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RESUMEN
En la infeccidn por Coronavirus SARS-CoV-2, las complicaciones pulmonares tardias y las

secuelas no son del todo conocidas, sin embargo, se han vinculado a la gravedad de la
enfermedad. Se presenta el primer caso en Venezuela de la formacion de neumatocele
gigante tras neumonia pos-SARS-COVID-19, en un paciente masculino de 54 anos durante la
convalecencia de la infeccion por COVID-19. Describir la presentacion clinica e imagenoldgica,



asi como las perspectivas clinicas y patoldgicas. El nheumatocele es una complicaciéon poco
frecuente de la neumonia, generalmente asintomatico que se resuelve o involucionan
espontdaneamente y la funcién pulmonar a largo plazo es normal. Sin embargo, el tratamiento
del neumatocele es el de la enfermedad subyacente, en la mayoria de los casos, aunque en
ocasiones, dado el tamano de la lesidon y la repercusidon clinica secundaria, es necesario su
drenaje mediante catéter percutaneo o tubo de térax, como fue nuestro caso que requirid
drenaje toracico con tubo. Se hace necesario resaltar la importancia del seguimiento de los
pacientes que se ha contagiado de este Coronavirus y mantener un alto grado de sospecha
clinica en la busqueda de complicaciones en individuos que se han recuperado de la
infeccién, con el fin de obtener los conocimientos sobre el comportamiento de las
complicaciones y/o secuelas de esta enfermedad en aras de dar un manejo terapéutico
optimo y oportuno. En conclusion, el neumatocele es una complicacion probable de una
neumonia en este caso por la infeccion del Coronavirus SARS-CoV-2. Aunque generalmente su
presentacion suele ser asintomatica, asi como su evolucion hacia su resolucidn espontanea,
puede presentar complicaciones, por lo que la evaluacion detallada y el seguimiento clinico y
radioldgica debe ser de estricto cumplimiento por parte de los médicos que traten estos
Casos.

PALABRAS CLAVE: Coronavirus SARS-CoV-2, COVID-19, neumonia, neumatocele,
complicaciones.

GIANT PNEUMATOCELE FORMATION AFTER POST-SARS-COVID-19 PNEUMONIA. CLINICAL AND
PATHOLOGICAL PERSPECTIVES

SUMMARY

In SARS-CoV-2 Coronavirus infection, late pulmonary complications and sequelae are not
completely known, however, they have been linked to the severity of the disease. We present
the first case in Venezuela of giant pneumatocele formation after post-SARS-COVID-19
pneumonia in a 54-year-old male patient during convalescence from COVID-19 infection. To
describe the clinical and imaging presentation, as well as the clinical and pathological
perspectives. Pneumatocele is a rare complication of pneumonia, generally asymptomatic that
resolves or involute spontaneously and pulmonary function in the long term is normal,
however, the treatment of pneumatocele is that of the underlying disease, in most cases,
although sometimes, given the size of the lesion and the secondary clinical repercussion, it is
necessary its drainage by percutaneous catheter or chest tube, as was our case that required
thoracic drainage with tube. It is necessary to emphasize the importance of monitoring
patients who have been infected with this Coronavirus and maintain a high degree of clinical
suspicion in the search for complications in individuals who have recovered from the infection,
in order to obtain knowledge about the behavior of complications and/or sequelae of this
disease in order to provide optimal and timely therapeutic management. In conclusion,
pneumatocele is a probable complication of pneumonia in this case due to SARS-CoV-2
Coronavirus infection. Although its presentation is usually asymptomatic, as well as its
evolution towards spontaneous resolution, it can present complications, so detailed evaluation
and clinical and radiological follow-up should be strictly followed by physicians treating these
cases.
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INTRODUCCION

Las vias respiratorias estan revestidas por un epitelio cilindrico pseudoestratificado constituido
por células ciliadas, células caliciformes secretoras de moco y células basales (stem). En
condiciones normales las células ciliadas constituyen el tipo celular predominante, aunque se
detectan variaciones en las distintas regiones de la via respiratoria, asi como cambios
asociados con la edad. El revestimiento epitelial de las vias respiratorias, conjuntamente con el

transporte mucociliar, forman parte de la primera linea de defensa del aparato respiratorio 1.

La funcidn primordial del pulmdn es ejecutar el intercambio de gases con la atmdsfera. Esta
ardua labor se realiza a través de una interfase alveolocapilar, que constituye la superficie
epitelial mas amplia en el organismo humano. El aire inspirado, que contiene muchos

agentes potencialmente peligrosos, tiene un drea de contacto de unos 50-100 mZ2con la
superficie epitelial del pulmodn, lo que, por una parte, facilita la difusién de los gases, pero, por
otra, hace que este 6rgano sea particularmente susceptible a la infeccion. Como contrapartida,
el tracto respiratorio cuenta con numerosos mecanismos de defensa, que comienzan por las

barreras anatémicas de la nariz y que se extienden hasta los alvéolos y sus células fagociticas 2.

