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HisToRIA cCLiNICA

Se trata de un recién nacido de sexo
femenino, 11 dias de vida, prematuro primer
gemelar de 25 semanas AEG, 650 gramos
al nacer. Nacié por cesarea de urgencia por
sintomas de parto prematuro y embarazo
gemelar.

Evoluciond con una enfermedad de mem-
brana hialina grave que requiri6 dos dosis
de surfactante. Su evolucion posterior fue
torpida, con altos pardmetros en ventilacion
mecéanica convencional, que requirié cam-
bio a ventilacién de alta frecuencia oscilatoria

Figura 1.

(VAFO) a los 5 dias. Se instalé un catéter
venoso percutdneo a través de la extremi-
dad superior izquierda a los 8 dias de vida,
después de lo cual se obtuvo una radiogra-
fia (Rx) anteroposterior (AP) portatil de to-
rax (figura 1). Desarrollé una septicemia por
Enterobacter aerogenes multiresistente y
recibié tratamiento desde los 9 dias de vida.
A los 11 dias presentd brusco deterioro de
sus condiciones generales con mala perfu-
sién distal, hipotension arterial, oliguria, re-
accion leucemoide y acidosis metabdlica con
un BE de -20. En ese momento, se obtuvo
una segunda Rx de térax portatil (figura 2).

Figura 2.

¢ Cual es su hipotesis diagnostica?
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS

En la figura 1 se observa que los pul-
mones estan hipoventilados y presentan
sombras bilaterales, en especial en los 16-
bulos superiores, compatibles con una
bronconeumonia (neumonia de focos multi-
ples), considerando antecedentes clinicos.
El corazén es de tamafio normal y el tubo
endotraqueal esta en buena posicion. Se
identifica parcialmente el catéter venoso
percutaneo a través de la extremidad su-
perior izquierda, cuyo extremo distal estad a
nivel de D7, aparentemente en auricula de-
recha (flechas).

En la figura 2 se observa un aumento de
tamano significativo de la silueta cardiaca,
que adopta una forma semiredondeada. Cre-
cimiento cardiaco relativamente agudo y de
esta magnitud en un RN, asi como la forma
redondeada del corazén, con pérdida de to-
dos sus contornos normales debe hacer plan-
tear la posibilidad de un derrame pericérdico.
Otras patologias que pueden presentarse con
una gran cardiomegalia, incluyen las miocar-
diopatias (isquémica, metabdlica), miocar-
ditis 0 algunas cardiopatias congénitas como
la Enfermedad de Ebstein.

Considerando que la primera posibilidad
es que se trate de un derrame pericardico,
las etiologias planteables podrian ser: una
complicacion del catéter percutaneo (perfo-
racion cardiaca y pasaje de la infusion
parenteral y/o sangre hacia el pericardio) o
una pericarditis. Se efectud a continuacién
una ecocardiografia-Doppler, que confirmo
el diagnostico de un derrame pericardico a
tension y permitio realizar una oportuna pun-
cion pericardica, extrayendo 30 cc de liqui-
do, que correspondia a la solucién parenteral,
como se confirmo posteriormente. Esto per-
mitié a su vez confirmar la sospecha de
una complicacion relacionada con el catéter
venoso central, seguramente con perforacion
de auricula derecha, derrame pericardico y
taponamiento cardiaco secundarios. La pa-
ciente mejor¢ rapidamente su estado hemo-
dinamico y se indico el retiro inmediato del
catéter.

DiaGNOSTICO
Derrame pericardico, con taponamiento

cardiaco secundario a perforacion auricular
por catéter venoso central.
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Discusion

Los catéteres venosos periféricamente
instalados, constituyen una alternativa a los
catéteres venosos centrales convenciona-
les (yugular, subclavio) y se utilizan frecuen-
temente en las unidades de neonatologia,
especialmente en los neonatos de muy bajo
peso, que requieren nutricion parenteral pro-
longada. Este catéter ofrece ventajas al es-
tar fabricado de silastic, el cual presenta un
bajo nivel trombogénico y es ademas mas
flexible y de menor costo. Sin embargo, este
catéter no esta exento de complicaciones
las que, aunque infrecuentes, pueden ser
del tipo mecanico, por dafo tisular directo o
perforacion de la pared vascular, auricular o
miocardica, provocando paso de la infusién
parenteral, hacia pericardio, peritoneo, pleura,
espacio subaracnoideo o del tipo infeccio-
S0, por colonizacion del catéter y complica-
ciones sépticas secundarias, del tipo trom-
boembadlico.

El derrame pericardico y taponamiento
cardiaco secundario es una complicacion rara
pero potencialmente fatal, con una alta mor-
talidad que puede ir desde un 8% en los
pacientes oportunamente diagnosticados y
tratados, hasta un 75% en aquellos casos
con diagnostico y tratamiento tardios. Se
ha postulado que la perforacién seria se-
cundaria al contacto mantenido del catéter
con la pared miocardica, lo que favoreceria
la formacion de trombos en la punta del
catéter y adherencias de éste a la pared.
Ademas, los fluidos hiperosmolares causa-
rian una injuria osmatica secundaria.

La confirmacién radioldgica de la ubica-
cion de la punta del catéter, al momento de
su colocacion y en los dias posteriores,
tedricamente podria permite prevenir la ocu-
rrencia de complicaciones mecanicas, pero
esto puede no ser sencillo. Por un lado,
muchas veces no es posible determinar con
certeza la posicion de la punta del catéter,
en especial por su pequefo calibre y por
otro lado, aunque se logre identificar su ex-
tremo distal, esto no permite precisar su
exacta posicion. Ademas, la posibilidad que
tiene el catéter de migrar no asegura que
permanezca en una posicién permanente-
mente.

AuUn analizada retrospectivamente, la Rx
de tdérax previa al taponamiento (figura 1),
no permite sospechar esta complicacion en
nuestro paciente.
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