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RESUMEN
El problema de la trombosis venosa en el período
neonatal radica en la limitada y controvertida
información sobre sus opciones terapéuticas. Las
alternativas incluyen tratamiento de soporte, an-
ticoagulación, trombolisis y, en menor número
de casos, cirugía.
Más del 80% de los casos de trombosis se relacio-
nan con catéteres venosos centrales y su presen-
cia constituye un factor de riesgo para el desarro-
llo de trombosis auricular derecha.1,2

Se presenta en este trabajo el caso clínico de un
recién nacido prematuro extremo, en quien la elec-
ción terapéutica ante una trombosis auricular de-
recha fue la trombectomía quirúrgica, con circula-
ción extracorpórea e hipotermia profunda.

SUMMARY
The problem with venous thrombosis in neona-
tal period is the limited and controversial infor-
mation on therapeutic options. Therapeutic op-
tions include supportive care, anticoagulation,
thrombolisis, and in a lower number of neo-
nates, surgery.
Over 80% of cases of thrombosis are related to the
presence of an indwelling central line and this
constitutes a risk factor for right atrial thrombi.
We report the case of an extremely low birth
weight infant in whom the treatment of choice
for a right atrial thrombi was its surgical re-
moval, with cardiopulmonar by pass and deep
hypothermia.

INTRODUCCIÓN
Los neonatos son el grupo pediátrico

con mayor riesgo de presentar eventos
tromboembólicos y sus complicaciones.3

Existen muchos puntos no definidos y
de controversia en la tromboembolia neo-
natal, desde su real incidencia, metodolo-
gía diagnóstica y opciones terapéuticas,
hasta la relevancia de los defectos pro-
trombóticos congénitos y adquiridos en
la trombosis aparentemente espontánea
y en la relacionada con catéteres.

Con respecto al tratamiento, las posi-
bilidades incluyen tratamiento de sopor-
te, anticoagulación, trombolisis y, en me-
nor número de casos, cirugía.

OBJETIVO
Presentar el caso clínico de un recién

nacido prematuro extremo con una trom-
bosis auricular derecha extensa en quien
la elección terapéutica fue la trombectomía
quirúrgica.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente nacida de 30 semanas de edad

gestacional y 995 g de peso, que ingresó a
una unidad de terapia intensiva neonatal
por prematurez y síndrome de dificultad
respiratoria, que requirió tratamiento con
CPAP nasal durante seis días.

Al nacer se colocaron catéteres en am-
bos vasos umbilicales; luego de tres días,
al retirarse el catéter venoso, continuó con
un acceso venoso percutáneo en miembro
superior izquierdo para nutrición paren-
teral total. El catéter arterial se retiró a los
siete días.

 A los 14 días presentó apneas, residuo
gástrico, distensión abdominal y plaqueto-
penia. Con diagnóstico presuntivo de sep-
sis ingresó en asistencia respiratoria me-
cánica (ARM) y se medicó con vancomici-
na y cefotaxima. En los hemocultivos se
informó desarrollo de Staphylococcus au-
reus meticilino-resistente y Streptococcus
viridans mitis. En este contexto, ante la
aparición de un soplo sistólico en meso-
cardio, se realizó un ecocardiograma que
informó la presencia de un ductus arterio-
so permeable (DAP) de 3 mm y una ima-
gen compatible con trombo auricular de-
recho de 11 x 5 mm, no visibles en un
estudio previo. Recibió dos series de in-
dometacina y ante la persistencia del DAP,
dependencia a la ARM y crecimiento del
trombo en sucesivos controles ececardio-
gráficos, con hemocultivos de control ne-
gativos, se decidió conducta quirúrgica
para resolver ambos problemas en un
mismo acto.

La niña fue intervenida a los 26 días del
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nacimiento, con un peso de 1.300 g, con circu-
lación extracorpórea (CEC) e hipotermia pro-
funda. Se realizó el cierre del ductus por liga-
dura y se extrajo el trombo. El tiempo de CEC
fue de 47 minutos y el tiempo de paro circula-
torio, de 6 minutos a 18ºC de temperatura
nasofaríngea. Se hemofiltró a la paciente du-
rante el recalentamiento y fuera de bomba.