La infeccidon del tracto respiratorio inferior es una de las causas mas frecuentes e importantes
de enfermedad humana, desde los puntos de vista de la morbilidad, la mortalidad y el costo
econdmico para la sociedad. Los microorganismos pueden ingresar en el pulmoén y causar
infeccion por tres vias: (a). arbol traqueobronquial, (b). vasculatura pulmonar, y (c).
directamente desde el cuello o el mediastino o a través del diafragma o la pared toracica. La
infeccién adquirida por cada una de esas vias produce anomalias en el tracto pulmonar, que

se pueden reconocer en el estudio tanto radiolégico como anatomo histopatoldgico 3.

La infeccidon adquirida a través del arbol traqueobronquial se produce con mas frecuencia por
aspiracion o inhalacion de microorganismos, en la infeccion pulmonar, usamos los términos
inhalaciéon para hacer referencia a la respiracion de aire que contiene elementos
potencialmente infecciosos, como nucleos goticulares que albergan bacterias o particulas
viricas, o esporas micoticas y de aspiracion para hacer referencia a la entrada de material
s6lido o liquido en el tracto bronquio pulmonar. Asimismo, la aspiracién de secreciones
orofaringeas es también un mecanismo frecuente por el que los gérmenes llegan a los

pulmones*.

La tos o el estornudo de un individuo cuyo tracto respiratorio esta colonizado o infectado
producen una miriada de gotitas diminutas, cargadas de microorganismos. Ademas, de esto
no es infrecuente que las vias aéreas superiores estén colonizadas por gérmenes patdgenos,
como Streptococcus pneumoniaeoStaphylococcus aureus (en personas por lo demas sanas),
o por bacterias gramnegativas potencialmente virulentas (en pacientes hospitalizados o con

enfermedades crénicas) como Klebsiella pneumoniae o Pseudomona aeruginosa °.

En ambas situaciones, la aspiraciéon de saliva o secreciones nasales contaminadas puede
suministrar un indculo bacteriano suficiente para causar infeccion, es por esto que el depdsito



o la acumulacién de bacterias y/o hongos en las vias aéreas o en la superficie del epitelio
alveolar por inhalacidén o aspiraciéon se puede secundar de una de tres circunstancias: (1).
Destruccidon y eliminaciéon de los microorganismos con restauracion de la esterilidad
pulmonar original; (2). Proliferacion limitada pero prolongada de los microorganismos sobre
la superficie epitelial, no asociada a invasion transepitelial (colonizacién); y (3). Proliferacion
mas intensa de los microorganismos, asociada a una reaccion inflamatoria aguda y, muchas
veces, necrosis tisular. EI que se produzca una u otra de estas circunstancias obedece a
distinto motivos, entre ellos; (i). Tamano del indculo; (ii). Virulencia del microorganismo: (iii).
Estado de las reacciones inflamatorias e inmunitarias del huésped; y (iv). Presencia o ausencia

de enfermedad pulmonar subyacente ©.

La patogenia de la infeccion del tracto respiratorio inferior por virus es algo diferente al de las
bacterias y los hongos. Una vez que se ha depositado sobre la mucosa del tracto respiratorio,
un virus debe llegar a las células epiteliales subyacentes para dispersarse. El virus accede a
dichas células por medio de moléculas que interactian con receptores especificos de la
superficie de la célula huésped.

La existencia y la naturaleza de tales moléculas y receptores son importantes para determinar
la infectividad del virus y el sitio en el que produce enfermedad. Después de penetrar a traves
de la membrana celular, el ADN virico actua como una matriz para la produccién de varias
moléculas necesarias para la formacion de nuevos virus. Se pueden producir varios resultados:
(1). La célula huésped puede morir y liberar los virus recién formados para que infecten otras
células; (2). La célula huésped puede conservar la viabilidad y seguir produciendo y liberando
NUEVOs viriones, un proceso que se puede asociar a una reaccidn inmunitaria frente a los
antigenos viricos que se expresan sobre la superficie celular; y (3). El virus puede permanecer
dentro de la célula en estado latente durante periodos prolongados (p. ej., después de la
incorporacion del ADN virico en el ADN del huésped) y mas adelante reaparecer para causar

enfermedad, cuando se altera la inmunidad general del huésped 7.

Existen distintas categorias de neumonia segun el escenario clinico: neumonia adquirida en
la comunidad (NAC), neumonia nosocomial (que incluye a la neumonia asociada al ventilador
o NAV), neumonia en el huésped inmunocomprometido y la relacionada con fibrosis quistica
y otras alteraciones anatémicas. Dentro de la primera, incluimos a la NAC tipica (clasica), a la
atipica (no bacteriana)l y a la neumonia por aspiraciéon. Sabemos que las causas de
neumonia atipica son multiples, a saber. Mycoplasma (M. pneumoniae), Chlamydophila (C.
psittaci, C. pneumoniae), bacterias (Legionella spp. F. tularensis, Y. pestis, B. antrhracis).
hongos (Histoplasma, Blastomyces, Coccidioides, Pneumocystis), heumonitis por aspiracion
(estéril o por flora mixta de la via aérea superior o boca), virus (influenza, adenovirus, virus
sincicial respiratorio, parainfluenza, metaneumovirus, varicela zoéster, sarampidn, virus de

Epstein-Barr, citomegalovirus, hantavirus, coronavirus) y rickettsias (C. burnetii) 8.

