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Introduccion

e La trombosis tiene una incidencia en poblacion infantil infrecuente, 0,07/10.000
ninos, con una distribuciéon bimodal—> 1er peak en el periodo neonatal y 2do peak
en la adolescencia.

 Enrecién nacidos (RN) se asocia principalmente a catéter venoso central; siendo en
esta poblacidn la incidencia sintomatica significativamente mayor en comparacion
con otras edades, 0,24/10.000 casos admitidos a UCIN.

 Presentacién clinica puede variar de un RN asintomatico o con sintomatologia
variable, segun ubicaciény tamano del trombo.

Correa Barria, D. et al. Trombosis en el recién nacido. Rev. Ped. Elec. 2021, Vol 18, N° 1. ISSN 0718-0918



Fisiopatologia
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Guzman RE, et al. Thrombosis in the Neonatal Intensive Care Unit. Neoreviews. 2023 Jun 1;24(6):e356-e369. doi: 10.1542/neo.24-6-e356. PMID: 37258498




Factores de Riesgo

Tabla 2. Clasificacion de factores de riesgo de trombosis neonatal.

Factores de riesgo de trombosis neonatal asociados al catéter Factores de riesgo asociados a la condicidn neonatal Factores de riesgo asociados con la condicion materna

1. Ventilacion pulmaonar
2. Infecciones virales sistémicas y complicaciones. .
) 1. Freeclampsia
3. Edad gestacional 2. Insuficiencia placentaria
1. Catéter venoso central 4. Duracion de la estancia en la UCI ' _ P . .
. . . 3. Trastomos inflamatorios sistemicos
2. Mutricion parenteral 5. Defectos cardiacos congenitos , , )
. . _ 4. Diahetes mellitus gestacional
3. Transfusion de sangre 6. Septicemia ) o .
o . , ) ) , 5. Trombofilia hereditaria o adquirida
4. Administracion de medicamentos intravenosos 7. Cesarea de emergencia & Hiperension
5. Infecciones asociadas al catéter &. Parto prematuro - g ] )
&. Catéter venoso femaoral 9. Puntuacion de Apgar baja 7. Trombocitopenta
' ' ) i P ! . . 4. Baja actividad de ADAMTS-13
10. Neoplasias malignas en el recien nacido. )
, 8. Alto nivel de FuW
11. Sexo masculing
12. Sindrome de distrés respiratorio agudo

Khizroeva, J.; et al. El sistema hemaostatico en el recién nacido y el riesgo de trombosis neonatal. En t. J. Mol. Ciencia. 2023 , 24 , 13864



Trombosis vena renal
Caso Clinico 1

RNT 39 + 2 semanas de gestacion de sexo masculino, embarazo sin complicaciones, parto
por via vaginal. Madre presentaba diabetes como Unico antecedente de interés.

Examen fisico Laboratorios
e RN de aspecto macrosémico e Hiperbilirrubinemia: 13,6mg/dl de
e Apgar 8/10 predominio indirecto
e PA83/61mmHg

e |abstix: hematuria +++, proteinuria
500mg/dl. creatinina 0,88mg/d|I.

* |ctericia
 Masa renal izquierda palpable
e Estudio de coagulacion normal (INR
1,33; TP 68%; rTTPa 1,15”; TTPA 34”,;
antitrombina lll: 68,8%; proteina S:
67%).

Basterrechea Iriarte F et al. Evolucién en imagen de la trombosis venosa renal en el recién nacido. An Pediatr (Barc). 2008;69(5):442-5



Ecografia abdominal Ecografia Doppler

Figura 1. Fcografia abdominal longitudinal. Rinon iz-
guicrdo aumeniado de tamano y con la presen-
cia de bandas lineales biperecogénicas en la ; ) -
unién corticomedular (flechas blancas). Masa Figura 2. E‘-’UH"'FWQ Doppler en color. Se evidencia un
quistica en suprarrenal izquierda (HS). vaso inico en el bilio renal que corvesponde a

I arteria renal izquicrda (ARI).

Basterrechea Iriarte F et al. Evoluciéon en imagen de la trombosis venosa renal en el recién nacido. An Pediatr (Barc). 2008;69(5):442-5



Angio-RM

e Hemocultivo, urocultivo y marcadores
tumorales normales.

e Gammagrafia funcional renal (5 ddv):
hipocaptacion moderada y disminucion de
tamano del rindn izquierdo, rindn derecho
normal.

= TROMBO

e Tratamiento  conservador  (sueroterapia,
< antibioterapia e inicio de alimentacién oral).

Figura 3. Angio-RM coronal en T2, Se observa ausencia
de seiial en la vena renal izguierda (gue se ex-
tienide basia la vena cava inferior, VO (fleches
blancas). Hemorragia en supwarrenal izguicr-
da (HS ).

Basterrechea Iriarte F et al. Evolucion en imagen de la trombosis venosa renal en el recién nacido. An Pediatr (Barc). 2008;69(5):442-5



Figura 4. FEcografia Doppler en color realizada a fos
14 dias del ingreso en la que se observa la vena
renal izgquierda ( VRD repermeabilizada al lado
de la anteria renal izguierda (ARI).

La TVR —incidencia de 2,2/100.000 recién
nacidos vivos.

