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Introducción

Los problemas trombóticos son raros en la infancia, aunque en neonatos y lactantes
están más predispuestos a presentarlos sobre todo los pretérminos, y se pueden pre-
sentar tanto por una deficiente inhibición de la trombina como por una relativa defi-
ciencia de la fibrinolisis (1). La trombosis venosa se puede relacionar con asfixia, des-
hidratación, shock o sepsis (2).

La utilización de catéteres intravenosos, sobre todo en neonatos y prematuros,
pueden ser otra causa importante de trombosis, pues éstos pueden dañar las paredes de
los vasos y provocar en ellos estasis sanguíneo (1,3). Estas complicaciones trombóticas
se han visto en un 1-22% de los neonatos que requirieron el uso de catéteres venosos
centrales (1).

Los tratamientos que pueden ser utilizados son la terapia trombolítica con r-TPA y
los fibrinolíticos como heparina, o la combinación de ellos (r-TPA con heparina) (2).
La trombectomía que era una terapéutica usada en el pasado, en la actualidad se ha
desechado.

Caso clínico

Recién nacido pretérmino 30 semanas de EG, peso 1.150 g, parto extrahospitalario.
Al ingreso presenta distrés respiratorio leve e hipocalcemia. A los 17 días de vida
presenta un deterioro brusco de su estado clínico con distensión abdominal y cutis
marmorata, detectándose sangre oculta en heces y restos biliosos en el lavado gástrico
por lo que se le canaliza la vena femoral derecha. Diez horas después comienza con
hematuria, palpándose masa renal izquierda. En la radiografía abdominal se observa
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distensión de las asas intestinales. En la Eco Doppler abdominal se observa nefromegalia
hiperecógena bilateral de predominio izquierdo con flujo solo en la vena renal derecha,
hemorragia adrenal izquierda, abundante líquido en peritoneo y perirrenal, no visua-
lizándose la vena cava inferior. Se le realiza paracentesis en flanco izquierdo drenando
abundante líquido seroso transparente. En pocas horas entra en shock hipovolémico
precisando la administración de drogas vasoactivas y expansión de volumen para re-
montarlo, necesitando además ventilación mecánica con alta frecuencia.

Con posterioridad se le realiza Flevografía en la que se observa oclusión completa
de la vena cava inferior, ascendiendo el flujo por las venas paravertebrales. No se
objetivan defectos de los factores de coagulación ni otra patología trombogénica evi-
denciable. Se le administra fibrinolíticos (r-TPA) y anticoagulantes (heparina y warfari-
na).

Al alta en la Gammagrafía renal se observa vascularización simétrica con tamaño
normal de los riñones y buena eliminación del marcador. En el Doppler color se visua-
lizan flujos arteriales y venosos renales buenos; aunque no se define bien la vena cava
inferior y existen múltiples venas colaterales retroperitoneales. Los estudios de labora-
torio de la función renal son normales.

Comentarios

La incidencia de la trombosis renal sintomática en recién nacidos es de 2,2/100.000
nacidos vivos; la asociación con la oclusión de la vena cava es mucho más infrecuente
(25% de los casos sintomáticos), y solo hemos encontrado la referencia de dos casos
en los que se acompañe dicha trombosis y oclusión con amplias venas colaterales que
drenan en el sistema de las ácigos como ocurre en nuestro paciente. En la revisión
realizada también encontramos algún caso en el que se asocia con hemorragia intraventri-
cular y adrenal (4). Es poco frecuente encontrar la asociación con leucomalacia periven-
tricular quística extensa.

En los estudios previos realizados se utilizó una terapia más agresiva con heparina
a altas dosis y r-TPA cuando la trombosis de la vena renal se asocia con oclusión de la
vena cava (4). A nuestro paciente se le administró dicha terapia de forma precoz a la
que se le asoció la administración de plasma fresco congelado para cubrir el posible
déficit de factores de la coagulación que pudiera existir (aunque con posterioridad el
estudio de la coagulación fue normal). A pesar del tratamiento no se consiguió la re-
vascularización de la vena cava (Figs. 1 y 2).
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El pronóstico de la función renal en estos niños es malo (hipertensión arterial y
atrofia renal) sobre todo en los casos en que se asocia a hemorragia de las adrenales.
En el estudio de Bökenkamp et al., de los 39 casos, que recibieron distintos tratamien-
tos, 26 presentaron atrofia renal documentada mediante ultrasonografía, sin haber
diferencias en función del tratamiento recibido. En tres de los 4 tratados con terapia
trombolítica la atrofia renal no fue evidente hasta pasado más de un año, por lo que el
seguimiento debe ser más amplio y que aún no hay una buena escala de grises o
ultrasonografia-doppler para la predicción de los resultados (6). En nuestro caso el
doppler-ultrasonido no nos ayudó en el diagnóstico creemos que por la gran extensión
que presentaba el trombo en la cava (prácticamente entera) siendo necesaria para la
delimitación la realización de cavografía. Hasta el momento actual presenta una morfo-
logía y función renal dentro de la normalidad que atribuimos a la presencia de la circu-
lación colateral retroperitoneal existente que drena en el sistema de las ácigos.

Por el contrario el pronóstico neurológico del paciente parece ser deficitario debido
a la extensa leucomalacia quística periventricular (Figs. 3 y 4), secundaria posible-
mente a la situación de shock ocurrida en el periodo agudo. No se ha encontrado refe-
rencia en la literatura que relacione este proceso con la trombosis de la vena cava y la
terapéutica recibida.

Fig. 1. Cavografía previa al tra-
tamiento.

Fig. 2. Cavografía posterior al
tratamiento.
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Fig. 3. Eco transfontanelar. Fig. 4. Eco transfontanelar.


