
Arch Argent Pediatr 2012;110(1):e1-e3  /  e1 Presentación de casos clínicos

RESUMEN
El taponamiento cardíaco es una entidad poco frecuente en pe-
diatría. Comunicamos un caso de taponamiento cardíaco por 
la acumulación de líquido cefalorraquídeo secundario a una 
válvula de derivación ventrículo-atrial (VDVA). Ingresó una 
niña de 11 meses de edad con dificultad respiratoria de 12 h de 
evolución, afebril, taquicárdica, portadora de una válvula de 
derivación ventrículo atrial por hidrocefalia desde hacía dos 
meses. En el ecocardiograma se observó derrame pericárdico 
y la punta de la VDVA en la cavidad pericárdica. Se realizó la 
extracción de la VDVA y su recolocación en la desembocadu-
ra de la vena cava superior en la aurícula derecha. La pacien-
te presentó buena evolución con un ecocardiograma posterior 
sin evidencia de derrame. Ante un paciente con VDVA que 
se presente con clínica de descompensación de algún tipo, se 
debería descartar en primer lugar que la causa no sea secun-
daria a la VDVA.
Palabras clave: derivación ventrículo-atrial, taponamiento cardía-
co, derrame pericárdico.

SUMMARY
Cardiac tamponade is an uncommon disorder in pediatric 
patients. We report a case of cardiac tamponade secondary to 
accumulation of cerebrospinal fluid due to ventriculo-atrial 
derivation (VAD) disfunction. An 11-month-old girl was as-
sisted because of respiratory distress and tachycardia, without 
fever. She had a ventriculoatrial derivation, because of hydro-
cephalus since two month earlier. The echocardiogram showed 
a pericardial effusion and the distal VAD located inside the 
right cardiac ventricle. The distal VAD was retired and replaced 
between superior cava vein and right atrium. The patient re-
covered ad integrum without pericardial effusion. In cases of 
patients with VAD presenting a clinical disorder, it should 
be ruled out VAD dysfunction or inappropriate placement.
Key words: cardiac tamponade, ventriculoatrial shunt, pericar-
dial effusion.
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INTRODUCCIÓN
El taponamiento cardíaco es una entidad poco 

frecuente en pediatría, que ocasiona el compro-
miso de la función diastólica y puede progresar 
al shock obstructivo o al paro cardíaco, si no se 
diagnostica y trata oportunamente.1,2 Se debe a la 
acumulación de líquido pericárdico por diversas 
etiologías, entre las cuales cabe mencionar a los 
tumores malignos, las infecciones bacterianas o 
virales, la tuberculosis, los traumatismos o bien 
ser idiopático. Se han comunicado casos con de-
rrame pericárdico poscolocación de accesos veno-
sos por perforación del ventrículo o de la aurícula 
derecha por la punta del catéter de la VDVA.3,4

Presentamos el informe de un caso de tapo-
namiento cardíaco por la acumulación de líqui-
do cefalorraquídeo secundario a la perforación 
del ventrículo derecho por la punta de un catéter 
de la VDVA.

CASO CLÍNICO
Se presentó a la consulta, en el Servicio de 

Emergencia (SE) del Hospital General Pedro de 
Elizalde, una niña de 11 meses de edad con difi-
cultad respiratoria de 12 h de evolución, sin fiebre. 
Entre sus antecedentes personales se destaca-
ban: prematurez (32 semanas de edad gestacio-
nal al nacimiento), con peso adecuado según la 
edad gestacional; estuvo internada en el Servicio 
de Neonatología durante dos meses, donde se le 
realizó una colostomía por haber presentado una 
malformación anorrectal (ano imperforado). A los 
tres meses de vida presentó meningitis por Kleb-
siella pneumoniae, con hidrocefalia secuelar, por lo 
que a los nueve meses es intervenida quirúrgica-
mente para la colocación de una VDVA.

Al ingreso al SE se registró taquicardia (fre-
cuencia cardíaca [FC] de 200/min) y taquipnea 
(frecuencia respiratoria [FR] de 120/min), sin ra-
les, con murmullo vesicular conservado en ambos 
campos pulmonares. Entre los exámenes comple-
mentarios, la radiografía de tórax mostraba car-
diomegalia sin infiltrados pulmonares y ECG con 
ritmo sinusal. Una expansión con solución fisio-
lógica a 20 ml/kg produjo leve disminución de 
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la FC. Ingresó a la Unidad de Terapia Intensiva, 
donde se le realizó un ecocardiograma que mos-
tró abundante líquido en la cavidad pericárdica. 
Realizada la pericardiocentesis se obtuvieron 15 
ml de un líquido claro (citoquímico con pH 7,8; 
proteínas+++, 32 elementos). Luego del procedi-
miento, la FC descendió a 120/min y la FR a 40/
min. Se tomaron tres hemocultivos y un cultivo 
de líquido pericárdico, se medicó con ceftriaxona 
a 80 mg/kg/día, vancomicina a 40 mg/kg/día y 
AAS a 40 mg/kg/día. Al día siguiente se realizó 
una radiografía de tórax y un nuevo ecocardio-
grama, donde se observó persistencia del derra-
me pericárdico y punta del catéter de la VDVA 
en la cavidad pericárdica (Figuras 1 y 2). Con el 
diagnóstico de derrame pericárdico, secundario 
a la perforación miocárdica por la punta del caté-
ter, se ingresó a la paciente al quirófano de cirugía 
cardiovascular. Se realizó la extracción del catéter 
de derivación ventriculoatrial y su recolocación; 
la punta de catéter quedó ubicada en la unión en-
tre la vena cava superior y la aurícula. Los cul-
tivos fueron negativos y se suspendió la terapia 
con antibióticos.

