
Sr. Director:
El neumopericardio es una patología no rara en neonatos,

sobre todo pretérminos, casi siempre como complicación de la
ventilación mecánica. Recientemente hemos tenido la oportu-
nidad de estudiar un caso espontáneo, que describimos por su
infrecuencia.

Recién nacido sin antecedentes de interés, producto de una
gestación normal de 39 semanas. Parto eutócico. Peso al naci-
miento: 2.780 g. Llanto inmediato, índice de Apgar de 9/9/10;
se practicó únicamente aspiración de secreciones orofaríngeas.
A los 15 minutos de vida se detectó distrés respiratorio, siendo
ingresado en la unidad neonatal. La exploración física reveló co-
loración normal, discreto quejido, taquipnea (50-55 respiracio-
nes/min) y retracciones intercostales y subcostales leves, con
auscultación pulmonar normal; los tonos cardíacos eran inaudi-
bles, excepto en ápex, único punto donde se palpaba el latido.
La analítica de rutina no mostró alteraciones. La radiografía de
tórax a la hora de vida se muestra en la figura 1: los campos pul-
monares son normales y en torno al corazón hay un halo de den-
sidad aire que llega hasta el pedículo, típico de neumopericar-
dio; no hay imagen de neumomediastino ni neumotórax. El elec-
trocardiograma reveló únicamente ondas T aplanadas en todas
las derivaciones. En este momento no fue posible obtener imá-
genes ecocardiográficas por la opacidad del aire pericardíaco al
ultrasonido.

Dada la ausencia de síntomas se indicó observación sin tra-
tamiento. El distrés respiratorio desapareció completamente a
las 3-4 h de vida. La radiografía de tórax de control a las 24 h
no mostró ninguna modificación; a los 5 días se detectó reab-
sorción parcial del neumopericardio, que era prácticamente com-
pleta al 13º día. En este momento se pudo obtener un registro
ecocardiográfico adecuado, sin alteraciones. El paciente fue da-
do de alta y los controles posteriores fueron normales.

El neumopericardio asociado a síndromes de fuga aérea du-
rante la ventilación mecánica es un proceso relativamente fre-
cuente en el neonato. Hasta un 2% de pretérminos con enfer-
medad de la membrana hialina desarrollan esta complicación(1),
particularmente los que requieren elevadas presiones inspira-
torias; se produce ruptura alveolar y el aire diseca a lo largo de
las vainas perivasculares y peribronquiales y penetra en el es-

pacio pericárdico por un punto débil o situado en la reflexión
pericárdica en torno a los orificios de las venas pulmonares(1,2).
Generalmente se asocian neumotórax y neumomediastino.

Los casos de neumopericardio en neonatos no sometidos a
presión positiva en la vía aérea son, por el contrario, muy es-
casos(3,4). En estos pacientes, el mecanismo de producción es des-
conocido. Las vías de acceso del aire al espacio pericárdico se-
rían las mismas anteriormente descritas, pero no existen cir-
cunstancias que justifiquen la ruptura de alvéolos. Por otra par-
te, teniendo en cuenta que las presiones necesarias para produ-
cir neumopericardio son más altas que para cualquier otra for-
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Figura 1. Radiografía posteroanterior de tórax en la primera hora de vida.
Halo de densidad aire en torno al corazón.



ma de fuga aérea(5), no se explica la ausencia de neumomedias-
tino simultáneo(6).

La forma de presentación de este proceso es variable. Un pa-
ciente descrito por Rhodes(3) presentó un taponamiento cardía-
co (cianosis, distrés respiratorio, mala perfusión periférica e hi-
potensión severa), mientras que el referido por Björklund(4) y el
caso que describimos manifestaron únicamente distrés respira-
torio leve. El hallazgo de tonos cardíacos apagados es constan-
te. Cuando hay taponamiento se produce, teóricamente, pulso
paradójico, pero es sumamente difícil apreciarlo en niños pe-
queños; sin embargo, sí puede ser detectado como equivalente
un descenso de presión arterial durante la inspiración en pacientes
sometidos monitorización cruenta de este parámetro(2).

El examen radiológico es diagnóstico, mostrando un halo
oscuro en torno al corazón que no sobrepasa el borde superior
del pericardio (nivel de los grandes vasos), lo que permite su di-
ferenciación del neumomediastino, en el que se detecta aire en
posición anterior con hiperlucencia detrás del esternón(1).

La ecocardiografía está limitada por la interposición de ai-
re, que origina una banda densa de ecos que imposibilita la re-
cogida de la imagen cardíaca en cualquier proyección. Este he-
cho debe alertar por sí mismo sobre la posibilidad de neumope-
ricardio(7).

El tratamiento de este proceso depende del grado de afec-
tación clínica que produzca. Así, en los casos con taponamien-
to debe realizarse inmediatamente punción y aspiración del ai-

re y colocación de un drenaje pericárdico para evitar la reacu-
mulación(8). En otros casos, como en el descrito, no se producen
complicaciones y el aire se reabsorbe espontáneamente, por lo
que basta la observación clínica estrecha.
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Sr. Director: 
No necesariamente el déficit auditivo debe de ser modera-

do o grave para producir una merma en el desarrollo cognosci-
tivo. En este contexto, en el recién nacido se supone cons-
tantemente que el oído está lleno de líquido y para su no siem-
pre fácil diagnóstico y/o control son necesarias nuevas técnicas

que lo permitan de forma útil y rápida. Aquí es donde la refle-
xometría acústica nos puede ayudar. Esta es una técnica reciente
(1984)(1) basada en un sonar en miniatura que manda un soni-
do y recoge su reflejo en la membrana timpánica, de forma que
una mayor reflexión indica una mayor probabilidad de que exis-
ta líquido en oído medio. En teoría, pues, se trata de una téc-
nica atraumática y objetiva aplicable a cualquier edad. Esto es
lo que nos propusimos confirmar con este estudio, realizando
durante julio a septiembre de 1996, a su ingreso y de forma con-
secutiva, a todos los recién nacidos (RN) (n=113; 226 oídos)
atendidos en la maternidad del Hospital Fco. Borja de Gandía
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