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1. RESUMEN


Palabras clave: COVID-19; Neumotórax; neumonía; SARS-CoV-2; Tratamiento.


Introducción: 


La infección por COVID-19 se convirtió en una emergencia de preocupación mundial, el 11 de 

marzo de 2020, la OMS la declaró pandemia, y se ha extendido rápidamente por todo el mundo 

desde su origen en Wuhan, China, con un total de 497.960.492 casos confirmados y 6.181.850 

muertes datos actualizados al 10 de abril 2022. 


El COVID-19 se presenta con una amplia variedad de complicaciones respiratorias que van 

desde infección autolimitada del tracto respiratorio superior hasta insuficiencia respiratoria aguda 

por síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). El neumotórax se ha descrito como una 

complicación de las infecciones por COVID-19, su incidencia es baja, del 0,3 % en pacientes 

hospitalizados con COVID-19, sin embargo, la incidencia de neumotórax aumenta al 12,8-23,8% 

en aquellos que requieren ventilación mecánica invasiva (VMI) con una alta tasa de mortalidad de 

hasta el 100%.


Este trabajo tiene como objetivo general: determinar la frecuencia y tratamiento de neumotórax en 

pacientes con COVID-19, en el Hospital General Dr. Manuel Gea González, el periodo: 01 de 

marzo del 2020 al 31 de diciembre del 2021; objetivos específicos: describir las características 

demográficas de los pacientes con neumotórax y COVID-19, conocer los comorbilidades más 

frecuentes asociadas con el desarrollo del mismo, conocer la mortalidad en los pacientes con 

diagnóstico de COVID- 19 y neumotórax.


Material y Métodos:

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Se incluyeron 

expedientes de pacientes, mayores de 18 años de ambos sexos, con diagnóstico de infección por 

COVID-19 mediante reacción en cadena de la polimerasa (PCR) o tomografía computarizada de 

tórax (TC), entre 1ro de marzo de 2020 y 31 de diciembre de 2021, el diagnóstico de neumotórax 

se realizo en base a la radiografía o la TC de tórax, todos fueron confirmados por radiólogos y/o 

cirujano torácico. Se utilizó un muestreo no probabilístico secuencial. Se calculó un tamaño de 

muestra entre 303 a 747 (nivel de confianza entre 95-99.99%) sin embargo, para fines de 

protocolo, se incluyeron el total de expedientes de pacientes con COVID-19 en el periodo ya 



mencionado (n=1485). Se excluyeron expedientes no encontrados o incompletos, expedientes de 

pacientes en los que se desarrolló neumotórax como consecuencia de traumatismos, 

manipulaciones u otras causas secundaria, pacientes con signos de barotrauma como 

neumomediastino y enfisema subcutáneo en ausencia de neumotórax. Se utilizó el programa 

SPSS para Mac versión 26.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) para el análisis estadístico 

descriptivo. 


Resultados:

Del 01 de marzo del 2020 al 31 de diciembre del 2021, en el Hospital General ¨Dr. Manuel Gea 

González se atendieron a 1485 pacientes con COVID-19, de los cuales 82 presentaron 

neumotórax, se excluyeron 7 pacientes, 5 por presentar neumotórax secundario a colocación de 

accesos vasculares centrales, y 2 que presentaron signos de barotrauma como neumomediastino 

y enfisema subcutáneo; El total de pacientes con neumotórax que se incluyeron fue de 75, lo que 

se traduce en una frecuencia del 5% de neumotórax en pacientes con COVID-19; Siendo el 

58.6% del sexo masculino, con una mediana de edad de 58 años (mínima de 27 y máxima de 90 

años), e IMC de 28 Kg/m2 (mínimo de 19.2 y máximo de 50.6), La frecuencia de las 

comorbilidades fue: diabetes mellitus 45.3% (34 pacientes), hipertensión arterial 38.6% (29 

pacientes), enfermedades pulmonares (asma, EPOC, neumopatías intersticiales) 29.3%(22 

pacientes), enfermedad renal 25.3%(19 pacientes), condición de fumador 60% (45 pacientes), 

66.6% (50 pacientes) requirieron ventilación mecánica invasiva (VMI). La mediana en el tiempo 

de presentación del neumotórax (días desde el ingreso hasta el diagnóstico) fue 8 días (mínima 1 

y máxima de 41 días).


