100

CARTAS AL EDITOR

Taponamiento cardiaco:
complicacion grave
e inusual en vias centrales

Sr. Editor:

El tratamiento y supervivencia de los recién nacidos en las
unidades neonatales precisa del acceso de vias vasculares para
la administracion de soluciones hidroelectroliticas, medicacion y
nutrientes. El uso de catéteres centrales es una rutina diaria des-
de los comienzos de la Neonatologia, pero esta técnica no estd
exenta de riesgos.

Presentamos el caso clinico 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 antibidticos y drogas vasoactivas.

Se canalizaron arteria y vena umbilical, utilizando catéteres de po-
liuretano. El extremo distal de ambas estaba en una localizacién co-
rrecta y se retird de manera precoz la arteria por cuadro de vasoes-
pasmo de extremidad inferior izquierda. Tras esto, el catéter venoso
umbilical quedé situado en la auricula derecha, dentro de los limites
del corazon. Posteriormente, precisa nueva via central mediante un
catéter silastico en la vena humeral izquierda con extremo en sub-
clavia izquierda.

La evolucion fue favorable inicidndose al cuarto dia de vida apor-
te oral trofico y alimentacion parenteral a través de una de las luces
del catéter venoso umbilical.

El octavo dia de vida presenta de forma brusca desaturacion y
bradicardia severas. Se inicia reanimacion cardiorrespiratoria pro-
funda que resulta infructuosa, y fallece a los 30 min. La radiografia
de térax muestra una silueta cardiaca ligeramente globulosa con ICT
0,57 y punta del catéter en la entrada de la auricula derecha, en los
limites del borde cardiaco (fig. 1.

La necropsia muestra un corazon globuloso, aumentado de ta-
mano y pericardio repleto un liquido blanquecino de la misma com-
posicion que la alimentacion parenteral (fig. 2). La punta del catéter
estaba en vena cava inferior y no se hall6 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, estd asociado a variadas y se-
rias complicaciones. Unas son puramente mecanicas (malposi-
cion, desplazamiento o rotura del catéter) y otras, con mayor
repercusion clinica como flebitis, trombosis y sepsis por catéter,
son bien conocidas.

La perforacion cardiaca y el derrame pericardico con tapona-
miento son una rara complicacién asociada a una alta mortali-
dad. La incidencia comunicada por los distintos autores es muy
variable, del 0,2-5%!3.

La causa parece deberse a dos mecanismos: perforacion direc-
ta del endotelio de la auricula?4 o dafio endotelial osmético por
soluciones hiperosmolares que alterarian la pared vascular ero-
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siondndola y ocasionando la difusion del liquido en el espacio pe-
ricardico®. Parece claro que el hecho de alojarse la punta del ca-
téter en la auricula derecha es un factor clave para casi todos los
autores>>7. Es tal la importancia que todos los trabajos recomien-
dan el control radiolégico rutinario de la situacion exacta de la
punta del catéter, para que ésta no sobrepase la silueta cardiaca.
Nowlen et al? describieron que el 92% de los casos de derrame
pericdrdico con taponamiento tenfan la punta del catéter dentro

de los limites del corazon. Su situacion ideal serfa en vena cava a
1 cm al menos del borde cardiaco en recién nacidos pretérmino y
a 2 cm en recién nacidos a término. La posicion correcta no eli-
mina del todo el riesgo de taponamiento cardiaco, dado que el
pericardio se extiende hacia la vena cava y existe la posibilidad de
migracion del catéter con el tiempo y la postura del enfermo®.

Figura 1. Radiografia de torax: se observa punta de caté-
ter en la entrada de la auricula derecha.

Figura 2. Necropsia: se
observa corazon globu-
loso con pericardio re-
pleto de liquido blan-
quecino.
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No parece haber relacion entre el tipo de via central (umbili-
cal, central por periférica, etc.) o de catéter (poliuretano, polivi-
nilo, sildstico) con la aparicién de derrame ni con la tasa de mor-
talidads®.

La forma de presentacion va desde inestabilidad hemodina-
mica a cuadro de colapso cardiocirculatorio sibito con una fre-
cuencia del 61 y 36%, respectivamente2079, Esta complicacion
deberia sospecharse en todo nifo con signos de fallo cardiocir-
culatorio sibito y un catéter central'”.

La radiologia toricica localiza la punta del catéter y ademas
el derrame pericdrdico podria aumentar el indice cardiotoracico,
aunque este dato es poco frecuente?. La confirmacion diagnosti-
ca es ecogrifica® que mostraria un espacio libre de ecos entre
pericardio y epicardio.

El tratamiento es la pericardiocentesis subxifoidea urgen-
te20.79 a poder ser guiada por ecocardiografia. La mortalidad del
taponamiento es muy elevada, entre el 36 y el 67%"3, y son mu-
chos los diagnosticados en estudio necropsico. En caso de rea-
lizar pericardiocentesis disminuirfa hasta el 8%?2. La relacion
mortalidad-catéter es muy baja (0,7 %o).

Por tanto, la sospecha clinica, el diagndstico y tratamiento
precoz son basicos para la supervivencia del paciente.
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