La evoluciéon de la infeccidn virica del tracto respiratorio inferior, en particular la causada por
este nuevo Coronavirus SARS-CoV-2, se puede complicar con una neumonia bacteriana
superpuesta. Es probable que la tendencia a la aparicion de esta infeccidon guarde relacion
con varios factores, entre ellos (1). Deficiencia de la limpieza mucociliar, a causa de pérdida de
células del tapizado de las vias aéreas y los alvéolos, o anomalias ciliares; (2). Presencia de
liquido de edema alveolar, que contiene nutrientes utilizables para la proliferacién bacteriana;



(3). Alteracion de la fagocitosis y de la eficiencia bactericida de los macréfagos alveolares; (4).
Interferencia con la quimiotaxis de los leucocitos polimorfonucleares; y (5). Potenciacion de la

adherencia bacteriana al epitelio dafado °.

Por lo que no es infrecuente que los adultos presenten complicaciones durante la evolucidon
de una neumonia, como derrame pleural, empiema, atelectasias, neumotdrax y neumatocele.
La aparicion de complicaciones en el curso de una neumonia esta relacionada con factores
del huésped y del agente etioldgico. El neumotérax y la presencia de bullas se han reportado
como complicaciones tardias asociadas a la neumonia por SARS-COVID-19 en pacientes con
mala evolucion. Aun se desconoce cual es el mecanismo exacto que ocasiona estas

complicaciones y su papel en el curso clinico de la enfermedad (10),

La enfermedad por SARS-COVID-19 es una infeccidon causada por un nuevo Coronavirus
emergente detectado y reportado por primera vez en Wuhan (China) en diciembre de
2019.Dentro de las manifestaciones de las imagenes radioldgicas tipicas de los pacientes con
SARS-COVID-19 consisten en la presencia de opacidades pulmonares bilaterales intersticiales
tanto imagenes en vidrio despulido como consolidaciones observadas en las primeras etapas
y puede ser atribuido al edema del espacio alveolar e inflamacidén causada por la infeccion.
Los casos que responden mal al tratamiento progresan a lesiones multiples y difusas donde
se ha descrito en la literatura la aparicion de neumatoceles en los pacientes con neumonia

por SARSCOVID-19 aunque su fisiopatologia e incidencia exacta son desconocidas (11).

Las lesiones pulmonares por SARS-COVID-19 tienden a tener una distribucion
predominantemente periférica y subpleural y pueden estar asociadas con la presencia de
“enfisema’, “espacios aéreos quisticos” o “cambios quisticos”, los tres términos podrian decirse
gue son sinénimos deneumatocele. Los neumatoceles relacionados con el SARS-CoV-2
pueden ser multiples, posiblemente simulando enfisema, o solo unos pocos pueden estar
presentes, cuando tienden a etiquetarse como neumatoceles. El tamano de los neumatoceles
relacionados con COVID-19 también es muy variable, y algunos entran en la categoria de
ampollas gigantes.

El panorama completo de la patologia pulmonar aguda y las secuelas respiratorias a largo
plazo de la infeccion por SARS-COVID-19 aun estan evolucionando.Los datos disponibles
indican que muchos pacientes experimentan cambios radioldgicos persistentes meses
después de su enfermedad inicial. Este nuevo Coronavirus se conduce a las células epiteliales
alveolaresque, junto con la tormenta desatada de citocinas asociada, hacen que los alvéolos
pulmonares puedan desgarrarse con la consiguiente fuga de aire y la formacién de lesiones

quisticas en el espacio aéreo (12.13),

Los neumatoceles pulmonares son formaciones adquiridas, de contenido aéreo y paredes
finas que se desarrollan en el intersticio pulmonar después de una injuria o inflamacién del
parénquima que en la mayoria de las veces son de caracter transitorio. Durante el proceso de
una neumonia bacteriana, el neumatocele se desarrolla como resultado de un mecanismo
valvular intratordcico que sucede tras la lesidn intrapulmonar, casi siempre debida a
inflamacién o infeccion, provocando la entrada de aire durante la inspiracién, con posterior
colapso de la zona afecta, lo que impide su salida durante la espiracion y se traduce en una
coleccidn de aire redondeada que ocasionalmente puede acompanarse de exudado o restos


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lung-lesion
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lung-lesion

necroéticos.

Por lo que se ha descrito recientemente que 1% de pacientes con enfermedad por el
SARSCOVID-19 con afectacién pulmonar, pueden desarrollar neumotérax espontaneo, siendo
indistinguibles los sintomas por la propia neumonia COVID-19.La fibrosis, la inflamacion
prolongada y la isquemia asociadas a la neumonitis por COVID-19 podrian condicionar el
dano de los alveolos y la aparicion de fugas de aire hacia la cavidad pleural.En algunos
estudios se ha reportado la presencia de neumotorax espontaneo, neumomediastino, bullas

y/o neumatoceles como complicaciones tardias en pacientes con COVID-19 (9-13),

El propésito de esta investigacion es relatar la presentacion clinica e imagenoldégica del caso
clinico de un paciente adulto sin comorbilidades previas, que consulté por disnea progresiva
tres meses después de una infeccion grave por SARS-COVID-19. En las imagenes del térax se
evidencid la formacidén de un neumatocele gigante que se atribuyd al antecedente de la
infeccion pos-Coronavirus SARS-CoV-2, como complicacion pulmonar en la convalecencia de
la neumonia atipica por SARS-COVID-19 y realizar una breve revision de la literatura médica
existente sobre esta entidad.

