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RESUMEN. El neumopericardio es la presencia de aire en el espacio pericárdico, siendo una entidad infrecuente de causa multifactorial. El 
diagnóstico se hace por estudios de imagen. Por lo general es autolimitado, pero potencialmente mortal si evoluciona a taponamiento cardíaco. 
Aunque hay pocos casos reportados en la literatura y uno postraumático, creemos que el efecto Macklin como causa de neumopericardio 
sin neumomediastino está subdiagnosticado y podría estar presente en los casos espontáneos. Se describe el caso de una paciente con 
neumopericardio a tensión postraumático como resultado del efecto Macklin con tratamiento toracoscópico exitoso.
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ABSTRACT. Pneumopericardium is the presence of air inside the pericardial cavity, a rare entity which has multifactorial etiology. It is diagnosed 
through imaging studies. It’s usually a self-limited disease but potentially mortal if it evolves to a cardiac tamponade condition. Even though 
there are only a few reported cases in scientific literature and only one of which are post traumatic; we believe that there’s an underdiagnosis 
of the Macklin effect a cause of pneumopericardium without pneumomediastinum, and that it could also be present in spontaneous cases. We 
describe a posttraumatic tension pneumopericardium case as a result of the Macklin effect, treated successfully with thoracoscopy.
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Sin embargo, es necesaria una vigilancia continua en 
una Unidad de Cuidados Intermedios, por el riesgo de 
evolucionar a neumopericardio a tensión (NT) con TC 
requiriendo drenaje pericárdico inmediato.4,5

Caso clínico

Paciente femenino de 70 años de edad con antecedente 
de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), hipertensión arterial 
sistémica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) y hernia hiatal manejada hace 15 años con 
funduplicatura de Nissen abierta. Presenta trauma en 
hombro izquierdo y región posterior de hemitórax iz-
quierdo por caída de un metro de altura, refiriendo dolor 
epigástrico con irradiación a tórax anterior y dolor en 
hombro izquierdo, motivo por el que consulta a hospital 
de segundo nivel 24 horas después del traumatismo. 
Recibió manejo conservador con analgésicos pero 
hay persistencia de los síntomas, agregándose intole-
rancia a la vía oral. Se realizan estudios de imagen y 
es enviada a valoración por cirugía cardiotorácica por 

Introducción

El neumopericardio es la presencia de aire en la cavidad 
pericárdica. Es una entidad clínica muy poco frecuente, 
pero potencialmente mortal ya que puede evolucionar 
a taponamiento cardíaco (TC).1,2 En adultos la etiología 
más frecuente es la iatrogénica como complicación de 
procedimientos invasivos, como son: la canalización 
de vías centrales, pericardiocentesis o ventilación 
mecánica, entre otras.1,2 También puede vincularse a 
crisis de asma, cáncer pulmonar o como consecuencia 
de trauma cerrado de tórax (TCT) o penetrante de tórax 
generando, además, neumotórax, neumoperitoneo y/o 
neumomediastino.3 En ocasiones excepcionales, es 
consecuencia de mecanismos que generan ruptura 
alveolar, disección de las vainas broncovasculares y 
diseminación del enfisema intersticial pulmonar hacia 
el mediastino, esto último se conoce como efecto 
Macklin (EM).4 El diagnóstico se hace por radiografía 
simple o tomografía de tórax (TAC).1-4 Por lo general, 
es autolimitado y no requiere tratamiento específico. 
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sospecha de neumomediastino. A su llegada al tercer 
nivel de atención, presenta descontrol metabólico, des-
hidratación con elevación de azoados sin compromiso 
hemodinámico o respiratorio, se da tratamiento médico 
para DMT2 descompensada y lesión renal aguda AKIN 
III, pasando a manejo por terapia intermedia en el ser-
vicio de Urgencias.

La radiografía de tórax mostró una banda radiotrans-
parente paracardíaca sugestiva de neumopericardio, 
sin encontrar neumotórax o derrame pleural (figura 1).

TAC toracoabdominal en la que se observó neu-
mopericardio, bulas bilaterales, aire perivascular y 
peribronquial, sin neumomediastino o neumotórax 
(figura 2). Se realizó esofagograma en donde se des-
cartó perforación esofágica y con funduplicatura per-
meable. Ecocardiograma transtorácico demostró aire 
intrapericárdico con colapso leve de aurícula derecha 
con fracción de eyección del ventrículo izquierdo y 
derecho conservada. A las pocas horas, la paciente 
presentó datos de TC diagnosticado por inestabilidad 
hemodinámica demostrada por hipotensión sostenida, a 
pesar de manejo con aminas vasoactivas y alteraciones 
del ritmo (alternancia eléctrica). Se pasó a quirófano 
urgente para drenaje pericárdico toracoscópico (figura 
3). En el reporte quirúrgico se describe aire intraperi-
cárdico con escaso derrame pericárdico de 100 mL 
seroso y fibrina intrapericárdica. En el posquirúrgico 
inmediato hay mejoría evidente de la hemodinámica 
de la paciente y pasó a Terapia de Cuidados Intensivos 
posquirúrgicos cardiovasculares, donde permaneció 24 
horas sin requerir manejo avanzado de la vía aérea ni 

apoyo aminérgico. Los resultados de los cultivos en las 
muestras tomadas en evento quirúrgico aíslan en tejido 
pericárdico y líquido pericárdico Staphylococcus sciuri 
(contaminación), sin requerir manejo antimicrobiano 
específico. Pasó a sala de hospitalización de cirugía 
cardiotorácica, en donde evolucionó adecuadamente 
sin salida de líquido por la sonda de drenaje pericárdico, 
la cual se retira a las 72 horas con control radiográfico 
que no muestra alteraciones. Se da de alta a su domi-
cilio a los 7 días posteriores al evento quirúrgico.