Suele ser unilateral.

Factores predisponentes: CV(C,
deshidratacion, asfixia en el parto,
policitemia, fendmenos protrombdticos vy
diabetes materna.

Tratamiento con HBPM

Basterrechea Iriarte F et al. Evolucion en imagen de la trombosis venosa renal en el recién nacido. An Pediatr (Barc). 2008;69(5):442-5



Trombosis vena renal
Caso Clinico 2

RNT, parto eutdcico sin complicaciones. Madre cursa con fiebre intraparto (la madre recibié ampicilina EV).

2 ddv |Indeterminado| Valor de referencia
W\ Hematocrito 63 45.0-67.0 %
Hemoglobina 20.4 14.5-22.5 gr/dl
Peso:3.775¢ F,’Iaquetas 80.000 150-450 x 103mm?
Apgar: 9-10. Masa en flanco derecho clr::;ct?n:{; 00;976 1.16 0.70-1.20 m
y hematuria isomorfica. ' ' -70-1.20 me/d|
Hipotonia leve e ) _ Proteinuria 95 mg/m2/h
irritabilidad al estimulo | EC0grafia abdominaly Renina 21.5 ug/h/I
Doppler GOT 159 <40 UI/L
CK- total 3505 <190 U/L
PCR 25.4 0.00-0.50 mg/dL
Dimero D 4756

Fraga Rodriguez,G.M.2, Et al. Renal venous thrombosis in a neonate carrying the g20210a mutation of the prothrombin gene. An Pediatr (Barc) 2005;62(5):479-88



Mijel = 5 My
Figura 1. Fcografia: corte longitudinal rinon derecho con
Hn armento tl;‘f{)j?fﬂi de tamano, medulares au- Figura 2. Estudio eco-Doppler de arteria renal derecha
mentadas de tamano, disminuidas de ecogeni- con inversion del flujo diastolico.
cidad y seno renal disminuido de tamano. '

Fraga Rodriguez,G.M.2, Et al. Renal venous thrombosis in a neonate carrying the g20210a mutation of the prothrombin gene. An Pediatr (Barc) 2005;62(5):479-88



Estudios complementarios
e Gammagrafia renal: ausencia de rindn derecho.

e TC abdominal: calcificacion en la cava infrarrenal

’ 2 ddv |Indeterminado| Valor de referencia
* DimeroD
H _ o,
e Se solicita estudio bioldgico de trombosis :::j:::nz 2234 1:55025126 .
Plaquetas 80.000 150-450 x 103mm?3
indice I/T 0.7
Creatinina 0.96 1.16 0.70-1.20 mg/dl
Proteinuria 95 mg/m2/h
Renina 21.5 ug/h/I 0,2-1,6 ug/U/h
GOT 159 <40 -Ul/L
CK- total 3505 <190 U/L
PCR 25.4 0.00-0.50 mg/dL
Dimero D 4756 500 ng/ml

Figura 3. TC abdominal: calcificacion de la vena cava
inferior infrarrenal compatible con trombosis.

Fraga Rodriguez,G.M.2, Et al. Renal venous thrombosis in a neonate carrying the g20210a mutation of the prothrombin gene. An Pediatr (Barc) 2005;62(5):479-88



TABLA 1. Estudio biologico de trombofilia: resultados
en nuestra paciente y valores de normalidad

Tiempo de rromboplastina 1,03 ratio (0.75-1,50) 17 ddv=> Estudio biolc')gico: Mutacidn gen de I3
Tiempo de protrombina e protrombina G20210A. Sin antecedentes familiares de
l..mjp.u de trombing » .}"}' i tromboembolismo. Estudio genético familiar demostré
Fibrinfgeno coagulante 4,35 p/1 (1,50-4,000 .,

Anticoagulante lapico Negativo mutaf:lon PTG20210A en el padre, abuelo paterno y
Anlitrombina [uncional 52 % una tia paterna'

Proteina ¢ (PC) amiddsica 55%* (70-130)

Proteina § Lotal 89% (63-103) Se inici6 HBPM: bemiparina 115 U/kg/dia SC por 2
Proteina § libre 57%* (54-107) meses y luego 50 U/kg/dia, 10 meses mas.

Proteina 5 [uncional S0%* (62-111)

Resistencia a la PC activada 208 ratio (2,00-3,60) Seguimiento: 30 meses de edad sin hematuria,
PG 1gG 148 L/ml (<10) proteinuria ni HTA (retirado tratamiento). Funcién
ap; lgM 1,20 U/ml (< 5)

a-cardiolipina 1gG 0,25 (< 2,80) renal normal.

a-cardiolipina 1gM 0,38 (< 3,100

B e Bl 0.33 (< 2.80) Ecografia abdominal: atrofia renal derecha e
a-Josfatidilserina 1gM 0,46 (< 3,70 hipertrofia compensadora del riAdn izquierdo.
Factor V Leiden G/G (GG Doppler: rindn izquierdo normal.

Mulacion FII: 20210 A G/A(G/IG)

*Valores normales en neonatos.

Fraga Rodriguez,G.M.2, Et al. Renal venous thrombosis in a neonate carrying the g20210a mutation of the prothrombin gene. An Pediatr (Barc) 2005;62(5):479-88



Trombo intracardiaco

Caso clinico

RNPT 34 + 6 semanas de EG, madre con diabetes
gestacional con regular adherencia a tratamiento.