El manejo del neumotórax en 64 pacientes (85.3%) fue conservador en 9 pacientes de colocó 

neumokit y en 55 sonda endopleural; 11 pacientes requirieron manejo quirúrgico con toracotomía 

posterolateral, lavado y decorticación; De acuerdo a los hallazgos transoperatorios en 4 pacientes 

se realizó resección en cuña de bulas pulmonares y en 7 pacientes cierre primario de fístula 

broncopleural.


Las principales indicaciones de tratamiento quirúrgico fueron neumotórax persistente a pesar de 

manejo conservador, recidiva de neumotórax posterior a retiro de drenaje pleural, fuga aérea 

persistente y neumotórax asociado derrame pleural complicado.


La mediana del tiempo de resolución del neumotórax fue de 5 días (mínimo de 2 y máxima de 12 

días), con una media en el tiempo de estancia hospitalaria de 18 días (mínima de 8 y máxima de 



46 días), y una mortalidad de 44% (33 pacientes).


Conclusión:

En nuestro hospital la frecuencia de neumotórax asociado a COVID-19 fue de 5%, es similar a la 

reportada en la literatura mundial, el manejo terapéutico del neumotórax en los pacientes con 

COVID-19 es similar al habitual, la mayoría de los casos tuvieron resolución con manejo 

conservador, este representa el tratamiento de primera línea, y consistió en vigilancia estrecha, 

reposo en cama, analgesia, oxigenoterapia, drenaje torácico y adicionalmente identificar y 

manejar cualquier factor precipitante, esto permitió la adecuada reexpansión pulmonar con un 

tiempo de resolución de 5 días. Sin embargo, para pacientes seleccionados, el manejo quirúrgico 

puede tener resultados positivos; esto está de acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad 

Torácica Británica en el que el neumotórax persistente y la fuga de aire deben incitar al 

tratamiento quirúrgico.




	 2. INTRODUCCIÓN.


Los coronavirus (CoV) son una familia de virus ARN, envueltos y con una alta tasa de mutación e 

infectividad, los CoV son patógenos zoonóticos importantes que pueden infectar a animales y humanos, 

lo que lleva al 5-10% de los síndromes respiratorios agudos (1).


El COVID-19 ha captado la atención de epidemiólogos, microbiólogos y médicos de todo el 

mundo. SARS-CoV-2 ha causado un impacto masivo en la economía global y la vida cotidiana, y una 

carga sin precedentes en el sistema de salud; el 11 de marzo de 2020, la OMS la declaró pandemia, y 

se ha extendido rápidamente por todo el mundo desde su origen en Wuhan, China, con un total de 

497.960.492 casos confirmados y 6.181.850 muertes datos actualizados al 10 de abril 2022. 


La infección por COVID-19 comparte similitudes etiológicas y clínicas con otros síndromes 

contemporáneos también causados por coronavirus, entre ellos el Síndrome Respiratorio de Oriente 

Medio (MERS), identificado en 2012, y el SARS, en 2003. 


La transmisión de persona a persona del SARS-CoV-2 ocurre principalmente por la inhalación de 

gotitas respiratorias que se propagan al toser o estornudar de una persona infectada esta representa la 

forma más común, además, se ha sugerido la transmisión en un ambiente sin ventilación o en espacios 

cerrados debido a altas concentraciones de aerosoles, y por contacto directo con superficies 

contaminadas y luego tocarse la nariz, la boca y los ojos, se demostró que el virus permanece estable 

en condiciones atmosféricas favorables en diferentes superficies durante días. 


