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CARTAS AL EDITOR

Taponamiento cardíaco:
complicación grave 
e inusual en vías centrales

Sr. Editor:

El tratamiento y supervivencia de los recién nacidos en las

unidades neonatales precisa del acceso de vías vasculares para

la administración de soluciones hidroelectrolíticas, medicación y

nutrientes. El uso de catéteres centrales es una rutina diaria des-

de los comienzos de la Neonatología, pero esta técnica no está

exenta de riesgos.

Presentamos el caso clínico de un recién nacido pretérmino de

25 semanas de edad gestacional con cuadro compatible con enfer-

medad de membrana hialina de grado 4 y sepsis precoz que preci-

sa antibióticos y drogas vasoactivas.

Se canalizaron arteria y vena umbilical, utilizando catéteres de po-

liuretano. El extremo distal de ambas estaba en una localización co-

rrecta y se retiró de manera precoz la arteria por cuadro de vasoes-

pasmo de extremidad inferior izquierda. Tras esto, el catéter venoso

umbilical quedó situado en la aurícula derecha, dentro de los límites

del corazón. Posteriormente, precisa nueva vía central mediante un

catéter silástico en la vena humeral izquierda con extremo en sub-

clavia izquierda.

La evolución fue favorable iniciándose al cuarto día de vida apor-

te oral trófico y alimentación parenteral a través de una de las luces

del catéter venoso umbilical.

El octavo día de vida presenta de forma brusca desaturación y

bradicardia severas. Se inicia reanimación cardiorrespiratoria pro-

funda que resulta infructuosa, y fallece a los 30 min. La radiografía

de tórax muestra una silueta cardíaca ligeramente globulosa con ICT

0,57 y punta del catéter en la entrada de la aurícula derecha, en los

límites del borde cardíaco (fig. 1).

La necropsia muestra un corazón globuloso, aumentado de ta-

maño y pericardio repleto un líquido blanquecino de la misma com-

posición que la alimentación parenteral (fig. 2). La punta del catéter

estaba en vena cava inferior y no se halló herida o puerta de entra-

da en el endotelio de esa zona.

El uso de catéteres centrales, a pesar de ser un elemento esen-

cial en las unidades neonatales, está asociado a variadas y se-

rias complicaciones. Unas son puramente mecánicas (malposi-

ción, desplazamiento o rotura del catéter) y otras, con mayor

repercusión clínica como flebitis, trombosis y sepsis por catéter,

son bien conocidas.

La perforación cardíaca y el derrame pericárdico con tapona-

miento son una rara complicación asociada a una alta mortali-

dad. La incidencia comunicada por los distintos autores es muy

variable, del 0,2-5%1-3.

La causa parece deberse a dos mecanismos: perforación direc-

ta del endotelio de la aurícula2,4 o daño endotelial osmótico por

soluciones hiperosmolares que alterarían la pared vascular ero-

sionándola y ocasionando la difusión del líquido en el espacio pe-

ricárdico2,5. Parece claro que el hecho de alojarse la punta del ca-

téter en la aurícula derecha es un factor clave para casi todos los

autores2,5-7. Es tal la importancia que todos los trabajos recomien-

dan el control radiológico rutinario de la situación exacta de la

punta del catéter, para que ésta no sobrepase la silueta cardíaca.

Nowlen et al2 describieron que el 92% de los casos de derrame

pericárdico con taponamiento tenían la punta del catéter dentro

de los límites del corazón. Su situación ideal sería en vena cava a

1 cm al menos del borde cardíaco en recién nacidos pretérmino y

a 2 cm en recién nacidos a término. La posición correcta no eli-

mina del todo el riesgo de taponamiento cardíaco, dado que el

pericardio se extiende hacia la vena cava y existe la posibilidad de

migración del catéter con el tiempo y la postura del enfermo8.

Figura 1. Radiografía de tórax: se observa punta de caté-
ter en la entrada de la aurícula derecha.

Figura 2. Necropsia: se
observa corazón globu-
loso con pericardio re-
pleto de líquido blan-
quecino.
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No parece haber relación entre el tipo de vía central (umbili-

cal, central por periférica, etc.) o de catéter (poliuretano, polivi-

nilo, silástico) con la aparición de derrame ni con la tasa de mor-

talidad8.