En esta serie se describe la presentacion y el manejo de un paciente con un neumatocele
gigante que se desarroll6 durante la fase de recuperacion de SARS-COVID-19.

MARCO CONCEPTUAL. REVISION DE LA LITERATURA

A principios de diciembre de 2019, se identificé en Wuhan, China, un grupo de pacientes que
presentaban neumonia atipica bilateral. Posteriormente, se identific6 como agente etioldgico
el Coronavirus SARS-CoV-2 que recibiria posteriormente el nombre de COVID-19 por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) debido a la enfermedad infecciosa que produce. El
COVID-19, causado por el virus SARS-CoV-2, es una enfermedad infecciosa que la comunidad
cientifica aun no conoce de forma exhaustiva ni en profundidad, al llevar poco tiempo
instaurada en el mundo. Al dia de hoy, los conocimientos cientificos sobre las complicaciones
o secuelas a medio y largo plazo de esta infeccion son limitados.

Este nuevo Coronavirus que emergid ocasiond una pandemia de enormes proporciones que
se ha extendido por todo el mundo cobrando miles de vidas humanas. Su forma grave, la
neumonica, puede alcanzar criterios de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva del
Adulto (SIRPA) se le denomina actualmente Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda
(SDRA). Es un término descriptivo que se aplica a muchas lesiones pulmonares agudas,
infiltrativas y difusas, de etiologia diversa, que se acompanan de hipoxemia severa y esta

asociada con una elevada tasa de mortalidad '+,

En un nuevo contexto este padecimiento, se presenta con una fisiopatologia no bien
comprendida y una alta posibilidad de lesion pulmonar asociadas. En el contexto de la
pandemia, toda neumonia debe considerarse como probable caso de SARS-COVID-19,
aislarse y manejarse en consecuencia, la gran mayoria como paciente ambulatorio (80%) y
solo los casos graves requeriran hospitalizacion; por lo general, en servicios generales y a cargo
de personal no especializado en enfermedades pulmonares infecciosas agudas, un porcentaje



menor (aproximadamente 5%) requerira su traslado a areas criticas por empeoramiento de la
insuficiencia respiratoria, evaluada por clinica, radiologia y a veces toma de gases arteriales,

generalmente sélo con una oximetria de pulso 1.

Neumonia atipica. Las neumonias atipicas viricas, es un término que se aplicé en un primer
momento a una enfermedad respiratoria febril aguda caracterizada por cambios
inflamatorios focales en los pulmones, basicamente restringidos a los tabiques alveolares y al
intersticio del 6rgano. La palabra atipica denota la cantidad moderada de esputo, la ausencia
de signos fisicos de consolidacion, elevacion ligera de los titulos de leucocitos y la falta de un
exudado alveolar. La neumonia estd ocasionada por toda una suerte de microorganismos, en
este caso el Coronavirus. El mecanismo patdégeno comun consiste en la fijacion de los
microbios al epitelio de las vias respiratorias altas, seguida de la necrosis celular y de una
respuesta inflamatoria. Predomina la naturaleza intersticial de la reaccién inflamatoria,
practicamente circunscrita a las paredes de los alvéolos. Los tabiques alveolares estan

ensanchados y edematosos y suelen presentar infiltrados mononucleares 6.

El rasgo clinico de la infeccion por Coronavirus SARS-CoV-2 puede variar desde un proceso
infeccioso asintomatico hasta una enfermedad critica, que incluye comunmente tos, fiebre,
anosmia, mialgias y sintomas gastrointestinales. En la etapa aguda de la enfermedad es
compatible con muchas complicaciones graves que comprometen la vida, como el SDRA,
fibrosis pulmonar, lesidn cardiaca aguda, arritmias, choque séptico, manifestaciones
tromboembdlicas y complicaciones inflamatorias. Muchos pacientes con SARS-COVID-19 han
sido tratados en las unidades de cuidados intensivos con ventilacion mecanica invasiva, lo
cual puede causar complicaciones, en las cuales inusualmente se han reportado casos de
barotrauma, enfisema subcutaneo, heumotdrax, neumomediastino espontaneo, cavitaciones,
bullas y/o neumatoceles pulmonares, hasta el momento todas complicaciones bien
conocidas de la ventilaciéon mecanica; no obstante, no se descartan que estén asociadas con

el curso natural de la neumonia por COVID-19 17.

