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INTRODUCCION

El neumotdrax es la presencia patologica
de aire 0 gas en la cavidad pleural, provenien-
te principalmente de la atmdsfera y en me-
nor medida del parénquima pulmonar, arbol
traqueobronquial, esdfago u otros érganos
intraabdominales; y en raras ocasiones pue-
de presentarse una coexistencia de las tres. El
neumotorax espontaneo (NE) se refiere a un
neumotorax sin causa aparente 2.,

El NE puede ser primario cuando no hay
enfermedad pulmonar subyacente y se da
en un bajo porcentaje; ocurre en pacientes
jovenes generalmente por ruptura de una
bula subpleural. Tiene una incidencia de 5
a 10 personas por cada 100 000 habitantes,
con una relacion hombre mujer 6 a 1, ge-
neralmente con antecedentes de tabaquis-
mo. El NE secundario aparece como una
complicacion de una enfermedad pulmo-
nar subyacente como la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), asma,
infecciones, entre otras 3.

Las manifestaciones clinicas del neumo-
térax son el dolor toracico agudo y subito
de tipo pleuritico, opresion toracica, y difi-
cultad respiratoria. Al examen fisico resal-
ta la disminucién o abolicién de los ruidos
respiratorios en el lado afectado y el clasico
hallazgo a la radiografia de térax de retrac-
cion o colapso del parénguima pulmonar
por la presencia de aire ©.

El NE también puede tener manifesta-
ciones electrocardiograficas, las cuales se
presentan de manera mucho menos fre-
cuentes al cuadro clinico mencionado an-
teriormente. Las alteraciones més frecuen-
tes en el electrocardiograma (ECG) son una
mala progresion de la onda R e inversion
de la onda T en derivaciones precordiales,
desviacion del eje cardiaco a la derecha y
disminucién en la amplitud del QRS ©@.

Presentamos el caso de un hombre con
un neumotdrax espontaneo izquierdo pri-
mario, que al ingreso tuvo una manifestacion
electrocardiografica muy infrecuente, como
el infradesnivel en el segmento ST en deri-
vaciones inferiores, y que resolvio luego del
tratamiento del neumotdrax con una tora-
cotomia cerrada. Para la publicacién de este
reporte, se contd con el consentimiento infor-
mado por escrito del paciente.

REPORTE DE CASO

Varon de 25 afios, sin antecedentes
médicos ni familiares de importancia, que

ingreso al servicio de urgencias por un cua-
dro clinico de 12 horas de evolucién con-
sistente en dolor toracico retroesternal tipo
picada de intensidad 8/10, no irradiado,
asociado a disnea de medianos esfuerzos,
y desencadenado por realizacion de activi-
dad fisica, y mejoria parcial con el reposo.

A la auscultacion pulmonar se eviden-
ci6 disminucién de los ruidos ventilatorios
en la base pulmonar izquierda, no tuvo
otros hallazgos relevantes al resto del
examen fisico. Ingresé con una frecuen-
cia cardiaca de 108 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 20 por minuto,
una tensién arterial de 129/81 mmHg vy
una saturacién de oxigeno de 94%.

Se decidid realizar estudios comple-
mentarios para descartar un sindrome
coronario y un neumotdrax, entre los que
se encontraron: una radiografia de térax
(Figura 1), en donde se evidencia un neu-
motorax izquierdo de aproximadamente
el 40%, por lo que se diagnosticod un neu-
motdrax espontaneo. El ECG (Figura 2)
mostrod progresion de la onda R en deriva-
ciones precordiales, disminucion de valor
en segmento PR (0,88 segundos) y onda
delta compatible con un sindrome de pre-
excitacion tipo Wolff-Parkinson-White,
y con infradesnivel del segmento ST de
aproximadamente 2 mm, en derivaciones
de cara inferior. El paciente tuvo troponina
| ultrasensible negativa (<10 ng/L, valor de
referencia 0 a 26 ng/L).

Figura 1. Radiografia simple de térax anteroposterior
(AP) con evidencia de neumotdrax izquierdo de
aproximadamente el 40%.

