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Neumopericardio:
complicación rara
en tuberculosis pulmonar

Sr. Editor:

El pneumopericardio es el aire localizado en el espacio peri-
cárdico, es infrecuente y está relacionado con traumatismos o
iatrogenia; puede ser secundario a una perforación esofágica
neoplásica acompañada además de pneumomediastino, a perfo-
ración de úlceras gástricas, neumopatías debidas a Klebsiella,

Staphylococcus, Aspergillus o a citomegalovirus, a necrosis de
adenopatía tuberculosa o neoplásica peritraqueal. El 30 % de
los casos, cuando la causa es postraumática puede presentar
taponamiento cardíaco con alta mortalidad (56 %)1,2. Es com-
plicación conocida de la ventilación artificial con enfermedad
pulmonar grave3. Por lo infrecuente de su presentación y aso-
ciación a tuberculosis, se publica este caso, referido a la emer-
gencia de pediatría del Servicio Autónomo Hospital Universita-
rio de Maracaibo.

Varón de 2 años, indígena, con clínica de 3 meses de evolución
de tos intensa, frecuente sin cianosis, inapetencia y pérdida de peso.
Cinco días antes del ingreso se asocia fiebre y disnea. Antecedentes
familiares de tuberculosis. Sin inmunizaciones. Peso para la talla:
–3 DE, con signos clínicos de desnutrición. Temperatura: 37 °C. Sin
cicatriz de BCG. Frecuencia respiratoria: 52/min. Tiraje subcostal.
Murmullo vesicular, disminuido en base izquierda con soplo tubári-
co. Ruidos cardíacos rítmicos, hipofonéticos, frecuencia cardíaca:
110/min, sin signos de insuficiencia cardíaca. Radiografía de tórax:
imagen de pneumopericardio, infiltrado neumónico y reacción pleu-
ral izquierda (fig. 1). PPD y BK en esputo seriado: negativo. Tomo-
grafía de tórax: imagen de pneumopericardio y en parénquima pul-
monar: proceso inflamatorio bilateral, cavidades néumicas, derrame
pleural bilateral a predominio izquierdo y adenopatías axilares. Ra-
diografía de tórax: (control) pericardio engrosado y fístula bronco-
pleuropericárdica. Control tomográfico: neumopericardio importan-

Figura 1. Porcentaje de resultados positivos a rotavirus, línea de tendencia del porcentaje de rotavirus y número total de
muestras procesadas (1986-2005).
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temente disminuido, engrosamiento pleural bilateral a predominio
izquierdo (fig. 2). Al ingreso se indica antifímicos (isoniazida, rifam-
picina, piracinamida) y cefotaxima, la evolución fue satisfactoria,
egresa a los 33 días, con resolución del pneumopericardio, ganancia
de peso (1.200 kg) y tratamiento ambulatorio.

Los procesos infecciosos pulmonares bacterianos, tubercu-
losos, por histoplasmosis y Aspergillus4-6, pueden fistulizar a
pleura y pericardio. La fisiopatología del neumopericardio no
es un hecho del todo comprendido, se produce una rotura al-
veolar, después una disección del intersticio pulmonar y la di-
fusión del aire dentro del mediastino. La existencia de una zona
de fragilidad a nivel de la zona de deflexión de las hojas del
pericardio facilita la difusión del derrame gaseoso al pericar-
dio7. En este caso la infección pulmonar y la desnutrición gra-
ve, fueron factores que influyeron en la aparición del pneu-
mopericardio.

Cuando la presión intrapericárdica alcanza 265 mmH2O ocu-
rre el taponamiento8, en este caso no se presentó, aunque ra-
diológicamente había una gran distensión del saco pericárdico
(fig. 1).

En una radiografía simple de tórax, se observa una banda ra-
diotransparente que rodea a la silueta cardíaca, que puede variar
al movilizarse el paciente, hecho que sirve para diferenciarlo del
neumomediastino y la tomografía permite identificar con preci-
sión la presencia de aire en los diversos órganos torácicos, así
como identificar la posible causa del cuadro clínico9. En este
caso el diagnóstico fue radiológico, corroborado por tomografía,
apreciándose además fístula pleurobroncopericárdica.

La tuberculosis en la infancia es de difícil diagnóstico, el 65%
son asintomáticos y en un alto porcentaje no se consigue aisla-
miento e identificación del bacilo10. El paciente recibió antifími-
cos y la conducta fue expectante, resolviéndose gradualmente el
pneumopericardio.
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Figura 1. Radiografía de tórax posteroanterior, en donde
se aprecia aire que rodea a la silueta cardíaca.

