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INTRODUCCION

El cateterismo venoso central es una practica comin en las unidades de cuidado
neonatal. El uso de catéteres de insercién periférica (PICC) ofrece al recién nacido un
acceso venoso central seguro y facil de colocacion, lo cual permite usos prolongados y
se convierte en uno de los accesos venosos de eleccién para administrar NTP.

De manera poco frecuente puede ocasionar consecuencias fatales como el
taponamiento cardiaco.

El derrame pericardico se define como la presencia de liquido en el espacio pericardico
superior a lo normal (en nifos > 1 ml/Kg )2.

En neonatos el riesgo de derrame pericardico secundario asociado al uso de catéter
venoso central esta estimado en un 3 %.

Este evento debe ser considerado en cualquier neonato que presente un deterioro
agudo y colocacion reciente de un CVC, teniendo alta sospecha, ya que representa una
situacion de emergencia y puede terminar en un desenlace fatal.

Sin embargo ésta no es la Unica complicacion, pues también pueden aparecer arritmias,
trombosis intra cardiacas, derrame pleural, émbolos sistémicos y pulmonares,
endocarditis, perforacion miocardica, ascitis, hemorragia e infeccién relacionada con
el uso del catéter.

Todas ellas pueden afectar a la salud del paciente hasta causar la muerte por fallo
respiratorio, compromiso hemodinamico y fallo cardiopulmonar si no se detecta y trata
a tiempo.

JUSTIFICACION

En la actualidad el uso de los accesos venosos centrales es imprescindible en las
unidades de neonatos para el tratamiento intensivo de los RNPT.

El derrame pericardico es una complicaciéon poco comuin pero que puede ser letal. La
incidencia estimada del taponamiento cardiaco como complicacién de CVC es de 0.3 a
2.0 % con una elevada mortalidad que va de 74.0 a 100 %.

Presentamos el caso de Marcel, que sufrié un taponamiento cardiaco importante como
complicacion de un catéter venoso central colocado en una posicién inapropiada. Fue
diagnosticado a tiempo por ECG y se llevo a cabo la pericardiocentesis, superando la
hipoperfusion secundaria.

Es muy importante documentar mediante pruebas de imagen con RX la posicién 6ptima
del catéter de manera periédica por el riesgo de emigracion.

PRESENTACION DEL CASO

Recien nacido pretérmino de 26+2 SGy con un peso de 670 g.

Antecedentes Obstétricos: FIV + Ovodonacion. Cardiopatia compleja que se diagnostica
alas 21 SG. A las 26 SG comienza con dinamica de parto que no se consigue frenar.
Administrada una sola dosis de maduracion pulmonar. Cesarea por presentacion de
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nalgas.

Ventilacién con presidon postiva desde el primer minuto de vida para mantener
FC>100x. Fio2 hasta un maximo del 100 % para correcta saturacion.

Se decide intubacion en quir6fano por respiracion ineficaz e hipoxemia refractariay se
administra una dosis de surfactante, con mejora posterior.

La ecocardiografia postnatal evidencia una cardiopatia compleja:

- Doble salida del ventriculo derecho con vasos mal posicionados
- CIV grande tracto de salida

- CIA vs FOD de 3 mm.

- Estenosis pulmonar leve

- Ductos permeables pero pequefios

Array negativo pendiente de exoma.

A lo largo de sus 23 dias de vida realiza diversas complicaciones como:

- Enterocolitis necrotizante

- Cierre de ductus

- Hipoxemia a pesar de optimizacién de parametros del respirador.
- Sospecha de pneumonia asociada a Ventilacion Mecanica.

Alas 14 h del dia 24 de vida presenta tendencia a la bradicardia, fc 90 con saturacién
en descenso. Tendencia a la hipotensién. Se inicia carga de SF. Mal perfundido.
Gasometria con ph 7, PCO2 84, Lac 6,3, Hb 8.8 (previa de 11.4). Ca 5.64,CL 112y
glicemia de 152.

Finalmente, parada cardiorespiratéria. Se inician maniobras de RCP y se administra
adrenalina. Recuperacion en pocos minutos, pero con nuevos episodios de bradicardia
extrema que requieren ventilaciéon con ambu y compresiones.

Se administran 2 dosis mas de adrenalina sin respuesta. Se auscultan latidos débiles y
en la ecocardio se objetiva un derrame pericardico con ausencia de latido cardiaco.

Se orienta como Parada Cardiorespiratoria en contexto de taponamiento cardiaco por
extravasaciéon de la Nutricion Parenteral que se perfundia por el CVC yugular.

Se realiza pericardiocentesis, extrayéndose aproximadamente entre 20 cc de liquido
blanco compatible con NTP.

Se retira CVC yugular, se cultiva y se canaliza nuevo CVC en femoral.

Gasometria postparada: ph 6.9, PCO2 57, EB -20, lac 10.5 y Hb 10.4

Se ajustan parametros del respirador y se pauta STP.

DISCUSION
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En los dltimos anos, los avances en los cuidados intensivos neonatales han permitido
la supervivencia de recién nacidos cada vez mas pequefios y con patologias mas
complejas e infecciones que anteriormente eran fatales.

La mayoria de estos bebés van a necesitar accesos venosos prolongados desde su
ingreso en la unidad, siendo la recomendaciéon actual la utilizacién de catéteres
centrales con insercién periférica.

Los precisan hasta un 64 % de los bebés que ingresan y su frecuencia aumenta hasta
casi un 100 % en los recién nacidos de muy bajo peso y extremado bajo peso al nacer.
Los catéteres mas usados en la unidad neonatal son los catéteres centrales de insercion
periférica (PICC). Los CVC son la alternativa cuando no se logra la colocacion de los
anteriores por dificil acceso, cuando sén pacientes multipuncionados o cuando se
requiere manejo por NTP prolongada administracion de medicamentos, transfusiones
sanguineas

Los vasos centrales mas utilizados en recién nacidos en la unidad neonatal sén la vena
femoral, la yugular interna.

Las complicaciones pueden explicarse por la alteracion mecanica que produce la
erosién de la pared de la vena cava superior por la punta del catéter, por migracién del
catéter o por dafio osmotico. Este Gltimo ocasionado por soluciones hiperténicas
infundidas a través de la linea venosa central. Las soluciones hiperosmolares, sobre
todo si son infundidas a flujo rapido pueden ocasionar trombosis venosa.

La ubicacién de la punta del catéter es importante, de tal manera que la ubicacién
intracardiaca es de alto riesgo de dano directo de la pared del miocardio, en particular
cuando esta situado en el atrio derecho, que por sus caracteristicas anatémicas lo
hacen mas susceptibles de dafo.

En el caso presentado se observd que la punta del catéter se encontraba en la silueta
cardiaca.

Se refiere que el sitio mas seguro es el tercio distal de la vena cava superior o en su
unién cavo atrial.

CONCLUSIONES

Actualmente se recomienda ampliamente el uso de catéteres PICC en las unidades
neonatales.

El ultrasonido puede incrementar la precisidon y seguridad de insercion y reduce las
complicaciones cuando se canalizan venas centrales. Mejora el éxito de la canulacion
al permitir la visualizacion tanto del vaso en tiempo real como de variantes anatémicas.
Es importante continuar con el entrenamiento y formacion del personal de enfermeria,
la utilizacion de la eco doppler de rutina y continuar en la investigacién de cual debe
ser la mejor técnica para obtener un acceso venoso central en un recién nacido
criticamente enfermo.

El personal médico y de enfermeria debe conocer las complicaciones, como prevenirlas,
detectarlas y tratarlas a tiempo.
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