Con lo anterior el paciente tuvo el
diagndéstico de neumotdrax espontaneo,
posiblemente causado por ruptura de
una bula subpleural. Se considerd un sin-
drome coronario como improbable y que
los cambios electrocardiograficos fueron
causados por sobrecarga del ventriculo
derecho. Se solicit6 valoracién del servicio
de cirugia general, quienes consideraron
la realizacion de toracotomia cerrada con
posterior re-expansion del térax (Figura 3).

Teniendo en cuenta los hallazgos elec-
trocardiograficos al ingreso se realizd un
control a las 24 horas posterior a la in-
sercion del tubo de térax. El ECG mostrd
resolucion de los cambios iniciales, siendo
el Unico hallazgo relevante el sindrome de
preexcitacion tipo Wolff-Parkinson-White
(Figura 4). El grupo de cirugia general rea-
lizd otros estudios imagenoldgicos para
determinar la causa de neumotdrax. La
principal sospecha fue enfermedad bulo-
sa, ya que en radiograffas subsecuentes
persistia imagen de neumotdrax apical,
por lo que se inicid succion continua; sin
embargo, la tomografia axial computari-
zada (TAC) de térax no mostrd hallazgos
sugestivos de enfermedad bulosa.

Por la mejoria sintomatica e imageno-
|6gica, a los 9 dias de su colocacion, se
decidio retirar el tubo intratoracico, con
lo que el paciente no presenté empeora-
miento de su patrdn respiratorio. Ante la
estabilidad clinica, el paciente fue dado
de alta.

DISCUSION

El NE primario se debe principalmente
a la ruptura de una bula subpleural, las
cuales se suelen encontrar en la TAC de
torax o durante un intraoperatorio. Este
cuadro suele ser visto mas cominmente
en pacientes jovenes, entre estos, tienen
mayor riesgo de padecerlo los varones,
aquellos con antecedente de tabaquismo
e historia familiar de neumotdérax. Tam-
bién, se ha propuesto que el sindrome de
Marfan es un factor de riesgo. Las com-
plicaciones del NE son infrecuentes, pues
su evolucion a un neumotdrax a tensién
solo ocurre en el 1 a 2% de los casos “9.

El cuadro clinico del NE depende en
gran medida de la cantidad de aire intra-
pleural y la rapidez con la que se instaura.
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Figura 2. Electrocardiograma de 12 derivaciones tomado al ingreso: patrén Rsr'en V1, sobrecarga sistdlica de
ventriculo derecho, con segmento PR corto y ondas delta posible WPW e infradesnivel del segmento ST en

derivaciones inferiores (DI, Dlll y AvF).

Los sintomas mds encontrados son el do-
lor y la disnea. El dolor suele ser de inten-
sidad variable y se describe como de tipo
pleuritico. También puede haber tos, po-
lipnea, hipoxemia de severidad variable,
taquicardia, desviacién traqueal, cianosis
e hipotension. Al examen fisico se puede
encontrar una reduccién de los movimien-
tos de la pared tordcica, hiperresonancia a
la percusién y ausencia o disminucién de
los ruidos respiratorios en el lado afecta-
do. Si bien clasicamente se describe que
el inicio de los sintomas suele ser subito,
es frecuente encontrar pacientes con sin-
tomas difusos, por lo que la presencia de
sintomas de larga data no debe ser motivo
para descartar un NE.

Figura 3. Radiografia simple de tdrax, en proyeccion
AP, posterior a insercion de tubo de térax nimero 30,
con adecuada reexpansion pulmonar y resolucién de
neumotorax.
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Los estudios imagenoldgicos son pieza
fundamental en el diagnéstico del NE. La
TAC de térax es el patron de oro para el
diagnostico de NE, aunque en la gran ma-
yoria de los casos una radiografia simple
de tdérax permite hacer un diagndstico
definitivo de NE en conjunto con el juicio
clinico +248),

El ECG de 12 derivaciones también
muestra alteraciones de interés, expre-
sadas en cambios dindamicos y agudos
que pueden sugerir NE. Las alteraciones
mas frecuentes en el ECG son una mala
progresion de la onda R, inversién de
la onda T en derivaciones precordiales,
desviacion del eje cardiaco a la derecha
y disminucion en la amplitud del QRS. Sin
embargo, en una serie de casos hindu de
66 pacientes con neumotdrax esponta-
neo, se encontrd que 15 tenian alteracio-
nes electrocardiograficas. Once de ellos
tuvieron una elevacion del segmento ST
(de los cuales 6 era NE izquierdos y 5 de-
rechos) y 4 pacientes con NE izquierdo
tuvieron un infradesnivel del ST, como
nuestro caso 7).