Examen fisico

Ecocardiograma

* Hemodinamia estable.
* Sin signos de infeccion
e (Catéter venoso central

* Hematocrito al nacimiento
55% (no hiperviscosidad).

Hipertrofia septal no
obstructiva, en AD masa
redondeada hiperecogénica y
bamboleante, pediculada, de
5,3 x5,5 mm de didametro.

b=
SHz

B.Dem
i ¥
BE%
50
F Des o
Armdniaral i ‘

r
=
o

-

+ Diwt 527 mm
DIt 534w

Figura 1 Ecocardiograma transtoracico. Imagen subcostal
gue muestra una imagen hiperecogénica organizada de 5,5 mm
% 5.3 mm (flecha) en la auricula derecha (AD).

Suarez Alonso, J. et al. Trombo intracardiaco neonatal de hallazgo casual, Anales de Pediatria, https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2021.01.016



e El 91% de los casos pediatricos estan asociados con CVC y el 19,2% tienen neoplasias
malignas subyacentes. Estos trombos pueden comprometer la funcion cardiaca o
conducir a embolia pulmonar o sistémica.

e Sintomas mas frecuentes: Dificultad respiratoria

Arritmia

Sin embargo, el 56,8% son asintomaticos.

Suarez Alonso, J. et al. Trombo intracardiaco neonatal de hallazgo casual, Anales de Pediatria, https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2021.01.016



Tratamiento

e Tratamiento anticoagulante con heparina de bajo peso molecular (HBPM),
estableciéndose pauta de tratamiento de tres meses.

e Controles ecocardiograficos sucesivos, se objetiva desaparicion del trombo a los dos
meses, completando tres meses en total de tratamiento.

e Administrar terapia de anticoagulacion sistémica a todos los pacientes con RAT
sintomaticos o de alto riesgo.

Suadrez Alonso, J. et al. Trombo intracardiaco neonatal de hallazgo casual, Anales de Pediatria, https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2021.01.016



Mayor mortalidad:

e Tamano >2 cms

e Pediculado

e Movil o serpiginoso.

Bajo riesgo—> tratamiento conservador

Si CVC—> se recomienda retirar
independiente de la anticoagulacion.

Si funcion cardiaca comprometida—>
iniciar terapia trombolitica.

Suarez Alonso, J. et al. Trombo intracardiaco neonatal de hallazgo casual, Anales de Pediatria, https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2021.01.016









Trombosis Vena Porta
Caso clinico

RNT 38 semanas, sexo femenino, producto de parto eutdcico de madre primigesta de 19 anos,
con 4 controles prenatales. Sin antecedentes familiares relevantes.

Serologia Resultado
e VIH Negativo
e VDRL
e AgsHepB

 IgM e lgG Toxoplasma Gondii

Tamizaje Streptococo del Grupo B Sin datos
Ecografias prenatales
29y 34 semanas Normal

Beltran Joan, M. et al. 2017. Perforacion espontanea de la via biliar en un neonato: un hallazgo inesperado. Caso clinico. Revista chilena de pediatria, 88(5), 656-661
https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000500014



https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000500014

Nacimiento

PN:2.870 g

MC: fiebre no

Examen fisico

TN: 49 cm ificad H | H t . I, .
cuantificada, rechazo a la istoria clinica
APGAR 8-10 lactancia materna,
LME vomitos y distension RN
abdominal.
8 dias de vida 10 dias de vida

eritema de pared abdominal y
distension abdominal

Fiebre (38,4 °C), irritable, abdomen distendido y brillante, pared
abdominal con zona eritematosa en flancos abdominales, dolor a
la palpacion generalizada, sin signos de infeccion umbilical,
anictérica, deposiciones normales sin acolia ni coluria

Examenes
laboratorio e
imagenes

Leucocitos 3.200/ul
Plaguetas 510.000/ulL

PCR 384 mg/LVN <6 mg/L)
Glicemia 217 mg/dlI.

PCR 269,93 mg/L
Leucocitos 3.100/ ul

Funcién hepdatica normal (FA 47,8 Ul/L, GGT 20,8 UI/L, GPT 24,8
ul/L)

BT 1,52 mg/dL, Bl 0,58 mg/dL y BD 0,94 mg/dL)

Beltran Joan, M. et al. 2017. Perforacion espontanea de la via biliar en un neonato: un hallazgo inesperado. Caso clinico. Revista chilena de pediatria, 88(5), 656-661

https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000500014



https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000500014

Radiografia de abdomen simple en proyeccion
anteroposterior con signos de Enterocolitis necrosante

IIB.

Ampliacion espectro antibiotico:
e Ampicilina 100 mg/kg c/8 h

e Cefepime 50 mg/kg c/12 h

e Metronidazol 7,5 mg/kg/dia.

Figura 1. Radiegralia toracoabdominal en proveccidn &P are
liore en la cavidad pentoneal distribuida en el epigastrio, meso-
gastnio v en el hipocondrio izqueerdn, asociado con distensidn de
asas intestnales delgadas.

