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Introducción 
El neumopericardio es una entidad poco frecuente, 

pero fácilmente diagnosticable mediante la radiología 
convencional. Se presenta aquí un caso observado en 
nuestro servicio. 

El diagnóstico de neumopericardio debe incluirse 
en el diagnóstico diferencial de las radiogr dfías de tó­
rax con aire extrapujmonar. Así pues, el neumotórax 
y el neumomediastino, que son cuadros clínicos que 
se presentan con mucha más frecuencia en un servi­
cio de urgencias, deberán descartase previamente. 

La demostración radiológica de aire intrapericárdi­
co se realiza evidenciando la movilidad del aire den­
tro del pericardio. 

Caso clínico 
Se trataba de un paciente de 70 años que acudió al servicio de ur­

gencias por presentar un dolor torácico de características inespecífi­
cas l' de varios días de evolución. 

Eí paciente refería. como antecedentes, la ingestión accidental de 
una espina de pescado hacía unos días. 

El estado general del enfermo era bueno, y no presentaba alteracio­
nes analíticas significativas. Se solicitó un estudio de tórax de rutina 
(frontal y lateral): los hallazgos radiológicos demostraron la existen­
cia de aire alrededor de la silueta cardíaca. Se realizaban proyeccio­
nes en decúbito lateral con rayo horizontal y se comprobó así la mo­
vilidad del aire dentro del pericardio. 

Con el diagnóstico de neumopericardio el paciente fue trasladado 
al servicio de cirugía torácica del hospital de referencia (Hospital Vir­
gen de la Arrixaca). 

Se realizaron como pruebas complementarias una T AC, un esofa­
gograma y una endoscopia esofágica. El diagnóstico fue fístula esofa­
gopericárdica, probablemente secundaria al enclavamiento de la es­
pina de pescado, que no pudo ser demostrada en la endoscopia. 

Discusión 
El neumopericardio es una entidad bien definida 

clínica y radiológicamente. Entre sus causas se inclu-
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yen la cirugía transesternal, el traumatismo torácico, 
la pericarditis infecciosa con gérmenes productores de 
gas y la formación de una fístula entre el pericardio y 
un órgano adyacente que contenga aire, como el esó­
fago y el estómagol-2. Otras causas menos frecuentes 
de neumopericardio son el asma severa, la laringitis 
obstructiva y las intervenciones diagnósticas o tera­
péuticas como la biopsia esternal y la traqueotomía3-4. 

Fig. l. Radiogra/(a lateral de IÓrax. Se obser\'Q una 

banda de aire (flechas) en el contorno anlerior de la si­
lueta cardiaca. 

60 Emergencias. Vol. 5, Núm. 2, Marzo-Abril 1993 



Fig. 2. T A C. Exploración realizada con el pacien/ e en 
decúbito supino, que muesrra una imagen en semiluna 
(flechas) de contenido aire, en el contorno anterior del 
corazón. 

La identificación de neumopericardio con radiogra­
fías de tórax fue descrito por Wenkebach en 1910 y 
más recientemente por Cimminos. Las radiografías 
obtenidas en las proyecciones anteroposterior y late­
ral muestran el corazón parcial o completamente ro­
deado de aire. 

El neumopericardio normalmente puede ser distin­
guido del neumomediastino. El aire en el saco pericár­
dico no subirá por encima de los límites anatómicos 
de la reflexión pericárdica en el gran pedículo vascu­
lar proximal. En las radiografías obtenidas en posición 

de decúbito, el aire en el saco pericárdico se desplaza 
de forma inmediata, mientras que en el neumomedias­
tino el aire prácticamente no se desplazas-6. En oca­
siones puede ser difícil diferenciar el neumopericar­
dio del neumomediastino; Felson recomienda realizar 
proyecciones frontales con el paciente en decúbito la­
teral izquierdo y derecho, y el rayo horizontal. 

Existen unos 250 casos de neumopericardio recogi­
dos en la literatura mundial. De ellos, aproximada­
mente el60 % se deben a traumatismos l. Esta entidad, 
si bien es excepcional en la clínica diaria, no es rara 
en aquellas áreas hospitalarias, como los servicios de 
urgencias, que tratan un gran número de pacientes 
traumáticos. 
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