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i RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 60 afios a la que, a tenor de un episodio de dolor toracico opresivo,
i de predominio en hemitérax izquierdo, se le hizo un electrocardiograma en el que se vio infradesnivel-
i acién del segmento ST. Aunque la clinica y el trazado en el electrocardiograma eran sugestivos de cardi-
opatia isquémica como primera sospecha diagnéstica, la causa del cuadro fue un neumotérax
i espontaneo izquierdo a tensién masivo. A pesar de que es una manifestacién infrecuente, conocer qué
¢ patologias pueden provocar este tipo de alteraciones es importante para las médicas y médicos de
Atencion Primaria a fin de abordar correctamente situaciones de caracter emergente.

i Palabras clave: neumotérax, electrocardiografia, cardiopatia isquémica, hipoxia.

CHEST PAIN IS NOT ALWAYS ISCHAEMIC: MASSIVE TENSION PNEUMOTHORAX

. ABSTRACT

We report a 60-year-old female patient who suffered a compressive chest pain episode mainly in the left hemithorax.
i The electrocardiogram revealed ST-segment depression. Although the symptoms and electrocardiogram trace sug-
i gested an ischaemic cardiomyopathy as the initial diagnostic option, the actual cause was a left spontaneous mas-
sive tension pneumothorax. Although this is a rare manifestation, it is important for primary care physicians to
i know the main pathologies that can cause these kinds of changes on the electrocardiogram to correctly tackle emerg-
ing situations.

¢ Keywords: Electrocardiography, Hypoxia, Myocardial Ischaemia, Pneumothorax.
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INTRODUCCION

El neumotérax espontaneo es una patologia respiratoria aguda rela-
tivamente frecuente en pacientes fumadores y delgados. Sin embar-
g0, no es habitual que se manifieste con alteraciones en el electrocar-
diograma sugerentes de cardiopatia isquémica, como cambios en el
segmento ST, inversién de la onda T, eje desviado hacia la derecha o
disminucién de la amplitud de los voltajes’?. Presentamos el caso de
una paciente que, ante un episodio de dolor toracico sugestivo de
cardiopatia isquémica y presentando dichas alteraciones, resulté ser
un neumotoérax espontaneo a tensién masivo.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 60 afios, fumadora de 12 ciga-
rrillos al dia desde hace mas de 40 anos, que acudié al centro de
salud de forma urgente por cuadro de dolor toracico opresivo, irra-
diado a la mandibula y regién dorsal, de 12 horas de evolucién y que
habia empeorado significativamente con el paso de las horas. Aso-
ciaba disnea de reposoy el dolor habia condicionado ortopnea subi-
ta, por lo que habia tenido que dormir sentada. Referia, también,
sudoracién profusa y leve palidez mucocuténea, sin haber presen-
tado episodio sincopal. La paciente no referia tos, otros sintomas
respiratorios ni fiebre.

En la exploracién fisica, la paciente presentaba mal estado general,
se encontraba taquipneica (25 respiraciones por minuto) y tenia
una saturacién de oxigeno basal del 89%; mantenia cifras tensiona-
les en torno a 120/70 mmHg. El dolor en el hemitérax izquierdo no
aumentaba con la palpacion. A la auscultacién cardiaca, la pacien-
te se encontraba taquicardica, no escuchandose soplos ni extrato-
nos, mientras que en la auscultacién pulmonar se observé una
disminucién generalizada del murmullo vesicular sin ruidos pato-
légicos sobreatiadidos. Se le hizo un electrocardiograma en el cen-
tro de salud (figura 1) en el que se aprecié taquicardia sinusal a 100
latidos por minuto, eje levemente desviado hacia la derecha, infra-
desnivelacién del segmento ST de V2-V5 e inversiéon e la onda T en

Figura 1. Electrocardiograma inicial realizado en el centro de
salud. Se aprecia taquicardia sinusal a 100 latidos por minuto,
desviado hacia la derecha. Infradesnivelacién del segmento ST
de V2 a V5. Inversién de la onda T en las derivaciones I, II, aVF,
V1,V2,V5y V6
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las derivaciones I, 1I, aVF, V1,V2, V5 y V6. Ante la sospecha de evento
coronario agudo, se le administraron 2 puff de solinitrina sublingual
y 300 mg de &cido acetilsalicilico y se avisé a los servicios de emer-
gencias (SUMMA), que procedieron a activar el coédigo infarto y a
trasladar a la paciente a su centro hospitalario de referencia.