Beltran Joan, M. et al. 2017. Perforacion espontanea de la via biliar en un neonato: un hallazgo inesperado. Caso clinico. Revista chilena de pediatria, 88(5), 656-661



Laparotomia

72 hrs—> drenaje de gran coleccion serosa

HMC: bacteriemia por Escherichia Coli multisensible

Biopsia de la via biliar extrahepatica: inflamacion aguda severa,
necrosis de licuefaccion, tejido de granulacion

Estudio por complicaciones—> dupplex scanning de vasos
portales: ausencia de flujo en |la vena porta a nivel del hilio

Beltran Joan, M. et al. 2017. Perforacién espontanea de la via biliar en un neonato: un hallazgo inesperado. Caso clinico. Revista chilena de pediatria, 88(5), 656-661



Figura 2. Dupplex scanning <on
evaluadidn flujo sanquineo partal.
a) Flujo intrahegdlico predomi-
nantemente artenal, awsencia de
flujie en la vena porta en el hifio;
b} Tronco celiaco (TC) v arteria
hepatica (AH), ausencia de flujo
en la vena porta; €) Tronco celiaco
(TC), artena hepdlica (AH) v arterna
esplenica (AE), ausencia de flujo en
Ly vena porta.

Beltran Joan, M. et al. 2017. Perforacion espontanea de la via biliar en un neonato: un hallazgo inesperado. Caso clinico. Revista chilena de pediatria, 88(5), 656-661
https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000500014



https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000500014

Figura 3. Angiotomaografia de ab-
domen: a) Corte corgnal. la flecha
muestra la adecuada opacficacidn
de la arteria hepdtica en la fase ar-
lerial;, b)Y Carte ransversal. imagan
sugestva de vena parta trambosa-
da, con merar calibre con respecto
a la artena hepdtica.

Beltrdn Joan, M. et al. 2017. Perforacion espontanea de la via biliar en un neonato: un hallazgo inesperado. Caso clinico. Revista chilena de pediatria, 88(5), 656-661
https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000500014



https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000500014

Dimero D 1~ 15.850 mcg/L; perfil lipidico normal (colesterol total: 155 mg/dL), TGC:
198,7 mg/dL).

Estudio de trombofilia—> Proteina S de la coagulacion normal (69%)

Proteina C de la coagulacién ligeramente por debajo de lo normal (61%)

Hematologia: En base a hallazgos paraclinicos e imagenes, se inicid anticoagulacion con
enoxaparina 1 mg/kg cada 12 horas.

Ecografia transfontanelar y ecocardiograma—> normales.

Beltran Joan, M. et al. 2017. Perforacion espontanea de la via biliar en un neonato: un hallazgo inesperado. Caso clinico. Revista chilena de pediatria, 88(5), 656-661
https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000500014



https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000500014

Seguimiento: 2 meses postcirugia el Dimero D disminuydé (739 ng/ml). Ecografia
hepatobiliar reportd hepatoesplenomegalia, porta hepatica permeable de 4 mm.

Examen Doppler: vena porta se mostré permeable.

Recibio anticoagulacion durante 3 meses.

Control 8 meses de edad—> tolerancia a alimentacion complementaria sin
complicaciones, adecuado aumento de peso y continud con sus controles médicos.

Beltran Joan, M. et al. 2017. Perforacion espontanea de la via biliar en un neonato: un hallazgo inesperado. Caso clinico. Revista chilena de pediatria, 88(5), 656-661
https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000500014



https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000500014

RNT 40 semanas, AEG.

Sexo femenino. Trombosis senovenoso

Parto vaginal eutodcico.

APGAR 9-9. cerebral: Caso 1

PN 3660 gr.

8vo dia de vida—> Servicio urgencias

Hipoactividad motora, rechazo
del pecho y convulsiones
clonicas en extremidades
superiores asociadas a
alteracion en la mirada.

Fasce, Juan. et al. 2020. Trombosis senovenosa cerebral en un recién nacido con mutacion MTHFR C677T tratado con enoxaparina. Revista chilena de pediatria, 91(3), 417-423.
https://dx.doi.org/10.32641/rchped.v91i3.1270

-Status convulsivo(aEEG).

-FAE: fenobarbital sin respuesta,
se anade fenitoina 2> VMI

-ATB: ampicilina, cefotaxima y
aciclovir previa toma de HMC.



https://dx.doi.org/10.32641/rchped.v91i3.1270

Examenes Resultados

PCR de virus herpes (tipos 1,2y 6) Negativa

Procalcitonina Normal
LCR Xantocromico, sin pleocitosis ni glucorraquia.
TAC cerebral Trombosis venosa del seno sagital superior (SSS) e

hipointensidad de la sustancia blanca frontal.

Ecografia cerebral Ecogenicidad aumentada en el lado medial del talamo
derecho, sin imagen sugestiva de hemorragia
intraventricular, congestion de los plexos coroideos.

Estudio de trombofilia (FV Sin alteraciones, excepto paciente homocigoto para
G1691A, protrombina G20210A, mutacion del MTHFR C677T.

