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Trombosis venosa profunda en
relacion a un catéter central. Edema neonatal
en esclavina, un caso clinico

Mabel Ladino R.', Fernando Ruiz-Esquide E.2, Silvia Guardia B.3

Resumen

Se presenta el caso de un recién nacido con una malformacion intestinal grave que se complicé
con un edema en esclavina secundario a una trombosis de las venas innominada y cava superior,
debida a un cateterismo venoso central de yugular izquierda para nutricién parenteral prolongada,
que se certifico por ecocardiografia. El paciente se traté inicialmente con heparina estandar y al no
tener respuesta se cambié a Fraxiheparina®. Esta heparina, de bajo peso molecular, se dio por via
subcutanea, 150 U/kg/dosis, cada 12 h por 14 dias, seguida de la administracién de un anticoagu-
lante oral, durante tres meses. El cuadro remiti6é completamente con el tratamiento con la heparina
de bajo peso molecular. Se destaca la ventaja de usar las heparinas de bajo peso molecular, ya
que a diferencia de sus homdlogas son mas seguras, no requieren de controles de coagulacion tan
rigidos, tienen menos complicaciones hemorrdgicas y rara vez dan reacciones autoinmunes. Se
senala la falta de informaciéon que existe en la literatura neonatal especializada en cuanto al
tratamiento anticoagulante y trombolisis para el manejo de pacientes con riesgo de trombosis
profunda.

(Palabras clave: recién nacido, catéter venoso central, trombosis venosa profunda, edema en
esclavina.)

Deep vein thrombosis caused by central venous line and
causing shoulder girdle oedema: a clinical case

A newborn with a severe intestinal malformation presented with shoulder girdle or mantle oedema
secondary to caval and innominate venous thrombosis caused by a left jugular venous central line
used for parental nutrition and demonstrated using ultrasound. The patient initially was treated
with standard heparin therapy without a response, Fraxiheparin® was then used. This low molecu-
lar weight heparin was administered subcutaneously using a dose of 150 U/kg b.d. for 14 days,
followed by 3 months of oral anticoagulation. Clinical manifestations resolved completely with the
low molecular weight heparin. The advantages of its use are noted; increase security in compara-
sion to heparin, less haemorrhagic complications, less rigid control, rarely produce autoimmune
reactions. We emphasize the lack of information existing in the specialized newborn literature
about anticoagulant treatment and thrombolysis in treating patients with deep vein thrombosis.
(Key words: newborn, deep vein thrombosis, central venous catheter, mantle or shoulder girdle
oedema.)
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INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda es una en-
fermedad poco frecuente entre los nifios.
Sin embargo, cuando se presenta, es una
patologia de manejo complejo con una alta
morbimortalidad’. En los paises industriali-
zados su incidencia es del orden de 5,3 a
24,0 casos por cada 10 000 ingresos hospi-
talarios?. En Chile no se han publicado ci-
fras y en la literatura nacional no encontra-
mos revisiones sobre el tema.

El factor predisponente que se observa
con mayor frecuencia es el uso del catéter
venoso central que esta indicado en la nutri-
cién parenteral prolongada y en el trata-
miento de pacientes oncoldgicos®. El grupo
etario mas afectado corresponde a los ni-
nos menores de un ano, con mas de la mi-
tad de las publicaciones, siendo el territo-
rio mas comprometido el sistema venoso
superior4.

Se presenta un caso clinico tratado re-
cientemente en la Unidad de Neonatologia
del Hospital San Juan de Dios de la Regidn
Metropolitana. Al mismo tiempo, aprovecha-
mos de revisar los principales aspectos pa-
toldgicos y las consideraciones mas impor-
tantes que se deben tener presente en el
manejo actualizado de este sindrome.

Caso CLiNICO

Se trata de un RN de pretérmino, de
sexo masculino de 35 semanas de edad
gestacional, que nacié con diagndstico pre-
natal de polihidroamnios y atresia intestinal.
La madre, de 26 afos, tenia un hijo previo,
sano; esta era su segunda gestacion y du-
rante el control del embarazo no se encon-
traron antecedentes que predispusieran a
sufrir una malformacion congénita.

