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Las Alteraciones Electrocardiográficas en 

Neumotórax. Papel Etiológico de las 

Modificaciones de los Gases en Sangre Arterial 
pH y Electrolitos Séricos 

el 

Ores.: C. A. FELtlSTEIN, E. BENARROCH, H. CHAVIN, A. O. OLIVIERI y J. E. BURUCUA * 

Se analizaron las modifícaciones electrocar- 
diográficas y su posible relación con las alte- 
raciones de los clectrolitos sérícos y del estado 

ácido-base en el neumotól'ax. En 7 enfermos 
con neumotórax izquierdos (4 espontáneos y 3 

secundarios) los electrocardiogramas mostraron: 
1) una desviación del ÂQRS a la derecha en 
3 y a la izquierda en 4. EI estudio de las di- 
ferencias del ÂQRS y del ÂT respecto a los 

trazados obtenidos sin neumotórax no resultó 
estadísticamente signifícativo: 2) en un en- 
fermo con neumotórax espontáneo izquierdo 
(NEI) se comprobó la presencia de caos auri- 
cular que desapareció luego de la evacuación; 
3) en todos 10s N EI y en 2 neumotórax se- 
cundarios izquierdos (NSI) hubo alteraciones 
primarias de la repolarización ventricular ( AP 
RV) que empeoraron en 3 de los NEI luego 

de.la evacuaéìón completa; 4) en 2 de los 

NEI apreciamos supradesnivel del ST suges- 
. tivo de lesión subepicárdica, sin inscripción 

de Q; en uno de ellos aumentó luego de la 

reexpansión pulmonar total. En 2 de los 3 

neumotórax derechos (ND) incluidos en el es- 
tudio (1 espontáneo y 2 secundarios) , com- 
probamos la reducción del voltaje del QRS en 
precordiales. En uno obsel'vamos signos de le- 
sión subendocárdica, APRV y falta de creci- 
miento de l' en precordiales, 10 que podría 
sugerir la asociación de una necrosis miocár- 
dica anterior. En 5 casos de neumotórax iz- 
quierdo y en 2 de ND se determinaron las 
presiones parciales de los gases en sangre ar- 
terial, el pH y 10s elctrolitos séricos. 

En 10s 5 neumotórax izquierdos hubo se- 
vera hipoxemia sin modijicaciones del Ph ni 
de la PCO~, que se asoció con APRV, mien- 
tras que en los 2 ND la hipoxemia fue mode- 

rada y hubo cambios del ST sugestivos de 
lesión subepicál'dica. En ningún caso se apre- 
ciaron modificaciones de 10s electrolitos séricos. 
Estos resu'tados nos permiten sugerir que en 
la génesis de las alteraciones electrocardiográ- 
ficas observadas en el neumotórax la hipoxe- 
mia arterial puede desempeñar un papel de 
relevancia. 

Los cambios electrocardiográficos que apa- 
recen en el curso de un neumotórax pueden 
motivar diagnósticos diferenciales de gran 

importancia en la práctica médica, referidos 
a la etiología del dolor torácico y de ,Ia dis- 

nea de instalación súbita. Esas modifjcacio- 
nes fueron incialmente discriptas por Bour- 

ne (1) y Master y col. (2). Sin embargo, no 

fueron objeto de mayores estudios, a tal 

punta que en 5 revisiones recientes sobre 
neumotórax (en total 1.356 cas os) (3 a 7) 

y en dos textos de Cardiología (8-9) no se 
hace referencia alos cambios del electro- 
cardiograma secundarios a esta afección. En 

1928, utilizando un sistema de tres derivacio- 
nes de miembros, en 3 de sus 7 enfermos 

con neumotórax Master (10) observó la des- 

viación del eje a la derecha, redución de la 

amplitud del GRS, lígeros cambios en el ST 

e inversión de la onda T en Da' Littman (11) 

empleó las derivaciones de miembros CF 

2-4 Y CR 2-4 en 2 enfermos con enfisema 
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mediastínica asaicada can neumatórax, com- 
prabanda la reducción del valtaje de R y .Ia 

inversión dela anda Ten CF 2 Y CF 3 en 

pasición supina. Aún cuanda nO' puda dis- 

criminal' cuáles de esas alteracianes carres- 
pandieron a cada patalagia par separada. 

