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Utilidad del ultrasonido a la cabecera del
paciente con neumotérax en infecciéon por

SARS-CoV-2. Reporte de caso

Usefulness of bedside ultrasound in patients with
pneumothorax in SARS-CoV-2 infection. Case report

Ancizar Joaquin de la Pefa Silva', Yerlin Andrés Colina Vargas?, Jorge Eduardo Bejarano Botero?

ABSTRACT

It has been described that patients with coronavirus disease 2019 (CO-
VID-19) may present pneumothorax, either spontaneously, primarily due to
constant cough, secondary to pneumonia caused by said disease, or iatrogenic
due to mechanical ventilation that require high pressures, or traumatic due to
urgent approaches, in a difficult airway such as that of these patients. The use
of bedside ultrasonography has been gaining great relevance to complement
clinical diagnosis, which has become a useful and reliable tool for personnel
treating critically ill patients.

RESUMEN

Se ha descrito que los pacientes con la enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19), pueden presentar neumotorax, ya sea de forma espontanea, pri-
maria por la tos constante, secundaria a la neumonia causada por dicha en-
fermedad, o ya sea iatrogénica por la ventilacién mecanica que requieren con
altas presiones, o traumatica por los abordajes urgentes, en una via aérea dificil
como la de estos pacientes. El uso de la ultrasonografia a la cabecera del pa-
ciente ha venido cobrando gran relevancia para complementar el diagnéstico
clinico, la cual se ha convertido en una herramienta til y fiable para el personal
gue atiende pacientes criticamente enfermos.
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Introduccion

es causada por el coronavirus 2 del virus del sin-

drome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2),
que se ha convertido en pandemia desde 2019, sur-
gido en Wuhan, provincia de Hubei, China[1]. Los
principales hallazgos son: fiebre, tos y dificultad para
respirar; entre otros sintomas posibles estan: dolor
abdominal, mialgia, diarrea, dolor de garganta, fa-
tiga y anosmial[2]. El 81% desarrolla sintomas leves,
14% severos y 5% progresa a condicién critica por
falla respiratoria, choque séptico o falla orgénica mul-
tiple[3], requiriendo la gran mayorfa ventilacién me-
canica invasiva prolongada, soporte vasopresor, posi-
cionamiento en prono y relajacion neuromuscular[4].

El neumotdrax es una entidad clinica definida
como la presencia de aire entre la pleura visceral y
parietal, que puede afectar la oxigenacién y ventila-
cion. Se clasifica en: espontaneo (primario o secun-
dario), traumatico o iatrogénico, siendo mas comun
el espontaneo, el cual, cuando se trata del secunda-
rio se produce debido a una enfermedad pulmonar
preexistente, por lo que la tensidon severa durante la
tos persistente o ventilacion mecénica con presion
positiva en la neumonia COVID-19 puede ser el fac-
tor causante del neumotoérax[3]. Los beneficios de las
técnicas de diagnostico rapido, como la ecografia a la
cabecera del paciente, son importantes en el manejo
del paciente critico y se reconocen cada vez mas en el
tratamiento[4],[5].

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)

Presentacion del caso

Femenina de 67 afios, con IMC de 43,5 kg/m? y
diagnostico de neumonia por SARS-CoV-2, con tubo
endotraqueal (TET) 8,5 mm, en protocolo de prona-
cion y relajacion neuromuscular, ventilacion mandato-
ria continua controlada por presion (VMC-P), con PC:
25 cmH,0 FR: 23/min FiO,: 100% PEEP: 12 ¢cmH,O
con monitoria de presién pico: 37 cmH,0 VC: 258 ml
Vmin: 6,2 I/min presién meseta: 31 cmH,O presion
de conduccion:19 cmH,O resistencia inspiratoria: 13
c¢mH,0/l/s compliance estatica: 13 ml/cmH,0.

Solicitan el servicio de anestesiologia para cambio
de TET por neumotaponador roto y fugas mayores
al 50% del VC. En historia clinica se reporté primera
intubacién dificil con videolaringoscopia. Se plantea
cambio de TET con FROVA 14 fr, se desliza hasta 35
c¢m del adaptador del TET y bajo visién con laringosco-
pia directa se retira el TET. Se desliza el nuevo TET 8,5
mm facilmente, se fija a 24 cm de la comisura oral, se

