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CASO CLINICO

Tamponada cardiaca por nheumopericardio, a propodsito de un caso

Cardiac tamponade due to pneumopericardium, about a case
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Introduccion

El pericardio normalmente contiene < 50 ml de liqui-
do entre sus capas parietal y visceral, con una presion
intrapericardica que oscila entre -5 y +5 ¢cmH,0. La
cantidad y la velocidad de acumulacién de un fluido
determinan las repercusiones hemodinamicas'.

El pase de aire a la cavidad pericardica se establece
por causas traumaticas (62%, trauma penetrante o ce-
rrado de tdrax), no traumaticas (29%, ventilacion me-
canica con presion positiva, infecciosas por bacterias
productoras de gas?, fistulas broncopleurales, fistulas
pleuropericardicas) o iatrogénicas (9%, pericardiocen-
tesis, pericardiotomia, toracocentesis, aspirado de mé-
dula 6sea esternal, accesos venosos centrales, dispo-
sitivos de electroestimulacion cardiaca)®*.

En la literatura nacional solo se ha publicado un caso de
neumopericardio asociado a trauma penetrante de térax®.

Reportamos el caso de un neumopericardio a ten-
sion postraumatico asociado a neumomediastino y
neumotorax cuya evolucién fue favorable después de
su drenaje.

Descripcion del caso

Hombre de 36 afos, sin antecedentes médicos,
procedente y residente de San Salvador, quien es
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encontrado en la calle por agentes policiales posterior
a sufrir un accidente de transito mientras conducia su
motocicleta. Es llevado al hospital, donde le reciben
con presion arterial de 80/50 mmHg, frecuencia cardia-
ca de 100 latidos/minuto, frecuencia respiratoria de 20
ciclos/minuto, saturacion periferica de O, del 88% al
aire ambiente y Glasgow de 14 puntos. En cuanto a
otros hallazgos clinicos, se evidencian pupilas isocori-
cas, nariz con restos hematicos, enfisema subcutaneo,
crepitacion y desplazamiento de mudltiples arcos cos-
tales en el hemitérax derecho. Se toman radiografias
que evidencian fracturas costales derechas, neumoto-
rax derecho, neumomediastino y neumopericardio
(Fig. 1).

Se inicia la secuencia de induccién rapida, ventila-
cion invasiva y tubo de toracostomia derecho. Se rea-
liza lavado peritoneal diagndstico, el cual es positivo,
por lo que se lleva a cabo una laparotomia exploratoria
que revela hemoperitoneo de 200 ml y desgarro del
mesenterio a 1.2 cm del angulo de Treitz. Se realiza
pericardiocentesis transdiafragmatica drenando 50 ml
de sangre y no se evidencia salida de gas. Al mismo
tiempo se efectuan toracotomia izquierda y pericardio-
tomia, drenando 20 ml de hemopericardio. Se coloca
un tubo de térax izquierdo y finaliza la intervencidn.

Se complementan los estudios con tomografia
computarizada craneo-cérvico-téraco-abdominal, que
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evidencia fracturas costales complejas desde el terce-
ro hasta el séptimo arcos costales derechos, neumo-
térax laminar derecho, hemotdrax laminar bilateral,
neumopericardio y neumomediastino (Fig. 2). El eco-
cardiograma transtoracico, aun con mala ventana para
su evaluacién, muestra variacién respiratoria del flujo
de entrada transmitral > 20% (Fig. 3).

La presuncion diagndstica de tamponada cardiaca
por neumopericardio se basé en que el paciente pre-
sentaba inestabilidad hemodindmica y requerimiento
de vasopresor (noradrenalina a 80 ug/min). Se decide
realizar ventana pericardica, drenando 300 ml de he-
mopericardio y aire a tension, y se coloca un tubo de
torax del numero 28.

El paciente evoluciona de manera favorable, con
descenso del requerimiento vasopresor el mismo dia
del drenaje, y posteriormente pasa a fijacion de fractu-
ras costales hasta su egreso de la unidad de cuidados
intensivos.

Discusidén

La presencia de gas en el interior de la cavidad pe-
ricardica esta relacionado con mdltiples causas, de las
cuales la principal y mas frecuente es el trauma. Cum-
mings et al.%, en una revisiéon de 252 pacientes reali-
zada en el aho 1984, identificaron que el trauma se
encontraba en un 62% de los casos, seguido de enfer-
medades de érganos vecinos (pulmdn-pleura, eséfago,
estémago e higado); en tres pacientes no pudo deter-
minarse la causa.

