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CASOS CLINICOS

Neumotorax espontaneo secundario a tuberculosis
pulmonar activa de reciente diagnostico
Spontaneous pneumothorax due to recently diagnosed active pulmonary tuberculosis

Leonidas Carrillo"?, Silvia Pintado®®, Luis Cueva'

' Facultad de Medicina, UNMSM. Lima, Pert.

2 Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Ministerio de Salud. Lima, Perd.

* Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud. Lima, Perd.

2Médico Internista, ® Sociedad Cientifica de San Fernando- UNMSM. Lima, Perd.

Resumen

Se presenta el caso de un paciente varén de 17 afios de edad, estudiante,
procedente de Lima, sin antecedente de contacto tuberculoso, con Elisa para HIV
no reactivo, quien fue diagnosticado, 21 dias antes de su ingreso, de tuberculosis
pulmonar activa con baciloscopia en esputo 3 +, por lo que inici6 tratamiento
especifico con esquema |. Fue hospitalizado por presentar dolor toracico tipo
punzada de inicio stbito y disnea moderada, encontrandose en el examen
fisico abolicion de las vibraciones vocales, ausencia de murmullo vesicular e
hipersonoridad en hemitdrax derecho, compatible con neumotérax de dicho lado.
En la radiografia de térax se evidencié importante colapso pulmonar en hemitérax
derecho. Se colocd tubo de drenaje toréxico con sello de agua y se continu6 con
tratamiento especifico. Su evolucion fue térpida, habiéndose complicado con
empiema piégeno, siendo necesaria la realizacion de una toracostomia, lo que
motivd una hospitalizacion prolongada. El neumotdrax espontaneo secundario se
presenta con mayor frecuencia en la fase de fibrosis de la tuberculosis. Se trata,
por tanto, de complicacion muy infrecuente de la tuberculosis pulmonar activa
recientemente diagnosticada, motivo por el cual presentamos el caso.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar; neumotdrax; colapso pulmonar.

INTRODUCCION

Abstract

We describe the case of a male patient aged 17, Lima student who had no history
of known tuberculosis contact, nonreactive HIV ELISA, diagnosed 21 days before
admission with active pulmonary tuberculosis, sputum smear 3 +, who was started
with first line antituberculosis drugs. He was admitted to the hospital for pleural
chest pain of sudden onset, and moderate dyspnea; on physical examination there
was abolition of vocal vibrations, absence of breath sounds and hyperresonance
in right hemithorax, compatible with pneumothorax on that side. Chest radiograph
showed significant pulmonary collapse in the right hemithorax. Chest tube and
water seal drainage were placed and he continued specific treatment for pulmonary
tuberculosis. He had a torpid evolution, complicated by pyogenic empyema requiring
thoracostomy with prolonged hospitalization. Spontaneous pneumothorax due
to newly diagnosed active pulmonary tuberculosis is a rare complication, which
motivates this presentation.

Key words: Tuberculosis, pulmonary; pneumothorax; pulmonary atelectasis.
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El neumotérax espontianeo secundario
ocurre como una complicacion de una
patologfa pulmonar preexistente . En
ahos recientes se ha observado un nota-
ble incremento de casos de neumotdrax
de causa infecciosa, relacionados sobre
todo a la infeccion por el virus de inmu-
nodeficiencia humana (VIH); en estos
pacientes, los casos de neumotorax en su
mayorfa (hasta 26%) tienen como causa
la neumonfa por Pneumocistis jerovecci.
Por el contrario, no se ha registrado un
incremento paralelo en el caso de la tu-
berculosis pulmonar activa, a pesar de la
elevada proporcion de esta infeccion en
VIH. Asf, solo se ha comunicado casos de
enfermos aislados " o casos que ademés
presentaban alguna peculiaridad asocia-

da, como la formacién de neumotérax re-
currente bilateral o hidroneumotorax ®.

En pacientes inmunocompetentes, el
neumotdrax espontaneo secundario se
considera que es una complicacién muy
rara durante la infeccion pulmonar acti-
va, con una incidencia de 0,6 a 1,4% ©.
Con mayor frecuencia se puede presentar
en la etapa de fibrosis de la tuberculosis
pulmonar, siendo el mecanismo mas
probable la rotura de ampollas subpleura-
les 19, En fase de infeccion activa, que es
mas frecuente en jovenes, generalmente
se debe a la necrosis caseosa, con forma-
cion de una fistula broncopleural o una
caverna que se abre en la cavidad pleural
y que al mismo tiempo podrfa ser causa
de empiema tuberculoso ¢!V,

El neumotorax espontaneo secundario a
tuberculosis pulmonar activa parece pre-
sentar con mayor frecuencia e intensidad
los sintomas dolor toracico, tos y fiebre,
en comparacion con el neumotorax
espontaneo sin tuberculosis activa. Asi-
mismo, su respuesta es menos favorable
al tratamiento con catéter de aspiracion,
requiriendo mayor tiempo V.