MTHFR (C677T), Antitrombina lll,

Proteinas C, Sy homocisteina)

Fasce, Juan. et al. 2020. Trombosis senovenosa cerebral en un recién nacido con mutacion MTHFR C677T tratado con enoxaparina. Revista chilena de pediatria, 91(3), 417-423.
https://dx.doi.org/10.32641/rchped.v91i3.1270
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e 48 Hrs=> sin nuevos

convulsivos. Retird

episodios

soporte

ventilatorio y monitorizaciéon con el

akEG.

e 12 ddv—> Tratamiento con HBPM
(enoxaparina): 1,5 mg/kg/dosis, c/12

hrs por via SC.

Fasce, Juan. et al. 2020. Trombosis senovenosa cerebral en

un recién nacido con mutaciéon MTHFR C677T tratado con

enoxaparina. Revista chilena de pediatria, 91(3), 417-423.
https://dx.doi.org/10.32641/rchped.v91i3.1270

Figura 2. &-FE imacenes TW1 y
T2 B mesdrancia keside bemorni-
a-mguémics del temo devecho.
Aceimds, e anrecia frombioss del
5588, mi como wmongesion de fas ve-
s ereriares e b sesdanos Blanca
perverdricular frontal. © Imagen
sagital media TIW gue muestra
trenmbioss ool 555, duol we=np recia
{5R} y e Ly vena de Galena (WG],
v e las venas cerebrales mibemas
WCD. O Imagen TS mostranda
ausencis de fujo weposs e s
recha y mancads reducoo enoed 555,



https://dx.doi.org/10.32641/rchped.v91i3.1270

Figura 3. Estudio posterior al tratamiento anticoagulante. A. USC (35 ::I"35 de vida). B. RM (dos meses ::In: edad). & y B plancs coranzles a nivel
del foramen de Monro, se aprecia ventriculor ia, 2 : ::.:.-:I..n 1_' re -:Iuc:ln Iy n:IﬂI volumen de |a
sustancia blanca. C. Doppler flujo color en secaién szagitzl. Se sprecia T|LJ| o en I"ns SEMIOS 3::||t3I inferiar { : &
de Galeno (VG). D y E. Estudio Doppler mostrando ’rI|J|r' en el 555, . Estudio angiogrifico de RM (TOF) rn-:ns.tr.aru:l-:n un ﬂu,nzl .a::h:n:u.a-::hzl en s

seno recto y |a vena de Galeno.

Fasce, Juan. et al. 2020. Trombosis senovenosa cerebral en un recién nacido con mutacion MTHFR C677T tratado con enoxaparina. Revista chilena de pediatria, 91(3), 417-423.
https://dx.doi.org/10.32641/rchped.v91i3.1270
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Trombosis senovenoso cerebral: Caso 2

Nacimiento 22/04

RNT 40 sem,
AEG

Desaceleracione
s + liquido
meconial:
Cesarea de urg

Apgar 1-4-5 >
VMI

Hipotermia
terapedutica

Evento
clénico—~> inicio
fenobarbital

Se solicita EEG y
RNM cerebro

EEG 27/04:

epileptiforme

activida
icterictal

Eritema en
relacion con CPC

Inicio ATB:
cloxacilina
amikacina

P (-) 48 hrs

focal temporal izquierda

ocasional

Hematogia—>
Inicio
Enoxiheparina

Control con
antifactor Xa

EEG 05/05:
normal

10/05: Alta

Datos ficha clinica Hospital de Puerto Montt.2024



* RM y angio- RM de encéfalo 29/04: Trombo de 8 mm de extension situado en el
interior del extremo distal de la vena de galeno, que se acompana de aumento del
calibre de los segmentos restantes. Trombosis de la vena cerebelosa superior derecha

adyacentes a la confluencia con la vena de galeno.

Datos ficha clinica Hospital de Puerto Montt.2024



Nacimiento 22/04

AEG

+ liquido
meconial:

VMI

Hipotermia
terapedutica

RNT 40 sem,

Desaceleraciones

Cesarea deurg | Se solicita EEGy
Apgar 1-4-5 > RNM cerebro

Evento

clénico= inicio
fenobarbital

EEG 27/04: actividad
epileptiforme icterictal

focal temporal izquierda
ocasional

Eritema en

relacion con CPC
- Hematogia—>
Inicio ATB: Inicio
loxacilina Enoxiheparina | EEG 05/05:
amikacina normal
HMC (-) 48 hrs
Control con
antifactor Xa 10/05: Alta

Enoxaparina 4,5 mgc/ 12 hrs
Control con antifactor Xa (4
hrs inicio terapia) : 0,24 U/ml