Discusión

El neumopericardio es la presencia de gas en el saco 
pericárdico. Generalmente es de comportamiento be-
nigno sin requerir tratamiento específico.6 Sin embargo, 
en informes documentados por Capizzi et al.,7 el 37% 

Figura 2. Se aprecia neumopericardio, bulas y tanto aire 
perivascular como peribronquial disecando estos espacios.

Figura 1. Banda radiotransparente paracardíaca secundaria 
a aire intrapericárdico.

Figura 3. Abordaje toracoscópico derecho para drenaje 
pericárdico.
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de los pacientes con neumopericardio después de un 
TCT presentó NT. El NT es una causa inusual de com-
promiso hemodinámico en el TCT. Otras causas más 
comunes de hipotensión, como choque hemorrágico o 
neumotórax a tensión deben considerarse primero.8,9 
Se puede asociar con una tasa de mortalidad hasta 
del 57% al ser potencial causa de TC además del 
politraumatismo asociado, teniendo en cuenta que se 
encuentra por lo regular en accidentes de alta energía 
como lo reportan Marques et al.10

Clásicamente, la presencia de aire en el pericardio 
se produce después del trauma penetrante de tórax. 
Sólo 32 casos de neumopericardio debido a diferentes 
causas tras un TCT se han reportado en la literatura.11

Hay diferentes mecanismos propuestos para el 
desarrollo del neumopericardio en el TCT. Puede 
ser causado por un aumento abrupto de la presión 
intratorácica con la consecuente ruptura alveolar. 
En este caso, la gravedad del trauma debe ser lo 
suficientemente grande como para causar desga-
rro pleural, pericárdico y bronquial que ocasiona 
neumotórax, neumomediastino y neumopericardio. 
En este contexto, las comunicaciones pleuroperi-
cárdicas congénitas podrían explicar la aparición de 
neumopericardio en casos contados.12,13 Finalmente, 
se encuentra la ruptura alveolar con disección de las 
vainas broncovasculares y diseminación del enfisema 
intersticial pulmonar hacia el hilio y el pericardio, éste 
es el efecto conocido como Macklin.14,15 Descrito en 
1939 por Macklin, quien reportó el proceso fisiopato-
lógico en el que la ruptura alveolar es la responsable 
del neumomediastino.16

Consideramos que la causa del neumopericardio en 
el caso que reportamos fue secundaria al incremento 
de la presión intraalveolar, provocando la ruptura de 
alvéolos con la consecuente fuga de aire, alcanzando 
el pericardio parietal (efecto Macklin). Éste sería el se-
gundo caso reportado en la literatura como causa de 
neumopericardio por EM en TCT y, hasta el momento, 
el único sin neumotórax o neumomediastino concomi-
tante. El EM está ligado pero no limitado a contusión 
torácica. También se puede presentar con otras pato-
logías como síndrome de dificultad respiratoria, crisis 
y estado asmático, ventilación mecánica con presión 
positiva y las maniobras de Valsalva.17,18

El diagnóstico de neumopericardio puede realizarse 
con una Rx de tórax simple que suele mostrar una 
banda radiotransparente paracardíaca en un paciente 
con dolor torácico de tipo pleuropericárdico.19 En la TAC 
de tórax se observa el aire intrapericárdico y permite 
diferenciarlo del neumomediastino, ya que en el neu-
mopericardio el aire cambia de posición al adoptar el 
decúbito supino.20

La TAC en nuestro caso fue de vital importancia para 
asociar la causa del neumopericardio con el EM, pues 
en ella observamos neumopericardio asociado a aire 
perivascular y peribronquial, como se describe en los 
diferentes reportes en los que se cita al EM.

Casi siempre, el neumopericardio es autolimitado y 
requiere manejo expectante en la mayoría de los ca-
sos.21 Sin embargo, como en nuestro caso, si el proceso 
evoluciona a TC, el drenaje pericárdico inmediato es 
necesario, bien sea por ventana pericárdica abierta, 
pericardiocentesis o drenaje vía toracoscopia como 
en el caso reportado en este artículo.22 El diagnóstico 
clínico y la vigilancia continua del paciente son bási-
cos para el diagnóstico de TC, y detectar los signos a 
tiempo es una maniobra salvavidas para el tratamiento 
oportuno. Los signos de TC son: pulso paradójico, ta-
quicardia, hipotensión, alternancia eléctrica en el elec-
trocardiograma o monitor continuo cardíaco, aumento 
de la presión venosa central (plétora yugular) y ruidos 
cardíacos velados.23

Conclusiones

Son pocos los casos reportados en la literatura que 
adjudican al EM como causa de neumopericardio y 
tan sólo un caso reportado secundario a TCT y EM 
asociado. Por ello, creemos que el EM como causa de 
neumopericardio sin neumomediastino o neumotórax 
está subdiagnosticado y podría estar presente en mu-
chos de los casos espontáneos.

El neumopericardio es autolimitado en la mayoría 
de los casos. No obstante, el TC por NT ordena 
descompresión urgente y debe ser adecuadamente 
descartado para no confundirlo con otras entidades 
que amenazan la vida presente en el TCT, como son: 
la contusión cardíaca, pulmón de choque, hemorragia, 
hemotórax masivo o neumotórax a tensión. Este caso 
demuestra el drenaje rápido y eficaz vía toracoscópica.
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