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RESUMEN

Eltaponamiento cardiaco es una entidad poco frecuente en pe-
diatria. Comunicamos un caso de taponamiento cardiaco por
la acumulacién de liquido cefalorraquideo secundario a una
valvula de derivacién ventriculo-atrial (VDVA). Ingresé una
nifia de 11 meses de edad con dificultad respiratoria de 12h de
evolucion, afebril, taquicdrdica, portadora de una valvula de
derivacién ventriculo atrial por hidrocefalia desde hacia dos
meses. En el ecocardiograma se observé derrame pericardico
y la punta de la VDVA en la cavidad pericardica. Se realizé la
extraccion de la VDVA y su recolocacién en la desembocadu-
ra de la vena cava superior en la auricula derecha. La pacien-
te present6 buena evolucion con un ecocardiograma posterior
sin evidencia de derrame. Ante un paciente con VDVA que
se presente con clinica de descompensacion de algtin tipo, se
deberia descartar en primer lugar que la causa no sea secun-
daria ala VDVA.

Palabras clave: derivacion ventriculo-atrial, taponamiento cardia-
co, derrame pericdrdico.

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-
cephalussince twomonth earlier. The echocardiogram showed
a pericardial effusion and the distal VAD located inside the
right cardiac ventricle. The distal VAD wasretired 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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INTRODUCCION

El taponamiento cardiaco es una entidad poco
frecuente en pediatria, que ocasiona el compro-
miso de la funcién diastélica y puede progresar
al shock obstructivo o al paro cardiaco, si no se
diagnostica y trata oportunamente.'? Se debe a la
acumulacion de liquido pericardico por diversas
etiologias, entre las cuales cabe mencionar a los
tumores malignos, las infecciones bacterianas o
virales, la tuberculosis, los traumatismos o bien
ser idiopatico. Se han comunicado casos con de-
rrame pericdrdico poscolocacién de accesos veno-
sos por perforacién del ventriculo o de la auricula
derecha por la punta del catéter de la VDVA.3*

Presentamos el informe de un caso de tapo-
namiento cardiaco por la acumulacién de liqui-
do cefalorraquideo secundario a la perforacion
del ventriculo derecho por la punta de un catéter
de la VDVA.

CASO CLINICO

Se present6 a la consulta, en el Servicio de
Emergencia (SE) del Hospital General Pedro de
Elizalde, una nifia de 11 meses de edad con difi-
cultad respiratoria de 12 h de evolucién, sin fiebre.
Entre sus antecedentes personales se destaca-
ban: prematurez (32 semanas de edad gestacio-
nal al nacimiento), con peso adecuado segtin la
edad gestacional; estuvo internada en el Servicio
de Neonatologia durante dos meses, donde se le
realiz6 una colostomia por haber presentado una
malformacién anorrectal (ano imperforado). A los
tres meses de vida presentd meningitis por Kleb-
siella pneumoniae, con hidrocefalia secuelar, por lo
que a los nueve meses es intervenida quirtrgica-
mente para la colocacién de una VDVA.

Al ingreso al SE se registré taquicardia (fre-
cuencia cardiaca [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 eximenes comple-
mentarios, la radiografia de térax mostraba car-
diomegalia sin infiltrados pulmonares y ECG con
ritmo sinusal. Una expansién con solucion fisio-
légica a 20 ml/kg produjo leve disminucién de
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la FC. Ingres6 a la Unidad de Terapia Intensiva,
donde se le realiz6 un ecocardiograma que mos-
tré abundante liquido en la cavidad pericardica.
Realizada la pericardiocentesis se obtuvieron 15
ml de un liquido claro (citoquimico con pH 7,8;
proteinas+++, 32 elementos). Luego del procedi-
miento, la FC descendié a 120/min y la FR a 40/
min. Se tomaron tres hemocultivos y un cultivo
de liquido pericérdico, se medicé con ceftriaxona
a 80 mg/kg/dia, vancomicina a 40 mg/kg/dia y
AAS a 40 mg/kg/dia. Al dia siguiente se realiz6
una radiografia de térax y un nuevo ecocardio-
grama, donde se observo persistencia del derra-
me pericardico y punta del catéter de la VDVA
en la cavidad pericardica (Figuras 1y 2). Con el
diagnoéstico de derrame pericardico, secundario
a la perforaciéon miocérdica por la punta del caté-
ter, se ingreso a la paciente al quiréfano de cirugia
cardiovascular. Se realiz6 la extraccién del catéter
de derivacién ventriculoatrial y su recolocacion;
la punta de catéter qued6 ubicada en la unién en-
tre la vena cava superior y la auricula. Los cul-
tivos fueron negativos y se suspendio la terapia
con antibidticos.