Esas cambias electracardiagráficas revirtie- 
ran a la narmalidad instantánea y cample- 

tamente al adaptar las enfermas la pasición 

erecta. Las estudias radiagráficas simultá- 

neas, .efectuadas sabre una mesa reclinable, 

demastraran que en decúbita darsal existia 

un mayar valumen de aire entre el esternón 
y el carazón, que en pasición erecta. 

Par atra parta, la similitud de las hallazgO's 

clinicas y electracardiagráficas abservadas 

en el neumatórax y en el angar pectaris fue 

señalada par Ontaneda y cO'I. (12), Baurne 
(1) y Master y cal. (2). 

La génesis de las madificacianes electra- 
cardiagráficas en el neumatórax ha sida atri- 
buida a: 1) cambias posicianales del carazón 

dentro del tórax (13, 14 Y 2) ala dilatación 

ventricular derecha par aumenta brusca de 

la resistencia vascular pulmanar (15). 
Las abjetivas de nuestrO' estudia fueran 

establecer: 1 )Ias caracteristicas de las cam- 
bias electrocardiagráficas en el neumatórax, 
y 2) el papel que puedan desempeñar las 

madificacianes de las presianes parciales de 

las gases en sangre arterial, del pH y de las 

electraJitas séricas en las alteracianes elec- 

trogénicas cardiacas abservadas. 

MATERIAL Y METODO 

EI estudia incluyó 7 enfermas can neuma- 
tórax izquierda (4 de carácter espantánea 

-NEI- y 3 de tipa secunda ria -NSI-) y 

3 can neumatórax derecha -NO- (una es- 

pantánea y dO's secundarias-, atendidas en 

el Haspital de Clinicas Jasé de San Martin 

entre 1971 y 1976. 

En tadas las pacièntes se abtuva par 10' 

menas un trazada electracardiagráfica el dia 

de su internación; durante y después de la 

evacuación l\Ota' del neumatórax en tadas 
las NEI, en una de las NSI yen 2 de las 

NO. Enlas 3 casas restantes (2 NSI y un 

neumatórax secundzria derecha), se cam- 

pararanlas cambias electracardiagráficas in- 

ducidas par registros abtenidas entre 2 y 16 

dias antes. Tados las electracardiagramas se 

registraran can las enfermas en posición 

supina. 
Se analizaranlas tmzadas para establecer 

el ritma,la frecuencia, el valtaje y duración 

dela anda P en O2; ,el AP; la marfalagia y 

duración del ORS; el AORS; las caracteris- 
ticas del segmenta ST y de /a anda T, la 

presencia de anda U yel intervala OTc. Las 

ejes medias manifiestas del ORS y de T en 
el plana frontal fueran estimadas can un 

errar de 109 a 159 par el métoda de Grant 

(24). Seefectuó el estudio de la diferencia 
del AORS y del AT can y sin neumatórax 

utilizando la prueba de t de Student. Las 

muestras de sangra arterial se recogieran en 

candiciones anaeróbicas en 3 pacientes can 

NEI,en 2 can NSI y en dO's enfermas can 

neumotórax secundar io derecha, mientras 
respiraban aire atmosférica. Se las analizó 

inmediatamente para niveles de POz, PCOz 

can equipas Radiometer (MicraAstrup) a 

Instrumentación Labaratary. Se determinó el 

ianagrama sérica en 3 pacientes can can 
NEI, en las 3 can NSI y en uno can ND. 

RESULTADOS 

La edad, el diagnóstica clinica, la -Iacali-. 

zación y el grada y tipa de neumatórax, asi 

coma también su correlación can las altera- 

ciones electracardiagráficas abservadas res- 

pecto a ias registrasabtenidos previamente 
a su instalaciór a luega de la reexpansión 

pulmonar total, las madificacianes de las 

gases arteria!, el pH y el ianograma sérica, 
están descriptas en las tablas I, II y III. 

EI estudia estadistico de las diferencias 

entre el eje madla frantal del ORS y de T, 

can y sin neul1lotórax izquierdo, nO' resultó 

significativa (AORS: x neumatórax: 9,39; ES: 

26,S; Xl sin neumotórax: 259, ES: 18,4; AT: 

X l1eumotórax: 68,50. ES: 7,5; Xj sin neuma- 

tórax: 61,59, ES: 18). 

