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Resumen

El catéter venoso umbilical es ampliamente usado en unidades de terapia intensiva neonatal. El derrame pericárdico es una 
complicación poco común pero que puede ser letal. El taponamiento ha sido reportado en un 3% de los neonatos con tales 
catéteres. Presentamos el caso de un taponamiento cardíaco como complicación de catéter venoso en un recién nacido. El 
paciente fue diagnosticado a tiempo por ecocardiograma y se llevó a cabo la pericardiocentesis; después de drenar el 
total del derrame pericárdico hubo mejoría de las condiciones críticas. Es importante documentar la posición óptima del 
CVU antes de iniciar las infusiones. 

PALABRAS CLAVE: Taponamiento cardíaco. Catéter venoso umbilical. Derrame pericárdico. Pericardiocentesis. Recién nacido.

Abstract

Umbilical venous catheter (UVC) is widely used in neonatal intensive care units. Pericardial effusion is an uncommon but 
life-threatening complication; and tamponade have been reported in 3% of neonates having such catheters. We present a 
case of cardiac tamponade as a complication of venous catheter in a neonate. The patient was diagnosed at the appropriate 
time by echocardiography and the pericardiocentesis was performed, and after removal of the complete pericardial effusion, 
an improvement of the critical condition was achieved. It is important to document the optimal positioning of UVC before the 
start of infusions. (Gac Med Mex. 2015;151:396-8)
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Introducción

La cateterización venosa central es ampliamente 
usada en unidades neonatales y, aunque es conside-
rado un procedimiento relativamente seguro, de ma-
nera poco frecuente puede ocasionar consecuencias 
fatales, como el taponamiento cardíaco1.

El derrame pericárdico se define como la presencia 
de líquido en el espacio pericárdico superior a lo nor-
mal (en niños > 1 ml/kg)2.

En neonatos, el riesgo de derrame pericárdico se-
cundario asociado al uso de catéter venoso central 
(CVC) está estimado en un 3%3, aunque algunos au-
tores han definido esta complicación en cifras aún más 
bajas con la colocación de catéteres percutáneos, con 
una tasa de 1.8 por cada 1,000 catéteres colocados4. 
Este evento debe ser considerado en cualquier neo-
nato que presente un deterioro agudo y colocación 
reciente de un CVC, teniendo alta sospecha, ya que 
representa una situación de emergencia y puede 
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Figura 1. Placa de tórax inicial. Figura 2. Ecocardiograma en eje corto ventricular.

Figura 3. Ecocardiograma en eje cuatro cámaras.

terminar en un desenlace fatal5. Sin embargo, ésta no 
es la única complicación, pues también pueden apa-
recer arritmias, trombosis intracardíaca, émbolos sis-
témicos y pulmonares, endocarditis, perforación mio-
cárdica, derrame pleural, ascitis, hemorragia e 
infección relacionada al uso de catéter6-9.

El propósito de este trabajo es reportar el caso de 
un neonato que superó un derrame pericárdico impor-
tante con hipoperfusión tisular secundaria, mediante 
pericardiocentesis exitosa con obtención del total de 
líquido excedido.

Caso clínico

Paciente masculino con antecedente de ser producto, de 
la tercera gestación de su madre de 35 años, aparentemente 
sana, a las 35 semanas de gestación por ruptura prematura 
de membranas y sangrado transvaginal de 8 h de evolución. 
El recién nacido nació vía abdominal en otra unidad. Se 
reportan datos de desprendimiento de placenta, requeri-
miento de ventilación a presión positiva con bolsa y másca-
ra, APGAR 4/7/8, Silverman Anderson 3, peso de 2,180 g e 
inicialmente requirió uso de oxígeno en casco cefálico. Se le 
coloca CVU. El paciente progresa con mayor dificultad res-
piratoria, por lo que se decide intubación orotraqueal y so-
porte mecánico ventilatorio. Se recibe en este hospital a los 
dos días de vida, saturado al 97%, con datos de hipoperfu-
sión tisular y caracterizado por taquicardia, piel marmórea, 
llenado capilar retardado, piel fría, pulsos disminuidos, hi-
poactivo, poca reactividad a estímulos y uresis disminuida; 
cifras tensionales aún conservadas, ruidos cardíacos norma-
les e hígado a 2 cm por debajo del borde costal derecho. 
Placa de tórax con cardiomegalia, índice cardiotorácico 
de 0.70, punta de catéter venoso migrado, pasando por 
foramen oval y con punta en aurícula izquierda cercana 

