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Nota Clinica

Neumopericardio y rotura de aorta
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RESUMEN

ABSTRACT

dad pericardica. Puede provocar taponamiento cardiaco. Presen-

tamos el caso de un varén de 21 afios, que tras sufrir un acci-
dente de moto, ingresa consciente, inquieto, con trabajo respiratorio
marcado, taquipneico y saturacion periférica de oxigeno del 88%. Pre-
senta un gran enfisema subcutaneo toracico, especialmente en hemit-
rax derecho que se extiende al flanco abdominal. La auscultacion res-
piratoria muestra una disminucion marcada del murmullo vesicular en
hemitérax derecho. Se procede a la intubacién orotragueal inmediata y
canalizacion de una via central y administracion de cristaloides. Se
realiza ecografia abdominal y toracocentesis. Se realiza una radiogra-
ffa de torax portatil que muestran hemotérax y contusion pulmonar
multilobular, asi como una imagen de Neumopericardio. El paciente fa-
llece a los 15 minutos del ingreso. La necropsia demostré la presencia
de rotura de aorta toracica, y se mantuvo una duda razonable respecto
a la causa inmediata de la muerte, taponamiento cardiaco secundario
al neumopericardio 0 shock hipovolémico hemorragico.

EI neumopericardio se define por la presencia de aire en la cavi-

w4 Neumopericardio. Taponamiento cardiaco.
Traumatismo toracico. Hemotorax.

Pneumopericardium and aortic rupture

pericardial sac; it may be the cause of cardiac tamponnade. We

here report the case of a 21-year-old male who, after suffering a
motorcycle accident, was admitted to hospital conscious but anxious,
with marked dyspnoea and tachypnoea and with a peripheral oxygen
saturation level of 88%. The clinical examination disclosed marked tho-
racic subcutaneous emphysema mainly on the right haemithorax and
extending to the side of the abdomen. On auscultation there was a
marked diminution of the vesicular murmur in the right haemithorax.
Orotracheal intubation was performed immediately and a central ve-
nous access catheter was inserted with crystalloid administration. An
abdominal ultrasound scan and thoracocentesis were performed. The
plain chest film (portable apparatus) disclosed haemothorax and multi-
lobar lung contusion and an image highly suggestive of pneumoperi-
cardium. The patient died 15 minutes after admission. The Forensic
Pathology examination (the report was received later) demonstrated
rupture of the thoracic aorta and posed reasonable doubts as to the
immediate cause of death: cardiac tamponnade secondary to the
pneumopericardium or haemorrhagic hypovolaemic shock.

[CANE Pneumopericardium. Cardiac tamponnade. Thoracic
traumatism. Haemothorax.

P neumopericardium is defined as the presence of air within the

INTRODUCCION

El neumopericardio es una entidad clinica muy poco fre-
cuente pero potenciamente muy grave, ya que puede provo-
car taponamiento cardiaco, y requiere un diagndstico y trata-
miento precoces. La mayoria de los casos estan descritos en
recién nacidos sometidos a ventilacion mecanica por distrés
respiratorio’. En los adultos la etiologia més frecuente es la
yatrogenia, aunque también se encuentra asociado a trauma-
tismo toracico o de eséfago, en algunos casos de cirugia,
abuso de cocaina y marihuana y también se presenta de for-
ma espontanea en condiciones donde se aumenta de forma
importante la presion intratoracica™. El diagndstico se realiza

mediante una radiografia de térax, donde aparece tipicamente
una banda radiotransparente de grosor variable que rodea la
silueta cardiaca. La tomografia computarizada de térax, ade-
més del diagndstico, nos permite diferenciarlo del neumome-
diastino.

CASO CLiNICO

Varén de 21 afios, trasladado por un equipo de emergen-
cias de soporte vital avanzado tras sufrir accidente de moto.
Ingreso, desde el punto de vista neurolégico, consciente,
orientado, inquieto y con Glasgow en 15 puntos.
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Desde el punto de vista hemodindmico, presentaba un tra-
bajo respiratorio marcado, taguipneico, con 25 resp/min, satu-
racion periférica de oxigeno del 88%. Estaba pédlido, sudoro-
so, mal prefundido, con una presion arterial de 80/40 mm/Hg
y una frecuencia cardiaca de 140 |.p.m.

A la exploracion presentaba un gran enfisema, que se ex-
tendia subcutaneo toracico, especialmente en el hemitdrax de-
recho a flanco abdominal y cuello que impedia apreciar lain-
gurgitacion yugular o la desviacion traqueal. La auscultacion
respiratoria con disminucién marcada del murmullo vesicular
en dicho hemitérax. Habia deformidades marcadas en brazo y
en muslo derechos con acortamiento y rotacion de la pierna.
No habia lesiones craneofaciales.

Tras la valoracion inicia se procedié a la intubacion oro-
traqueal inmediata y canalizacion de via de alto flujo (femoral
izquierda) y se administraron 2000 ml de cristaloides. Se co-
loco tubo de térax en el quinto espacio intercostal linea media
axilar, y se evacuaron 1.300 ml de sangre.

En la ecografia abdominal (ECOFAST): no se aprecio i-
quido libre ni lesiones en visceras solidas. No se pudo apre-
ciar derrame pleural debido a la interposicion de aire por €l
enfisema, lo cual provocaba mala ventana ecogréfica. En la
radiografia de trax portétil se aprecié un voluminoso enfise-
ma subcutaneo torécico hilateral que disecaba planos muscu-
lares (serrato, dorsal ancho, etc...), y se extendia a cuello y
planos mediastinicos (neumomediastino). Existia un velamien-
to del pulmdn derecho compatible con la presencia de hemo-
térax y contusion pulmonar multilobular junto con una ima-
gen de neumopericardio. Se aprecio el tubo de torax
previamente colocado (Figura 1).

A los 15 minutos de su ingreso el paciente presentd en
ritmo de disociacion electromecénica. Se realizaron maniobras
de reanimacion durante treinta minutos, resultando éstas in-
fructuosas.

DISCUSION

El equipo de emergencias de soporte vital avanzado rea-
liz6 la asistencia y evacuacion del paciente segin €l criterio
de scoop and run 'y no, el de stay and play. Creemos que fue
la actuacion mas acertada, dada la gravedad de las lesiones
que presentaba el paciente y la cercania de nuestro hospital a
lugar del accidente.

Previo a las maniobras de soporte vital avanzado se pudo
plantear redizar una toracotomia exploradora de urgencias pe-
ro a no disponer de cirujano de térax de guardia de presencia
fisica en nuestro hospital y la celeridad de los acontecimien-
tos clinicos, sobrevino la parada cardiorrespiratoria del pa-

Figura 1. Radiografia de torax que muestra
enfisema subcutaneo, neurotérax y contusion del
pulmoén derecho y neuropericardio.

ciente. Por €llo, la aerta precoz de los servicios de emergen-
cias es fundamental puesto que hubiéramos tenido a disposi-
cion inmediata del paciente todos |os recursos necesarios ante

Figura 2. Cruz de la aorta en la que se observa la
rotura de la misma (flecha).



la sospecha clinica de una lesién exanguinante en térax (san-
gre O negativo, plasma, cirujano torécico, anestesista y quir6-
fano de urgencias preparado).

El informe posterior del departamento de patologia foren-
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