COMENTARIOS 

La incidencia real de los cambias electra- 

cardiagráficos en el neumotórax es descana- 

cida. Master y Col. (2) sastuvieran que el 

neumotórax puede praducir madificacianes 

en la anda de activación auricular, disminu- 

ción de la amplitud del ORS y, en algunos 

casas, desviación del AORS a la derecha, 

Hgeros cambios de! ST y dela anda T. vyals- 

ton yea. (16) pastuìaron que las madifica- 

cianes del electracardiagrama ìnducidas par 

el NEI son similares a -/as abservadasen las 

enfremedades pulmanares obstructivas cró- 

nicas graves. En todos sus casas abse~aran 
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POlologia y forma 
de admlnistración 

Salvo otra indicaci6n 
médica, la dosis diaria 
media habitual es de 
1_1') ,..6.I"'\C!t .hlC':: ~ VAr.:es 

REUNE EN SI LOS TRES PRINCIPIOS 
MAS IMPORT ANTES DE LA 
FARMACOTERAPIA CORONARIA 

I. EI principio del ahorro de oxígeno. 

1. EI principio de la descarga 
de presión del corazón. 

J. EI principio del desarrollo de colaterales 
por dilatación corona ria. 

Composición: 

Cada cåpsula contiene: 
Nifedipina : 10 mg 

Contralndlcación 

Este medicamento no 

debe emplearse durante 
.0.1 ~mhSHA7n 

EE A 
BAVE 

BAYER ARGENTINA SA 
I 

DIV. FARMA. PRODUCTOS E TC:; 

Cuando se requiere un 

råpido electo, ante 

un inminente acceso 
anginoso, se masticarån 

1-2 cåpsulas, tratando 
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la desviación a la derecha del AORS y una 
reducción del voltaje de la onda R sin aite- 
raciones significativas de la onda P. De 
nuestras 4 enfermos con NEI 3 tenían ante- 
cedentes cHnicos de enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. No obstante, nuestras 
observaciones difieren delas de Walston Y 

col. pues no hallamos una modificación sis- 

tematizada en la amplitud de las ondas Y 

complejos del electrocardiograma durante el 

NEI. Si consideramos en conjunto los 7 en- 
fermos de nuestra serie con neumotórax iz- 

qUierdo. el ÂORS se desvió a fa izquierda 

en 4 Y hacla la derecha en 3. Más aún, en 
unò de nuestroscasos de NEI apreciamos 
la inscripción dela patente electrocardiográ- 
fica característica del hemibloqueo anterior 
Izquierdo (fig. 1); luego de la reexpansión 

En algunos casos se apreciaron modifi. 

caciones de la repolarización ventricular, du- 
rante el neumotórax, que mejoraron luego 

de la evacuación (10). Su asociación COn 

dolor torácico puede sugerir erróneamente 
el diagnóstico de angor pectoris (1, 2, 12). 
En nuestro estudio observamos alteraciones 

primarias de la repolarización ventricular en 
4 NE/ Y en dos NSI, siendo interesante se- 
ñalar que en dos de e,lIos (casos 1 y 2 de los 

NEt) empeoraron durante 0 después de la 

evaluación. 
Aún cuando ha sido descripta la presencia 

de patentes OS en las derivaciones precor- 
diales obtenidas en enfermos con neumotó- 

rax, que pueden sugerir un infarto de mio- 

cardio, no fueron publicados previamente 
cambios en el ST que indicasen injuria en 

Fig. 1 A: Paciente de 75 años, var6n, CO" un neumot6rax espontáneo IzquIerdo 
completo. Los dos trazados qua muastra la figura fulN'on obtenidos en al curso del 
neumotórax; en ambos se apreeia un caos auricular con un AQRS a-95~, con 

alteraciones prlmarias de la repolarización en la cara latera' 

pulmonar total se observó una reducción de 
la extrema desviación izquierda del AORS 
sin desaparición del hemibloqueo anterior iz- 

quierdo. 
Es interesante señalar que en uno de 

nuestros 4 enfermos con NEI observamos la 

aparición de una arritmia supraventricular 

-Ia anarquía 0 caDs auricular- que había 
sido descripta anteriormente sólo en neumo- 
patíascrónicas (17, 18, 19). Por otra parte, 
en uno de los 3 ND comprobamos la insta- 
lación de una taquicardia auricular paroxís- 
tica. 
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el curso de testa afección neumonológica. En 

