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Bernardo Caicedo F., M.D.!
vy Jesiis Enrique Fonsecal., M.D.2

Rl

El pneumo-pericardio como entidad clinica espontanea
es bastante raro en cualquier grupo de edades, especial-
mente en el adulto. Casi todos los casos en la literatura
corresponden a recién nacidos con sindrome de dificul-
tad respiratoria (SDR} y a quienes se trata casi siem-
pre con ventilacién de presion positiva intermitente
{(VPPI)L¢.

Como complicacion de procedimientos diagnosticos, el
pneumo-pericardio se ha comunicado en nifics y adultos
mientras se rezlizan pneumoencefalogramasq’ 8 Otros
informes de pneumo-pericardio hacen relacion a causas
diversas como lesiones inflamatorias, cuerpos extrafios,
tuberculosis, carcinomatosis y aun ocurrencia esponta-
nea®'® 1!, En la literatura consultada solo hay un caso
donde el aire llegd a la cavidad pericardica a consecuen-
cia de traumatismos en la regidon abdomino-perineal'?.
No se ha descrito €] pneumo-pericardio como complica-
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cibn de procedimientos diagnosticos en las cavidades
abdomino-perineales y pélvica. Este articulo presenta y
discute un pneumeo-pericardio que tuvo lugar cuando se
practicaba un retro-pneumoperitoneo con fines diagnds-
ticos en un hombre de 62 afios de edad.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de raza negra de 62 afios, que ingresé ala Uni-
dad Rafael Uribe Uribe del Instituto de Seguridad Social
de Cali, remitido desde Buenaventura. Tenia dolor fuerte
en el hipocondrio izquierdo que se irradiaba en cinturén
y se acentuaba con la respiracion, los cambios de posi-
cién del tronco y al toser. El delor se inicid unos 9 meses
antes sin causa aparente, y se asocié con fatiga epigdstri-
ca, anorexia y llenura progresivas, diarreas ocasionales v
pérdida de 10 kilos de peso. En la semana previa a la ad-
mision el dolor se hizo mais intenso en el hipocondrio
izquierdo. El enfermo, fumador y bebedor moderado, no
tuvo problemas gastrointestinales importantes antes de la
enfermedad actual. Presentaba ademas sintomas v signos
de hipertrofia prostitica benigna, y se le habian practica-
do, sin complicaciones, dos herniorrafias inguinales. Al
examen fisico, se encontrd un anciano en regular estado
nutricional, licido y colaborador. Temperatura, 36.6°C;
tension arterial (TA) 130/90 mm Hg; pulso regular, 80/
minuto. El abdomen, ligeramente abombado en el hipo-
condrio izquierdo, era blando y depresible. Habia dolor-
espontdneo y a la palpacion en el epigastrio y en el hipo-
condrio izquierdo, sitios donde se palpaba una masa
blanda, fija, de unos 15 ¢cm de diametro, mate a la per-
cusidon, No habia visceromegalia. El peristaltismo era
normal. Se encontraron las cicatrices de herniorrafias y
la hipertrofia prostatica benigna.

Laboratorio: Hemoglobina, 10.1 g; los datos de leuco-
grama, nitrdgeno ureico, fosfatasas 4cidas y alcalinas,
fueron normales. Parcial de orina: normal. Examenes
complementarios: electrocardiograma (ECG), normal
{Figura 1). Rx de torax, elevacion del hemidiafragma
izquierdo. Serie gastro-intestinal, hernia hiatal. Gastroco-
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Figura 1, Electrocardiograma de ingreso a la Clinica; ritmo sinu-
sal 76{minuto regular. Eje: 15°, trazado: normal.

pia: hernia hiatal. Biopsia de mucosa gastrica: normal.
Colon por enema: normal. Urografia excretora: borra-
miento del contorne del rifidn izquierdo con alargamien-
to de su infundibulo.

Con el fin de demostrar una masa retroperitoneal, se
hizo un retro-neurmnoperitoneo por via presacra. Durante
el procedimiento y al finalizar la inyeccion de aire, el
paciente presentd disnea severa, lipotimia y sensacion de
muerte inminente. Se tomaron rapidamente las placas
radiolégicas v se trasladd el paciente a la unidad de cui-
dado intensivo, donde se le encontrd una TA de 120/100
mm Hg, pulso irregular, 50/minuto, ruidos cardiacos
velados, v enfisema subcutineo de térax y cuello.

