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El neumopericardio es una afecciéon infrecuente
pero potencialmente grave cuya causa principal es
el distrés respiratorio en nifios prematuros someti-
dos a ventilacién mecanica. En adultos, las causas
mas frecuentes son la iatrogenia en procedimientos
tanto diagnésticos como terapéuticos y los trauma-
tismos. Describimos un caso de neumopericardio
en un adolescente, diagnosticado en el contexto de
una crisis asmatica. Presentamos una revision bi-
bliografica de los casos previamente publicados y
discutimos cudles son los hallazgos mas relevantes
del examen fisico y de las pruebas complementa-
rias habituales.
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PNEUMOPERICARDIUM IN AN ASTHMATIC
PATIENT. A CASE REPORT AND REVIEW
OF THE LITERATURE

Pneumopericardium is an uncommon but potentially
serious condition of which leading cause is mechanical
ventilation in infants suffering respiratory distress
syndrome. In adults, however, the most common cau-
ses are iatrogeny in diagnostic and therapeutic proce-
dures, as well as traumatic lesions. We describe a case
of pneumopericardium in a teenager suffering an asth-
ma crisis. A review of the literature is presented,
stressing the most relevant findings of the physical
examination and habitual laboratory tests.
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INTRODUCCION den a iatrogenia relacionada con procedimientos qui-
rurgicos, endoscoOpicos o ventilacion mecanica entre
El neumopericardio es un trastorno poco frecuent@tros (30 casos); traumatismos abiertos o cerrados
definido por la presencia de aire en la cavidad pericar28 casos); perforacion de estbmago o eséfago secun-
dica, que habitualmente es secundaria a una enfermdaria fundamentalmente a enfermedad péptica o tumo-
dad o a una manipulacion de d6rganos adyacentes coal (28 casos); infecciones (13 casos); téxicos (3 ca-
contenido aéreo. Su presencia puede condicionar Isos), e idiopéticos (10 casos). Sin embargo, tan sélo se
aparicion de compromiso hemodinamico capaz ddwan descrito 3 casos de neumopericardio secundario a
amenazar o empeorar la situacion clinica del pacienterisis asméatica. Describimos un caso de neumopericar-
requiriendo en ocasiones una identificacién y un madio en un varén de 16 afios, diagnosticado en el seno
nejo adecuados. La mayoria de los casos estan desale una crisis asmatica.
tos en recién nacidos sometidos a ventilacion mecéni-
ca por distrés respiratorio, siendo en ,eI_ adulto_ U As0 CLINICO
hallazgo excepcional que obedece a mdltiples etiolo-
gias. En la bibliografia revisada (MEDLINE de los ul- Paciente varén de 16 afios, pintor de profesion, fu-
timos 20 afios), la mayor parte de los casos correspomador de medio paquete al dia con antecedentes de
alergia al polen, diagnosticado de asma bronquial en la
infancia, de la que ha estado asintomatico en los dos
Ultimos afos sin precisar tratamiento. Acude a urgen-
cias por presentar un cuadro de dolor centrotoracico
intenso de seis horas de evolucion de aparicion en re-
poso que aumentaba con la inspiracion profunda y con
la tos, acompafiado de disnea moderada. Desde la se-
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Fig. 1. Radiografia simple de torax postero-anterior en la que seFig. 3. Tomografia computarizada realizada en dectbito supino
evidencia la presencia de aire en la cavidad pericardica y alrede-en la que se objetiva la presencia de aire en la parte anterior de la
dor de los vasos del cuello. cavidad pericérdica.

piratorias diseminadas; en la auscultacion cardiaca se
detectd el clasico sonido sistélico conocido como
«bruit de moulin» (véase «Discusion»), sin registrarse
pulso paraddjico, ingurgitacion yugular ni ningln otro
dato de interés.