La anatomía patológica de la pieza qui-
rúrgica informó material fibrinoso con atra-
pamiento de leucocitos. Los cultivos fueron
negativos para hongos y bacterias.

Los estudios de coagulación realizados a
las 8 semanas de vida fueron normales (anti-
trombina III, proteína C, proteína S y resis-
tencia a la proteína C activada).

Presentó buena evolución posquirúrgica,
extubándose a los 41 días. Se otorgó el alta
hospitalaria a los 59 días.

DISCUSIÓN
La incidencia de enfermedad tromboem-

bólica ha sido informada en dos grandes
estudios prospectivos: el registro canadien-
se, informa, sobre un total de 115 casos en 3,5
años, una incidencia de trombosis sintomáti-
ca de 2,4 por 1.000 admisiones en unidades
de terapia intensiva neonatal.2 En la serie
alemana, de 103 casos registrados durante
dos años de estudio, la incidencia fue de 5,1
casos por 100.000 nacimientos.3

Los neonatos tienen, entre los niños, ma-
yor riesgo de presentar complicaciones
tromboembólicas y esta incidencia disminu-
ye significativamente luego del primer año
de vida. 3 Esto ocurre por la falta de madura-
ción del sistema de coagulación, el pequeño
diámetro de los vasos y las enfermedades
críticas subyacentes.4

Por razones todavía no bien determina-
das, los niños prematuros tienen mayor ries-
go que los recién nacidos de término. Como
en nuestra paciente, la mayoría de los casos
se registran en la segunda semana de vida y
en el sistema venoso superior.5

Excepto la trombosis renal, más del 80%
de estos casos se relacionan con catéteres
venosos centrales y su presencia constituye,
junto a la prematurez, un factor de riesgo
para el desarrollo de trombosis auricular
derecha. El segundo factor de riesgo implica-
do en la enfermedad tromboembólica es la
sepsis (29%).1,2,5,6 Los catéteres intravascula-
res causan trombosis por interrupción del

flujo sanguíneo, infusión de sustancias que
dañan el endotelio, por el material trombo-
génico de los catéteres y por el traumatismo
endovascular que causan el extremo flotante
y el diámetro del catéter.1,4,7

Los estudios disponibles son insuficien-
tes para realizar recomendaciones específi-
cas respecto al manejo de la trombosis en
neonatos. La literatura publicada consiste en
reportes de casos únicos de cuyos datos es
difícil extraer conclusiones válidas.

Las modalidades terapéuticas actuales
consisten en tratamiento de sostén, terapéu-
tica antitrombótica, trombolisis y cirugía.

Debido a la falta de evidencia que la so-
porte, se decidió no anticoagular a la pacien-
te: el sistema hemostático neonatal tiene ca-
racterísticas fisiológicas únicas que repercu-
ten en el uso de anticoagulantes y es sabido
que se desconocen las dosis óptimas y los
rangos terapéuticos.1,5,8,9 Tampoco hay evi-
dencia que apoye el uso de antiagregantes
plaquetarios en trombosis venosas o como
profilaxis en catéteres arteriales.9

La trombolisis se utiliza en trombosis
extensas, que amenazan la función de un
órgano o la viabilidad de un miembro.
Respecto a la cirugía, sólo en la serie cana-
diense se refiere que 5 pacientes (5%) se
trataron de esta manera. Hay escasa biblio-
grafía relacionada con el tratamiento qui-
rúrgico en trombosis, aunque se puede ci-
tar el caso de un paciente de 950 g con
endocarditis infecciosa11 y el de un neonato
que fue intervenido a los 21 días de vida
por una trombosis auricular derecha se-
cundaria a la presencia de un catéter umbi-
lical.7 En relación a nuestra paciente, la
extensión y localización del trombo, más la
necesidad de cierre quirúrgico del ductus
arterioso, motivaron la elección de esta
estrategia terapéutica.

Respecto a la investigación de alteracio-
nes protrombóticas, actualmente hay limita-
da evidencia que justifique la pesquisa trom-
bofílica neonatal.9

CONCLUSIÓN
El tratamiento quirúrgico con CEC e hi-

potermia profunda, aun en recién nacidos
prematuros de muy bajo peso, puede ser una
alternativa terapéutica en trombosis exten-
sas que ponen en riesgo la supervivencia del
paciente. ■
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