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Neumopericardio espontaneo en el recién nacido a
término

Spontaneous pneumopericardium in the termed newborn
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RESUMEN

Introduccion: el neumopericardio es un trastorno poco frecuente pero
potencialmente grave, definido por la presencia de aire en la cavidad pericardica.
Caso clinico: se presentan dos casos de recién nacidos a término, con vias de
nacimiento diferentes, que presentaron signos de dificultad respiratoria, ruidos
cardiacos apagados, pulsos presentes pero disminuidos, demostrandose
radioldgicamente la presencia de neumomediastino y neumopericardio, asi como
microvoltaje en el electrocardiograma. Se egresan a los siete dias de vida con una
evolucion favorable.

Conclusiones: el neumopericardio es una situacion clinica infrecuente pero
posible. Requiere un alto indice de sospecha clinica ya que es causa de inestabilidad
hemodinamica y amenaza vital.

DeCS: Recién nacido, Neumopericardio, Enfisema mediatinico, Insuficiencia
respiratoria.

ABSTRACT

Introduction: pneumopericardium is a little frequent but potentially serious
disorder, defined by the presence of air in the pericardial cavity or space.

Clinical case: two cases of term newborn presented, by different birth ways, with
respiratory difficulty signs, low cardiac sounds, presented but diminished pulses,
radiologically proving the presence of pneumomediastinum and
pneumopericardium, as well as microvoltage in the electrocardiogram. They were
realized after seven days of life, with favorable evolution.

Conclusions: pneumopericardium is a infrequent clinical situation. It requires a
high index of clinical suspicion, since it constitutes a cause for hemodynamic
instability and threat to life.

DeCS: Newborn infant, Pneumopericardium, Mediastinal emphysema, Respiratory
insufficiency.

INTRODUCCION

Los escapes aéreos, se definen como la acumulacion de aire extraalveolar. Pueden
ocurrir hacia el espacio pleural (neumotdérax), al intersticio pulmonar (enfisema
pulmonar intersticial), al mediastino anterior (neumomediastino), o hacia la cavidad
pericardica (neumopericardio). El mas frecuente en el periodo neonatal es el
neumotdrax, con incidencias descritas de entre 0,5-2% de los recién nacidos.!™

Los factores de riesgo mas frecuentemente asociados con escapes aéreos son la
prematuridad, el sindrome de dificultad respiratoria, la ventilacidn mecanica,
sepsis, bronconeumonia, maniobras de reanimacién vigorosas, sindrome aspirativo
meconial y malformaciones congénitas pulmonares.' 2

El nheumopericardio es un trastorno poco frecuente pero potencialmente grave, ya
que puede provocar taponamiento cardiaco, definido por la presencia de aire en la
cavidad pericardica, que habitualmente es secundaria a una enfermedad pulmonar
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0 a una manipulacién de érganos adyacentes con contenido aéreo, aunque también
se han descrito casos de neumopericardio espontaneo idiopatico.*> No suele ser tan
raro en neonatos, sobre todo pretérminos, casi siempre como complicacién de la
ventilacion mecéanica. Su presencia puede condicionar la aparicion de compromiso
hemodinamico capaz de amenazar o empeorar la situacion clinica del paciente,
requiriendo en ocasiones una identificacién y un manejo adecuados.®

El neumopericardio fue estudiado inicialmente por Bricketeau en 1844, quien
describié en un paciente con hidroneumopericardio un particular sonido a la
auscultacion similar al producido por las aspas de un molino al chocar con el agua
gue denomind «bruit de moulin» o soplo en rueda de molino. Sin embargo, otros
autores han descrito este signo en casos de neumopericardio aislado sin evidente
derrame asociado.’

En la mayoria de los casos, el cuadro puede resolverse aplicando Unicamente
medidas de soporte, pero en otros, es causa de inestabilidad hemodinamica y
amenaza vital.®

Se presentan dos casos de recién nacidos a término con neumopericardio
espontaneo que se describen por su infrecuencia y por ser una entidad
potencialmente letal.

PRESENTACION DE CASOS
Caso 1

Recién nacido del sexo femenino, hijo de madre de 22 afos, sin antecedentes
patoldgicos personales, G2 Al PO, que presentd una infeccidon vaginal durante el
embarazo, con serologia no reactiva, Grupo B+ y tiempo de rotura de membranas
ovulares 2 horas. Nace a las 42 semanas de gestacion, producto de una cesarea
por estado fetal intranquilizante, con liquido amnidtico meconial xxx, sin
alteraciones en los anejos ovulares, Apgar 9-9 y peso al nacer de 3080g.