retira el FROVA y se conecta al ventilador mecanico.
Aumentaron las presiones en via aérea, bajé el VC
y se deterioré la Sa02, por lo que se pasa a ventila-
cion manual con BVM, percibiendo ventilacion dificil,
con mucha resistencia. En la auscultacion murmullo
vesicular disminuido globalmente. Se inicia manejo
por probable broncoespasmo con salbutamol, y sul-
fato de magnesio; sin mejorfa, con posterior deterioro
hemodinamico. En la inspeccién, aparente asimetria
derecha, pero por el tamafio de las mamas, fue dificil
asegurarlo. Se realiza ultrasonido pulmonar en am-
bos apices y se evidencia ausencia del deslizamiento
pulmonar derecho en el modo B y signo del codigo
de barras en el modo M (Figura 1), confirmando neu-
motdrax, realizamos inmediatamente descompresién
toracica con catéter 14G, puncionando en segundo
espacio intercostal, linea medio clavicular derecha, se
percibe salida de aire y mejoria clinica recuperando la
Sa02 a 90% vy estabilidad hemodinémica, se realiza
eco inmediatamente con resolucion del neumotdérax
dado por hallazgos de deslizamiento pleural y se evi-
dencia derrame pleural, se solicita asistencia a cirugia
general para implantacion de sonda de toracostomia.

Discusion

En el informe de Yao et al., que caracterizd 202
pacientes COVID-19 en Wuhan, reportaron una in-
cidencia de 5,9% neumotérax, considerando que la
estructura pulmonar alterada por la inflamacién en
fase tardia de la enfermedad y las maniobras venti-
latorias que generan altas presiones en la via aérea
predisponen al desarrollo del evento. Surgiendo, pos-
teriormente, mas reportes de neumotdrax asociados
al COVID-19[6]-[8].

En cuanto a la via aérea del paciente con CO-
VID-19, se considera dificil por la gravedad de la hi-
poxemia, las dificultades derivadas del uso de equipo
de proteccion personal y el entorno laboral desafian-
te. Adicionalmente, los pacientes obesos se conside-
ran de dificil manejo de via aérea, sumado a su factor
de riesgo para desarrollar COVID-19 y de mayor gra-
vedad; cumplen criterios de intubacién y ventilacion
dificil, requiriendo medidas adicionales. Abou-Arab y
col. describieron en dos casos, que el uso de inter-
cambiador probablemente pudo haber generado un
trauma traqueal, empeorando la condicién respira-
toria y requiriendo ECMO urgente. La ausencia de
visibilidad de la glotis en ambos pacientes pudo au-
mentar el riesgo de traumatismo traqueal al forzar la
intubacién con el intercambiador. Es recomendable
siempre la videolaringoscopia no solo para la protec-
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Figura 1. Imagen ecografica normal y con hallazgo de neumotdrax. A. Hallazgo normal. Signo de la arena y el mar; B. Hallazgo

de neumotdrax. Signo del cédigo de barras.

cién del personal sanitario, sino también para permitir
una intubacion exitosa en el primer intento, evitando
posible traumatismo traqueal y empeoramiento de la
insuficiencia respiratoria[9],[10].

En la mayoria de pacientes con COVID-19, la in-
tubacién traqueal se puede realizar de forma semie-
lectiva, dando tiempo para evaluar al paciente, prepa-
rar equipo y discutir la estrategia de manejo de la via
aérea; incluyendo el posicionamiento y uso primario
de videolaringoscopia dada su eficacia y menor riesgo
de contaminacién. La preoxigenacién es importante
en pacientes obesos hipoxémicos, la optimizacion del
suministro de oxigeno antes de la intubacién permite
un manejo mas controlado y minimiza la probabilidad
de eventos adversos[10].

Al presentarse un trauma en las vias aéreas, se
recomienda evaluaciéon multidisciplinaria; donde un
enfoque conservador seria preferible, especialmen-
te en pacientes criticos con COVID-19 cuando esté
indicado (desgarros traqueales menores por enci-
ma del nivel del manguito del tubo traqueal), lesion
de la membrana cricotiroidea inducida por el tubo,
neumotdérax y neumomediastino. Es importante no
forzar el avance ya sea cuando se enfrentan vistas
laringeas limitadas o cuando ha pasado las cuerdas
vocales. Cualquier avance mas alld de la carina aca-
rrea alto riesgo de traumatismo de vias respiratorias;
por tanto, no debe insertarse mas de 8 cm después
de las cuerdas. Estas precauciones pueden ser inclu-
so mas relevantes en pacientes COVID-19, cuyas vias
respiratorias inflamadas pueden ser mds propensas
a traumatismos[10]-[12]. Dado lo anterior, es impor-
tante considerar el neumotérax a tensién como una
causa de deterioro agudo en pacientes con infeccion

por SARS-CoV-2. La importancia de diagnosticar co-
rrectamente la patologfa pulmonar secundaria, como
consecuencia del COVID-19, radica en el abordaje te-
rapéutico diferente requerido para los dos escenarios,
con consecuencias potencialmente mortales si se eli-
ge el manejo incorrecto[11],[12].