Sin embargo, el alcance y la gravedad de las complicaciones respiratorias por SARS-CoV-2 a
largo plazo de la infeccion por COVID-19 aun estan por verse, pero los datos emergentes
indican que muchos pacientes experimentan sintomas persistentes meses después de su
enfermedad inicial. La evidencia actual sugiere que existe gran cantidad de complicaciones o
secuelas pulmonares después de una heumonia por COVID-19 se han observado hasta ahora
en el pulmén alteraciones de la funcion pulmonar y alteraciones intersticiales
pulmonaresque se presentan mas alla del episodio agudo de la enfermedad. En pacientes
gue se recuperan del COVID-19 e identifica posibles problemas respiratorios, como tos
cronica, enfermedad pulmonar fibrética, bronquiectasia, enfermedad vascular pulmonar,
engrosamiento intersticial, infiltrado en vidrio esmerilado, patron en empedrado,

bronquiectasias, neumotdrax, neumatoceles, entre otras '8

Las consecuencias clinicas a largo plazo de la COVID-19 no son aun del todo conocidas,
algunos pacientes pueden presentar complicaciones o secuelas significativas y un incremento
resultante en la morbimortalidad. Debido a la complejidad de esta infeccién viral y a la
potencial afectacidon de multiples dérganos y sistemas. Las complicaciones y/o secuelas
infecciosas pulmonares se definen como una lesidn permanente del arbol respiratorio, a partir



en la mayoria de las veces de una infeccidon viral aguda como la que genera el SARS-

COVID-19 que afecta al paciente, provocando dafo tisular 1°.

La mayoria de los pacientes que superan la infeccidn por SARS-CoV-2 no presentan
complicaciones ni requieren un seguimiento especifico, pero una proporcidon significativa
(especialmente aquellos con formas clinicas moderadas/graves de la enfermedad o que han
precisado ventilacion mecanica) necesitan algun tipo de control evolutivo clinico-radioldgico.

Una de esta complicacion es el neumatocele pulmonar, este se define como una cavitacion
parenquimatosa distal, tanto bronquiolar como alveolar, asociada a un mecanismo valvular
gue favorece el atrapamiento de aire y la acumulacién de éste a nivel intersticial. La
sobreinfeccion bacteriana de esta cavidad es muy frecuente y puede determinar la formacion
de un absceso pulmonar periférico. El neumatocele es una complicacién poco frecuente de la

neumonia, generalmente asintomatico que se resuelve espontadneamente 2°.

El hallazgo de espacios aéreos anormales por Tomografia Computada (TC) es muy frecuente
en la practica diaria y son muchas las enfermedades capaces de causarlos. Las diferentes
enfermedades pulmonares que los causan se podrian agrupar en: (a). Enfermedades
infecciosas y sus secuelas; (b). Desordenes vasculares-embodlicos; (c). Enfermedades que
producen bronquiectasias; (d). Enfisema; (e). Fibrosis pulmonar; (f). Tumores primarios; y; (9).
Metastasis.

Estos espacios aéreos anormales se caracterizan por ser estructuras que contienen aire,
rodeado por una pared de grosor variable. Debido a la controversia que existe relacionada con
la terminologia usada para los distintos tipos de espacios anormales, es necesario aclarar
algunos conceptos: (i). Bleb (burbuja): es una coleccién de aire dentro de la pleura visceral, (ii).
Bulla: es un area de enfisema (dilatacion del bronquiolo terminal y destruccion alveolar) bien
delimitada mayor o igual a Tcm cuya pared es menor de Tmm de espesor, (iii). Quiste: lesidon
con contenido liquido o gaseoso, de paredes finas (menor de 3mm) que mide 1 cm o mas de
didmetro, (iv). Cavidad: poseen una pared mas gruesa e irregular que los quistes, (v).
Neumatocele: generalmente posee una pared fina, y esta asociado a neumonia aguda, siendo
casi invariablemente de presentacién transitoria, (vi). Patron en panal de abejas: son espacios
aéreos quisticos de entre 3y 10 mm de diametro, aungue pueden ser mayores asociados con
panal. Este se caracteriza por ser un proceso que se asocia y es resultado de la fibrosis
pulmonar, con destruccion de alvéolos. Los espacios aéreos se agrupan y comparten tabiques
y se organizan en capas a nivel subpleural, y (vii). Bronquiectasias: dilatacién bronquial
localizada y permanente a menudo acompanada de engrosamiento de la pared bronquial
18-21

Las enfermedades infecciosas pulmonares pueden producir espacios aéreos anormales, como
quistes, cavidades, neumatoceles y bronquiectasias. Los mecanismos de patogénesis incluyen:
isqguemia o necrosis caseosa, obstruccidn con mecanismo valvular, fibrosis peribronquial vy
cicatriz con retraccion y oclusion bronquial. Infecciones bacterianas, virales, fungicas y las
causadas por micobacterias son las responsables de la formacion de los distintos espacios
aéreos mencionados.

Radioldogicamente, la lesion se presenta como una opacidad cavitada situada en los



segmentos apical y posterior de los I6bulos superiores y segmento superior de los I6bulos
inferiores. La cavidad puede ser Unica o presentarse en multiples sitios; el espesor de la pared
es variable, desde lesiones con pared gruesa (mas frecuentemente), de aspecto regular o
irregular por la presencia de ndédulos, hasta una pared fina. La misma puede contener niveles
hidroaéreos en aproximadamente 9%-21% de los casos. Por lo general, con el tratamiento
adecuado, las lesiones cavitadas tienden a desaparecer, aunque en algunos casos pueden

persistir estructuras quisticas de pared fina 21.22,

Los neumatoceles son espacios aéreos con pared fina contenidos dentro del parénquima
pulmonar y que en ocasiones presentan niveles liquidos. Cuando se presentan suelen hacerlo
tras una neumonia y, aunque sobre todo se ha asociado con infecciones por "staphylococcus
aureus", distintos microorganismos han sido relacionados con esta lesion, incluyendo
neumococo, "mycobacterium tuberculosis" o ‘"pneumocystis'. También pueden ser
secundarios a traumatismos toracicos o barotrauma. Son mas frecuentes en ninos y lactantes,
y a veces pueden alcanzar un gran tamano, ocupando casi todo un hemitdrax y simulando un
neumotdrax espontaneo. Por lo que se considera un neumatocele gigante cuando este ocupa

al menos un tercio de un hemitérax y suele aparecer de forma unilateral. 20.