este sentido, Waltson y col. comprobaron 

en 2 de sus 7 casos de NEI el registro de 

complejos OS en las derivaciones precor- 
dia/es, sugestivos de infarto de miocardio 
de la pared anterior. En esos enfermos no 

hubo alteraciones enzimáticas {CPK y LDH). 
Tales alteraciones electrocardiográficas des- 

aparecieron luego de laevacuac'Ìón del neu- 
motórax. Copeland y Omenn (20) en sus dos 

enfermos '(1 con NEI y otro con neumotórax 
bilatera'l) observaron cambios electrocardio- 

gráficos sugestivos de necrosis anterior y an- 



Fig. 1 B: En el trazado superior, efectuado durante la evacuación se comprueba 

Ie restauración del ritmo sinusal, con extrasístoles supraventriculares. Hay un 

bloqueo A-V de 1er. grado (P-R: 0,23 seg], con disminución de la extrema des- 

viación izquierda del AQRS respecto al registro anterior (-550], acentuándose las 

alteraciones primarias de la repolarización ventricular que es anterolateral. En 

el registro inferior, obtenido luego de la evacuación total del neumotórax se 

observa la desllparlción de la extrasistolia supraventricular, el AQRS se halla a 

-'100, persistiendo las alteraciones primarias de la repolarización ventricular, an- 

terol ateral 

Fig. 2: Paciente de 22 años, varón, con neumotórax espontáneo parcial en el 

vértice Izquierdo. EI r'egistro superior obtenido durante el neumotórax muestra 

una taquicardia sinusal, con extrasistoles ventriculares Y signo de lesión sub. 

epicárdica lateral. En el trazado del medio, luegode la exlensión total del neumotórax, 

se .advierte una ligera disminución de la frecuencia sinusal (112 ;atidos en el 

minuto], Y la desaparición de los signos de la lesión subepicárdiea lateral. En 

el registro inferior, luego de efectuar la evacuación completa del neumotórax, se 

apreeia un supradesnivel del 8-1 con convexidad superior en V!>-V6 
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teros'eptal, respectivamente. En el primero 
de ellos comprobaron la normalización del 
trazado en las derivaciones precordiales al 
obtener el registro can el enfermo en posi- 
'ción sentada, 10 que permitió descartar la 

necrosis miocárdica. Waltson sostiene que 
que aún cuando los cambios del electrocar- 
diograma en el neumotórax pueden simuJar 
un infarto dela pared anterior, no se pro- 
ducen modificaciones significativas del seg- 
mento ST. Sin embargo, en nuestro estudio 
apreciamos supradesnivel del ST en dos de 
los 4 NEI, sin onda Q de necrosis, sugestivo 
de lesión subepicátdica (Fig. 2). Reviste es- 
pec!al interés que en uno de ellos aumenta- 
ron los signos de lesión subepicárdica de 
pared anterior luego de la evacuación (Fig. 1). 

Comprobamosla reducción del voltaje de 
R en 'Ias derivaciones precordiales en 3 de 
nuestros 7 pacientes con neumotórax izquier- 
do y en 2 de los 3 neumotórax derechos. 
Armen y Frank (21) en 45 casos de neumo- 

la asociación de una necrosis miocárdica de 
la pared anterior. 

Con respecto ala génesis de los cambios 

electrocardiográficos en el neumotórax, Mas- 
ter sostuvo que se deberían a la rotación 
longitudinal del corazón y a la interferencia 

con la conductancia de las señales eléctricas 

por la masa de aire retroesternal. Linder y 

Katz (22) aportaron bases experimentales 

para postular que e, aire interpuesto sería 
la causa de los cambios electrocardiográ- 
ficos al comprobar una reducción del voltaje 

cuando insertaron reparos de goma entre 
los electrodos de goma y el corazón. No 

obstante, en nuestra casuística no siempre 
la instalación del neumotórax produjo una 

reducción significativa del voltaje de los 

complejos electrocardiográHcos. 

