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RESUMEN

La canalizacion de los vasos umbilicales es un procedimiento
frecuente en las unidades de cuidados intensivos neonatales,
especialmente en los recién nacidos de muy bajo peso al nacer.
Raras veces el catéter arterial umbilical se rompe;los fragmentos
retenidos pueden provocar trombosis, infeccién, embolizacién
distal e incluso la muerte. En este articulo, describimos el
caso de un recién nacido con isquemia bilateral, clinicamente
significativa, de las extremidades que se manifesté después
de la extracciéon de un catéter arterial umbilical roto. Estaba
recibiendo tratamiento vasodilatador junto con fibrinoliticos
y anticoagulantes. La evolucion fue favorable.
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INTRODUCCION

La canalizacién de los vasos umbilicales es
un procedimiento frecuente en las unidades
de cuidados intensivos neonatales (UCIN),
especialmente en los recién nacidos de muy bajo
peso al nacer. El catéter arterial umbilical (CAU)
estd indicado para el analisis de gases en sangre o
de muestras en el laboratorio y para el monitoreo
continuo de la presion arterial.'” Raras veces, el
CAU se rompe y los fragmentos retenidos pueden
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provocar trombosis, infeccién, embolizacién distal
e incluso la muerte.>® Ademads, es frecuente el
diagnoéstico de trombosis neonatal asociada con
el uso de sondas intravasculares permanentes.””

Describimos el caso de un recién nacido con
isquemia bilateral clinicamente significativa de
las extremidades que se manifesté después de
la extraccién de un CAU roto. En ese momento
recibia tratamiento vasodilatador junto con
fibrinoliticos y anticoagulantes. La evolucion fue
favorable.

CASO CLINICO

Se traslad6 a un recién nacido de sexo
masculino nacido a las 28 semanas de gestacion
con un peso de 1000 g desde otro hospital a
nuestra UCIN debido a la rotura de un catéter
arterial umbilical al tercer dia de vida. Habia
sido ingresado por prematurez y dificultad
respiratoria a una UCIN regional, donde se le
colocaron catéteres en arteria y vena umbilicales.
A los tres dias de vida, se le retir6 el catéter
venoso umbilical debido a fuga de liquido. Se
cort6 el CAU con un bisturi a nivel de la piel
mientras se retiraba la sutura de sujecién. Se
realizaron varios intentos para recuperar el
fragmento roto con una pinza quirtirgica, pero
no logré visualizarse. Inmediatamente, derivaron
al paciente a nuestra unidad. Una radiografia
simple mostr6 un fragmento de 11 cm del CAU
roto desde el origen de la arteria umbilical hacia
el cayado aértico distal. Se hizo una consulta
con cardiélogos pedidtricos para determinar el
tratamiento ideal. Se traslad¢ al paciente a la
sala de angiografia, donde se realiz6 un abordaje
transfemoral sin éxito. Luego, se inserté un
catéter de cuello de cisne con lazo, bajo guia
fluoroscépica, en la arteria umbilical derecha.
Tras sujetar el extremo del CAU roto, se lo retird
satisfactoriamente. Transcurrieron seis horas
desde la rotura del catéter hasta el inicio del
procedimiento intravascular.
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El paciente fue trasladado nuevamente a
la UCIN, donde permaneci6 estable durante
el primer dia posterior al procedimiento de
extraccion. Al dia siguiente, present6 isquemia
bilateral de las extremidades inferiores; no se le
detectaron los pulsos de las arterias femorales
y distales (Figura 1). Mediante una ecografia
doppler se observo la obstruccién bilateral de la
arteria iliaca externa que comprometia las arterias
femoral, poplitea y crural. Debido a la progresién
rapida de la isquemia en las extremidades, se
decidi6 instaurar un protocolo terapéutico con un
activador recombinante del plasminégeno tisular
(APTr) (una inyeccién intravenosa rapida inicial
de 0,7 mg/kg durante 30 a 60 minutos seguida
por una infusién de 0,2 mg/kg/h) y un goteo de
heparina a dosis baja (10 UI/kg/h), ademas de
infusiones con plasma congelado en fresco.® La
concentracién sérica de fibrindgeno y el tiempo
de tromboplastina parcial activado (TTPa) fueron
normales. No se observé un cambio en el color de
la extremidad, por lo que se inici6 una infusién
intravenosa con nitroglicerina (0,5 n/kg/min)
y se aplicé una pomada tépica de nitroglicerina
al 2% (4 mm/kg tres veces al dia) en todas las
superficies isquémicas. En los dias siguientes
se observ6 una mejoria gradual en el color y el
llenado capilar. La superficie isquémica se limit6
a las puntas de los dedos de los pies.