En cuanto a la patogenia, se ha descrito un mecanismo valvular en la via aérea que seria el
responsable de la entrada de aire en la inspiracién e impediria su salida, posibilitando el
atrapamiento de aire dentro del parénquima, y que podria estar formado por exudado
inflamatorio, pared necrética o ambos.

A pesar de que el neumatocele pulmonar es poco frecuente dentro del universo de las
neumopatias (2% a 8%), pero su frecuencia relativa cambia de acuerdo al método
diagndstico utilizado, al cuadro clinico de presentacién y al agente etioldégico involucrado.
Dentro de las pruebas complementarias fundamentales para su diagndstico destacan las
pruebas de imagen como radiografia de térax, demostrando la ocupacion de mas de un 30%
de un hemitérax por un neumatocele, donde este comienza como un patron de
condensacion clasico de neumonia confirmandose posteriormente mediante tomografia
computarizada toracica (TC), donde su frecuencia llegaria a 20% en pleuroneumonias.
Posteriormente este patron evoluciona a multiples pequenas cavidades que después

coalescen y forman una cavidad visible 23.

Pero es importante tener presente que la evoluciéon radioldgica de estos pacientes en la tele
de toérax, todavia se desconoce, pero se pueden esperar similitudes con la que presentaron los
pacientes que sufrieron la infeccidn por otros Coronavirus como el SARS de los anos
2002-2003 o el sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS, por sus siglas en inglésMiddle
East respiratory syndrome) de 2012.

Por lo general estas lesiones desaparecen espontdaneamente en el curso de semanas o meses,
aungue en ocasiones, dado el tamano de la lesidn y la repercusidon clinica secundaria, es
necesario su drenaje mediante catéter percutaneo o tubo de térax como tratamiento. En la
mayoria de los casos, los neumatoceles involucionan espontdneamente y la funcién pulmonar

a largo plazo es normal 2324,

Ocasionalmente, pueden complicarse, una de las complicaciones mas frecuentes es la



sobreinfeccion ya que esta estructura aérea representa un espacio facil para la llegada y el
desarrollo bacteriano. Otra complicacidn importante es el aumento de volumen con
formacion de neumatoceles a tensidn y la ruptura al espacio pleural. Esto se produce como
consecuencia del mecanismo de valvula y atrapamiento aéreo continuo, y se ha descrito en
asociacién al uso de ventilacion a presidon positiva. Como consecuencia, puede haber
formacion de fistula broncopleural, colapso pulmonar, compresion de estructuras adyacentes,
obstruccion de via aérea e inestabilidad cardiorrespiratoria, requiriendo en casos extremos
descompresion urgente. Aunque es poco comun, la ruptura pudiera producirse después del
alta, por lo que es muy importante ser extremadamente cuidadosos en el seguimiento de
neumatoceles grandes. Dada la favorable evolucién en la mayoria de los casos, la mayor parte
de los autores sugieren que el manejo debe ser conservador, con tratamiento antibidtico de la

neumonia y seguimiento clinico y radiolégico cuidadoso 2°.

Hay que tener presente que también puede presentarse bullas pulmonares o blebs, las cuales
hay que considerar su diferenciacion con el neumatocele. Las bullas o ampollas pulmonares
se definen como sacos o espacios aéreos mayores de 1 cm de didametro en forma de globo,
constituidos por una colecciéon aérea que carecen de pared delgada epitelial, formadas a
partir de tejido pulmonar estructuralmente dafnado tras la destruccion, la dilatacion y la
confluencia de espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales debido a una variedad
de etiologias.

Suelen aparecer en los Iobulos superiores y son mas frecuentes en hombres. La inhalacion de
humo de tabaco es una causa importante de bulla gigante. Suelen ser visible en pruebas de
imagen, como radiologia simple o TC. Son factores de riesgo el tabaquismo, la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y el déficit de alfa-1-antitripsina. La enfermedad pulmonar
bullosa hace referencia a la presencia de bullas en un pulmon sin alteraciones, se presenta en
el 20 % de los casos; mientras que el enfisema ampolloso que puede verse en el parénquima

pulmonar enfisematoso es una enfermedad localizada en el 80 % de los casos 25: 27,

La presentacion clinica de los pacientes con bullas pulmonares es muy variada, desde
hallazgos incidentales de pequefias ampollas en pacientes asintomaticos con funcion
pulmonar normal hasta el sindrome del pulmoén evanescente, el cual se manifiesta
clinicamente con disnea severa, insuficiencia respiratoria o cor pulmonale producto a la
pérdida de parénquima pulmonar funcional debido a la compresiéon por las bullas. Estas
pueden romperse y producir fugas de aire que pueden o no ir a la cavidad pleural, lo que
genera una presion en los pulmones que puede dar lugar o no, a complicaciones que
incluyen neumotodrax, neumatocele, neumomediastino, empiema, hemoptisis o sangrados,
fistulas broncopleurales, disnea cronica, en casos excepcionales patologias oncoldgicas, entre

otras 2728,

En el caso clinico que se presenta, el neumatocele provoca una compresion del parénquima
pulmonar subyacente y reduce de forma importante el pulmoén funcionante; si se asocia otra
causa, como el derrame pleural, puede dar lugar a una situacion de hipoxia grave que justifica

la entrada en parada cardiorrespiratoria 2°.