Desde su nacimiento presenta signos de dificultad respiratoria dados por polipnea,
tiraje subcostal, quejido a la manipulacién, con un aumento del didmetro
anteroposterior y asimetria toracica, frecuencia respiratoria 65 por minuto. Los
ruidos cardiacos estaban apagados, no se auscultd soplo, pulsos periféricos
presentes pero disminuidos, frecuencia cardiaca 148 latidos por minuto por
monitorizacion cardiorrespiratoria continua, tension arterial media 45 mmHg. El
resto del examen fisico ocurrié sin alteraciones.

Se colocd en incubadora con oxigeno suplementario y se indicaron complementarios
que arrojaron los siguientes resultados: hematocrito: 0.60 L/L, glicemia: 4.6
mmol/L, ionograma normal, gasometria con una ligera acidosis respiratoria (PH
7.28, PCO2 47 mmmHg, PO2 44 mmHg, SB 21.9, EB-5.0).

Se realizd electrocardiograma que mostraba ritmo sinusal, con microvoltaje y
aplanamiento de las ondas T. En el Rx de térax se observé imagen
radiotransparente que rodeaba completamente al corazoén incluyendo la cara
diafragmatica, correspondiendo con neumopericardio, acompanado ademas de
imagen de neumomediastino bilateral.
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Se observd ademas opacidad hacia la base pulmonar derecha con granulos gruesos,
gue correspondia con el sindrome de aspiracion meconial ligero. (Figura 1)

Fig. 1. Imagen radiotransparente que rodea
completamente al corazon incluyendo la cara diafragmatica.

Caso 2

Recién nacido del sexo masculino, hijo de madre de 29 afios, sin antecedentes
patoldgicos personales, G3 A0 P2, con serologia no reactiva, Grupo A+, tiempo de
rotura de membranas ovulares 2 horas. Nace a las 40.1 semanas de gestacion,
producto de un parto transvaginal con distocia de hombros, con liquido amnidtico
claro, circular apretada al cuello, placenta normal, Apgar 9-9 y peso al nacer de
4510g.

Poco después del nacimiento presenta signos de dificultad respiratoria dados por
polipnea superficial y discreto tiraje subcostal, con aumento del didmetro
anteroposterior del térax, sin asimetria toracica, frecuencia respiratoria 63 por
minuto. Los ruidos cardiacos estaban disminuidos, con soplo sistélico I/VI en borde
esternal izquierdo, pulsos periféricos presentes pero disminuidos, frecuencia
cardiaca 136 latidos por minuto, tensiéon arterial media 50 mmHg.

Como otros datos positivos al examen fisico presentaba cianosis facial traumatica,
fractura de clavicula izquierda y paralisis braqueal superior derecha. Resto del
examen fisico sin alteraciones.

Se colocd en incubadora con oxigeno suplementario y se indicaron complementarios
que arrojaron los siguientes resultados: hematocrito: 0.63 L/L, glicemia:
3.6mmol/L, ionograma y gasometria dentro de limites normales, Se realizé
electrocardiograma que mostraba ritmo sinusal, con microvoltaje, sin otras
alteraciones. En el Rx de térax anteroposterior se observé imagen
radiotransparente que llega hasta el pediculo, correspondiendo con un
neumopericardio (Figura 2 )
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Fig. 2. Imagen radiotransparente que bordea
al corazon, llegando hasta el pediculo.

Ambos pacientes fueron evaluados conjuntamente y teniendo en cuenta que no
presentaban signos de compromiso hemodinamico severo, no estaban ventilados y
sin signos de taponamiento cardiaco; se decidié mantener conducta expectante,
con monitorizacién cardiorrespiratoria continua, asi como seguimiento clinico y
radiolégico, ademads de la restriccion hidrica y el apoyo con aminas vasoactivas. No
fue posible obtener imagenes ecocardiograficas al ingreso por la interferencia del
aire pericardico al ultrasonido.

Evolutivamente ambos pacientes se mantuvieron con estabilidad clinica y
hemodinamica, sin intensificacidon del distrés respiratorio, no quejidos, no eventos
de desaturacion, los ruidos cardiacos a las 24 horas ya eran mas audibles y de
mayor intensidad y los pulsos periféricos se palpaban mejor, también hubo ascenso
de la tension arterial media, con normalizacion de los gases sanguineos.

