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RESUMEN

La tromboflebitis supurada es una complicacion muy infrecuente de
la cateterizacion venosa central. La mayoria de los casos estdn produci-
dos por especies de estafilococos. Se presenta el caso de una mujer de 22
afios natural de Colombia sin hdbitos toxicos que estaba ingresada tras
haber sido intervenida de un astrocitoma temporal izquierdo de grado II.
A los 9 dias de la implantacion de un catéter en la vena subclavia derecha
presento fiebre elevada, escalofrios y tiritona junto a tumefaccion progre-
siva laterocervical derecha y odinofagia. Tenia leucocitosis de 26.300
células/ul y liquido cefalorraquideo normal. Tras retirar el catéter se ais-
16 Staphylococcus aureus en la punta del catéter y en los cuatro frascos
obtenidos en los hemocultivos. Una TAC de cabeza y de cuello con con-
traste evidencié distensién y ausencia de contraste en la vena yugular
interna derecha. La paciente evoluciond satisfactoriamente con cloxacili-
na, gentamicina y heparina de bajo peso molecular.

PALABRAS CLAVE: Venas yugulares. Trombosis venosa. Bacterie-
mia. Staphylococcus aureus.
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ABSTRACT

Suppurative thrombophlebitisis a very infrequent complication of the
central venous catheterization. The majority of the cases are produced
by species of staphylococci. A 22-year-old colombian-woman, student,
without toxic habits was admitted because of temporary left astrocytoma
(grade 11). Nine days after implementing a catheter in the right subcla-
vian vein she presented high fever (39.5 ° C), shivers, progressive right
side neck swelling and odinofagia. She had leukocytosis (26,300 cells/ul)
and normal cerebrospinal fluid. After withdrawing the catheter, Staphy-
lococcus aureus was isolated in the tip of the catheter and in four bottles
of blood cultures. A neck CT demonstrated expansion and absence of
contrast in the right internal jugular vein. The patient evolved satisfacto-
rily with cloxacillin, gentamycin and low molecular weight heparin.
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INTRODUCCION

La trombosis venosa es una complicacién frecuente en
pacientes sometidos a la colocacién de catéteres centrales
(CC) (1,2). Sin embargo, la incidencia tromboflebitis supura-
da (TFS) en estos pacientes s6lo del 0,14%, siendo el Staphy-
lococcus aureus el patdgeno mas frecuentemente implicado
(3). La produccién de determinaqdas enzimas como las coa-
gulasas favorece su adherencia a la fibrina formada sobre
estos dispositivos (2,4).

CASO APORTADO

Mujer de 22 afios natural de Colombia, estudiante, sin hdbitos
téxicos que estaba tras haber sido intervenida de un astrocitoma tem-

Trabajo aceptado: 16 de enero de 2008

poral izquierdo de grado II. El estudio de coagulacion preoperatorio
fue normal. El dia de la intervencion se intentd sin éxito de canalizar
la vena yugular interna derecha, posteriormente se implanté un caté-
ter central (CC) en la vena subclavia ipsilateral. A los 9 dias present6d
fiebre elevada (39,5 °C), escalofrios y tiritona junto a tumefaccién
progresiva laterocervical derecha y odinofagia. En la exploracion
fisica se evidencié un buen estado general con 95/60 mm Hg de pre-
sioén arterial, leve abombamiento de la parte derecha del velo del
paladar y tumefacciéon muy dolorosa a la palpacion de la region late-
rocervical derecha sin crepitacion (Fig. 1). En el punto de entrada del
CC no se evidenciaban signos inflamatorios. En la analitica presenta-
ba leucocitosis de 26.300 células/ul (95% neutréfilos, sin desviacion
izquierda), liquido cefalorraquideo normal con cultivo negativo. Se
retiré el CC cultivando su punta y se extrajeron 2 hemocultivos. Se
pauté vancomicina 1 g/12 h por via endovenosa. Una TAC de cabeza
y de cuello con contraste evidencié la ausencia de contraste en las
venas yugular interna (que se encontraba al distendida) y externa
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Fig. 1. Tumefaccion en regién laterocervical derecha.

derechas con desdibujamiento de la grasa perivascular, engrosamien-
to de la fascia cervical superficial y edema en el muisculo esternoclei-
domastoideo (Fig. 2). No se visualizaron colecciones purulentas ni
gas. Se afladi6 enoxaparina 60 mg/12h por via subcutdnea.