Las radiografias mostraban claramente un retro-pneumo-
peritoneo con pneumo-pericardio, enfisema subcutineo
y pneumo-mediastine (Figuras 2 y 8). E1 ECG tenia rit-
mo sinusal con frecuencia atrial de 112/minuto, regular,
bloqueo atrio-ventricular (A-V} completo y frecuencia

ventricular de 38/minuto. Eje frontal a 120° con retardo
terminal del complejo QRS (bloqueo rama derecha). Ele-
vacién de ST en las derivaciones IT, I1, y aVF, con des-
censo de ST y T negativa en aVL, siendo positiva en aVR
(Figura 4). Los trastornos del ritmo mejoraron en la mo-
nitor{a continua a los 30 minutos del ingreso v en el ECG
tomado 45 minutes después del primero habia un RSR
de 100/minuto, ¢je a-45°, disminucion del voltaje en las
derivaciones estandares unipolares de los miembros, ST
rectificado en aVL, y disminucidén del voltaje de T en
todas las precordiales, siendo estz onda mas/menos ()
en V1 y V2 (Figura 5). Después de 6 dias los hallazgos
cran similares a2 los del ECG inicial de la Figura 1, con
algunas variaciones en la repolarizacién ventricular (Fi
gura 6).

A los 14 dias del incidente, luege de una recuperacidén
satisfactoria, el paciente se llevé a cirugia. Se encontrd
en la cavidad abdominal una masa de tejido fibroso e
inflamatorio denso, con dreas de hemorragia antigua, cu-
ya red involucraba el estémago, el bazo, el 1dbulo jzquier-
do del higado, el pancreas y que tenia adherencias alas
paredes abdominales. En esta masa fibrosa se encontra-
ron varios nodulos dispersos que en el estudic anatoma-
patologico se identificaron como de tejido esplénico. Se
practicd esplenectomia porque se comprobé en el brazo
una ruptura antigua, probablemente traumatica.

DISCUSION

Casi todos los casos de pneumo-pericardio informados en
la literatura corresponden a infantes con $DR, y someti-
dos a VPFL En tales pacientes el aire alcanza la cavidad
pericardica cuando rompe la pared alveolar o una bula
enfisematosa, diseca el tejido intersticial v la adventicia
de los vasos pulmonares, y se extiende a lo largo de estos
h.?xstai3 fll‘g.nquea.r las reflexiones del pericardio sobre
ellos™?

En el adulto el pneumo-pericardio es secundario a lesio-
nes infecciosas, inflamatorias o traumaticas de eséfago,
traquea, mediastino o pulmén, en las cuales el aire llega a
la cavidad pericérdica por via directa, por un trayecto fis-
tulose, o por el mismo mecanismo que en los casos del
SDR con tratamiento por VPPI’*?. Se ha visto un solo
ejemplo de pneumo-pericardio causado por la ruptura
traumatica del recto después de un accidente automovi-
liario en el cual el aire recorrio desde la cavidad pélvica
hasta el mediastino'?. En esta oportunidad, desde el sitio
de la lesion hasta el pericardio, el gas usdé como via de
acceso el espacio fascial localizado entre la fascia prever-
tebral y los cuerpos vertebrales, v que se extiende desde
la base del crineo hasta la punta del coxis!®.

Las Figuras 2 y 3 ilustran que en el presente caso el aire
disecéd el tejido subcutineo, los miisculos paravertebra-
les, los grandes vasos desde el abdomen hasta el medias-
tino y penetrd en el torax y mediastino por las vainas
fibrosas de Ia aorta y el esdéfago entre los dos pilares del
diafragma, por ¢l agujero de la cava inferior y tal vez por
el hiato diafragmético, puntos anatémicos descritos co-
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Figura 2. Radiografia P.A. de tdérax. Ndtese el enfisema subcuté-
neo y el preumo-mediastino. Se observa claramente la silueta
cardiaca separada de laz hoja parictal del pericardio. S¢ aprecian
bien el trayecto tdraco-abdominal de la aorta v el diafragma de-
recho.