Se hace necesario resaltar la importancia del seguimiento de la poblacion que se ha



contagiado con el virus SARS-CoV-2 y mantener un alto grado de sospecha clinica en la
busqueda de complicaciones en individuos que se han recuperado de la infeccién por
COVID-19, con el fin de aprender cada dia mas sobre el comportamiento, las complicaciones
y las secuelas de esta enfermedad en aras de dar un manejo 6ptimo y oportuno.

REPORTE DEL CASO E INFORMACION DEL PACIENTE

Observaciones clinicas: Paciente masculino de 54 anos de edad, residente en la ciudad de
Maracaibo, Venezuela, sin antecedentes de importancia. Se le notifica que seis personas con
las que habia compartido en una reunidn social, dieron positivas para la infeccion por
Coronavirus SARS-CoV-2

Por lo cual consulta e ingresa a clinica privada donde sus signos vitales estan dentro de los
pardmetros normales, saturacion de oxigeno (SatO2) 95 %. Se realizan paraclinicos, radiografia
de térax y gasometria arterial que resultan sin alteraciones, con una prueba rapida de
inmunoglobulina (Ig) IgG e IgM negativa para SARS-CoV-2, por lo ante la estabilidad clinica se
da egreso hospitalario para manejo ambulatorio, medidas de aislamiento con
recomendaciones y se indican los signos y sintomas de alarma para volver a consultar.

Seis dias después consulta por presentar malestar general, rinorrea, debilidad generalizada,
tos seca leve, y pocos después fiebre severa, que cedia parcialmente con antipiréticos, sin
sindrome de condensacién a la tele de térax, se le observaba tranquilo, sin taquipnea y
negando disnea. El dia dos de iniciado el cuadro clinico se realiza reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR) para el SARS-CoV-2 cuyo resultado fue positivo, recibe tratamiento

domiciliario (Quinolona (Levofloxacina ®), antiviral (Remdesivir®), Dexametasona, lbuprofeno,
entre otros.), debido a que se consider6 como una infeccion no complicada por SARS-
COVID-19.

Posteriormente a pesar de estar recibiendo tratamiento médico para la infeccién por
SARSCOVID-19, consulta nuevamente por presentar inestabilidad clinica desaturacion
requiriendo administracion de oxigeno suplementario. El dia 10 de iniciado el cuadro
muestra datos de dificultad respiratoria e hipoxemia ameritando intubacion orotraqueal e
inicio de ventilaciobn mecanica por presentar sindrome de insuficiencia respiratorio agudo
(SIRA) severo de acuerdo a la clasificacién de Berlin (PaO2/FiO270 mmHg).

Los signos vitales se encuentran con alteraciones: presion arterial (PA) de 115/84 mmHg,
frecuencia cardiaca (Fc) de 124 latidos por minuto (lpm), frecuencia respiratoria (Fr) de 22
respiraciones por minuto (rpm), SatO2 por debajo de 90 % ambiente, cuadro febril 39° C por
una semana aproximadamente, Escala de Coma de Glasgow de 15/15. Se integra el
diagndstico neumonia de focos multiples con insuficiencia respiratoria (SpO2 al 21%: 88%,
89-91% con 7 lpm de O2).

Al examen fisico: Consciente y orientado, e hidratado, febril (Temperatura: 39,5 °C), disneico en
reposo, con alteracion del estado general. Térax simétrico normoexpansible, con signos de
dificultad respiratoria (disnea), auscultacion disminucién del murmullo vesicular en ambas
bases pulmonares, con agregados pulmonares humedos (crepitantes). Resto del examen



normal.

Se realizan paraclinicos, y gasometria arterial que resultan con alteraciones, por lo que se
considerd como una infeccion complicada por COVID-19. Los examenes de laboratorio
revelaron tipicamente leucocitosis, linfopenia importante, plaguetopenia, elevacidon del
Dimero-D, Deshidrogenasa lactica (DHL) y ferritina, se descarta coagulopatia por consumo
(CID) a través de la determinacion del fibrindgeno. En la radiologia de térax (Tele de térax)
pueden observarse imagen de condensacion intersticial en ambos campos pulmonares a
nivel de sus bases (Figura 1).

Figura 1. Tele de térax se aprecia imagen en patréon de condensacion intersticial en ambos
campos pulmonares a nivel de las bases.