(bajo rango terapéutico) se
aumenta dosis en un 25%:
5,6 mgc/ 12 hrs

Datos ficha clinica Hospital de Puerto Montt.2024



23/04 | 24/04 | 25/04 | 26/04 | 30/04 | 03/05 Valor de referencia
Hematocrito 58.9 54.5 48.7 46.4 48.6 46.1 45.0-67.0%
Hemoglobina 20.4 194 17.3 16.7 17.1 16.0 14.5-22.5 gr/dl
VCM 100.0 | 97.0 98.0 97.1 97.0 98.5 95.0-121.0 fl
CHCM 34.6 36.1 35.5 36.0 35.2 34.7 29.0-37.0 g/dL
Leucocitos 21.9 14 10.7 14.4 135 124 9.0-34.0x 103mm
Eosinofilos 1.1 3 0.5 0 4.4 3.8 1.0-5.0%
Basofilos 0.8 0 04 0 0.4 0.5 0.0-1.0%
Linfocitos 16.8 15 16.2 8 27.5 47.5 20.0-70.0%
Monocitos 4.1 4 2.7 4 134 12.2 4.0-12.0%
Segmentados 71.0 73 78.1 85 52.0 33.7 17.0-60.0 %
Baciliformes 1 0 > 0 0 08 % 23/04 |27/04 | 03/05 | 06/05 | 06/06 Valor de Referencia
Juveniles 2 0 0 0 0 <0 TP 15.7 | 11.3 10.8 seg
Gran inmaduros 6.20 2.10 2.30 2.30 % INR 1.38 0.97 0.90
Plaguetas 189 217 185 195 205 396 150-450 x 103mm? Protrombina 611 | 1153 124.6 70.0 -130.0 %
BUN 8.2 6.5 4.3 4.1 14.2 4.0-19.0 mg/dI
Creatinina 0.88 | 0.75 | 0.58 | 0.48 | 0.15 0.70-1.20 mg/dl TTPa 369 | 34.0 0.57 _23.0-31.9 seg
Colesterol total 29 34 44 43 128 <200 mg/d| Anti-factor Xa 0.24 | 0.77 | 0,57 Profilaxis: 0.2-0.5 U/mL
GOT 114 38 35 <40 UI/L Terapeutico: 0.6-1.0 U/mL
GPT 28 <41 Ul/L
Fosf. alcalina 181 125 83-248 U/L
Bilirrubina total 2.40 2.83 0.40 6.00-7.00 mg/dI
Bilirrub ind. 2.19 0.00-0.70 mg/dl
AlbUmina 3.2 2.8 2.6 2.5 3.0 2.8-4.4 gr/dl
Glucosa 69 87 74 58 mg/dl
CK- total 6296 <190 U/L
CK- MB é? 0.25 u/I
Sodio 126 132 136 138 136-145 mmol/I
Potasio 4.71 é? 4.76 4.76 3.5-5.10 mmol/L
Cloro 95.5 106 111 114 98.0-107.0 mmol/I
Calcio 8.9 9.2 8.5 7.9 9.2 7.6-10.4 mg/dL
Fosforo 3.07 4.95 3.71 3.99 3.90-6.90 mg/dL
PCR 0.13 0.99 2.17 0.64 1.20 0.48 0.00-0.50 mg/dL
Acido lactico 56.2 4.5-19.8 mg/dL
Fenobarbital 17.60 10.00-30.00 ug/ml

Datos ficha clinica Hospital de Puerto Montt.2024




17/05/24: Cambio de insuflon postalta. Se educa. Control
RNM en 2 a 3 meses, definir cambio a dosis de profilaxis o
tratamiento segun persistencia del trombo.

e Clexane fraccionada 5,6 mg cada 12 hrs por 14 dias.
e Control antifactorXa 03/06

Controles

ambUlatOnOS 06/06/24: Muestra antifactorXa 03/06 coagulada, se repite

muestra, se mantiene dosis hasta control.

10/06/24: Ajuste de dosis de Clexane en un 10% por
antifactorXa bajo rangos terapeuticos: 6 mg cada 12 hrs.

Datos ficha clinica Hospital de Puerto Montt.2024



Purpura fulminans

Nacimiento
Consulta Urgencias 8 ddv -
RNT385em AEG. | o S—— Caso clinico
sexo masculino |n'Cr'10 SUb'TOZ ,
recnazo a la via Dg Sepsis
Apgar 8/9 Oral, |rr|tab|||dad, neonatal tardia
PN: 3.600 gr. fiebre de 39 °C L
Derivacion Centro
Ant Materno: DG | Alta de mayor
complejidad

Examen fisico

Region dorsal y talén del pie
derecho lesion eritematosa y
ausencia de pulsos pedio vy N
popliteo ipsilateral b

iy R
A e e

Fatos otorgadas oor bos autores

Figura 1. Fase eritematosa a su ingresa.

Cruz Hernandez, Victor. et al. 2017. Tratamiento de la purpura fulminans neonatal. Reporte de caso y revision de la literatura. Revista de la Facultad de Medicina (México), 60(5), 17-21.



Ingreso 4to dia 7mo dia 3 sem |Valor de referencia
Hemoglobina 17 14.5-22.5 gr/dI
Leucocitos 15.000 9.0-34.0 x 103mm
Plaquetas 130.000 155.000 150-450 x mm3
TP 15 seg
TTPa 39 seg Normal
Fibrindgeno 205 250 269
LDH 1.174 135-214 U/L
Transaminasas
Albumina Normal
Gases arteriales
Glucosa 165 40-80 mg/dl
Sodio 164 136-145 mmol/I
Potasio 3.3 3.5-5.10 mmol/L
Cloro 128 98.0-107.0 mmol/I
Dimero D 1,880 650
Proteina C 25 75 70-130%
Proteina S 80 90 56-107%

Hemocultivos

Negativos a los 5 dias

Cruz Hernandez, Victor. et al. 2017. Tratamiento de la purpura fulminans neonatal. Reporte de caso y revision de la literatura. Revista de la Facultad de Medicina (México), 60(5), 17-21.