Figura 3. R x de abdomen: P. A. Nétese la masa irregular que
ocupa el hipocondrio izquierdo, el epigasirio y parte del hipo-
condrio derecho. Se observa el gas que delinea los misculos para-
vertebrales, los psoas, las estructuras abdominales vy la aorta en
todo su travecto abdominal y tordcico. En la parte superior el
penumopericardio.

mo las vias mds expeditas para pasar del abdomen al
térax'®. Una vez en el mediastino el aire alcanza la cavi-
dad pericardica mediante los vasos que entran y salen del
corazén'®s ™ El comportamiento del gas en este pacien-
te se pudo facilitar por las alteraciones de la arquitectura
anatémica normal de los drganos, ocasionadas por el
gran proceso inflamatorio cronico que afectaba la parte
superior del abdomen.

Las descripciones de los pneumo-pericardios sintomaticos
explican los signos y sintomas de la insuficiencia cardia-
ca por valumen minuto bajo cuya fisiopatologia amplia-
mente estudiada desde el punto de vista hemodinamico
comprende: la inhibicién progresiva del retorno venoso,
la dificultad creciente al lenamiento ventricular por la
limitacidn de su dilatacién diastolica con la subsecuente
caida del gasto cardiaco, compensada con taguicardia
y todo el cuadro manifestado per dificultad res;})iratoria,
hipotension, taquicardia, cianosis y chogquel’. Como
anormalidades electrocardiograficas estan la alternancia
eléctrica ventricular y atrial, as{ como la disminucion del
voltaje de los complejos", todo lo cual constituye el
cuadro clinico del taponamiento cardface’. La bradi-
cardia que Sagel et al.! encuentran en algunos de sus en-
fermos con §DR y tratamiento con VPPI, aparece cuan-
do los pacientes estin en mayor hipoxemia y acidosis,

como signo de depresion del ndédule sinoauricular, v no
cuando el pneumo-pericardio en si estd presente.

Elcaso materia de este articulo, ademads de su particulari-
dad por ser ejemplo de pneumo-pericardio como compli-
cacidon de un retro-pneumo-peritoneo, tiene el hecho si-
multineo de la presencia concomitante del bloqueo A-V
completo con bloquee de rama derecha, severa bradicar-
dia, cambios de isquemia miocardica en la cara inferior,
sin signos tensionales de hipotensién o taponamiento
cardiaco y con cuadro clinico de insuficiencia circulato-
ria. Los problemas del enfermo mejoraron muy rapido,
pues en los 30 minutos siguientes a su admision a la UCI,
la insuficiencia circulatoria cedié de manera progresiva,
el ritmo se hizo regular vy sinusal y el ECG regresd a la
morfologia semejante del que se tomé como control
(Figura 5). Los hallazgos temporales de isquemia de la
cara inferior, bloqueo de rama derecha, y las alteraciones
de la conduccidén A-V son altamente sugestivos de un
compromisc transitoric de la circulacién coronaria por
un taponamiento cardiace, que ha podido ocurrir en el
momento de mayor tension intrapericardica, mientras
el paciente se hallaba en Rayos X, Estas alteraciones no
se han descrito en los casos de pneuma-pericardio revisa-
dos en la literatura y se podrian explicar como un com-
promiso pasajero de la circulacidén coronaria por espasmo
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arterial de ocurrencia espontinea o por mediacibn del
sistemna nervioso autdnomo.

Casi todos los casos de pneumo-pericardio (no con fines
diagnésticos) descritos en la literatura fueron mortales:
corresponden a los infantes que complicaron con esta
entidad su SDR, v cuyo deceso se origind més en el sin-
drome respiratorio que en la complicacién pericardicaZ.

El tratamiento del pneumo-pericardio a tension con sig-
nos de taponamiento cardiaco se lleva a cabo con resul-
tados eficaces en esta complicacion potencialmente mor-
tal, practicando una pericardiocentesis percutanea® **°.
5i se asocia a pneumeotdrax y no hay taponamiento car-
diaco se debe drenar primero el espacio pleural”. Cuan-
do es asintomdtico no es necesario tratamiento alguno
pues el gas desaparece espontincamente!’ *. La obser
vacibn clinica cuidadosa vy la monitoria electrocardio-
grafica son medidas aconsejables para el manejo correcto
de este problema.

SUMMARY

A diagnostic retro-pneumo-peritoneum was perforned on
a 62 year old patient presenting an obscure abdominal
picture. The procedure was complicated by a pneumo-
pericardium which was manifested by bradicardia, lipo-
timia, elecirocardiographic abnormalities, transient
complete A-V block, and complete right bundle branch
block. The probable causes and mechanisms of the
alterations are discussed. A review of the current medical
literature related to pneumo-pericardium failed to disclo-
se a case with similar characteristics.
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