A las 48 horas se aisl6 Staphylococcus aureus sensible a los anti-
bidticos testados excepto penicilina y ampicilina. en los hemoculti-
vos (4 de 4 frascos) y en la punta del catéter (cultivo semicuantitativo
con mds de 15 colonias/placa). Se cambid el tratamiento a cloxacili-
na 2 g/4 h 'y gentamicina 60 mg/8 horas por via intravenosa. La gen-
tamicina se retir6 el cuarto dia y la cloxacilina se mantuvo hasta
cumplir 4 semanas. Una radiograffa de térax y un ecocardiograma
transtordcico no mostraron alteraciones significativas. Los hemocul-
tivos obtenidos el sexto dia de tratamiento fueron negativos. La
paciente presentd de picos febriles (hasta 38,2 °C) durante la primera
semana tras la retirada del CC. La tumefaccién del cuello fue dismi-
nuyendo lentamente durante 3 semanas con desaparicion del dolor. A
partir de la tercera semana se sustituyé la heparina por acenocumarol
que se mantuvo 3 meses.

DISCUSION

La tromboflebitis supurada es una complicacién muy
infrecuente de la cateterizacion venosa central (1). La mayoria
de los casos estdn producidos por especies de estafilococos
(2/4). En ocasiones los casos de TFS yugular se originan por
extension de focos sépticos proximos como ocurre en el sin-
drome de Lemierre o en adictos tras la autoadministracioén de
sustancias téxicas por via endovenosa (5,6). Aunque los
pacientes con neoplasias que padecen bacteriemia asociada a
catéter por S. aureus presentan un mayor riesgo de TFS, la
escasa agresividad histoldgica y limitada extensién del tumor
que padecia la paciente sugieren que su enfermedad cerebral
no tuvo una influencia relevante en la aparicion de la TFS (2).

Como en ocurri6 en el caso presentado, los pacientes con
TFS yugular pueden presentar tumefaccion dolorosa del cue-

Fig. 2. TAC cervical (reconstruccién en un plano coronal) donde se
objetiva ausencia de contraste en el interior de la vena yugular
interna derecha (flechas).

llo, aunque en ocasiones no experimentan ningin sintoma (7).
No es excepcional el desarrollo de focos sépticos secundarios
o la propagacion intracraneal de la trombosis como estd des-
crito en casos precedentes (7).

Mediante la ecograffa doppler se puede realizar el diag-
néstico en muchas ocasiones pero tiene dificultades para
detectar trombosis de pequefia longitud o cercanas al hueco
supraclavicular. La TAC con contraste y la resonancia magné-
tica presentan una mejor sensibilidad y permite ademads la
deteccion de abscesos o celulitis perivasculares (4).

Como en otras infecciones intravasculares, se recomienda
mantener el tratamiento antibidtico al menos 4 semanas (6).
Es obligado retirar el CC, inclusos en los casos pacientes por-
tadores de CC de larga duracién (8). El tratamiento anticoa-
gulante con heparina se emplea para reducir el riesgo de
embolismo séptico (9). Afortunadamente la mayoria de los
casos de TFS evolucionan bien con el tratamiento menciona-
do, aunque en ocasiones es necesario emplear tratamiento
trombolitico para movilizar los restos de trombo que perma-
necian adheridos a la pared de la vena si el foco séptico per-
siste (8,10). La trombectomia y la reseccion parcial de la
vena yugular interna son procedimientos empleados muy
infrecuentemente que pueden utilizarse si hay una progresion
del infeccién (9,10).
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