. Las APRV fueron atribuidas (17) a la hi- 

poxia, a cambios en el flujo coronario 0 a 

ambos, aún cuando esas variaciones no fue- 

ron estudiadas hasta el presente. Además, 

Fig. 3: Enfenno de 63 años, var6n, con neumot6rax secundario derecho, parcial. EI registro superior fue obtenido días antes de que el enfermo presentara esta 
complicación. EI trazado inferior durante el' neumDtórax muestra una taquicardia 
sinusal (125 latidos en el min.)' con disminución generalizada de voltaje y signos 

de lesión subepicárdica anterolateral II inferior 

tórax artificial observaron alteraciones pri- 
marias de la repolarización ventricular (AP 
RV) sólo en los izquierdos. En este aspecto 
nuestros resultados difieren, pues en uno 
de nuestros 3 casos de ND comprobamos la 
instalación de APRV, que sumadas a Ia faIta 
de crecimiento de R y a un infradesnivel del 
ST en derivaciones precordiales sugirieron 
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se ha postulado (11, 12) que la rotación 

horaria sobre el piano longitudinal, sumada 
a los cambios de la presión intrapleural, la 

resistencia pulmonar y la tensión pericár- 
dica pueden inducir tambiénlas APRV. En 

nuestra investigación tratamos de establecer 
si las modificaciones electrocardiográficas 

podían tener alguna vinculaeión eon ios eam- 



bio de os gases en sangre arterial, el 

ylos electrolitos séricos. En los 5 casos de 

neumotórax Izquierdo en que se efectuaron 
esas determinaciones se comprobó severa 
hipoxemia arterial, sin signos de hipoventi- 

laciónalveolar ni modificaciones de pH; 

en todos ellos hubo APRV. En los 2 ND en 

que se determinaron las modificaciones de 

los gases en sangre arterial y del estado 
ácido-base comprobamos hipoxemia modera- 
da con hiperventilación alveolar (hipocapnia) 
sin alteraciones de.1 pH. En estos dos pacien- 

tes se observaron cambios de,1 S1 sugestivos 
de lesión subepicárdica. En ninguno de los 

casos estudiados se advirtieron modificacio- 

nes de los electrolitos séricos. Estos resul- 

tados nos permiten inferir que delos fac- 

tores analizados sólo la hipoxemia arterial 

puede jugar un pape,1 relevante en la génesis 

delas alteracioner electrocardiográficas ob- 

servadas en el neumotórax. 

SUMMARY 

ELECTROCARDIOGRAPHIC CHANGES DUR- 

ING PNEUMOTORAX. SIGNIFICANCE OF 

ARTERIAL pH, BLOOD CASES AND SERUM 

ELECTROI.VTES 

Electrocardiographic changes and their possi- 

ble relation to serum electrolytes and acid-base 

balance in pneumothorax were analysed. 

Electrographic tracing of 7 patients with left 

pneumothorax L.P. -( 4 spontaneous-L. Sp 

P.-and 3 secondary-L.S.P.-) showed: 1) 

a rightward shift of AQRS in 3 and a leftward 

one in 4. The study of differences between 
. ORS and AT respect to the tracings obtained 
wlÙthout pneumothorax was not statisticaUy sig- 

nificant; 2) one patient with L. Sp. P. presented 

atrial chaos that disappeared after evacuation; 
3) In all L.Sp.P. and 2 L.S.P. primary altera- 
tion of centricular repolarization (P.A.V.R.) 
was observed; it impaired in 2 L.Sp.P. after 
complete evacuation; 4) in 2 L.Sp,P. SoT ele- 
vation suggestive of subepicardial lesion without 
the inscription of Q wape was observed; in 
one of them it incr.eased after total pulmonary 
reexpansion, In 2/3 right pneumothorax (R.P.) 
(lspontaneous and 2 secondary) QRS voltaje 
was low in precordial leads; one of them pre- 
sented signs of subendocardial lesion, P.A.V,R. 
and lack ot'growth of wave in precordial leads; 

this pattern could sugllest an anterior miocar- 
dyal necrosis associated, In 5 cases of L.P. and 
in 2 of R.P. blood gases tensions, pH and serum 
electrolytes were determined. In all 5 L.P. se- 
vere hypoxemia was observed without concomi- 
tant hypercapnia and pH changes, but it was 
associated to P.A.V.R. In 2 R.P. hypoxemia was 
moderate and signs of subepicardial lesion were 
noted. No alterations o.f serum electrolytes, 

when studied, were observed. These results let 
us assume that hypoxemia might play an im- 
portant role in electrocardiographic changes 
which take place in patients with pneumothorax. 
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