Se considera que las personas sintomáticas son más contagiosas, al igual que la mayoría de las 

enfermedades respiratorias relacionadas con virus. Sin embargo, las personas que permanecen 

asintomáticas también pueden transmitir el virus. Un estudio reciente ha demostrado que una carga 

viral detectada en un paciente asintomático era similar a la observada en pacientes sintomáticos, lo que 

indica la capacidad de transmisión en pacientes asintomáticos (3)


El COVID-19 se ha convertido en la pandemia más grande de los últimos siglos y se asocia con una 

mayor morbilidad y mortalidad, así como con un amplio espectro de complicaciones. Según la 

presentación de la enfermedad se puede clasificar en leve, moderado, grave y crítico.


Los síntomas de la infección por SARS-CoV-2 aparecen después de un período de incubación de 1 a 

14 días. 


La mediana de tiempo entre el inicio de los síntomas y la disnea es de 5 días, 7 días para la 

hospitalización y 8 días para el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (3). Además, el 

período desde el comienzo de los síntomas de COVID-19 hasta la muerte varió entre 6 y 41 días con un 



promedio de 14 días. Este período depende del estado del sistema inmunitario y de la edad del 

paciente, siendo más corto en sujetos mayores de 70 años en comparación con los más jóvenes. 


La recuperación comenzó dentro de la segunda o tercera semana con una mediana de duración de la 

hospitalización de 10 días. 


El virus parece ser más fatal en individuos con comorbilidades subyacentes (50-75% de los casos 

fatales).


El COVID-19 se presenta con una amplia variedad de complicaciones respiratorias que van desde 

infección autolimitada del tracto respiratorio superior hasta un síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA).El diagnóstico de COVID-19 se centra principalmente en datos epidemiológicos, síntomas 

clínicos, pruebas de laboratorio e imagen.


Los síntomas más comunes en el 81% de los pacientes al inicio de la enfermedad se definen como 

fiebre, tos seca, fatiga y, con menos frecuencia, síntomas de producción de esputo, cefalea, faringitis, 

mialgias; también se observaron hemoptisis, disnea, puede estar presente un número significativo de 

otros signos y síntomas, que involucran el tracto gastrointestinal, inflamación hepática, rabdomiolisis, 

síntomas neurológicos como disgeusia y anosmia, o un estado pro-coagulante. En ciertos casos, 

especialmente en personas de edad avanzada e inmunocomprometidas, con problemas de salud 

subyacentes, el SARS-CoV-2 puede infectar el tracto respiratorio inferior y provocar neumonía grave y, 

posteriormente, la muerte del paciente (1,5). aquellos que requieren ventilación mecánica invasiva 

(VMI) con una alta tasa de mortalidad de hasta el 100%.


En cuanto al diagnóstico de laboratorio se eligió el método RT-PCR como el estándar de oro para la 

detección de infecciones por SARS-CoV-2 a partir de muestras de hisopeados nasofaríngeos y 

orofaríngeos.


Se demostró que en etapas tempranas de la infección, la tasa positiva de RT-PCR fue de alrededor del 

60 %; de hecho este es uno de los inconvenientes más importantes: la sensibilidad, porque se informó 

ampliamente que en presencia de una carga viral baja, esta técnica falla en la detección del genoma 

viral y conduce a resultados falsos negativos, y no puede pasarse por alto debido a las graves 

consecuencias de un diagnóstico erróneo.


Se ha demostrado la utilidad de la tomografía computarizada (TC) y la radiografía de tórax para el 

diagnóstico de la neumonía asociada a COVID-19.


Entonces, una combinación entre RT-PCR y TC de tórax representa el mejor enfoque para el 

diagnóstico correcto de COVID-19. En particular, para la detección temprana y la evaluación de la 



gravedad de la enfermedad, se considera necesaria la TC de alta resolución (TCAR) de tórax, con 

sensibilidades que oscilaron entre el 67 y el 100 % y especificidades que oscilaron entre el 81 y el 100 

% para la predicción de la neumonía por COVID-19. (3)


Cuando se compara con la prueba diagnóstica de referencia (RT-PCR), la TC como ya se menciono 

tiene una alta sensibilidad (97%), pero una baja especificidad (25 %), por lo que no puede reemplazarla. 

(12).


Las pruebas de imagen se han reservado para aquellos con síntomas moderados a graves, aquellos 

con riesgo de progresión (presencia de comorbilidades) y aquellos con empeoramiento de la condición 

respiratoria (12).