Desde el nacimiento empezé a presentar
distension abdominal y residuo géastrico bi-
lioso de hasta 100 ml, por lo que se tomé
una radiografia de abdomen simple que
mostré una imagen de triple burbuja, suge-
rente de atresia yeyunal (figura 1). El primer
dia de vida se intervino, encontrandose una
atresia yeyunal de tipo apple peel, es decir,
el intestino atrésico tenia el aspecto de la
cascara que queda al mondar una manza-
na®. Se efectud una reseccion del peel y una
anastomosis término-terminal. Considerando
la desfuncionalizacién del intestino, se insta-
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I6 una sonda de yeyunostomia transanasto-
mdtica para su ulterior alimentacién y al ter-
cer dia de vida se colocd un catéter de Hick-
mann en vena yugular izquierda para iniciar
nutriciéon parenteral prolongada, comproban-
do radiolégicamente su correcta ubicacion.
A los 15 dias de instalado el catéter cen-
tral presenté edema no inflamatorio, progre-
sivo, de la parte superior del tronco, particu-
larmente méas acentuado en la cara y
hombros, que contrastaba con el acentuado
enflaquecimiento de la mitad inferior del
cuerpo, semejando la clasica esclavina con
que se cubrian antiguamente las damas (fi-
gura 2). El estudio ecocardiografico mostro
un trombo de 9 x 5 mm en la vena innomina-
da y otro mas pequefio en la cava superior,
en directa relacion con el catéter. Inmediata-
mente se inicid tratamiento anticoagulante
con heparina en dosis de carga de 75 U/kg

Figura 1: Rx de abdomen simple tomada al 1er dia
de vida, que muestra la clasica imagen de triple bur-
buja sugerente de atresia yeyunal.
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Figura 2: Paciente con el clasico edema en esclavina, destacando la acumulacion excesi-
va de liquido de la cara, hombros y extremidades superiores.

en bolo, seguida de una infusién continua de
20 U/kg/h, controlandose con TTPA. El pa-
ciente se complicd presentando una entero-
colitis necrotizante grado Il, haciendo acon-
sejable diferir el tratamiento anticoagulante.
~ Durante su evoluciéon presentd, ademas,

una flebitis de la extremidad inferior derecha,
por lo cual y tomando en cuenta la presencia
de la trombosis inicial, se reinstalo el trata-
miento anticoagulante. A la semana de reini-
ciada la heparina estandar, la ecocardiogra-
fia de control no mostraba modificaciones
en el tamafno de los trombos, por lo que se
cambié a Fraxiheparina®, heparina de bajo
molecular, en dosis de 150 U/kg/dosis, cada
12 horas, subcutanea, por 14 dias, y se con-
tinué con tratamiento anticoagulante oral
con acenocumarol, durante tres meses. Se
observd que a partir del cambio de heparina
hubo una progresiva disminucion del edema
en esclavina y el control ecotomografico de-
mostré permeabilidad total del sistema ve-
noso superior. Esta aun pendiente el estudio
de una trombofilia primaria.

En su hospitalizacion presenté ademas
hipertensién arterial con cifras medias de 75
mmHg, que fueron manejadas con nifedipi-
no. El antecedente de trombosis venosa
profunda hizo necesario descartar un pro-

blema similar en venas renales. Afortunada-
mente, el eco-doppler, el cintigramna renal y
la determinacién de renina pre y postcapto-
pril resultaron normales.

A los tres meses de hospitalizacién,
cuando el nifio toleraba un adecuado volu-
men de alimentacién oral, se retiraron las
vias venosas y la sonda de yeyunostomia,
dandose de alta con terapia antiacoagulante
oral. Actualmente tiene 6 meses de edad y
se alimenta al pecho y con ADN. No tiene
ningun signo clinico de trombosis, la evalua-
cion neuroldgica y la ecotomografia cerebral
revelaron un desarrollo normal.

Discusion

La enfermedad trombodtica es mas fre-
cuente en el periodo neonatal que en el nifio
mayor, lo que se explica porque el RN tiene
niveles disminuidos de antitrombina IIl, pro-
teina C, S y plasminégeno. Ademas, en este
periodo existe una disminucion de la activi-
dad regeneradora de prostaglandinas y un
aumento en la agregacion plaquetaria2. Me-
tha et al®, al cuantificar las complicaciones
tromboticas en los RN que han requerido de
cateterizacion venosa profunda, encontraron
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cifras tan amplias, que varian entre el 2 y
22%. Esta gran variacion se explica por la
multiplicidad de factores predisponentes
asociados al cateterismo, ya sean neonata-
les como asfixia, prematuridad y malforma-
ciones cardiacas, o maternas como la dia-
betes y los sindromes de anticuerpos
antifosfolipidicos”: 8.