En el presente reporte de caso se
describe una complicacion rara de la
tuberculosis pulmonar activa, que es el
neumotoérax espontineo, la misma que
deberfa ser tomada en cuenta para el
diagnostico diferencial en un paciente
joven inmunocompetente con neumo-
torax espontaneo.
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CASO CLINICO

Paciente de 17 ahos, que ingresa al servi-
cio de Medicina por presentar de manera
stibita acceso de tos seguido de dolor tipo
punzada de moderada intensidad en el
hemitorax derecho; ademés, denotaba
gran dificultad respiratoria, sensacion de
alza térmica no cuantificada y sudoracion
nocturna.

Dentro de los antecedentes patologi-
cos de importancia: diagnostico reciente
-hace 21 dfas en Centro de Salud- de
tuberculosis pulmonar BK 3 +, donde le
iniciaron tratamiento especifico esquema
I. Niega tener contacto tuberculoso. Sin
otros antecedentes de interés.

Al examen fisico: presion arterial
120/60 mmHg, frecuencia cardiaca 110/
minuto, frecuencia respiratoria 32/min,
temperatura 38°C, en regular estado
general, buen estado de hidratacion,
adelgazado, no cianosis, con buen llena-
do capilar. No mostraba adenopatias o
ingurgitacion yugular. Traquea desviada
hacia el lado izquierdo. En hemitorax de-
recho se hall6 amplexacion disminuida,
vibraciones vocales abolidas, murmullo
vesicular abolido e hipersonoridad. En
aparato cardiovascular, ruidos cardiacos
ritmicos, S1 y S2 normal, no S3 ni S4, no

soplos. Resto del examen fisico dentro de
pardmetros normales.

Examenes auxiliares: hemoglobina
13 g/dL, hematocrito 40,2%, leucocitos
12 500/mL (N: 84%, A: 4%, S: 80%, E:
0%, B: 0%, M: 8%, L: 8%), plaquetas:
312 000, velocidad de sedimentacion 53
mm/h, glucosa 94 mg/dL, urea 18 mg/dL,
creatinina 0,91 mg/dL, protefnas totales
7,72 g/dL, albimina 3,64 g/dL, globulina
4,08 g/dL, transaminasa glutAmico oxala-
cética 48 U/mL, transaminasa glutdmico
pirtivica 24 U/mL, tiempo de protrombi-
na 15,27, ratio internacional normalizado
(INR) 1,25, bilirrubina total 0,67 mg/dL,
bilirrubina directa 0,14 mg/dL, bilirrubi-
na indirecta 0,53 mg/dL. Anélisis de gases
arteriales: pH 7,442, PO, 83,8, PCO,
35,1, saturacion de O, 96,7%, PO /FI
400,9. Aglutinaciones negativas, anti-
geno de superficie no reactivo, estudios
serologicos para VIH vy sifilis negativos.
Examen completo de orina sin alteracio-
nes. Examen de liquido pleural: recuento
celular 230/mL, polimorfonucleares 70%,
BK negativo, prueba de ADA 26. Cultivo

de punta de sonda de drenaje negativo.

Dentro de los estudios de imAgenes, se
le realizo radiograffa de torax al momento
del diagnostico de tuberculosis pulmonar
en su Centro de Salud: se evidenci6 infil-

Figura 1. Se observa infiltrado cavitario pulmonar en
el I16bulo superior derecho.
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trado cavitario en l6bulo superior del he-
mitorax derecho (figura 1). Al momento
que acudio6 a la emergencia del hospital
se le realizo nuevamente radiograffa de
torax: neumotdrax e infiltrado del 16bulo
superior del hemitorax derecho (figura 2).
Luego de la colocacion del dren y obser-
vandose una mala evolucion clinica, se
le realizd tomograffa axial computarizada
toracica, que mostrd 4reas de consolida-
cion parenquimal en el 16bulo superior
derecho y derrame pleural del mismo lado

(figura 3).

En la evolucion, el paciente cursd
febril durante el mayor tiempo de su
hospitalizacion, la temperatura oscilaba
entre 38,5°C y 39,2°C, principalmente
vespertina. Al dfa siguiente de colocado
el dren toracico, se obtuvo 600 mL de
liquido sanguinolento; para el segundo
dfa, la cantidad del mismo era escaso. Se
inici6 tratamiento antibi6tico con cipro-
floxacino y clindamicina endovenoso. Al
quinto dfa, al no evidenciarse secrecion
y al verificarse la reexpansion pulmonar,
el Servicio de Cirugfa de Torax decidiod
el retiro del dren.