Los hallazgos tomográficos considerados típicos de COVID-19 son opacidades en vidrio esmerilado, 

consolidaciones y patrón de empedrado, de distribución bilateral y multifocal, con predominio periférico 

y posterior. Dichos hallazgos no son exclusivos de la COVID-19.


Otros hallazgos como derrame pleural, cavitación, neumomediastino y neumotórax son infrecuentes y 

en algunos casos ilustran la gravedad de la enfermedad (24).


Neumotórax en COVID-19.


El neumotórax es una afección respiratoria común que se define como la presencia de aire en la 

cavidad pleural. Ocurre espontáneamente o después de un trauma. El neumotórax espontáneo se 

divide en neumotórax primario y secundario. 


El neumotórax primario ocurre en ausencia de enfermedades pulmonares parenquimatosas 

subyacentes, mientras que el neumotórax secundario afecta a los pulmones enfermos. (8). El 

neumotórax se considera una emergencia médica; por lo tanto, la pronta identificación y manejo son 

imprescindibles para un resultado favorable.


Está bien documentado que el neumotórax es una complicación del SDRA, principalmente secundario a 

barotrauma relacionado con la ventilación mecánica, con una incidencia notificada hasta el 15 %. (28).


El presunto mecanismo común que subyace al neumotórax espontáneo en pacientes con infección 

pulmonar es la invasión directa y la necrosis del tejido pulmonar, incluida la pleura, por el propio 

microorganismo.


Ademas varios estudios retrospectivos siendo el más grande un análisis multicéntrico de Martinelli et 

al. centrado en este tema, considera que el principal mecanismo fisiopatológico del neumotórax 



espontáneo está representado por el fenómeno de Macklin, que explica el desarrollo de un aumento del 

gradiente de presión entre los alvéolos marginales y el parénquima pulmonar que, en presencia de una 

lesión o inflamación alveolar extensa, presentando una fuga de aire. Se sabe que la inflamación podría 

hacer que la pared alveolar sea más propensa a romperse, lo que podría verse exacerbado por una tos 

persistente o cualquier factor que aumente la presión intraalveolar.


En pacientes hospitalizados con infección por COVID-19, la incidencia general de neumotórax 

informada en la literatura fue del 0,3-12.8%, para la mayoría de estos pacientes, la ventilación mecánica 

invasiva o no invasiva probablemente contribuyó a esta incidencia relativamente alta, siendo la mayoría 

hombres 76%, entre los estudios observacionales que describen la localidad del neumotórax, fue 

comúnmente unilateral y predominantemente del lado derecho en el 56,9%.


El neumotórax puede ocurrir durante diferentes fases de la enfermedad, en pacientes sin enfermedad 

pulmonar preexistente, y no está necesariamente asociado a la ventilación con presión positiva o la 

gravedad de la COVID-19. Dos tercios de los pacientes sobreviven, pero la edad >70 años y la acidosis 

se relacionan con un mal pronóstico.


Aunque se desconoce la etiopatogenia del neumotórax en estos casos, se supone que el mecanismo 

de producción es similar al documentado en los pacientes con SARS. En este sentido, la fibrosis, la 

inflamación prolongada y la isquemia asociadas a la neumonitis por COVID-19 podrían condicionar un 

extenso daño parenquimatoso (destrucción alveolar), y algunos pacientes pueden desarrollar cambios 

quísticos, que conducen a la formación de bulas especialmente al final del curso de la enfermedad, que 

corren el riesgo de ruptura y posterior neumotórax, y neumomediastino independientemente del 

barotrauma inducido por el ventilador.


Se han descrito múltiples factores de riesgo para el neumotórax relacionado con COVID-19, que 

incluyen enfermedades pulmonares crónicas, tabaquismo, gravedad y duración del SDRA, ventilación 

mecánica, cambios en la estructura y función pulmonar durante el SDRA (29).