Figura 2. Areas necrdticas, al cuarto dia del ingreso.



Ultrasonido Doppler: insuficiencia arterial y venosa de miembro pélvico derecho con
mayor afeccion del pie y flujo de la aorta abdominal normal.

Tratamiento:

- Plasma fresco congelado (PFC) a 15 ml/kg c/12 h
- Enoxaparina a 1.5 mg/kg/dosis ¢/12 h

- Acido acetilsalicilico a 5 mg/kg ¢/ 24 h.

Cruz Hernandez, Victor. et al. 2017. Tratamiento de la purpura fulminans neonatal. Reporte de caso y revision de la literatura. Revista de la Facultad de Medicina (México), 60(5), 17-21.



Ultrasonido Doppler control 24 hrs: flujo
vascular arterial y venoso en parametros
normales de femoral comun a poplitea.

Figura 3. Fase de esfacelacion, al séptimo dia de su ingreso.

Cruz Hernandez, Victor. et al. 2017. Tratamiento de la purpura fulminans neonatal. Reporte de caso y revision de la literatura. Revista de la Facultad de Medicina (México), 60(5), 17-21.



Diagnostico Trombosis

e La Ecografia y Ecografia Doppler: examenes de eleccién debido a su facil acceso, bajo
costo y por no ser invasivo. Ecografia convencional permite ver morfologia y cambios en
|la ecogenicidad y la Doppler evalua el sistema de flujo mediante la morfologia de la curva
espectral, la medicidon de velocidades y el indice de resistencia, asi como por presencia y
caracteristicas del color en los vasos. Operador dependiente.

e Larealizacion de pruebas de trombofilia dependera de la sospecha y presentacion clinica,
las cuales generalmente no estan justificadas en pacientes que presentan un primer
episodio de TEV asociado a CVC.



Tratamiento

American Society of Hematology 2018: Guidelines for Management of Venous
Thromboembolism, sugiere en ninos el uso de tres anticoagulantes principales:

* Heparina no fraccionada (HNF)
 Heparina de Bajo peso Molecular (HBPM)
e Antagonistas orales de la vitamina K (AVK)

|| RN asintomaticos se sugiere: rta, pero se | RN sintomatico:
. Terapia de soporte * Anticoagulantes y/o fibrinoliticos
* Monitorizacion continua del tamafo del e Retiro dentro de los primeros cinco
trombo dias del CVC o catéter umbilical. Si,
e Retirar el CVC catéter arterial periférico, retirar
* En caso de progresidon—> anticoagulacion inmediatamente.

Monagle P, et al. Management of thrombosis in children and neonates: practical use of anticoagulants in children. Hematology Am Soc Hematol Educ Program. 2018 Nov 30;2018(1):399-404.
doi: 10.1182/asheducation-2018.1.399. PMID: 30504338; PMICID: PM(C6245972.



Heparina no fraccionada (HNF)

Anticoagulante de uso comun en pacientes pediatricos. Vida media corta, con inicio y fin
de accion rapidos.

Factores en ninos que afectan la accion de la UFH.

Factor de HNF Diferencia relacionada con la edad

La HNF actiia a través del catabolismo de trombina y Niveles reducidos de antitrombina y protrombina.

factor Xa mediado por antitrombina
Capacidad reducida para generar trombina.

Diferencia relacionada con la edad en la actividad

antifactor Xa/antifactor Ila de la UFH

La HNF se une a las proteinas plasmaticas, lo que limita Alteraciones en la union al plasma.

la HNF activa libre.

Liberacion endotelial de TFPI Diferencias relacionadas con la edad en la cantidad de

liberacion de TFPI para la misma cantidad de HNF

Monagle P, et al. Management of thrombosis in children and neonates: practical use of anticoagulants in children. Hematology Am Soc Hematol Educ Program. 2018 Nov 30;,2018(1):399-404.



Indicaciones clinicas y pautas posologicas recomendadas para el tratamiento con heparina no fraccionada en

recién nacidos

Indicacion clinica

Dosificacion tradicional

Otros recomendados

Monitoreo

Asintomatico o
sintomatico con
trombo que no afecta
extremidades

Cualquier EG:

Dosis en bolo: 75 Ui/kg EV
durante 10 min

Mantenimiento:

28 U/Kg/h

- <28 sem de EG

Dosis 25 Ui/kg EV x 10 min
Mantenimiento: 15 Ui/kg/h
-28- 37 sem de EG

Dosis 50 Ui/kg x 10 minutos
Mantenimiento: 15 Ui/kg/h
->37 sem EG

Dosis 100 Ui/kg x 10 min
Mantenimiento: 28 Ui/kg/h

Mantener un nivel de antifactor
Xa de 0,03-0,7 Ui/ml (aPTT de
60 a 85 s).

Comprobar nivel de antifactor
Xa 4 h después de la dosis de
carga y 4 h después de cada
cambio en la velocidad de
infusion.

Realizar Hemograma completo,

recuento de plaquetas vy
pruebas de coagulacion
(incluidos aPTT, PT y

fibrindgeno) antes de iniciar la
terapia HNF; repetir Rcto de
plaguetas y niveles de
fibrindgeno diario (2-3 dias) vy
luego cada 2 semanas.