El diagndstico de trombosis venosa pro-
funda requiere de acuciosidad clinica y de
examenes de laboratorio. La aparicion de un
edema frio, que se opone a las leyes de la
gravedad, en un sitio anatémico tributario
donde esté instalado el catéter, debe aler-
tarnos sobre esta desafortunada complica-
cion. La ultrasonografia, especialmente si
se acompana de Doppler, y el estudio eco-
cardiografico pueden bastar para certificar la
patologia, examenes que tienen la enorme
ventaja de hacerse a la cabecera del pa-
ciente y sin irradiarlo®. Cuando esta compli-
cacion se ubica en el territorio pulmonar
debe considerarse el cintigrama. Pese a
todo lo anterior, si el cuadro clinico es atipi-
co o los examenes sefialados no son con-
cluyentes, puede estar indicada una veno-
grafia a pesar de su caracter invasivo?.

Siempre que se instale un catéter venoso
central debe hacerse prevencion del riesgo
de trombosis, con heparina estandar en do-
sis de 0,5 a 1 U/ml de fluido. En la literatura
neonatoldgica no existen publicaciones so-
bre ensayos clinicos ni guias para el manejo
de esta complicaciéon, de modo que las es-
trategias de tratamiento deben extrapolarse
de pacientes pediatricos e incluso de adul-
tos”. Nosotros empleamos un bolo de hepa-
rina estandar en dosis de 75 U/kg, seguido
de una dosis de mantencién de 20 U/kg/h
por un tiempo de 14 dias, manteniendo un
TTPA entre 60 y 85 segundos' 4. Al no ha-
ber mejoria se cambid rapidamente a una
heparina de bajo peso molecular, adminis-
trada por via subcutanea, que tiene la ven-
taja de menores riesgos autoinmunes’?, es-
casas complicaciones hemorragicas vy
controles de coagulacién menos rigidos'3. 14,
Ademas, para evitar el riesgo de recidiva, se
complement6é con la administracion de un
warfarinico por un tiempo minimo de tres
meses, titulando su dosis de acuerdo a valo-
res de la Fraccién Estandarizada del Tiempo
de Protrombina o INR entre 2 y 33,

Cuando se diagnostica una trombosis re-
lacionada con el uso de un catéter central,
debiera retirarse inmediatamente el disposi-
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tivoS. Cuando se producen trombosis exten-
sas y en el tromboembolismo pulmonar masi-
vo, hay ensayos terapéuticos con tromboliti-
cos sistémicos, tratamiento controvertido, ya
que en el recién nacido pueden inducir san-
gramientos cerebrales; en la actualidad solo
se mantiene vigente el uso de t-PA o activa-
dor del plasmindgeno tisular que tiene un
efecto mas selectivo sobre el coagulo, con
menor accion proteolitica sistémica?: 15 16,

El tratamiento anticoagulante oral debe
mantenerse por tres 0 mas meses, asegu-
rdndose de que exista una completa remi-
sion clinica y normalizacion ecotomografi-
cald. Pese a ello, el riesgo de recurrencia es
del 6,5% de los casos y de sindrome post-
fleblitico de un 9,5%".

Por ultimo, al ser este un sindrome multi-
factorial, también es conveniente descartar
una trombofilia primaria, después de tres a 6
meses de haber ocurrido el acontecimiento
trombético”.

A modo de conclusiones destacamos la
necesidad de tener presente esta complica-
cion cada vez que se instale un catéter veno-
so profundo y el paciente presente un edema
frio en el sitio anatémico tributario donde esta
instalado el dispositivo. Por otra parte hace-
mos notar que esta desafortunada complica-
cién puede ir en aumento por la mayor fre-
cuencia con que se indica cateterismo
venoso profundo en recién nacidos graves,
grupo con factores predisponentes neonata-
les y/o maternos. La ultrasonografia acompa-
fiada de Doppler es el examen de mayor ren-
dimiento diagndstico y tiene la enorme
ventaja de que no irradia y puede realizarse
a la cabecera del paciente. Respecto del ma-
nejo destacamos las ventajas del uso de he-
parina de bajo peso molecular que son mas
seguras, no requieren controles de coagula-
cion tan rigidos y tienen menos complicacio-
nes hemorragiparas. Se requeriran estudios
a futuro controlados y en neonatos, que per-
mitan definir el manejo mas adecuado de la
trombosis profunda en este grupo etario.
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Hospital San Agustin, en Avenida Argentina, en Valparaiso, a comienzos del siglo XX. Esta fue una de
las cunas de la naciente pediatria de ese puerto; asi como de la docencia médica en esa ciudad.
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