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RESUMEN
Recientemente se han documentado casos de neumomediastino espontáneo y neumotórax no rela-

cionado con la ventilación con presión positiva como complicaciones de neumonía por COVID-19. 
Presentamos el caso de un paciente con COVID-19 que debutó a los 16 días del ingreso con neu-

motórax, neumomediastino espontáneo y enfi sema subcutáneo. A pesar de drenaje con tubo torácico, la 
paciente requirió cirugía siendo sometida a decorticación pleural y desbridamiento pulmonar. Posterior-
mente requirió ingreso en UCI y ventilación mecánica. La evolución posterior fue favorable siendo dada 
de alta con mejoría clínica tras 63 días hospitalizada.
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PNEUMOTHORAX AND PNEUMOMEDIASTINUM IN SEVERE COVID-19 PATIENT

ABSTRACT

Sponteaneous pneumomediastinum and pneumothorax non-related to positive pressure ventilation 
had been recently reported as complications in some cases of severe COVID-19 pneumonía 

We report one case of a COVID-19 patient who presented with pneumothorax, spontaneous pneumo-
mediastinum and subcutaneous emphysema at 16th day of hospitalisation. Despite treatment with pleural 
drainage, our patient requiered surgery, for decortication and pulmonary debridement.  Afterwards, she 
needed IOT and ICU stay for a short period. Posterior evolution was favourable and she could be discharged 
with remarkable clinical improvement after 63 days of hospital stay.
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CASO CLÍNICO
Se trata de una mujer de 52 años ingresa-

da en el hospital durante los meses de enero a 
marzo de 2021, diagnosticada de neumonía por 
SARS-CoV-2 mediante test de detección de áci-
do nucleico (RT-PCR, reacción en cadena de la 
polimerasa con transcripción inversa) y radio-
grafía de tórax compatible con infi ltrados bila-
terales y opacidades parcheadas, acompañado 
de elevación de parámetros infl amatorios en 
analítica sanguínea. Como antecedentes cons-
tan HTA e hipotiroidismo. No hay historial pre-
vio de tabaquismo ni de enfermedad pulmonar, 
neumotórax o neumomediastino. 

Ingresa el día 27/01/2021 en planta de 
Medicina Interna y ese mismo día, tras empeo-
ramiento respiratorio brusco, es trasladada a 
Neumología para iniciar tratamiento con Oxige-
noterapia de Alto Flujo (OAF). Se añade al tra-
tamiento plasma hiperinmune. El día 08/02/21, 
tras once días con OAF, buena tolerancia a reti-
rada de O2 progresiva- manteniendo en estos 
momentos SpO2 de 95% con gafas nasales a 2 
litros- y negativización de PCR para SARS-CoV-2 
es trasladada a planta convencional de Neumo-
logía para continuar tratamiento rehabilitador. 

El día 11/02 –dieciséis días desde su ingre-
so- la paciente sufre una desaturación brusca 

de O2 – precisando oxigenoterapia con mascari-
lla reservorio para mantener SpO2 de 90%- por 
lo que se decide solicitar angio-TC tórax para 
descartar tromboembolismo pulmonar (TEP) u 
otras complicaciones, objetivándose neumotó-
rax bilateral de predominio derecho y neumo-
mediastino espontáneos (Fig. 1 y 2). Se decide 
junto al servicio de Cirugía Torácica la coloca-
ción de drenaje torácico derecho con sistema 
Thopaz®, y tras 14 días y con expansión pulmo-
nar completa objetivada en radiografía de tó-
rax, se retira el tubo torácico y el 25/02 es dada 
de alta por parte de este servicio. 

El día 03/03 la paciente sufre un empeo-
ramiento respiratorio acompañado de febrícula. 
A la exploración se aprecia hipoventilación en 
base derecha. Se realiza ecografía pulmonar ur-
gente donde se observa una imagen ecoica con 
múltiples tabiques, sugestiva de derrame pleu-
ral complicado. Extraemos mediante toraco-
centesis escasa cantidad de líquido pleural con 
diagnóstico de exudado complicado/empiema 
(pH 6.74, glucosa 0,20). Se comenta con Cirugía 
Torácica y tras cuatro intentos de colocación de 
drenaje endotorácico sin éxito, se decide inter-
venir de urgencia para decorticación pleural y 
desbridamiento pulmonar. Tras una mala tole-
rancia a la ventilación unipulmonar, la paciente 
es intubada para ventilación mecánica conven-

Fig. 1. Reconstrucción MPR axial.
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cional e ingresa en UCI, intensifi cándose anti-
bioterapia empírica con Aztreonam y Linezolid.  