A las 72 horas de tratamiento, una ecografia
doppler mostr6 la presencia de circulacion
colateral y de flujo sanguineo pulsatil en los
grandes vasos. El mismo dia, el paciente present6
movimientos convulsivos. La ecografia craneal
previa al tratamiento fibrinolitico fue normal.

Ficura 1. Isquemia bilateral de las extremidades inferiores
tras la extraccion del fragmento roto del catéter

No obstante, la ecografia craneal de control
mostré hemorragia intracraneal de grado 3.
En consecuencia, se interrumpi6 la infusién
intravenosa de nitroglicerina y el APTr, y se
disminuy6 la dosis de heparina a 5 Ul/kg/h. Al
séptimo dia de tratamiento, el goteo de heparina
se reemplazo por otro de heparina de bajo peso
molecular (HBPM) hasta lograr un ajuste de la
dosis a 0,5-1 Ul/ml del anti-factor Xa.

Se interrumpi6 la aplicacién tépica de
nitroglicerina tras la recuperacion total de los
dedos de los pies, a los 15 dias de iniciado el
tratamiento (Figura 2). La ecografia craneal
realizada a las ocho semanas de vida mostré
hemorragia de grado 2 y leucomalacia
periventricular.

El paciente no tuvo ninguna otra complicaciéon
y fue dado de alta aproximadamente a las 10
semanas de vida, conforme a los protocolos de
nuestra UCIN. Continué con HBPM durante
seis semanas bajo estricta supervision. A los tres
meses de vida, su desarrollo neurolégico y motriz
era adecuado para su edad.

DISCUSION

La rotura y embolizacién de los catéteres
umbilicales son poco frecuentes, pero pueden
tornarse en una situacién de mal prondstico. En la
bibliografia se informaron casos de recuperacioén
transvascular o quirtrgica de un CAU roto.**
Choi y cols.,* fueron los primeros en informar la
rotura de un CAU en dos casos en 1977. Lograron
recuperar el fragmento roto mediante la diseccién
de la arteria iliaca primitiva derecha. Murphy y
cols.,® emplearon el abordaje transumbilical. En
nuestro caso, el fragmento roto se embolizé en la
aorta y se recuper¢ satisfactoriamente mediante
el abordaje transumbilical.

FI1GURA 2. Resolucion completa 15 dias después del
incidente




Presentacion de casos clinicos | Arch Argent Pediatr 2015;113(5):e283-e285 / €285

Por otro lado, en los recién nacidos
prematuros, el didmetro arterial es pequefio en
relacion con el tamano del catéter; por lo tanto,
son mas susceptibles a sufrir complicaciones,
como vasoespasmo y trombosis con posterior
isquemia tisular y necrosis de la extremidad
afectada. En este caso, la trombosis pudo haber
estado relacionada con el acceso umbilical, la
intervencién de la arteria femoral o el diametro
del equipo utilizado para el procedimiento de
extraccion del catéter.

El tratamiento habitual de las lesiones
isquémicas implica la extraccién inmediata
del catéter, mantener la extremidad afectada
elevada y aplicar compresas tibias en la
extremidad contralateral (vasodilatacion refleja).
Principalmente, se utilizan anticoagulantes, como
heparina no fraccionada o HBPM y trombdlisis
con APTr cuando se produce la obstruccién
trombética completa del vaso con isquemia de
rapida progresion, y se considera que los riesgos
asociados con una cirugia son considerables o
incluso perjudiciales.”

La nitroglicerina es un conocido relajante
del musculo liso que se absorbe rapidamente a
través de la piel intacta.!” Forma el radical libre
6xido nitrico, que activa la guanilato-ciclasa
e incrementa el 3’5’-monofosfato ciclico de
guanosina celular. De esta manera, se produce
la desfosforilacién de la miosina del musculo
liso, que regula el estado contréctil y causa
la vasodilatacién. La dosis inicial habitual de
4 mm/kg de pomada de nitroglicerina al 2%, es
equivalente a 0,2-0,5 mg/kg/min administrada
por via intravenosa.'’. En el caso que
presentamos, las dosis repetidas de nitroglicerina
topica aliviaron la isquemia distal y lograron la
resolucién completa y la perfusion normal de los
dedos de los pies.

Por ultimo, la rotura del CAU es una
complicacién poco frecuente; la extraccion
inmediata del fragmento roto puede salvar vidas.
Los médicos deben estar atentos al riesgo de
isquemia de las extremidades, incluso después de
haber retirado el fragmento retenido. Si, a pesar
del tratamiento trombolitico y anticoagulante,
persiste la isquemia distal, se puede recurrir a la
aplicacion tépica de nitroglicerina. El tratamiento
trombolitico y anticoagulante puede causar
hemorragia intracraneal. B
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