Al continuar el paciente febril, se
realizo ecograffa pleural, donde se evi-
dencid engrosamiento pleural derecho
de 1 cm con imAgenes de sombra actistica
sugerente de detritus; asimismo, se hallo
colecciones tabicadas. Se solicitd reeva-
luacion al Servicio de Cirugfa de Torax,
que indico la realizacion de toracosto-
mia, la cual se llevo a cabo, extrayendo
tejido fibroso que fue enviado a estudio
anatomopatologico, con el siguiente
informe: No se observo granulomas ni
proliferacion de células atipicas; se hallo
infiltrado de células linfomononucleares,
plasmaticas y macrofagos; el estudio de
BK fue negativo. En la toracostomia hubo
escasa secrecion purulenta. Después de la
cirugfa, se roto los antibioticos a ceftazi-
dima asociada con amikacina.

Al tercer dfa de realizarse toracos-
tomfa, la temperatura empez6 a ceder.
Durante su hospitalizacion recibio tra-
tamiento antituberculoso. Fue dado de
alta seis dfas después de normalizada la
temperatura, con evidente mejorfa clini-
ca, y continud control ambulatorio, en el
que se observo franca recuperacion.
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Figura 2. Neumotorax derecho, infiltrado en lébulo superior y
obturacion del seno costofrénico del mismo lado.

DISCUSION

Se conoce descripciones por Hipocrates
y Galeno de ciertos eventos clinicos que
comprometen el espacio pleural. Ellos
detallaron la semiologfa (sucusion hipo-
critica) y sugirieron maniobras terapéu-
ticas. En el siglo XVI, Andreas Vesalius
se percatd de la necesidad de insuflacion
de aire orotraqueal con presion positiva
para conservar la expansion pulmonar,
una vez abierta la pleura. Boerhaave, en
1724, defini6 la relacion entre la ana-
tomfa pleural y la presentacion clinica.
Meckel describio, en 1759, los hallazgos

posmortem del neumotdrax a tension;
por su parte, Etard, discipulo de Laennec,
acuhd el término ‘neumotorax’ en 1803.
En 1819, con el desarrollo del fonendos-
copio por Laennec, se logro correlacionar
los sintomas con los signos en pacientes
que padecfan neumotodrax G+1%1219 En
el siglo XX, se utilizd como maniobra
terapéutica el ‘neumotodrax artificial’.
En las publicaciones de Kjaergaard, de
1932, se postuld como posible causa de
neumotorax en adultos jovenes sanos la
rotura de ampollas (blebs) apicales, sin
que se conociera la etiologia de estas
ampollas; pero, se sugiri6 por vez primera

Figura 3. La tomografia axial computarizada de torax muestra
consolidacion parenquimal del l6bulo superior derecho y
derrame pleural del mismo lado.

la asociacion del tabaquismo como factor

de riesgo desencadenante ®:'?).

El neumotodrax es definido como la
presencia de aire libre en el espacio
pleural, con el consecuente colapso del
parénquima pulmonar. Se le clasifica en
espontaneo y no espontaneo. El neumo-
torax espontineo ocurre sin una causa
precedente conocida, incluyendo trau-
matismo. El neumotorax no espontaneo
es debido a traumatismo y puede ser
iatrogénico. El neumotorax espontaneo
que ocurre en pacientes sin enfermedad
pulmonar subyacente es denominado
neumotdrax espontaneo primario. El
neumotdrax espontianeo secundario se
desarrolla en presencia de una enfer-
medad pulmonar preexistente G+1415),
En general, las causas de neumotorax
espontaneo secundario son diversas )

(tabla 1).

La incidencia de neumotorax esponté-
neo primario ajustada para la edad es 7,4
y 1,2 por 100 000 por aho, para hombres
y mujeres, respectivamente. Para el
neumotorax espontaneo secundario, la
incidencia es 6,3 y 2 por aho, para hom-
bres y mujeres, respectivamente V. La
incidencia es mas alta en hombres que
en mujeres, con una tasa de 6,2 a 1 para
el neumotdrax primario y 3,2 a 1 para el
secundario 9. La mortalidad es rara en
el neumotorax espontaneo primario. En
pacientes con neumotdrax espontaneo
entre 15 y 34 ahos, donde se encuentra
la mayorfa de pacientes con neumotorax
espontaneo primario, la tasa de mortali-
dad es 0,09 % para hombres y 0,06 % para
mujeres, a diferencia de lo que ocurre en
el neumotdrax espontineo secundario,
con mayor mortalidad, debido al com-
promiso de la reserva de una enfermedad
pulmonar preexistente ).

El neumotorax comprime el tejido
pulmonar, reduciendo la funcionalidad
(compliance) pulmonar, el volumen ven-
tilatorio y la capacidad de difusion .
Cuando la presion alveolar excede la
presion del intersticio pulmonar, como
ocurre en pacientes con EPOC y la infla-
macion de las vias aéreas después de toser,
el aire que sale de la rotura alveolar se
dirige a través del paquete broncovascular
al hilio ipsilateral, produciendo un neu-
momediastino; si el aire se dirige hacia el
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Tabla 1. Causas de neumotérax espontaneo secundario @.