Los pacientes con COVID-19 que desarrollaron neumotórax tenían entre 55 y 70 años, menos del 30 % 

tenían enfermedades pulmonares preexistentes, como asma, bronquiectasias, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) y enfermedad pulmonar intersticial (ILD). Además, cuatro estudios 

observacionales revelaron que menos del 34 % de los pacientes eran fumadores.


Los síntomas de la neumonía por COVID-19 pueden ser indistinguibles del neumotórax. La clínica es 

generalmente de aparición brusca, con dolor torácico de características pleuríticas y sensación de 



dificultad respiratoria, se ha descrito que los pacientes que desarrollaron neumotórax presentaron con 

mayor frecuencia disnea, taquipnea e hipoxia.


En la exploración se observa disminución del murmullo vesicular y de la motilidad torácica del hemitórax 

afecto.(30)


El manejo terapéutico del neumotórax en los pacientes con COVID-19 es similar al habitual, tratamiento 

conservador representa la primera línea, y consiste en vigilancia clínica, reposo, analgesia, 

oxigenoterapia, drenaje torácico y adicionalmente identificar y manejar cualquier factor precipitante, esto 

permite la adecuada reexpansión pulmonar y en su mayoría la resolución en 48-72 h.  


El drenaje torácico esta se ha descrito con catéter pigtail con válvula unidireccional (Heimlich), y drenaje 

torácico de gran calibre; En los pacientes sometidos a drenaje con catéter pigtail, (10-16 F) este se 

coloco en la parte superior del cuarto al sexto espacio intercostal en la línea axilar media. Se realizaron 

radiografías de tórax inmediatamente después del procedimiento, a las 24 y 48 horas posteriores, y 

luego cuando fue necesario. Una vez que ya no había drenaje de aire y el pulmón había alcanzado la 

expansión completa, como lo reveló la radiografía de tórax, se retiró el catéter.


Los datos indican que la tasa general de éxito del drenaje con catéter pigtail en pacientes con 

neumotórax con afecciones pulmonares obstructivas y neoplasias malignas fue del 76 %, lo que es 

similar a informes anteriores que trataron neumotórax con drenaje torácico de gran calibre (13) . Por lo 

tanto, el catéter pigtail parece ser una técnica segura y prometedora en el tratamiento de neumotórax, 

sin embargo, datos indicaron una tasa de éxito más baja cuando el neumotórax se asoció con 

enfermedades infecciosas. La razón probablemente se deba a un mayor grado de inflamación pleural y 

necrosis presente con enfermedades infecciosas. Las tasas de éxito notificadas del drenaje torácico de 

gran calibre para el neumotórax asociado con enfermedades infecciosas oscilan entre el 67 y el 82%.


Por lo tanto, recomendamos que el drenaje torácico de gran calibre en lugar del drenaje con catéter 

pigtail sea el tratamiento inicial para los pacientes con neumotórax asociado con enfermedades 

infecciosas (9).


Para pacientes seleccionados, el manejo quirúrgico puede tener resultados positivos; de acuerdo con 

las recomendaciones de la Sociedad Torácica Británica en el que el neumotórax persistente y la fuga de 

aire deben incitar al tratamiento quirúrgico temprano, porque los tejidos intersticiales están menos 

traumatizados, menos fibróticos y menos inflamados.(14). Las opciones de tratamiento quirúrgico varían 

desde pleurodesis, toracotomía abierta hasta cirugía toracoscópica. 


Los hallazgos intraoperatorios fueron de áreas segmentarias y subsegmentarias caracterizadas por 



atelectasias y congestión vascular, las cuales resultaron ser muy frágiles a la manipulación y tracción. 

(14)


La histopatología de los estudios de autopsia en pacientes fallecidos con COVID-19 informa daño 

alveolar difuso (DAD) bilateral, descamación evidente de neumocitos y formación de membrana 

hialina. También se informan con frecuencia trombosis, microangiopatía e infiltración de leucocitos, en 

su mayoría linfocitos


Tres estudios observacionales de Ekaneem et al., McGuinness et al. y Miro et al informaron sobre la 

duración prolongada de la hospitalización (21,5 a 25,0 días frente a 11,0 a 18,0 días; P <0,001) entre 

pacientes con COVID-19 diagnosticados con neumotórax frente a aquellos sin neumotórax.  Además, 

según Miro et al., los pacientes con COVID-19 con neumotórax tenían 12,9, 4,2 y 15,7 veces más 

riesgo de ingreso en la UCI, hospitalización prolongada y mayor mortalidad hospitalaria que aquellos sin 

neumotórax.


