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S. Director:

El neumopericardio es una patologia no rara en neonatos,
sobre todo pretérminos, casi siempre como complicacion dela
ventilacion mecénica. Recientemente hemos tenido la oportu-
nidad de estudiar un caso espontaneo, que describimos por su
infrecuencia

Recién nacido sin antecedentes de interés, producto de una
gestacion normal de 39 semanas. Parto eutdcico. Peso al naci-
miento: 2.780 g. Llanto inmediato, indice de Apgar de 9/9/10;
se practicd Unicamente aspiracion de secreciones orofaringeas.
A los 15 minutos de vida se detect6 distrés respiratorio, siendo
ingresado en launidad neonatal. Laexploracion fisicareveld co-
loracién normal, discreto quejido, taguipnea (50-55 respiracio-
nes/min) y retracciones intercostales y subcostales leves, con
auscultacion pulmonar normal ; los tonos cardiacos eran inaudi-
bles, excepto en 4pex, Unico punto donde se palpaba €l latido.
Laanalitica de rutinano mostrd ateraciones. Laradiografiade
térax alahorade vida se muestraen lafigura 1: los campos pul-
monares son normalesy en torno a corazén hay un halo de den-
sidad aire que llega hasta el pediculo, tipico de neumopericar-
dio; no hay imagen de neumomediastino ni neumotorax. El elec-
trocardiograma revel 6 Ginicamente ondas T aplanadas en todas
las derivaciones. En este momento no fue posible obtener ima
genes ecocardiograficas por laopacidad del aire pericardiaco
ultrasonido.

Dadalaausencia de sintomas seindico observacion sin tra-
tamiento. El distrés respiratorio desaparecié completamente a
las 3-4 h de vida. Laradiografia de térax de control alas24 h
no mostrd ninguna modificacion; alos 5 dias se detect6 reab-
sorcion parcial del neumopericardio, que era précticamente com-
pletaa 13° dia. En este momento se pudo obtener un registro
ecocardiografico adecuado, sin dteraciones. El paciente fue da-
do de dtay los controles posteriores fueron normales.

El neumopericardio asociado a sindromes de fuga aérea du-
rante la ventilacion mecanica es un proceso relativamente fre-
cuente en el neonato. Hasta un 2% de pretérminos con enfer-
medad de lamembrana hialina desarrollan esta complicacion®,
particularmente los que requieren elevadas presiones inspira-
torias; se produce rupturaaveolar y el aire disecaalo largo de
las vainas perivasculares y peribronquialesy penetraen el es-
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Neumopericardio espontaneo en
un neonato sin otras anomalias

as.

Figura 1. Radiografia posteroanterior de térax en laprimerahorade vida.
Halo de densidad aire en torno al corazon.

-
ks

pacio pericardico por un punto débil o situado en lareflexion
pericardicaen torno alos orificios de las venas pulmonarest2,
Generalmente se asocian neumotdrax y neumomediastino.

L os casos de neumopericardio en neonatos no sometidos a
presion positiva en la via aérea son, por el contrario, muy es-
casos®4, En estos pacientes, e mecanismo de produccion es des-
conocido. Las vias de acceso del aire a espacio pericardico se-
rian las mismas anteriormente descritas, pero no existen cir-
cunstancias que justifiquen laruptura de alvéolos. Por otra par-
te, teniendo en cuenta que las presiones necesarias para produ-
cir neumopericardio son més altas que para cualquier otrafor-
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made fuga aérea®, no se explicala ausencia de neumomedias-
tino simulténeo®.

Laforma de presentacion de este proceso es variable. Un pa-
ciente descrito por Rhodes® presentd un taponamiento cardia-
co (cianosis, distrés respiratorio, mala perfusion periféricae hi-
potensidn severa), mientras que €l referido por Bjorklund® y el
caso que describimos manifestaron Unicamente distrés respira-
torio leve. El hallazgo de tonos cardiacos apagados es constan-
te. Cuando hay taponamiento se produce, tedricamente, pulso
paraddjico, pero es sumamente dificil apreciarlo en nifios pe-
quefios; sin embargo, si puede ser detectado como equivalente
un descenso de presion arteria durante lainspiracion en pacientes
sometidos monitorizacion cruenta de este parametro®@.

El examen radiol 6gico es diagndstico, mostrando un halo
oscuro en torno al corazén que no sobrepasa el borde superior
del pericardio (nivel delos grandes vasos), 1o que permite su di-
ferenciacion del neumomediastino, en el que se detectaaire en
posicidn anterior con hiperlucencia detrés del esterndn®,

La ecocardiografia esté limitada por lainterposicion de ai-
re, que origina una banda densa de ecos que imposibilitalare-
cogida de laimagen cardiacaen cualquier proyeccion. Este he-
cho debe alertar por si mismo sobre la posibilidad de neumope-
ricardio®.

El tratamiento de este proceso depende del grado de afec-
tacion clinica que produzca. Asi, en los casos con taponamien-
to debe realizarse inmediatamente puncion y aspiracion del ai-

rey colocacion de un drenaje pericérdico para evitar la reacu-
mulacion®. En otros casos, como en el descrito, no se producen
complicacionesy € aire se reabsorbe espontaneamente, por lo
que basta la observacion clinica estrecha.
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S. Director:

No necesariamente el déficit auditivo debe de ser modera-
do o grave para producir unamermaen el desarrollo cognosci-
tivo. En este contexto, en €l recién nacido se supone cons-
tantemente que el oido estalleno de liquido y para su no siem-
prefécil diagnostico y/o control son necesarias nuevas técnicas
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Reflexometria acustica en recién
nacidos

que lo permitan de forma (til y répida. Aqui es donde larefle-
xometria acUstica nos puede ayudar. Esta es unatécnicareciente
(1984)™ basada en un sonar en miniatura que manda un soni-
doy recoge su reflgjo en lamembranatimpanica, de formaque
unamayor reflexion indica unamayor probabilidad de que exis-
taliquido en oido medio. En teoria, pues, se trata de una téc-
nica atraumdticay objetiva aplicable a cualquier edad. Esto es
lo que nos propusimos confirmar con este estudio, realizando
durante julio aseptiembre de 1996, asuingreso y de forma con-
secutiva, atodos los recién nacidos (RN) (n=113; 226 oidos)
atendidos en la maternidad del Hospital Fco. Borja de Gandia
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