La ecografia pulmonar es una técnica sencilla de
cabecera con numerosas aplicaciones. Puede ayudar
a los médicos en el diagndstico de los principales tras-
tornos respiratorios que afectan al enfermo critico,
sugiriendo asi el abordaje terapéutico en urgencias
y UCI. Se puede utilizar para evaluar y controlar la
aireacion pulmonar en paciente con insuficiencia res-
piratoria aguda y puede ser una herramienta Util para
guiar la ventilacion mecénica y varios procedimientos,
como maniobras de reclutamiento, pronacion, fibro-
broncoscopia y drenaje pleural[4],[5]. La ecografia a la
cabecera del paciente se utiliza cada vez mas, para in-
tegrar la evaluacion clinica de los enfermos criticos; en
particular, la ecografia pulmonar se ha desarrollado
mucho en la Ultima década. La semiética pulmonar se
compone de artefactos (derivados de la interfaz aire/
tejido) e imagenes reales (es decir, derrames y conso-
lidaciones) que proporcionan informacion para iden-
tificar los principales trastornos respiratorios agudos.
Los signos de ultrasonido pulmonar, solos o combi-
nados con otras técnicas de ultrasonido, son Utiles en
el enfoque diagndstico de pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, shock circulatorio o paro cardiaco.
Se puede realizar una semicuantificacion de la airea-
cion pulmonar al lado de la cama y usarse en pacien-
tes con ventilaciéon mecanica para guiar el ajuste de la
presion espiratoria positiva, evaluar la eficacia de los
tratamientos, monitorear la evolucién del trastorno
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respiratorio y ayudar en el proceso de destete. Es Util
para la deteccion precoz y el tratamiento de complica-
ciones respiratorias bajo ventilacién mecanica, como
neumotdrax, neumonia asociada al ventilador, atelec-
tasia y derrames pleurales; es una herramienta Util de
diagndstico y seguimiento que podria, en un futuro
proximo, formar parte del conocimiento basico de los
médicos que atienden al paciente critico[4],[5].

Los beneficios de las técnicas de diagnostico ra-
pido, como la ecografia a la cabecera del paciente,
son muy importantes en el manejo del paciente critico
y se reconocen cada vez mas en el tratamiento de
COVID-19. Los pacientes que presentan insuficiencia
respiratoria, con frecuencia se presumen COVID-19
positivos hasta que se demuestre lo contrario, sin em-
bargo, el examen minucioso y la perspicacia clinica
corren el riesgo de ser reemplazados por estrategias
de tratamiento basadas en protocolos, los cuales,
suelen recomendar que, todos los pacientes con sos-
pecha de COVID-19 y SpO, < 94% con alto flujo de
oxigeno (60% de FiO,) deben comenzar de inmediato
con CPAP dentro de los 10 min de la presentacion. Si
se siguiesen dichas recomendaciones, podria empeo-
rar el escenario clinico de dichos pacientes que cursen
con neumotorax. Por tanto, es importante evitar la
adopcién de un enfogue puramente algoritmico para
los pacientes criticamente enfermos[11],[12].

Finalmente, en el presente reporte, mostramos
cémo el neumotdrax tiene un origen multifactorial en
el escenario del paciente COVID-19, pudiendo desen-
cadenarse de forma espontanea por la misma clinica
(tos persistente, por ejemplo), de forma secundaria a
la neumonia generada por la enfermedad, iatrogénica

por la ventilacion mecanica o traumatica por el uso
de intercambiadores de tubos. No es comun que el
talento humano en salud reporte los propios eventos
adversos, posiblemente por miedo a las consecuen-
cias sobre la reputaciéon, o miedo a las consecuencias
legales[10]-[12]. Por lo que es habitual el sesgo de
publicacion favoreciendo los informes con resultados
positivos[13]. En cualquiera de los tres escenarios po-
tenciales del neumotérax de esta paciente, sin duda,
el médico tiene inicialmente el reto de establecer un
diagnoéstico rapido, de ahi que la utilizacion del ul-
trasonido dentro del cubiculo facilita este objetivo,
por otro lado, debe implementar una estrategia de
soluciéon salvadora como la descompresion toracica
con aguja hasta que pueda establecerse una medida
definitiva como la sonda de toracostomia[13].

Conclusiones

No es recomendable que la practica médica se rija
exclusivamente por algoritmos, cada paciente es dife-
rente, y por ende no debemos perder nuestra pericia
clinica para el abordaje. Dadas las condiciones de in-
flamacién del tejido pulmonar de pacientes COVID-19,
sus comorbilidades y los escenarios desafiantes de la
ventilacion mecanica se debe tener alta sospecha del
neumotdrax como complicacion durante el manejo y
considerar el ultrasonido como excelente herramienta,
usualmente disponible, para el diagnostico a la cabe-
cera del paciente de multiples condiciones clinicas, en
este caso, un neumotérax, que de no haberse diag-
nosticado y manejado oportunamente, pudo ser fatal.
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