Dentro de la fisiopatologia del neumo-
térax, el aumento de la presién intrato-
racica, mediado por la ocupacién de un
espacio que en un principio era virtual,
desplaza las estructuras mediastinales.
Este hecho cambia la direccion de los
vectores de presion, lo que se puede
manifestar en el cambio del eje cardia-

co en el ECG. El cambio de las presiones
cardiacas, también producen el aumento
en la poscarga del ventriculo derechoy la
disminucién del retorno venoso, que oca-
sionan los cambios electrocardiograficos
como una mala progresién de la onda R
en las derivaciones precordiales, dismi-
nucion del voltaje del QRS, yonda T
invertida en las precordiales ©&?).

El patrén Rsr' observado se puede
presentar en pacientes jovenes, muje-
res en embarazo, y no necesariamente
implica un hallazgo patoldgico como un
bloqueo de rama derecha. Incluso este
podria deberse a un sindrome de preex-
citacion o a un mal posicionamiento de
los electrodos 19,

En el abordaje inicial del paciente con
dolor toracico, los cambios en el seg-
mento ST cobran una gran importancia,
pues estos pueden indicar un sindrome
coronario agudo, sin embargo, un infra-
desnivel del ST no necesariamente impli-
ca dicho diagndstico pues como lo indi-
ca la cuarta definicién de infarto tienen
que haber signos de isquemia activa 4,
Nuestro paciente no tenia estos signos,
por lo que se concluyd que el infradesni-
vel del ST observado se debio al NE. Esta
hipdtesis fue confirmada cuando el ha-
llazgo electrocardiogréfico resolvié luego
de la toracotomia cerrada.

No es claro si el aumento de la presién
intratordcica secundaria al NE puede cau-
sar unaisquemia transitoria que ocasione
cambios en el trazado electrocardiogréafi-
co. Existen diversas causas, ademas del
sindrome coronario que pueden causar
un infradesnivel del ST: el cor pulmonale
agudo, la hipopotasemia, los accidentes
cerebrovasculares, la hipertrofia ven-
tricular izquierda y un bloqueo de rama
izquierda, pueden generar alteraciones
idnicas y modificaciones en el flujo coro-
nario que predisponen a eventos isqué-
micos transitorios ©.

En nuestro caso es posible que el me-
canismo relacionado con el infradesnivel
del ST sea la hipoxemia transitoria que
se corrige con la re expansién pulmonar.
En un estudio se describieron episodios
isquémicos temporales después de la
extubaciéon y se determind que la causa
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Figura 4. Electrocardiograma de 12 derivaciones tomado posterior a insercidn de tubo de térax, con persistencia
de patrén de sobrecarga de ventriculo derecho, con buena progresién de la onda R en derivaciones precordiales,
con ausencia de patron RSr’ y mejoria del infradesnivel del ST presentado inicialmente.

podria estar vinculada con el espasmo
arterial y la liberacion de catecolami-
nas secundaria a la isquemia transitoria
y reversible debida a la extubacién 2.
Este mecanismo podria ser aplicable a
un caso de NE de mas del 40%, el cual
compromete la oxigenacion del paciente
desencadenado el espasmo arterial y la
liberacion de catecolaminas, lo cual ge-
nera cambios en el ECG, y que se corrigen
con la toracotomia.

En conclusion, el infradesnivel del ST
en el ECG es una manifestacion inusual
del NE. Por lo que en el contexto de un
paciente joven que presente un cuadro
de NE, el ECG de ingreso se debe analizar
de manera detallada y siempre a la luz de
una adecuada anamnesis y asi guiar el

diagnostico diferencial de un infradesni-
vel del ST de causas no cardiacas, como
lo fue el presente caso y asi evitar retra-
sos diagnodsticos que podrian impactar
de manera negativa en el curso clinico
del paciente.
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