La tasa de mortalidad global de los pacientes con COVID-19 diagnosticados con neumotórax fue de 

hasta el 74,2 -83% (4).


Publicaciones recientes de pacientes con COVID-19 que desarrollan neumotórax corresponden 

principalmente a informes de casos que describen pacientes con ventilación mecánica. Queda por 

definir la frecuencia real, las características clínicas y el desenlace del neumotórax como forma de 

complicación del COVID-19.


Este trabajo tiene como objetivo general: determinar la frecuencia y tratamiento de neumotórax en 

pacientes con COVID-19, en el Hospital General Dr. Manuel Gea González, el periodo: 01 de marzo del 

2020 al 31 de diciembre del 2021; objetivos específicos: describir las características demográficas de 

los pacientes con neumotórax y COVID-19, conocer los comorbilidades más frecuentes asociadas con 

el desarrollo del mismo, conocer la mortalidad en los pacientes con diagnóstico de COVID- 19 y 

neumotórax.




         3. MATERIAL Y MÉTODOS.


El presente es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Se incluyeron dentro 

del universo de estudio expedientes de pacientes, mayores de 18 años de ambos sexos, con 

diagnóstico de infección por COVID-19 mismo que se hizo mediante la detección del antígeno SARS-

CoV-2 en un hisopado nasofaríngeo por reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa 

(RT-PCR), o la presencia de infiltrados parenquimatosos pulmonares típicos en la radiografía o TC de 

tórax (infiltrados pulmonares intersticiales bilaterales e infiltrados en vidrio deslustrado), entre 1ro de 

marzo de 2020 y 31 de diciembre de 2021, el diagnóstico de neumotórax se realizo en base a la 

radiografía o la TC de tórax, todos fueron confirmados por radiólogos y/o cirujano torácico. Se utilizó un 

muestreo no probabilístico secuencial. Se calculó un tamaño de muestra entre 303 a 747 (nivel de 

confianza entre 95-99.99%) sin embargo, para fines de protocolo, se incluyeron el total de expedientes 

de pacientes con COVID-19 en el periodo ya mencionado (n=1485). 


Se excluyeron expedientes no encontrados o incompletos, expedientes de pacientes en los que se 

desarrolló neumotórax como consecuencia de traumatismos, manipulaciones u otras causas 

secundaria, pacientes con signos de barotrauma como neumomediastino y enfisema subcutáneo en 

ausencia de neumotórax. Los datos obtenidos fueron documentados en una base de datos creada en 

Microsoft® Excel para Mac versión 16.52, donde se recogieron las siguientes variables: Edad, Sexo, 

IMC, Fumador, presencia de comorbilidades (EPOC, asma, neumopatías intersticiales, hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal), presencia de neumotórax, ventilación mecánica, tiempo 

de presentación del neumotórax, manejo del neumotórax (colocación de sonda endopleural, colocación 

de neumokit, cirugía) , hallazgos transoperatorios, tiempo de resolución del neumotórax, tiempo de 

estancia hospitalaria, mortalidad hospitalaria; Todas estas variables se recogieron mediante una 

revisión retrospectiva de todos los expedientes médicos de los pacientes obtenidos durante la estancia 

en el hospital. Se utilizó el programa SPSS para Mac versión 26.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) para el 

análisis estadístico descriptivo, las variables continuas se presentaron como media y desviación 

estándar (DE) o mediana, y las variables categóricas como frecuencia y porcentajes.