a desembocadura de vena pulmonar izquierda (Fig. 1).
En el ecocardiograma se identifica derrame pericár-

dico importante, colapso diastólico de aurícula dere-
cha, inversión de la onda E/A mitral y función sistólica 
conservada (Figs. 2 y 3).

Se realiza pericardiocentesis percutánea guiada por 
ecocardiograma transtorácico bajo sedación, analge-
sia local y monitorización no invasiva continua, utilizán-
dose aguja de punción periférica de equipo Multicath 
3fr, obteniéndose 40 ml de líquido citrino. Se termina 
el procedimiento al visualizar, por ecocardiografía, 
drenaje total del mismo (Fig. 4). 

El reporte de líquido pericárdico fue: color amarillo, 
eritrocitos 253 por campo, 47 leucocitos, glucosa de 
483 mg/dl; y VDRL, tinta china y tinción de gram: nega-
tivo. Se reposicionó catéter venoso. Se logró disminución 
progresiva del soporte aminérgico hasta la suspensión 
del mismo. La radiografía de tórax no mostró cardiomega-
lia (Fig. 5). El reporte de cultivo de líquido pericárdico no 
presentó desarrollo bacteriano. El paciente fue egresado 
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después de 10 días de estancia en buenas condiciones 
generales, sin nuevo desarrollo de derrame pericárdico.

Discusión

Aunque actualmente el CVC es ampliamente utiliza-
do, especialmente en unidades de terapia intensiva, 
debe considerarse el riesgo-beneficio del uso del CVU, 
y tras la colocación de éste, la mejor posición de la pun-
ta del catéter está recomendada en la inserción de la 
vena cava inferior (VCI) con la aurícula derecha o porción 
torácica de la VCI10. Es esencial realizar una placa de 
tórax para determinar la profundidad de la inserción y 
corroborar la localización satisfactoria de ésta para 
minimizar las complicaciones11. Cualquier punta de ca-
téter colocada en aurícula derecha o aurícula izquierda 
está asociada con mayor tasa de complicaciones12. 
Son múltiples los reportes de casos de neonatos com-
plicados con taponamiento cardíaco secundario a ca-
téter venoso umbilical5,9,13-16. La patogénesis de ésta 
puede ser secundaria a la erosión de la pared cardíaca, 
o vascular por contacto de la punta del catéter condu-
ciendo a perforación. Otro posible mecanismo de lesión 
de la pared miocárdica o de los vasos venosos es el 
daño osmótico ocasionado por soluciones hipertóni-
cas infundidas a través de la línea venosa central17.

El taponamiento cardíaco ocurre cuando existe acu-
mulación de líquido en la cavidad pericárdica, con 
volumen lo suficientemente grande para impedir el 
llenado en diástole del corazón. En lactantes, la taqui-
cardia puede ser en ocasiones el único signo presen-
te, incluso puede ocasionar la muerte súbita sin pre-
sencia de signos y síntomas significativos previos18.

Figura 4. Placa de tórax posterior.

Figura 5. Ecocardiograma posterior a pericardiocentesis.

El diagnóstico es principalmente por alta sospecha, 
teniendo el antecedente de colocación de CVC, con 
incremento de la silueta cardíaca, aunado a taquicardia 
persistente o súbita inestabilidad cardiorrespiratoria.
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