Figura 2. Tomografía torácica de control en donde se
aprecia resolución del neumopericardio.
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Cistadenoma ovárico gigante
en adolescente

Sr. Editor:

Los tumores ováricos son raros en la edad pediátrica, repre-
sentando menos del 1% de los tumores infantiles1. El tipo his-
tológico más común es el tumor de células germinales, siendo el
teratoma quístico benigno el más frecuente2. Los tumores epite-
liales representan menos del 20% de los tumores ováricos en ni-
ños y son extremadamente raros antes de la menarquia. Como
subtipos histológicos de tumores epiteliales en la infancia se
encuentran los tumores serosos y los mucinosos, que son aún
más raros. Pueden ser benignos, malignos o de grado inter-
medio3.

Se trata de una adolescente de 11 años, con menarquia un año
antes y sin antecedentes patológicos, que acudió a valoración en el
servicio de urgencias por distensión abdominal progresiva en los
últimos 6 meses. En la exploración física presentaba clara disten-
sión abdominal y era palpable una masa de localización y límites
mal definidos, que ocupaba todo el abdomen. Se realizaron hemo-
grama y bioquímica que fueron normales. En la ecografía abdominal
se apreciaba una gran formación quística y multiseptada, proba-
blemente en relación con el ovario, ocupando abdomen y pelvis
(fig. 1). La determinación de marcadores tumorales mostró elevación
de 125Ca de 35,51 U/ml (VR < 35 U/ml) y 19.9Ca de 68,19 U/ml
(N: 0-32 U/ml). Los demás marcadores tumorales, antígeno carcino-
embrionario (CEA), �-fetoproteína (�-FP) y la subunidad � de la go-
nadotropina coriónica humana (�-HCG) fueron normales.

La intervención quirúrgica, confirmó la existencia de una masa
quística, con superficie lobulada, originándose en el ovario derecho,
con aproximadamente 26 × 15 cm (fig. 2). Su punción permitió el
drenaje de 9 l de un líquido amarillento transparente, facilitando la
resección de la masa. Se realizó salpingooforectomía derecha y ex-
ploración del anejo contralateral y útero, que no mostraron altera-
ciones. Tras el estudio anatomopatológico se clasificó como cista-
denoma mucinoso ovárico benigno. La evolución postoperatoria
transcurrió sin complicaciones, encontrándose la paciente actual-
mente asintomática.

El cistadenoma mucinoso es un tumor derivado de las célu-
las epiteliales del ovario, raro en edad pediátrica, habiéndose
encontrado pocos casos descritos en la literatura especializada.
Un mayor numero de cistadenomas (9 serosos y 3 mucinosos)
se encuentra en el estudio retrospectivo de Morowitz et al, que
incluye 240 niños y adolescentes con masa ovárica intervencio-
nados quirúrgicamente entre los años 1988 y 20033. Algunos
casos clínicos aislados son descritos en otras publicaciones1,3-8.

Dada la localización intraabdominal del ovario y el crecimien-
to lento de este tipo de tumores, la forma clínica de presenta-

ción más habitual es el aumento del perímetro abdominal acom-
pañado de una masa intraabdominal palpable, como sucedió
en nuestra paciente. El dolor abdominal es un síntoma poco
frecuente, así como la afectación del estado general en el mo-
mento del diagnóstico2,4. En la mayor parte de los casos, la ex-
ploración física no es suficiente para determinar la benignidad
o malignidad del tumor.

El diagnóstico se basa en las pruebas de imagen (ecografía y
TC abdominales), en la determinación de los marcadores tumo-
rales y en el estudio anatomopatológico. Destaca la elevada sen-
sibilidad de la ecografía, superior a la del TC según algunos au-
tores2,8,9, permitiendo una buena definición morfológica del
tumor, así como su localización y extensión. En nuestro caso
no fue realizada TC, dado que la ecografía fuertemente sugirió el
diagnóstico. Sin embargo, cuando se sospecha una tumoración,
debe ser realizada TC y RM para definir el estadio del tumor y
planificar el tratamiento más adecuado.

La determinación de los marcadores tumorales específicos de
tumores de células germinales es importante para el diagnósti-
co diferencial de los tumores ováricos epiteliales antes de la ci-

Figura 1. Ecografía abdominal: gran formación quística
y multiseptada, probablemente en relación con
el ovario.

Figura 2. Imagen postoperatoria: masa quística, con su-
perficie lobulada, originándose en el ovario de-
recho, con aproximadamente 26 × 15 cm.