Durante su estancia en UCI requirió un 
modo de ventilación mecánica invasiva por pre-
sión, precisando presiones altas para mantener 
SpO2 superiores a 92% y adecuados volúmenes 
inspiratorios, con maniobras de prono. 

Progresivamente la paciente presentó 
mejoría de su insufi ciencia respiratoria y de 
su mecánica ventilatoria, permitiendo llevar a 
cabo el destete y la retirada así del tubo en-
dotraqueal, con salida a planta convencional 
de Cirugía Torácica el día 12/03 para continuar 
tratamiento.  A partir de este momento, la evo-
lución fue satisfactoria, siendo dada de alta tras 
tratamiento rehabilitador y recuperando estado 
funcional previo, a los 63 días del ingreso.

DISCUSIÓN
A lo largo de la pandemia se han des-

crito numerosos casos de neumotórax y neu-
momediastino espontáneo en relación con el 
COVID191–4. El caso que describimos es llamati-
vo por la extensión y gravedad del cuadro. Y a 
pesar de todo, el buen resultado clínico tras el 
tratamiento oportuno.

El neumotórax en el paciente con neumo-
nía por SARS-CoV-2 se presenta en torno al 1- 
2% de los pacientes con COVID195.  Puede estar 
en relación con el daño alveolar difuso que se 
produce en el contexto de la neumonía grave.  

Las maniobras de Valsalva o el barotrau-
ma pueden ser precipitantes de un aumento 
de la presión intraalveolar que condicione una 
fuga de aire y disección del parénquima a lo lar-
go del intersticio pulmonar peribronquial hacia 
el mediastino, el conocido como “efecto Mac-
klin”3. 

La presentación clínica es, a menudo, 
inespecífi ca con tos, dolor torácico exacerbado 
con la inspiración profunda, disnea, dolor de 
cuello o disfonía2. Nuestra paciente sí que ma-
nifestaba dichas molestias torácicas y presentó 
una desaturación brusca que no mejoraba con 
oxigenoterapia, que en un principio hizo sospe-
char de un posible tromboembolismo pulmo-
nar, dada la frecuencia de eventos trombóticos 
en los casos graves de COVID195. 

En cuanto al tratamiento, es el estándar 
del neumotórax, la colocación de un tubo de tó-
rax. Este puede suponer una grave complicación 
en pacientes ventilados, que pueden requerir 

Fig. 2. A. Reconstrucción PR coronal.       B. Reconstrucción MPR sagital.
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cirugía por fuga persistente.  La presencia de 
neumotórax puede suponer un empeoramiento 
del cuadro en general, y el tubo torácico es una 
posible fuente de complicaciones infecciosas. 
Por lo que es necesario optimizar las medidas 
de manejo del tubo torácico. 

CONCLUSIONES
1. El neumomediastino y neumotórax es-

pontáneo es una complicación potencialmente 
grave en paciente con neumonía por SARS-CoV-2 
y en los que debemos pensar ante empeora-
miento respiratorio brusco. 

2.  No es necesaria la asociación de ven-
tilación mecánica invasiva para el desarrollo de 

neumomediastino o neumotórax. Se han docu-
mentado cuadros de neumomediastino y neu-
motórax espontáneos en la neumonía por CO-
VID-19. 

 3. El diagnóstico rápido y el tratamiento 
precoz puede salvar la vida de nuestros pacien-
tes.

4. Una vez confi rmado neumotórax o neu-
momediastino, debemos vigilar estrechamente 
al paciente para evitar el deterioro respiratorio 
rápido, especialmente cuando las lesiones pul-
monares son graves. 

5. El tubo torácico puede suponer una po-
tencial fuente de complicaciones infecciosas, 
por lo que debemos optimizar su manejo. 
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