Su presentacion es poco frecuente, pero potencial-
mente mortal®. Se asocia con una mortalidad de hasta
el 63.6%, con repercusién grave cuando produce tapo-
namiento cardiaco, el cual esté presente en el 37% de
los pacientes con diagndstico de neumopericardio pos-
traumatico y en recién nacidos con ventilacion con
presion positiva®e.

En la mayoria de los casos no causa compromiso
hemodinamico, denominandose entonces neumoperi-
cardio que no provoca tension (63%), de evolucion
benigna y tratamiento conservador. Sin embargo, el
37% evoluciona a neumopericardio a tension, implican-
do compromiso hemodinamico y tamponada cardiaca
con necesidad de abordaje quirlrgico de drenaje (re-
comedacion IC)°.

El neumopericardio secundario a trauma cerrado de
torax se debe generalmente a tres mecanismos®:

— Efecto de Macklin'®, descrito por primera vez por el

Dr. Charles Macklin, neumdlogo canadiense que en

el ano 1939 realizd un estudio experimental con

Figura 1. Radiografia de térax. Imagen con aspecto de
doble contorno (flechas gruesas) rodeando la silueta
cardiaca. Signo del diafragma continuo (ctpula
diafragmatica visible, flechas finas). El tubo de torax es
recolocado.

animales (gatos y conejos) en el que demostré que

la rotura alveolar daba paso a la diseccion de los

espacios intersticiales pulmonares por el aire hasta
alcanzar el mediastino y la cavidad pleural, y subse-
cuentemente la cavidad pericardica.

— Neumotdrax con fistula pleuropericardica.

— Comunicacién o fistula traqueobroncopericardica

En nuestro caso, seria dificil considerar que el neu-
mopericardio de origen traumatico asociado a neumo-
torax derecho y neumomediastino sea explicado por
un mecanismo fisiopatoldgico de forma aislada. En su
evolucion, se realiza una broncoscopia que descarta
la rotura del arbol traqueobronquial, por lo que la pre-
sencia de neumomediastino se explica por la rotura
alveolar ante el incremento subito de la presion positiva
en la via aérea durante el trauma, fendmeno explicado
por Macklin'®. Ademas, ante la presencia de neu-
motdrax no podemos excluir una disrupcién
pleuropericardica.

Ante un neumopericardio a tension, el abordaje
inicial es la descompresion pericardica por medio
de una pericardiocentesis realizada con una aguja
para drenaje o mediante drenaje percutaneo de
emergencia'' Y 2. Esta es una terapia temporal que
sirve de puente hasta la realizacion de una ventana
pericardica permanente en la sala de operaciones,
ya sea por abordaje subxifoideo abierto, toracoto-
mia abierta o videotoracoscopia. Esta ultima tiene
la ventaja de reducir los dias con tubo de
torax en pacientes traumatizados con fugas de aire
persistentes's.



N.J. Diaz-Robles et al: Tamponada cardiaca

Figura 2. Tomografia computarizada de térax. A y B: ventana pulmonar con neumotdrax laminar derecho y
neumopericardio a tension (flecha). C: reconstruccion 6sea con fracturas simples desplazadas del tercero al séptimo

arcos costales derechos (flechas).
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Figura 3. Ecocardiograma transtoréacico. Variacion
respirofasica de flujo de entrada transmitral > 20% (mala
ventana transtoracica).

Cuando existe comunicacion entre el saco pericardi-
co y la cavidad pleural es preferible la colocacion inicial
del tubo de térax; si dicha comunicacion no existe, el
drenaje pericardico sera de eleccion'.

El abordaje de nuestro paciente se inicié con una
ventana pericardica transdiafragmaética durante la lapa-
rotomia exploratoria, y la ausencia de salida de gas
hizo decidir la no colocacién de un drenaje pericardico.
Sin embargo, ante la persistencia del neumopericardio
por imagen y el compromiso hemodinamico se realizd
una segunda intervencion con ventana pericardica su-
bxifoidea y colocacion de drenaje pericardico con tubo
y presién negativa.

Conclusiones

— El neumopericardio es poco frecuente y se requiere
una alta sospecha clinica para poder diagnosticarlo.
En el contexto de un trauma debe tomarse en cuen-
ta como causa de deterioro hemodinamico después
de descartar sangrado activo y neumotdérax a
tension.

— El neumopericardio a tensién es una emergencia
quirdrgica, ya que esta asociado a tamponada y
arresto cardiacos. El drenaje percutaneo debe reali-
zarse inmediatamente y como terapia puente para la
posterior colocacién de un tubo pericardico con pre-
sion negativa.
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