intracraneales neonatales. El mecanismo de produccién es traumético.
Suele presentarse en nifios a término y se produce por rotura directa de
senos durales o por desgarro cortical.

El cuadro clinico suele ser el de una hipertensién endocraneal con
deterioro progresivo, convulsiones focales y asociacién de signos de her-
niacién. No son raras las lesiones cutdneas visibles en el craneo o cara del

nifio. Las hemorragias retinianas son patognomoénicas en el 50 % de los
casos.

El diagnéstico se establece por ECO, TAC y puncién subdural.

Su tratamiento consiste en la puncién subdural por via transfontane-
lar ditria. Si después de 10 dias las punciones no logran disminuir su vo-
lumen debe procederse al drenaje quirtirgico o al shunt subduro-perito-
neal. El indice volumétrico y la tasa protéica del liquido evacuado en las

punciones son un buen parametro de la efectividad en el control de la
lesion,

HEMORRAGIA DE LA FOSA POSTERIOR. Las recientes aportaciones
de este tipo de hemorragias neonatales en la literatura permite ser ma4s
Optimista frente al sombrio destino de estos nifios hasta el momento actual.

Se presenta en pacientes usualmente a término y procedentes de par-
tos instrumentales. El cuadro clinico no se desarrolla inmediatamente. En
geéneral se inicia 48 horas después del nacimiento presentando el nifio
transtornos respiratorios, letargia o irritabilidad y alteracién de los dltimos
Pares craneales. Pueden asociarse signos de hidrocefalia aguda que precipi-
tan la secuencia. El diagnéstico sélo puede establecerse mediante TAC,
dada la dificultad de visualizacién de la fosa posterior mediante ecografia.

El tratamiento quirtirgico es la tinica terapéutica que consigue resul-

77




tados satisfactorios. Consiste en la practica de una craniectomia subocc€i-
pital y la evacuacién del hematoma. Sin la intervencion quirturgica el pro-
ceso es de evolucién fatal.

TRAUMATISMOS MEDULARES. Las lesiones medulares por trauma
obstétrico, relativamente frecuentes en épocas anteriores, son hoy dia oca-
sionales gracias a la mejor asistencia al parto. La causa mads frecuente por
la que se producen son las tracciones sobre el cuello fetal con estira-
mientos medulares que tienen lugar en los partos de nalgas. Las lesiones
van desde una simple elongacién hasta la transeccion.

La gravedad del cuadro vendra determinada por el grado de atricién
tisular y el nivel de la misma. En grado méximo, la mortalidad es
inmediata.

Clinicamente se presenta como un cuadro de hipotonia generalizada,
paraplejia flacida con déficit sensitivo, depresién respiratoria, etc.

El diagnéstico diferencial puede plantearse con otros procesos: mias-
tenia, enf. de Werdnig-Hoffmann, mielodisplasias o tumores medulares
congénitos, ya que no siempre el antecedente traumatico puede ser veri-
ficado.

No existe tratamiento quirurgico ya que las lesiones suelen ser gene-
ralmente graves e irreversibles.

4, TUMORES INTRACRANEALES CONGENITOS

Atendiendo a los criterios de JELLIGUER Y SUNDER consideramos
como tumores congénitos a aquellos que van a producir sintomas en el
momento del nacimiento o durante las dos primeras semanas de vida.

Los tumores intracraneales congénitos, con exclusion de los asociados
a las facomatosis, no son como es usual comprobar en la publicaciones
sobre el tema, hallazgos excepcionales. Su incidencia en las revisiones méas
completas aportadas oscila del 1,6 al 3,3 % de los tumores intracraneales
del nifio.

A diferencia de lo observado en otras edades de la nifiez, su localiza-
cién va a ser preferentemente supratentorial y medial.

Dada la consideracién de este problema como tema ya desarrollado
especialmente, prescindemos de aspectos conceptuales y morfoldgicos. Uni-
camente queremos significar una serie de puntos capitales que inciden de
forma notable sobre el tratamiento de los tumores intracraneales con-
génitos. Un elemento de indudable valor patogénico va a ser la frecuente
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asociacion de los mismos a malformaciones congénitas, con lo que los
elementos causales podrian actuar en ambos sentidos y de forma simulta-
nea, dependiendo el problema resultante del momento ,duracién y tipo del
agente nocivo.

Por lo general la forma de presentaciéon mas usual es la instauracion
de un cuadro de hidrocefalia agudo, que se manifiesta en estos nifios con un
aumento de perimetro craneal, irritabilidad, fontanela tensa y vomitos.

Estos tumores suelen ser de gran tamafio y provocan rapidamente
transtornos en la circulacion de L.C.R. La TAC representa un método diag-
nodstico basico, no obstante en algunas ocasiones puede no ser demostra-
tivo y pone uUnicamente de manifiesto la hidrocefalia concomitante. La
confirmaci6én tumoral en estos casos va a ser Unicamente necrépsica.

Por su tamano y localizacién y a pesar de una actitud terapéutica
agresiva, en raras ocasiones se consigue una exéresis completa, represen-
tando el abordaje quirtrgico sélo un elemento diagnéstico y limitandose
tnicamente al control de la hidrocefalia mediante. derivacién licuoral.
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