A su llegada al hospital, la paciente persistia con mal estado gene-
ral, sin cambios en la sintomatologia referida previamente. La satu-
racién de oxigeno remonté a 98% tras la administracién de oxigeno-
terapia complementaria (2 L mediante gafas nasales). Se le hizo una
analitica por via urgente con marcadores de dafio miocardico, que
resultaron negativos, y radiografia de térax, en la que se visualizé
neumotérax izquierdo masivo a tensioén (figura 2). Se avisé a cirugia
torécica, que procedié a colocar un drenaje pleural con fuga aéreay
a ingresar a la paciente. Después de la evacuacién del neumotérax,
se le hizo un electrocardiograma de control en el que el segmento
ST se habia normalizado.

Tras 5 dias de ingreso, el cuadro se resolvié sin secuelas. Durante ese
periodo, la paciente fue diagnosticada de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) y se atribuyé el neumotdérax a la rotura de una
bulla. Fue dada de alta con triple terapia de inhaladores (salbutamol,
bromuro de ipratropio y budesonida). Actualmente, se encuentra es-
table y no ha presentado nuevos episodios de esta naturaleza.

DISCUSION

La relacién entre el neumotérax y los cambios electrocardiografi-
cos, que incluyen la alteracién del segmento ST, fueron descritos
por primera vez en 1979 por Slay y sus colaboradores®®, quienes
describieron por primera vez la elevacién del segmento ST en el
electrocardiograma de un paciente que presentd un neumotérax
derecho.

La causa subyacente se encuentra en el estado hipotensivo al que
induce el neumotérax, el cual disminuye el flujo arterial coronario.
Ademas, el desplazamiento mediastinico que causa la acumula-
cién de aire a tensién provoca una compresién extrinseca del peri-

Figura 2. Radiografia anteroposterior de térax de la paciente a su
llegada a urgencias. Se aprecia neumotoérax izquierdo a tensién
masivo con desplazamiento de la via aérea contralateral
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cardio que, a efectos practicos, podria traducirse en una situaciéon
similar a la del taponamiento cardiaco (de ahi los bajos voltajes de
los complejos eléctricos en el electrocardiograma).

Entre las alteraciones electrocardiograficas que puede provocar el
neumotorax izquierdo, podemos citar la disminucién del voltaje del
complejo QRS, aplanamiento y/o inversién de ondas T, cambios en
la repolarizacién, alternancia eléctrica, cambios en la onda R (dis-
minucién de la amplitud y progresién en derivaciones precordiales).
Enlos casos en los que el neumotérax asocia y/o deriva en hiperten-
sién pulmonar grave, puede darse la aparicién de imagen del S1/Q3/
T3y ondas P acuminadas*.

Aunque es una situacién infrecuente, dada su gravedad y potencia-
les consecuencias, debe hacerse una radiografia de térax de carac-
ter urgente y plantear un diagnéstico diferencial exhaustivo. Si
planteamos el diagnéstico diferencial en base a las manifestacio-
nes electrocardiograficas, debemos considerar patologias como car-
diopatia isquémica aguda (infarto agudo de miocardio, angina de
Prinzmetal), pericarditis, cor pulmonale agudo, hiperpotasemia,
evento cerebrovascular, hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo
de rama izquierda, intoxicacién por cocaina, invasiéon tumoral car-
diaca y otras causas como repolarizacién precoz o artefactos?s.

Esta circunstancia se resuelve con la evacuacién del neumotdrax,

por lo que no precisa un tratamiento médico y/o intervencionista
(revascularizacién)®.
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En Atencién Primaria y urgencias hospitalarias, es importante tener
presentes otras causas de alteraciones electrocardiograficas dife-
rentes a la cardiopatia isquémica, ya que un retraso en el diagnosti-
co de una situacién urgente podria acarrear consecuencias graves o
incluso el fallecimiento del paciente®. Esto es especialmente impor-
tante cuando un diagnéstico temprano puede condicionar la recu-
peracién sin secuelas y evidenciar patologias subyacentes como
causas predisponentes (en nuestro caso, se postuld la EPOC de la
paciente, en aquel momento sin filiar, como causa més probable del
neumotorax).
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