Matthew A. Saxonhouse, Thrombosis in the Neonatal Intensive Care Unit, Clinics in Perinatology, Vol42, Issue 3, 2015, Pages 651-673, ISSN 0095-5108, ISBN 9780323402644, https://doi.org/10.1016/j.clp.2015.04.010.




Heparina de bajo peso molecular (HBPM)

Anticoagulante de eleccion en muchos pacientes pediatricos.

Indicaciones clinicas y pautas posologicas recomendadas para el tratamiento con heparina de bajo

LY 4

1 V. V.] ~

Indicaci o
Monitoreo y ajuste de dosis : dosis se ajusta segun nivel de
Asintorm antifactor Xa medido de 4-6 horas después de la dosis. niveles
sintomd ®* Anticoagulacion terapéutica—> rango objetivo para niveles de antifactor | 0,5-1,0

trombo Xa0,5a1Ui/ml.
afecta |* Profilaxis con HBPM—> rango objetivo para niveles de antifactor Xa 0,1 a ol 4 h

extremi 0,3 Ui/ml dosis vy

iente.

1,625 mg/kg SCc/12 h Si perfil hemorragico
alto, utilizar dosis de 1

>2 meses: 1 mg/kg c/12 h
B/K8 mg/kg SCc/ 12 h

Matthew A. Saxonhouse, Thrombosis in the Neonatal Intensive Care Unit, Clinics in Perinatology, Vol 42, Issue 3, 2015, Pages 651-673, ISSN 0095-5108, ISBN 9780323402644, https://doi.org/10.1016/j.clp.2015.04.010
Monagle P, et al. Management of thrombosis in children and neonates: practical use of anticoagulants in children. Hematology Am Soc Hematol Educ Program. 2018 Nov 30;2018(1):399-404. doi: 10.1182/asheducation-2018.1.399..


https://doi.org/10.1016/j.clp.2015.04.010
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Pdramo, J. A.,et al.2021. Estado actual del diagndstico y tratamiento de la trombocitopenia inducida por heparina (TIH). Medicina Clinica. doi:10.1016/j.medcli.2021.05.020



* Reversion: si hemorragia grave —> suspender HBPM vy administrar sulfato de
protamina para revertir el efecto de la heparina. La dosis de sulfato de
protamina depende de |la dosis de enoxaparina y del tiempo transcurrido desde que se
administro la dosis:

e Si se administré dentro de las 8 hrs: dosis maxima de 1 mg por 1 mg de enoxaparina, IV
lenta.

e Administracion >8 hrs desde la ultima dosis: 0,5 mg por 1 mg de enoxaparina, IV lenta.

Matthew A. Saxonhouse, Thrombosis in the Neonatal Intensive Care Unit, Clinics in Perinatology, Vol 42, Issue 3, 2015, Pages 651-673, ISSN 0095-5108, ISBN 9780323402644, https://doi.org/10.1016/j.clp.2015.04.010
Monagle P, et al. Management of thrombosis in children and neonates: practical use of anticoagulants in children. Hematology Am Soc Hematol Educ Program. 2018 Nov 30;2018(1):399-404. doi: 10.1182/asheducation-2018.1.399..



https://doi.org/10.1016/j.clp.2015.04.010

Indicaciones clinicas y pautas posoldégicas recomendadas para la terapia con activador

del plasmindégeno tisular recombinante en recién nacidos

Situacion
clinica

Edad
gestacional

Dosis recomendada

Monitoreo apropiado

Trombo que
amenaza la vida
ouna
extremidad

< 28 semanas

> 28 semanas

0,03 mg/kg/h 0 0,06 mg/kg/h
Infusién de HNF a 10 Ui/kg/h

Puede usar lo mismo que para
<28 semanaso 0,1a0,5
mg/kg/h durante6a12hy
repetir diariamente hasta 3
dias.

Infundir HNF a 10 Ui/kg/h

Aumento de dosis hasta
0,24 mg/kg/h, lentoy con
monitorizacidn continua del
paciente.

Se recomienda
suplementacién con
plasmindégeno (PFC) antes
de iniciar la terapia para
garantizar trombdlisis
adecuada.

Matthew A. Saxonhouse, Thrombosis in the Neonatal Intensive Care Unit, Clinics in Perinatology, Vol 42, Issue 3, 2015, Pages 651-673, ISSN 0095-5108, ISBN 9780323402644, https://doi.org/10.1016/j.clp.2015.04.010.




Contraindicaciones tratamiento trombolitico en
Neonatos

e Cirugia SNC o Isquemia (incluida asfixia al nacer) dentro de 10 dias
e Sangrado activo

e Procedimientos invasivos en 3 dias

e Convulsiones dentro de las 48 hrs

e Recuento de plaguetas <50000 /ul

e Concentracién de fibrindgeno <100 mg/d|
e INR>2

e Deficiencia severa de coagulacion

e Hipertension

Matthew A. Saxonhouse, Thrombosis in the Neonatal Intensive Care Unit, Clinics in Perinatology, Vol 42, Issue 3, 2015, Pages 651-673, ISSN 0095-5108, ISBN 9780323402644,



Gracias!
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