NOTA CLINICA

Trombosis venosa profunda en el lactante
por aneurisma venoso femoral congénito
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TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN EL LACTANTE POR ANEURISMA VENOSO FEMORAL CONGENITO

Resumen. Introduccién. Presentamos el caso de una trombosis venosa profunda en un paciente pedidtrico como compli-
cacion de un aneurisma venoso congénito. Caso clinico. Paciente de diez meses de edad que presenta un edema rizomé-
lico del miembro inferior izquierdo y sospecha clinica de trombosis venosa profunda. El estudio con eco-Doppler color
confirmo el diagndstico, pero como complicacion de un aneurisma venoso fusiforme congénito. Se instauré un trata-
miento anticoagulante con heparina de bajo peso molecular y terapia compresiva con mejoria progresiva del cuadro cli-
nico y ausencia de sintomatologia o semiologia tordcica. Se constaté mediante ecografia la recanalizacion parcial del
trombo al mes y casi total a los tres meses del seguimiento; a los seis meses habia desaparecido el edema ortostdtico.
Conclusion. A pesar de la falta de evidencia cientifica por lo excepcional del caso clinico comentado, en los casos de
aneurisma venoso complicado con un episodio de trombosis venosa profunda consideramos razonable seguir un trata-
miento conservador, mds aiin en casos pedidtricos. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 339-42]

Palabras clave. Aneurisma venoso. Ecografia Doppler color. Heparina de bajo peso molecular. Sindrome postrombdtico.
Tromboembolismo pulmonar. Trombosis venosa profunda.

Introduccion génito en un paciente pedidtrico y las opciones tera-

péuticas ante la falta de evidencia cientifica por lo
Los aneurismas venosos (AV) pueden aparecer en excepcional del caso.
cualquier localizacién anatémica, pero las mds co-
munes son las grandes venas abdominales y toraci-

cas [1]. Raramente aparece en las venas periféricas, Caso clinico

aunque la incorporacién de la ecografia Doppler co-

lor y su uso sistemdtico han permitido el diagndstico
del AV en localizaciones cuya frecuencia estaba pro-
bablemente infraestimada [2,3].

Presentamos el caso de una trombosis venosa
profunda (TVP) como complicacién de un AV con-
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Lactante de 10 meses remitida desde otro centro por
un edema en el miembro inferior izquierdo (MII) de
instauracién brusca sin otra sintomatologia que lo
acompaiiase. En la exploracién fisica se constatd un
edema rizomélico en el MII sin signos flogéticos
asociados y con movilidad, sensibilidad y reflejos
osteotendinosos conservados. Los pulsos estaban
presentes a todos los niveles en ambos miembros in-
feriores, con temperatura y relleno venocapilar nor-
males. No se palpaba frémito ni se auscultaron so-
plos femorales ni popliteos.
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Se realizé un eco-Doppler color (Fig. 1) que
mostrd la presencia de un aneurisma de la vena fe-
moral comiin izquierda (FCI) de 1,5 x 2 cm de dié-
metro con ocupaciéon de toda su luz por un trombo
hipoecoico y ausencia de flujo con Doppler y en mo-
do color en su interior. Los sectores iliaco, femoral
superficial y profundo y popliteo se encontraban per-
meables, con compresividad parietal y flujo al regis-
tro Doppler y en modo color. No se observaron ima-
genes que sugirieran una fistula arteriovenosa.

La angiorresonancia magnética (angio-RM) mos-
traba una obstruccién segmentaria de la vena FCI
desde su bifurcacidn hasta la vecindad del ligamento
inguinal, y la vena iliaca externa era permeable y con
continuidad hasta la cava (Fig. 2).

Con el diagnéstico de TVP en la vena FCI como
complicacién de un AV femoral, se decidi6 iniciar un
tratamiento anticoagulante con heparina de bajo pe-
so molecular (HBPM) con la dosis ajustada al peso y
a la edad (10 mg/12 h de enoxaparina subcutdnea)
durante tres meses y una terapia compresiva con me-
dias eldsticas.

La paciente presenté una buena tolerancia al tra-
tamiento médico y el edema desapareci6 con la tera-
pia compresiva y sin complicaciones derivadas de la
anticoagulacién con la HBPM. La estancia hospita-
laria fue de tres dias, durante los cuales se realiz6 un
estudio de trombofilia y una ecografia abdominal a
fin de descartar otras circunstancias favorecedoras
del proceso; los resultados de ambas pruebas fueron
normales. La paciente fue dada de alta asintomatica
con las prescripciones anteriormente descritas.

El seguimiento ambulatorio consistié en una revi-
sién clinica y ecografica al mes y a los tres meses del
alta hospitalaria, y en una angio-RM a los seis meses.
En las dos primeras revisiones mencionadas, la pa-
ciente presentaba un edema relativo minimo del MII
con buena tolerancia al tratamiento médico pautado.
En la ecografia realizada al mes de seguimiento, se
observo el aneurisma de la vena FCI, de iguales di-
mensiones a las observadas un mes antes, con un

Figura 1. Ecografia venosa que muestra la dilatacién aneurismatica
de la vena femoral comun izquierda y la ocupacion de ésta sin regis-
trarse flujo en su interior en el modo color.