             4. RESULTADOS.


Del 01 de marzo del 2020 al 31 de diciembre del 2021, en el Hospital General ¨Dr. Manuel Gea 

González se atendieron a 1485 pacientes con diagnóstico de COVID-19, de los cuales 82 

presentaron neumotórax, se excluyeron 7 pacientes, 5 por presentar neumotórax secundario a 

colocación de accesos vasculares centrales, y 2 que presentaron signos de barotrauma como 

neumomediastino y enfisema subcutáneo; El total de pacientes con neumotórax que se 

incluyeron en nuestro estudio fue de 75, lo que se traduce en una frecuencia del 5% de 

neumotórax en pacientes con COVID-19, siendo el 58.6% del sexo masculino, 41.3% sexo 

femenino, con una mediana de edad de 58 años (mínima de 27 y máxima de 90 años), e IMC de 

28 Kg/m2 (mínimo de 19.2 y máximo de 50.6), La frecuencia de las comorbilidades fue: diabetes 

mellitus 45.3% (34 pacientes), hipertensión arterial 38.6% (29 pacientes), enfermedades 

pulmonares (asma, EPOC, neumopatías intersticiales) 29.3%(22 pacientes), enfermedad renal 

25.3%(19 pacientes), condición de fumador 60% (45 pacientes), 66.6% (50 pacientes) requirieron 

ventilación mecánica invasiva (VMI). La mediana en el tiempo de presentación del neumotórax 

(días desde el ingreso hasta el diagnóstico) fue 8 días (mínima 1 y máxima de 41 días).


El manejo del neumotórax en 64 pacientes (85.3%) fue conservador con vigilancia clínica, 

oxígeno suplementario, rehabilitación pulmonar, colocación de catéter pleural, en 9 pacientes de 

colocó neumokit y en 55 sonda endopleural; 11 pacientes requirieron manejo quirúrgico con 

toracotomía posterolateral, lavado y decorticación; De acuerdo a los hallazgos transoperatorios 

en 4 pacientes se realizó resección en cuña de bulas pulmonares y en 7 pacientes cierre primario 

de fístula broncopleural.


Las principales indicaciones de tratamiento quirúrgico fueron neumotórax persistente a pesar de 

manejo conservador, recidiva de neumotórax posterior a retiro de drenaje pleural, fuga aérea 

persistente y neumotórax asociado derrame pleural complicado.


La mediana del tiempo de resolución del neumotórax fue de 5 días (mínimo de 2 y máxima de 12 

días), con una media en el tiempo de estancia hospitalaria de 18 días (mínima de 8 y máxima de 

46 días), y una mortalidad de 44% (33 pacientes).




Tabla 1. Datos demográficos. 


                                                                                                                 (n= 75)


	  




    VMI: Ventilación mecánica invasiva.


Género Masculino; n (%) 44 (58.6%)

Edad (años): mediana 58

IMC (kg/m2): mediana 28

Diabetes Mellitus tipo 2: n (%) 34 (45.3%)

Hipertensión arterial sistémica: n (%) 29 (38.6%)

Enfermedades pulmonares: n (%) 22 (29.3%)

Enfermedad renal: n (%) 19 (25.3%)

Fumador: n (%) 45 (60%)

Gráfica 1. Manejo vía 
aérea.
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Tabla 2. Datos neumotórax.                                                                                                                 


     5. DISCUSION.


A medida que avanza la pandemia de COVID-19, aumenta el conocimiento de las presentaciones 

poco comunes de la enfermedad. Tal es el caso del neumotórax, la evidencia reciente sugirió que 

esto puede ocurrir en el contexto de la neumonía por COVID-19, incluso en ausencia de 

barotrauma relacionado con la ventilación mecánica.

El neumotórax es una complicación frecuente de los pacientes críticos con COVID-19 y se 

relaciona con un mal pronóstico, por lo que la prevención y el reconocimiento oportuno del 

neumotórax son particularmente importantes.


La incidencia de neumotórax es baja, del 0,3 % entre los estudios incluidos en nuestra revisión, 

pero aumenta hasta el 12,8-23,8 % en pacientes con COVID-19 en estado crítico que requieren 

VMI. El inicio del neumotórax relacionado con COVID-19 es de alrededor de 9,0 a 19,6 días 

desde el ingreso.