La paciente presentó buena evolución, con un 
ecocardiograma posterior sin evidencia de derra-
me pericárdico.

COMENTARIOS
Ante la presencia de un paciente con signos 

de taponamiento cardíaco se deben considerar 
distintos diagnósticos diferenciales, los cuales 
varían según la cronología de presentación de la 
sintomatología. La paciente presentada tuvo un 
inicio agudo, por lo que se descartó la pericarditis 
aguda, ya que el líquido extraído fue estéril y con 
baja celularidad; igualmente se realizó cobertura 
con antibióticos que fueron suspendidos con los 
resultados de los cultivos de líquido pericárdico 
y de sangre. Dentro de las restantes causas a des-
cartar en pacientes con taponamiento cardíaco, se 
encuentran las enfermedades del tejido conectivo, 
como la artritis reumatoide juvenil, que en raras 
ocasiones se presenta de esta forma, y es de difícil 
diferenciación con la pericarditis producida por 
el lupus eritematoso. También se debería descar-
tar la fiebre reumática aguda, la pericarditis uré-
mica en los pacientes con insuficiencia renal y la 
producida por las enfermedades neoplásicas. En 
la cirugía, del corazón con pericardiotomía pue-
de observarse un derrame pericárdico, que puede 
progresar al taponamiento en las semanas poste-
riores al procedimiento. Es recomendable recabar 
información de eventuales traumatismos debido a 
la posibilidad de contusiones pericárdicas.1,2

La colocación de válvulas de derivación ven-
tricular es una práctica frecuente en pediatría. A 

Figura 2. Ecocardiograma que muestra sombra acústica 
en cavidad pericárdica que corresponde a punta de catéter 
distal enclavada en ventrículo derecho (flecha).

Figura 1. Radiografía de tórax en donde se observa catéter 
de derivación ventrículo-atrial (flecha).
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lo largo de los años, la técnica y las opciones de 
colocación del catéter distal han variado y la de-
rivación ventrículo-peritoneal ha pasado a ser la 
opción más utilizada por su menor tasa de com-
plicaciones en comparación con el resto. Existen 
contraindicaciones para derivar el líquido cefa-
lorraquídeo (LCR) al peritoneo; la existencia de 
una colostomía se halla dentro de las contrain-
dicaciones relativas, al igual que el antecedente 
de una cirugía abdominal previa. El fallo de una 
derivación ventrículo-peritoneal por múltiples 
infecciones o complicaciones mecánicas abdomi-
nales es indicación de derivar la salida de líqui-
do cefalorraquídeo hacia la aurícula derecha. Las 
complicaciones que siguen a la colocación de es-
tos dispositivos, ya sea a corto o a largo plazo, se 
deben a infecciones o a falla mecánica. La infec-
ción del shunt ocurre en un 5-10% de los procedi-
mientos y es mayor en neonatos. Habitualmente, 
la infección se presenta en los primeros seis meses 
de la colocación del dispositivo, y debe ser consi-
derada ante un paciente con fiebre persistente. En 
la mayoría de los casos requiere la extracción del 
dispositivo y drenaje ventricular externo.4

La complicación mecánica es un problema 
importante, especialmente en el primer año de 
colocación del dispositivo. La tasa de fallo, inclu-
yendo infección, es de aproximadamente 40% en 
el primer año, con un 5% en los años subsiguien-
tes.5,6 La principal falla mecánica se produce por 
obstrucción del catéter en su porción ventricular, 
en segundo lugar se ubica la ruptura del disposi-
tivo en un 15% de los casos, también se comuni-
can migraciones de parte o de todo el dispositivo 
(7,5%) y sobredrenaje (7,5%).7

En el caso particular de las derivaciones ven-
trículo-atriales encontramos, además de las com-
plicaciones descriptas, las producidas por su 

localización intracardíaca. Dentro de este grupo 
se han comunicado casos de migración hacia la 
arteria pulmonar con hipertensión pulmonar y 
cor pulmonale,8 ruptura intracardíaca con mani-
festaciones de trombosis o sin ellas,9 perforación 
miocárdica y posterior tamponamiento cardíaco.3

Por lo tanto, ante un paciente con derivación 
ventricular que se presente con clínica de des-
compensación cardíaca de algún tipo, se debe 
descartar, en primer lugar, que su causa no sea 
secundaria a la derivación.
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