Enfermedad de la via aérea

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Fibrosis quistica
Estatus asmatico

Enfermedad infecciosa pulmonar
Neumonia Pneumocystis jerovecci

Neumonias necrotizantes (anaerobios, bacterias gran negativas, estafilocococo.)

Enfermedad pulmonar intersticial
Sarcoidosis
Fibrosis pulmonar idiopatica
Granulomatosis de células Langerhans
Linfangioleiomiomatosis
Esclerosis tuberosa

Enfermedad del tejido conectivo

Artritis reumatoide (causa pioneumotérax)

Espondilitis anquilosante
Polimiositis y dermatomiositis
Esclerodermia

Sindrome de Marfan
Sindrome Ehlers - Danlos

Céncer
Sarcoma
Caéncer de pulmén

Endometriosis toréacica

(relacionado a la menstruacion, causa neumotorax catamenial)

espacio pleural, se produce neumotorax.
Un mecanismo alternativo para neumo-
torax espontaneo secundario es la rotura
alveolar como resultado de necrosis
pulmonar, como ocurre en la neumonia

por Pneumocistis jerovecci ®1217,

El neumotoérax espontaneo secun-
dario se presenta con mayor frecuencia
en la fase de fibrosis de la tuberculosis;
es una complicacion muy infrecuente
de la tuberculosis pulmonar activa; su
incidencia varfa entre 0,6% y 1,4% ©.
El mecanismo patogénico més probable
por el que se origina esta complicacion
en el curso de la infeccion tuberculosa
del pulmon, a diferencia de lo que ocurre
en la fase fibrosa por probable rotura de
bullas subpleurales, serfa por formacion
de una fistula broncopleural causada
por la necrosis caseosa en la vecindad
de la pleura y que al mismo tiempo
podria también originar un empiema
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pleural > En la tuberculosis pul-
monar activa, el pioneumotdrax es una
complicacion que puede ocurrir antes y
durante el tratamiento antituberculoso;
se encuentra asociado con riesgo alto de
morbimortalidad (%19,

La etiologfa y espectro clinico del neu-
motdrax espontaneo ha sufrido marcados
cambios en afios recientes. Asf, manifes-
taciones pulmonares de pacientes con
sida son importante causa de neumotdrax
espontaneo secundario *?). Existe una
relacion estrecha entre el incremento
de la incidencia mundial de tuberculosis
e infeccion por VIH: la disminucion de
la inmunidad celular mediada por VIH
incrementa el riesgo de contraer tubercu-
losis. El incremento de la prevalencia de
tuberculosis y neumonf{a por Pneumocistis
jerovecci en individuos con VIH puede
explicar el 2 a 6 % de prevalencia de
neumotorax espontaneo 1%,

An Fac med. 2010;71(3):201-5

Nuestro paciente fue diagnosticado
recientemente de tuberculosis pulmonar
con baciloscopia positiva, por lo cual
se inici0 tratamiento especifico con
esquema I, quien a los 21 dfas presentd
neumot6rax. El neumotorax espontaneo
secundario a tuberculosis pulmonar activa
tiene con frecuencia tos, dolor toracico y
fiebre; estos Gltimos estuvieron presentes
en el paciente. Estos sintomas parecen ser
més frecuentes en el neumotorax espon-
taneo secundario a tuberculosis pulmonar
activa que en el neumotorax espontaneo
sin tuberculosis activa, y su respuesta
es menor al tratamiento con catéter de
aspiracion, por lo cual el tratamiento
se prolonga V. A pesar de ello, los pa-
cientes con neumotdrax espontaneo y
tuberculosis pulmonar activa muestran
una respuesta favorable al tratamiento
farmacologico y junto con tubo de dre-
naje suelen reexpandir el pulmon y curar
la infeccion, sin presentarse recidivas del

neumotorax (4239,

Ademas, nuestro paciente curso fe-
bril, a pesar del tratamiento especifico
y el tubo de drenaje. Se le realizd una
ecograffa, en la cual se evidenci6 image-
nes sugerentes de detritos y colecciones
tabicadas, debido probablemente a una
complicacion infecciosa del procedi-
miento inicial. Con la realizacion de la
toracostomfa y la cobertura antibiotica
amplia hubo una respuesta clinica favo-
rable y el paciente fue dado de alta para
continuar con tratamiento especifico
esquema | ambulatoriamente. Se realizd
controles posteriores, evidenciandose
buena evolucion clinica.

En conclusion, se presenta el caso de-
bido a que el neumotdrax espontaneo es
una infrecuente complicacion en tuber-
culosis pulmonar activa, recientemente
diagnosticada.
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