En los exdmenes complementarios se objetivd una
leucocitosis de 12.500 leucocitaksin desviacion a la
izquierda, PQ= 99 mmHg, PCQ= 37 mmHg, satura-
cién arterial de ©=98% y pH = 7,41. En el ECG des-
tacaba una imagen compatible con bloqueo menor de
rama derecha sin otras alteraciones. En la radiografia
de térax no habia imagenes de condensacion ni atrapa-
miento aéreo y se apreciaban lineas radioltcidas en el
mediastino alrededor de los grandes vasos compatible
con neumomediastino, asi como un halo radiollcido
bordeando la silueta cardiaca compatible con neumo-
pericardio figs. 1 y 9. En la tomografia computariza-
da (TC) de térax se apreciaba igualmente imagen
de neumomediastino y neumopericardio localizada
en zona anterior del pericardio sin otros hallazgos
(fig. 3). En el ecocardiograma se observaba en la pro-
yeccién apical un minimo despegamiento anterior de
hojas pericardicas y en el eje paraesternal no se logra-
ron visualizar las camaras cardiacas.

El paciente fue ingresado con el diagnostico de neu-
mopericardio y neumomediastino secundario a crisis
asmética, siendo sometido a observacion y tratamiento
con oxigeno, broncodilatadores y analgésicos. La evo-
Fig. 2. Radiografia simple de térax lateral en la que se evidencialucion clinica fue favorable, desapareciendo el dolor

la presencia de aire bordeando la silueta cardiaca en su cara antgracico y las alteraciones radiolégicas citadas en 72 h.
terior y los grandes vasos.

«."

At

. . . DISCUSION
mana anterior referia un cuadro catarral consistente en

tos con expectoracion blanquecina y rinorrea sin fie- El neumopericardio fue estudiado inicialmente por
bre. Bricketeau en 1844, quien describid en un paciente

