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Resumen
El uso de catéteres percutáneos venosos es habitual
en las unidades de cuidados intensivos neonatales,
como accesos vasculares centrales para el manejo
de recién nacidos de muy bajo peso (< 1.500 g) o con
patología grave. Su colocación y permanencia no
están libres de riesgos evolutivos, muchas veces
con alta morbilidad.
Se presenta el caso de un recién nacido de muy
bajo peso (1.450 g y 30 semanas de gestación)
quien, después de tres días de colocado un catéter
percutáneo en vena premaleolar izquierda, pre-
sentó temblores intensos seguidos de convulsio-
nes tonicoclónicas en ambos miembros inferiores.
La punción lumbar dio salida a un líquido blan-
quecino, con similares características a la alimen-
tación parenteral administrada. La radiografía
contrastada del catéter mostró su extremo distal
en posición epidural (venas lumbares interverte-
brales). Con el retiro del catéter percutáneo des-
aparecieron los signos mencionados.
Este caso enfatiza la necesidad de conocer la ubica-
ción de los catéteres percutáneos, ya que su migra-
ción evolutiva, puede localizarlos en lugares con
grave morbilidad (pericardio, pleura, canal neural).
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Summary
Percutaneus central venous access in very low
birth weight infant and very sick babies is a
standard practice in neonatal intensive care
units. Its placement and localization are not free
of complications, many times with severe mor-
bidity.
We report a case of a very low birth weight new-
born (1.450 g and 30 weeks of gestational age),
who three days after a left saphenous percutaneus
central catheter placement, developed focal tonic-
clonic movements of both lower limbs, while re-
ceiving total parenteral nutrition. A lumbar punc-
ture performed to rule out meningitis yielded
white fluid, similar to the parenteral nutrition
solution.
The radiographic study with contrast confirmed
that the catheter tip was in an epidural malposi-
tion (vertebral veins). Withdrawal of the catheter
abated all clinical symptoms. This case em-
phasizes the need to confirm central venous cath-
eter placement, because its migration to the pleu-
ral space, pericardium or epidural position may
cause severe morbidity.
Key words: central venous access, morbidity, seizures.

INTRODUCCIÓN
Los catéteres percutáneos (CP) se utili-

zan frecuentemente en las unidades de
cuidados intensivos neonatales1 como ac-
cesos vasculares para el manejo de recién
nacidos de muy bajo peso o con patología
que requiera administración de fármacos,
hidratación o alimentación parenteral
durante períodos prolongados.

Se han descripto complicaciones aso-
ciadas con la localización anormal del ex-
tremo distal del catéter, 2-5 la mayoría con
grave morbilidad: hidrotórax, derrame
pericárdico o retroperitoneal, localización
intraespinal.

Es frecuente el uso de las venas safena
o femoral;6,7 sin embargo, no están carentes
de riesgos, principalmente las del lado
izquierdo.

El objetivo de esta presentación es lla-
mar la atención sobre una ubicación poco
frecuente de los CP; tal es el caso de un
recién nacido que desarrolló trastornos
neurológicos localizados en miembros
inferiores, después de la colocación de un
CP en la vena premaleolar izquierda.

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un recién nacido pretérmi-

no, de sexo femenino, de 30 semanas de
gestación y 1.450 g de peso al nacimiento;
ingresó a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos neonatales derivado de la zona rural,
por presentar dificultad respiratoria. Al
13er día de vida, ante infiltración del CP
existente, se colocó otro en vena prema-
leolar izquierda, por donde se administró
alimentación parenteral; se utilizó catéter
de silastic con un diámetro de 0,3-0,6 mm,
a través de una punción venosa periférica,
con aguja tipo “Butterfly” NR N° 19. No se
presentaron dificultades técnicas en su
colocación, calculándose su ubicación en
la región abdominal. Luego de dos días de
infusión continua, comenzó con temblo-
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res localizados en miembros inferiores y lue-
go con convulsiones tonicoclónicas, agre-
gándose mala perfusión periférica y residuo
gástrico sanguinolento; se decidió obtener
cultivos y medicar con antibióticos, con diag-
nóstico presuntivo de sepsis neonatal. Al
realizarse la punción lumbar se obtuvo líqui-
do blanquecino, de similares características
a la alimentación parenteral administrada.
El laboratorio informó: líquido lechoso con
sedimento de leucocitos, hematíes y glóbu-
los de glucosa. Proteínas 1,74 g/l; glucosa
7,10 g/l; células 800/mm3; triglicéridos 1.136
mg/l. La radiografía contrastada del catéter
mostró su extremo distal a nivel de D12-L1,
siguiendo el trayecto de las venas interverte-
brales (Figura 1). Inmediatamente se retiró el
CP, despareciendo en las horas siguientes
los signos mencionados en miembros infe-
riores. Buena evolución hasta el alta institu-
cional. Su examen clínico actual (dos años)
no muestra alteraciones relacionadas con este
episodio.

DISCUSIÓN
Se han publicado8-10 complicaciones de

los CP por localizaciones anómalas. Todos
coinciden en un adecuado control radiológi-
co de la ubicación del extremo distal; senci-
llas técnicas contrastadas se recomiendan
después de su colocación o cuando su per-
manencia se prolonga en el tiempo. La posi-
bilidad de migración del CP suele ser la
causa más frecuente de las complicaciones
(derrames por perforación pleural o miocár-
dica, permanencia en el espacio epidural).

En una presentación anterior,11 comenta-
mos las complicaciones halladas en 359 CP;
las localizaciones anómalas fueron 4 (1,1%) y
su ubicación fue la cavidad pleural.

¿Cómo explicar su localización en el ca-
nal espinal? En informes anatómicos realiza-
dos en adultos,12 se demostró que el ascenso
del catéter por la vena femoral izquierda
puede ingresar en la vena lumbar ascenden-
te, probablemente ingurgitada en caso de
aumento de la presión intratorácica, y de ésta
a las venas intervertebrales lumbares, sus
colaterales directas.13

Otra explicación para el ingreso en la
vena lumbar ascendente, sería la “favorable”
angulación existente entre ésta y la vena
ilíaca izquierda.14

Odaibo et al5 describen la migración de

un CP en un recién nacido de término afecta-
do por una cardiopatía congénita (tetralogía
de Fallot), hacia el espacio epidural, con
extravasación de la alimentación parenteral
en el líquido cefalorraquídeo.

Nuestro recién nacido presentó una com-
plicación semejante, con signos clínicos de
temblores y convulsiones secundarias a irri-
tación provocada por la solución hiperos-
molar.

La confirmación radiológica contrastada
de su localización y la desaparición de los
signos clínicos después de su extracción, co-
rroborarían lo expresado.

FIGURA 1. Radiografía contrastada del catéter. Extremo distal a nivel de
D12- L1, siguiendo el trayecto de las venas intevertebrales
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En conclusión, ningún servicio de Neo-
natología duda de las ventajas que han brin-
dado los CP; no obstante, es importante reco-
nocer su ubicación por medios radiográficos
contrastados, en posición de frente y perfil o
mediante ecografía. Las venas safenas o
femorales deben utilizarse con mucha caute-
la, principalmente las izquierdas. Cualquier
ubicación del CP en venas lumbares ascen-
dentes o intervertebrales, es una causa sufi-
ciente para su inmediata remoción. �
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