La radiologia de térax evolutiva a las 24 horas mostré una mejoria tanto del
neumomediastino como del neumopericardio y ya a las 72 horas se obtuvieron
imagenes normales, con registros electrocardiograficos y ecocardiograma sin
alteraciones en ambos pacientes. Se egresaron a los siete dias de vida con una
evolucién favorable.

DISCUSION

El neumopericardio asociado a sindromes de fuga aérea durante la ventilacién
mecanica es un proceso relativamente frecuente en el neonato. Hasta un 2% de
pretérminos con enfermedad de la membrana hialina desarrollan esta complicacion,
particularmente los que requieren elevadas presiones inspiratorias.® 8

Fisiopatoldgicamente se produce ruptura alveolar y el aire diseca a lo largo de las
vainas perivasculares y peribronquiales y penetra en el espacio pericardico por un
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punto débil situado en la reflexién pericardica en torno a los orificios de las venas
pulmonares. Generalmente se asocian neumotdrax y neumomediastino.®

Los casos de neumopericardio en neonatos no sometidos a presion positiva en la
via aérea son, por el contrario, muy escasos. En estos pacientes, el mecanismo de
produccion es desconocido. Las vias de acceso del aire al espacio pericardico serian
las mismas anteriormente descritas, pero no existen circunstancias que justifiquen
la ruptura de alvéolos.® 7°

En el primer caso descrito el mecanismo de produccién del neumopericardio debid
de ser un incremento brusco de la presion intraalveolar, ya que se pueden
descartar otras posibles causas como las traumaticas, |la presencia de fistulas desde
estructuras vecinas y la infeccién por gérmenes productores de gas. El incremento
de la presion intraalveolar en este caso pudiera estar justificado por el mecanismo
de valvula secundario a la broncoaspiracion de liguido amniético meconial, con
ruptura de algunos alveolos, a través de los cuales el aire alcanzaria el mediastino y
traspasaria el pericardio parietal, lo que daria lugar al neumopericardio. En el
segundo caso pudiera explicarse por el incremento de la presién intraalveolar al
primer llanto en este recién nacido macrosémico y vigoroso, aunque no se pueden
obviar las condiciones del nacimiento y las evidencias de trauma al nacer.

La forma de presentaciéon de este proceso es variable. El hallazgo de tonos
cardiacos apagados es constante. Cuando hay taponamiento se produce,
tedricamente, pulso paraddjico, pero es sumamente dificil apreciarlo en nifios
pequefos; sin embargo, si puede ser detectado como equivalente un descenso de
presidn arterial durante la inspiracion en pacientes sometidos monitorizacion
invasiva de este pardmetro.l ®1°

El examen radioldgico es diagndstico, mostrando un halo oscuro en torno al corazén
que no sobrepasa el borde superior del pericardio (nivel de los grandes vasos), lo
que permite su diferenciaciéon del neumomediastino, en el que se detecta aire en
posicién anterior con hiperlucencia detras del esternén.’®

La ecocardiografia esta limitada por la interposicion de aire, que origina una banda
densa de ecos que imposibilita la recogida de la imagen cardiaca en cualquier
proyeccion. Este hecho debe alertar por si mismo sobre la posibilidad de
neumopericardio.’ Por esta razon, fue imposible obtener imagenes
ecocardiograficas al ingreso en ambos pacientes. El tratamiento de este proceso
depende del grado de afectacion clinica que produzca. Asi, en los casos con
taponamiento cardiaco debe realizarse inmediatamente puncion y aspiracion del
aire y colocacién de un drenaje pericardico para evitar la reacumulacién.!3 810

En otros casos, como en los descritos, no se produce compromiso hemodinamico
severo y el aire se reabsorbe espontaneamente, por lo que basta la observacion
clinica estrecha y la aplicacién de medidas de soporte.? ° La pequefia cuantia del
neumopericardio explica la ausencia de repercusién hemodinamica en estos casos y
la resolucidén espontanea sin necesidad de procedimientos invasivos. El prondstico
en los casos severos de nheumopericardio es malo, con una mortalidad del 90%,
siendo la muerte sUbita la principal complicacion.®

CONCLUSIONES

El neumopericardio es una situacion clinica infrecuente pero posible. Puede ocurrir
en el contexto de factores desencadenantes identificados o en ausencia de los
mismos. Requiere un alto indice de sospecha clinica ya que es causa de
inestabilidad hemodindmica y amenaza vital.
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