La forma de presentación va desde inestabilidad hemodiná-

mica a cuadro de colapso cardiocirculatorio súbito con una fre-

cuencia del 61 y 36%, respectivamente2,6,7,9. Esta complicación

debería sospecharse en todo niño con signos de fallo cardiocir-

culatorio súbito y un catéter central10.

La radiología torácica localiza la punta del catéter y además

el derrame pericárdico podría aumentar el índice cardiotorácico,

aunque este dato es poco frecuente2. La confirmación diagnósti-

ca es ecográfica6,9 que mostraría un espacio libre de ecos entre

pericardio y epicardio.

El tratamiento es la pericardiocentesis subxifoidea urgen-

te2,6,7,9 a poder ser guiada por ecocardiografía. La mortalidad del

taponamiento es muy elevada, entre el 36 y el 67%1,3, y son mu-

chos los diagnosticados en estudio necrópsico. En caso de rea-

lizar pericardiocentesis disminuiría hasta el 8 %2. La relación

mortalidad-catéter es muy baja (0,7‰).

Por tanto, la sospecha clínica, el diagnóstico y tratamiento

precoz son básicos para la supervivencia del paciente.
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Síndrome del pulmón seco 
en el recién nacido

Sr. Editor:

El síndrome del pulmón seco (SPS) es una entidad clínica so-

bre la que se ha escrito poco y probablemente infradiagnostica-

da. Se han descrito sólo 9 casos en la bibliografía revisada1-4,

con una incidencia de 3,2-3,5% de los recién nacidos prematu-

ros con rotura prematura de membranas1,2.

Se presenta como un estrés respiratorio severo en el período

neonatal inmediato, siempre relacionado con la presencia de oli-

gohidramnios, generalmente secundario a pérdida de líquido

amniótico durante un período de tiempo más o menos prolon-

gado.

Se suele presentar como un estrés respiratorio que empeora

de forma brusca e hipoxemia severa en las primeras 12-18 h de

vida con necesidad de soporte respiratorio agresivo. Sorpren-

dentemente, el cuadro se resuelve en 12-24 h si el recién naci-

do sobrevive a dicho empeoramiento.

Se presenta un caso compatible con el diagnóstico de SPS en

el que se muestra la evolución del mismo.

Un recién nacido, segundo gemelo, de sexo femenino nace en la

semana 29 de una gestación gemelar, bicorial biamniótica que cur-

sa con oligohidramnios de ambas bolsas desde la semana 18, des-

pués de la práctica de amniocentesis.

Ante la gravedad del oligohidramnios de la segunda bolsa se fi-

naliza la gestación mediante cesárea, previa maduración fetal con

dos tandas de betametasona.

El peso al nacer es de 1.175 g. El test de Apgar al minuto es de 4 y

a los 5 min de 8. Nace cianótica, por lo que requiere reanimación en

sala de partos con ventilación a presión positiva mediante bolsa y

mascarilla. En la exploración destacan deformidad facial y alteración

en la posición de las extremidades, atribuidas al oligohidramnios.

La analítica de ingreso, incluyendo gasometría arterial, es normal,

excepto IL-6 de 519,20 U/ml (normal < 10 U/ml).

A los 30 min de vida presenta estrés respiratorio leve pero con sa-

turaciones de oxígeno del 73-74%, por lo que se realiza radiografía

de tórax que no muestra alteraciones significativas del parénquima

pulmonar y se inicia soporte respiratorio con CPAP nasal (presión de

5-6 cm de agua y FiO2 del 40-50%). A las 6-8 h de vida se produce

empeoramiento respiratorio brusco (fig. 1) y posteriormente hemo-

dinámico que requiere intubación y ventilación mecánica agresiva

(presión positiva al final de la espiración (PEEP) 4 cm, presión pico

inspiratoria (PPI) máxima 40 cm y presión media de vía aérea (PAM)

11 cmH2O y FiO2 100%), se administra surfactante bovino (2 dosis),

óxido nítrico inhalado (NOi) a una concentración máxima de 20 par-

tes por millón y drogas vasoactivas (dopamina 7 �g/kg/min y do-

butamina 15 �g/kg/min), sin observarse cambios en la radiografía

de tórax (fig. 2).

A partir de las 12-18 h de vida mejora significativamente y puede

retirarse progresivamente el soporte inotrópico, el NOi y la asisten-

cia respiratoria hasta parámetros ventilatorios mínimos, retirándose