FiGura 1. Radiografia de térax en donde se observa catéter
de derivacion ventriculo-atrial (flecha).

La paciente present6 buena evolucién, con un
ecocardiograma posterior sin evidencia de derra-
me pericéardico.

COMENTARIOS

Ante la presencia de un paciente con signos
de taponamiento cardiaco se deben considerar
distintos diagnoésticos diferenciales, los cuales
varian segun la cronologia de presentacion de la
sintomatologia. La paciente presentada tuvo un
inicio agudo, por lo que se descarto la pericarditis
aguda, ya que el liquido extraido fue estéril y con
baja celularidad; igualmente se realiz6 cobertura
con antibidticos que fueron suspendidos con los
resultados de los cultivos de liquido pericérdico
y de sangre. Dentro de las restantes causas a des-
cartar en pacientes con taponamiento cardiaco, se
encuentran las enfermedades del tejido conectivo,
como la artritis reumatoide juvenil, que en raras
ocasiones se presenta de esta forma, y es de dificil
diferenciacion con la pericarditis producida por
el lupus eritematoso. También se deberia descar-
tar la fiebre reumatica aguda, la pericarditis uré-
mica en los pacientes con insuficiencia renal y la
producida por las enfermedades neoplasicas. En
la cirugia, del corazén con pericardiotomia pue-
de observarse un derrame pericardico, que puede
progresar al taponamiento en las semanas poste-
riores al procedimiento. Es recomendable recabar
informacién de eventuales traumatismos debido a
la posibilidad de contusiones pericardicas.'?

La colocacion de vélvulas de derivacion ven-
tricular es una practica frecuente en pediatria. A

FiGURA 2. Ecocardiograma que muestra sombra acistica
en cavidad pericdrdica que corresponde a punta de catéter
distal enclavada en ventriculo derecho (flecha).
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lo largo de los afios, la técnica y las opciones de
colocacion del catéter distal han variado y la de-
rivacién ventriculo-peritoneal ha pasado a ser la
opcién mas utilizada por su menor tasa de com-
plicaciones en comparacién con el resto. Existen
contraindicaciones para derivar el liquido cefa-
lorraquideo (LCR) al peritoneo; la existencia de
una colostomia se halla dentro de las contrain-
dicaciones relativas, al igual que el antecedente
de una cirugia abdominal previa. El fallo de una
derivacién ventriculo-peritoneal por multiples
infecciones o complicaciones mecénicas abdomi-
nales es indicacién de derivar la salida de liqui-
do cefalorraquideo hacia la auricula derecha. Las
complicaciones que siguen a la colocacién de es-
tos dispositivos, ya sea a corto o a largo plazo, se
deben a infecciones o a falla mecénica. La infec-
cién del shunt ocurre en un 5-10% de los procedi-
mientos y es mayor en neonatos. Habitualmente,
la infeccion se presenta en los primeros seis meses
de la colocacién del dispositivo, y debe ser consi-
derada ante un paciente con fiebre persistente. En
la mayoria de los casos requiere la extraccion del
dispositivo y drenaje ventricular externo.*

La complicacién mecénica es un problema
importante, especialmente en el primer afio de
colocacion del dispositivo. La tasa de fallo, inclu-
yendo infeccién, es de aproximadamente 40% en
el primer afio, con un 5% en los afios subsiguien-
tes.>® La principal falla mecanica se produce por
obstruccién del catéter en su porcién 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%).”

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

localizacién intracardiaca. Dentro de este grupo
se han comunicado casos de migracién hacia la
arteria pulmonar con hipertensién pulmonar y
cor pulmonale,® ruptura intracardiaca con mani-
festaciones de trombosis o sin ellas,” perforacion
miocardica y posterior tamponamiento cardiaco.?

Por lo tanto, ante un paciente con derivacién
ventricular que se presente con clinica de des-
compensacion cardiaca de algun tipo, se debe
descartar, en primer lugar, que su causa no sea
secundaria a la derivacion.
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