En la exploracion fisica destaca: presién arterial =ton hidroneumopericardio un particular sonido a la
120/70 mmHg, frecuencia cardiaca = 78 lat/min, tem-auscultacién similar al producido por las aspas de un
peratura = 36 °C, obesidad moderada y sibilancias ingnolino al chocar con el agua que denominé «bruit de
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moulin». Sin embargo, otros autores han descrito estdes nos podemos basar en los siguientes hechos: en el
signo en casos de neumopericardio aislado sin evidemeumomediastino aparecen mudltiples lineas finas por
te derrame asociajocomo ocurre en nuestro caso. todo el mediastino y estructuras relacionadas como el
Desde el punto de vista etiopatogénico las causas puarco aodrtico, la traquea, los bronquios e incluso el cue-
den ser: llo, mientras que el neumopericardio queda confinado
al pericardio y aparece en la radiografia de térax rode-
1. Trauméticas o quirargicas en las que el paso dando Unicamente a las estructuras contenidas en éste.
aire a la cavidad pericérdica tiene lugar a través de urRRor otra parte la localizacion del aire en el neumoperi-
conexion directa con una viscera hueca o con el exteardio al contrario de lo observado en el neumomedias-
rior (como ocurre en traumatismos toracicos abiertos ¢tino, puede variar al cambiar la posicion del paciente,
cerrados), en ingestion de cuerpos extrafos, asi confecho particularmente Util en la diferenciacién con un
de forma iatrogénica en procedimientos endoscépicosieumomediastino de pequefia cuantia localizado cerca
intubacion orotraqueal, toracocentesis, puncién estede los bordes de la silueta cardiaca
nal, cirugia de revascularizaciéon coronar@de for- La TC es otra herramienta que al igual que la radio-
ma mucho mas excepcional, con un solo caso descrigrafia simple de térax permite identificar con mayor
en la bibliografia, tras una extraccion dentaria o por umrecision la presencia de aire en los diversos érganos
acceso de tos durante la realizacion de una coronariteracicos, asi como la posible causa del cuadro clinico.
grafia. En nuestro caso, mediante la realizacion de la TC se
2. Fistulizacion entre el pericardio y estructuras ad-objetivd el cambio de posicién del aire al adoptar el
yacentes como esoéfago, estémago o arbol bronquial geciente la postura de decubito supino, hecho que nos
forma secundaria a neoplasias, perforaciones de origgrermitié diferenciar entre neumopericardio y neumo-
péptico o toxica mediastino.
3. Infecciones por gérmenes productores de gas, ha- En cuanto al ecocardiograma, atribuimos la dificul-
bitualmente en pacientes previamente deteriorados. tad encontrada en la visualizacidon de imagenes desde
4. La elevacion de la presion intraalveolar que aconel eje paraesternal a la presencia de gas en la cavidad
tece en individuos con crisis asmaticas, ventilaciérpericardica. Por otra parte, la imagen apical de despe-
mecdnica, inhalacién de cocaina, ejercicio intenso gamiento de hojas pericardicas observada parece co-
fuertes accesos de tos puede producir la rotura de akesponder en un paciente obeso a grasa pericardica.
gunos alvéolos con salida de aire, que progresa disé&lgunos autores han descrito un signo ecocardiografi-
cando los espacios peribronquiales y perivasculareso especifico de hidroneumopericardio basado en la
alcanzando el mediastino, siendo asi el neumomediagentificacion de la interfase aire-agua que no logra-
tino un hallazgo relativamente comin en pacientes comos objetivar en nuestro caso por no existir dicha in-
crisis asmaticas. Mas raramente el aire puede pro- terfasé.
gresar alrededor de los vasos pulmonares y traspasar eDado que el neumopericardio es un trastorno poco
pericardio parietal produciéndose el neumoperifrecuente y, por tanto, poco sospechado, los hallazgos
cardig®. del examen fisico son en la practica habitual de utili-
dad relativa para el clinico a la hora de diagnosticar di-
El diagnostico se realiza tras la realizacién de un@ha entidad, sobre todo en los casos en los que no se
radiografia de térax en un paciente que generalmenteusculta el caracteristico «bruit de moulin».
se queja de dolor toracico de caracteristicas pleuroperi- Clinicamente, el neumopericardio puede producir, si
carditicas o disnea. Tipicamente aparece una banda ms cuantioso, un taponamiento cardiaco que requiere
diotransparente de grosor variable que rodea la siluetdiagndstico y tratamiento precoces. En nuestro pacien-
cardiaca y que en caso de neumopericardio importante, como ocurre en la mayoria de los casos descritos en
puede abarcarla en su totalidad. De igual forma, el airka bibliografia en los que no existe afeccion concomi-
puede localizarse en los segmentos de la cavidad petante severa, el cuadro se resolvid aplicando Unica-
cardica que rodea a los tramos mas proximales de lasente medidas de soporte.
grandes vasos, por lo que se puede observar la banda
radioltcida alrededor de los primeros tramos de la aor-
ta ascendente hasta la salida del tronco braquiocefalico,
de la vena cava superior hasta la vena azigos, del tron-
co de la arterig pulm_qnar, ple_ la arteria puIm_onar deres s 10GRAFIA
cha hasta la bifurcacion y Gnicamente los primeros tra-
mos de la arteria pulmonar izquierda. EI 1. Ahmed JM, Salame MY, Oakley GDG. Chest pain in a young
neumomediastino es un trastorno mucho mas frecuente 9irl. Postgrad Med J 1998; 74: 115-125. )
y, como ocurre en el caso descrito, puede coexistir corf- Mufioz Avila JA, Jiménez Murillo LM, Montero Perez FJ, Calde-
. . . . . ron de la Barca Gazquez JM, Berlango Jiménez A, Duran Seran-
el neumopericardio al tener una misma etiologia. Para tes M et al. Neumopericardio: revision de la literatura. Rev Clin
realizar el diagnostico diferencial entre ambas entida- Esp 1994; 194: 52-54.
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