Dentro de nuestro estudio obtuvimos una frecuencia de neumotórax en pacientes con COVID-19 

del 5%, mismo porcentaje se encuentra dentro del rango descrito en la literatura. El 66.6% de la 

población incluida (50 pacientes) requirieron ventilación mecánica invasiva (VMI). La mediana en 

el tiempo de presentación del neumotórax (días desde el ingreso hasta el diagnóstico) fue 8 días.


El manejo del neumotórax en 64 pacientes (85.3%) fue conservador ; 11 pacientes requirieron 

manejo quirúrgico con toracotomía posterolateral, lavado y decorticación; Las principales 

indicaciones de tratamiento quirúrgico fueron neumotórax persistente a pesar de manejo 

Tiempo de presentación: (días) mediana 8 dias 

Manejo conservador: n (%)

Neumokit: n (%)

Sonda endopleural n (%)

64 (85%)

9   (12%)

55 (73%)

Manejo quirúrgico: n (%) 11 (15%)

Tiempo de resolución: (días): mediana 5 días

Tiempo de estancia hospitalaria: (días): 
mediana

18 días

Mortalidad: n (%) 33 (44%)



conservador, recidiva de neumotórax posterior a retiro de drenaje pleural, fuga aérea persistente y 

neumotórax asociado derrame pleural complicado.


La mediana del tiempo de resolución del neumotórax fue de 5 días, y una mortalidad de 44% (33 

pacientes).


Tres estudios observacionales de Ekaneem et al., McGuinness et al. y Miro et al. Informaron 

sobre la duración prolongada de la hospitalización (21,5 a 25,0 días frente a 11,0 a 18,0 

días; P <0,001) entre pacientes con COVID-19 diagnosticados con neumotórax frente a aquellos 

sin neumotórax, nuestro estudio reporta una estancia hospitalaria de 18 días.


En cuanto al tratamiento nuestro primer abordaje fue con drenaje pleural, observación, 

oxigenoterapia, reservando el manejo quirúrgico solo para 11 casos; Coincidiendo con el estudio 

publicado por Tarig Sami Elhakim et al, en el que la mayoría de los casos de neumotórax 

resuelven con manejo conservador; La elección del tratamiento fue determinada por el médico 

tratante en base a su evaluación clínica, tiempo que estuvo colocado el catéter, episodios 

recurrentes, etc.


Consideramos que nuestros resultados son bastante confiables, ya que algunas de nuestras 

cifras encontradas coinciden con los datos informados anteriormente. 


Asimismo, el hecho de que reportemos múltiples casos de neumotórax en pacientes que no han 

recibido ventilación mecánica sugiere que el barotrauma por sí solo no puede explicar esta 

asociación; y puede ser secundario al daño alveolar por la infección y una ruptura de la pared 

alveolar debido al aumento de la presión por la tos pronunciada que ocurre en respuesta al virus.


	    




 6. CONCLUSIÓN.


En nuestro hospital la frecuencia de neumotórax asociado a COVID-19 fue de 5%, es similar a la 

reportada en la literatura mundial, el manejo terapéutico del neumotórax en los pacientes con 

COVID-19 es similar al habitual, la mayoría de los casos tuvieron resolución con manejo 

conservador, este representa el tratamiento de primera línea, y consistió en vigilancia estrecha, 

reposo en cama, analgesia, oxigenoterapia, drenaje torácico y adicionalmente identificar y 

manejar cualquier factor precipitante, esto permitió la adecuada reexpansión pulmonar con un 

tiempo de resolución de 5 días. Sin embargo, para pacientes seleccionados, el manejo quirúrgico 

puede tener resultados positivos; esto está de acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad 

Torácica Británica en el que el neumotórax persistente y la fuga de aire deben incitar al 

tratamiento quirúrgico.


En todos los pacientes con COVID-19 es necesario enfatizar la importancia de las imágenes 

pulmonares en un paciente con descompensación aguda y saber que el neumotórax es 

actualmente una complicación bien reconocida relacionada con la neumonía por COVID-19; Y su 

identificación y el manejo tempranos y adecuado pueden reducir la morbilidad y la mortalidad 

asociadas.
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