Figura 2. Resonancia magnética con reconstruccion vascular que
objetiva el stop venoso en la vena femoral comun izquierda.

trombo cénico que ocupaba toda su luz y la recanali-
zacion parcial por varios foramen. Los sectores ve-
nosos ilfaco, femoral superficial y profundo y popli-
teo permanecian permeables. La ecografia realizada
a los tres meses mostraba la vena FCI aneurismética
(mismas dimensiones), con un trombo mural y la re-
canalizacién central que conformaba una luz de
aproximadamente 0,5 cm de didmetro. El resto de los
sectores venosos se encontraban respetados.

A los seis meses del evento inicial, la paciente se
encontraba totalmente asintomatica y habia desapa-
recido completamente el edema del MII. Se prescri-
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Figura 3. Resonancia magnética que muestra las dimensiones del
aneurisma venoso en la vena femoral comun izquierda y donde pue-
de observarse la luz que resulta de la repermeabilizacion parcial del
aneurisma venoso (flecha).

bi6 una terapia de compresién con media eldstica y
seguimiento en consultas, mediante exploracién cli-
nica y ecogréfica, cada seis meses. La angio-RM re-
alizada en este punto del seguimiento mostrd el
aneurisma de la vena FCI de 1,5 x 2 cm; en los cortes
axiales se observaba la permeabilidad parcial por el
foramen central que conformaba una luz algo menor
que la que corresponderia al calibre normal de la ve-
na en este segmento (Fig. 3).

A partir de este punto y dada la buena respuesta
inicial al tratamiento conservador, se decidi6 el segui-
miento clinico y ecografico semestral sin intencion,
por el momento, de corregir quirirgicamente la mal-
formacién por no existir evidencia de que ello reduz-
ca el riesgo de complicaciones tromboembodlicas.

Discusion

Descritos por primera vez por Harris [4] en 1928, los
AV verdaderos son dilataciones dnicas y circunscri-
tas a un segmento venoso. Segtn su etiologia, distin-
guimos los primarios (congénitos) de los secunda-
rios (adquiridos), que son algo mds frecuentes y con
predominio por el sexo femenino [2]. Su diagndstico
exige el cribado de varicosidades préximas [5,6], an-
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tecedentes de traumatismo local [7,8] y la presencia
de fistulas arteriovenosas [5,7,9]. No se considera un
AV verdadero aquel que se presenta sobre una vena
utilizada como injerto de interposicién [1].

En su patogenia, el mecanismo mds comun es la
hipertension venosa local por insuficiencia valvular
asociada o no a una debilidad parietal congénita o
adquirida. La mayor parte de los AV periféricos son
asintomaticos [5], aunque existen casos donde el pa-
ciente relata dolor o la presencia de una tumoracién
inguinal o poplitea [10]. Algunos AV primarios aso-
cian hemangiomas generalizados [7] que pueden ser
o no evidentes a la exploracién. La rotura esponta-
nea con hemorragia es muy rara [11] y la complica-
cién mds frecuente es la trombosis con una inciden-
cia variable de tromboembolismo pulmonar (TEP),
que en algunas series ocurre hasta en el 50% de los
casos [12].

En cuanto al tratamiento, no existen indicaciones
definitivas. No hay ninguna evidencia que permita re-
comendar el tratamiento médico o quirdrgico en los
AV descubiertos de modo casual en pacientes asinto-
maticos, por lo que hoy en dia parece seguro y razo-
nable el seguimiento clinico y ecogréfico. Las series
publicadas que asi lo sugieren apuntan criterios como
la morfologia, el tamafio y la presencia o no de un
trombo mural como factores predictores de complica-
ciones tromboembdlicas en AV de la vena poplitea
[13], y en los AV femorales la evidencia es ain me-
nor. En ausencia de otros factores de riesgo, la anti-
coagulacion profildctica no estd recomendada [14].

Algunas series publicadas sobre AV popliteos su-
gieren la necesidad de un tratamiento quirdrgico
cuando existen complicaciones tromboembdlicas, ya
que la anticoagulacion aislada no previene suficien-
temente el riesgo de TEP [15], situacién que parece
no afectar a los AV de otras regiones. No existe indi-
cacion actual para la cirugia en aquellos casos de in-
suficiencia valvular crénica secundaria al aneurisma
o a la insuficiencia venosa crénica secundaria a la
trombosis aislada de éste.
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DEEP VEIN THROMBOSIS IN INFANTS DUE TO A CONGENITAL ANEURYSM IN THE FEMORAL VEIN

Summary. Introduction. We describe a case of deep vein thrombosis in a paediatric patient as a complication of a
congenital venous aneurysm. Case report. A ten-month-old patient who presented a rhizomelic oedema in the left lower
limb and clinical suspicion of deep vein thrombosis. Colour Doppler ultrasound scanning confirmed the diagnosis, but
as a complication of a congenital fusiform venous aneurysm. Anticoagulant treatment was established with low-

molecular-weight heparin and compressive therapy; there was a progressive improvement in the clinical picture and
absence of thoracic signs or symptoms. Ultrasound imaging confirmed partial recanalisation of the thrombus at one
month, which had become almost total at three months’ follow-up; at six months the orthostatic oedema had dis-
appeared. Conclusions. Despite the lack of scientific evidence because of the singularity of the case reported here, when
faced with a venous aneurysm complicated by an episode of deep vein thrombosis, we consider it reasonable to follow a
conservative treatment, and even more so in the case of paediatric patients. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 339-42]

Key words. Colour Doppler ultrasound. Deep vein thrombosis. Low-molecular-weight heparin. Post-thrombotic syndrome.
Pulmonary thromboembolism. Venous aneurysm.
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