Debido a su evolucion térpida de su cuadro clinico es ingresado a terapia intensiva donde se
le realizd traqueostomia por ventilacion prolongada, permanece con requerimientos altos de
fraccion inspirada de oxigeno. Se procede a practicar broncofibroscopia flexible para lavado
bronquial para cultivo el cual reporto crecimiento para los gérmenes gran negativo,
Pseudomona aeruginosa y Klebsiella Pneumoniae por los cuales se rotan los antibidticos por
lo que recibo tratamiento a base cefotaxima, vancomicina y ciprofloxacina. Cinco semanas
después con el tratamiento médico se produce una buena evolucién clinica con estabilidad
hemodinamica. Tras ello es trasladado al servicio de Neumologia, donde es dado de alta.

Pasado dos meses después de la recaida del cuadro inicial por la infeccion por SARS-
COVID-19 COVID-19, el paciente consulta nuevamente a la institucién por un cuadro de dolor
toracico tipo pleuritico derecho de inicio subito, asociado con el aumento de la disnea y un
deterioro de la clase funcional. Los signos vitales se encuentran alterados: presion arterial (PA)
de 126/94 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) de 125 latidos por minuto (lpm), frecuencia
respiratoria (Fr) de 21 respiratoria.

Se realiza radiografia tele de tdrax de control, en ella se apreciaba la resolucién de la
condensacidn, se aprecia imagen de formacidén de un espacio aéreo gigante con pared fina
en todo el pulmdén derecho compatible con un neumatocele pulmonar. sin signos de
neumotdrax (Figura. 2).



Figura 2. Tele de térax con resolucion de la neumonia intersticial, formacién de un espacio
aéreo gigante con pared fina en todo el pulmdn derecho

Se realiza tomografia computarizada de térax, en donde se reporta en los cortes tomograficos
axiales, coronales anteroposteriores) y sagital izquierda; una gran cédmara pulmonar
compatible con un neumatocele pulmonar derecho, la cual compromete mas de 1/3 del
hemitérax derecho, localizada en el |6bulo inferior, sin neumotérax ni patréon de neumonia
viral (Figura. 3)

Figura 3. Tomografia computarizada gran cdmara pulmonar compatible con un neumatocele
pulmonar derecho, la cual compromete mas de 1/3 del hemitérax derecho, localizada en el



I6bulo inferior, sin heumotdrax ni patron de neumonia viral

Se le realiza técnica de drenaje percutdneo con avenamiento pleural (Neumoctomia derecha)
con tubo toradcico 20 Fr, conectado a Pleure-evac para evacuar la cdmara neumica y el
paciente evoluciona favorablemente control radiolégico un mes después con resolucion del
neumatocele derecho (Figura. 4).

Figura 4. Tele de térax control 1 mes después resolucion casi total del neumatocele derecho.

En la actualidad, el paciente se encuentra estable, asintomatico respiratorio, ya reintegrado a
sus actividades profesionales laborales, control radiolédgico ocho meses después con total
resolucion del neumatocele derecho (Figura. 5). Sus exdmenes de laboratorio se normalizaron.
No se le han realizado antigenos séricos de SARS-CoV-2 todavia.

Figura 5. Radiografia de tdrax postero-anterior veinticuatro semanas después

DISCUSION

Un neumatocele pulmonar es un espacio de aire de paredes delgadas llenos de aire que
evolucionan dentro del parénquima pulmdon que generalmente se desarrolla en un area de



consolidacion, pueden ser lesiones enfisematosas Unicas, pero mas a menudo son cavidades
multiples muy parecidas a quistes. Se evidencias mas comunmente en nifnos y con mayor
frecuencia en asociacién con neumonia aguda, ocasionada por Staphylococcus aureus. Sin
embargo, los neumatoceles también son causados por otros agentes, incluidos Streptoccus
pneumoniae, Haemophilus influenza, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella
pnheumonia, Mycobacterium tuberculosis, Proteus mirabilis, Serratia  marcescensy
Pneumocystis jiroveci, y también por traumatismos y neumonia inducida por hidrocarburos.
En nuestro caso fue producto de una neumoniapor dos agentes patdégenos Pseudomonas

aeruginosay Pseudomonas aeruginosa (30).

Pero también se reportan registros de casos de neumatocele en adultos después de la
infeccion con varios patdégenos, donde pueden estar incluidos los virus, como lo es el caso del
Coronavirus SARS-COVID-19. La formacion de neumatocele es una complicacién conocida de
la neumonia, en mMuy pocas ocasiones, pueden aumentar notablemente de tamano,
provocando compromiso cardiorrespiratorio. Son muchos gérmenes que han sido implicados
en la patogenia de este evento. Por lo tanto, se considera que el neumatocele es una lesidn
transitoria de paredes delgadas del intersticio del pulmdn que contiene aire, se forman como
consecuencia secundaria a la obstrucciéon parcial de la luz bronquial del drenaje del
paréngquima pulmonar necrético, junto con la valvula de retencidon y la obstruccion
bronguiolar, que son causados por un estrechamiento luminal edematoso con inflamacién. Es
una complicacién poco comun en la neumonia del adulto y, a menudo, causa emergencias

meédicas, como neumotorax a tensién (30-31).

Sin embargo, la naturaleza especifica etiopatogénica del neumatocele es incierta; una teoria
lo presume al mecanismo de valvula de retencion endobronquial que permite atrapar aire y
desarrollar un quiste en el espacio aéreo distal. Otra teoria sugiere que la inflamacién y la
necrosis de una parte de las vias respiratorias dan como resultado acumulaciones focales de
aire en el tejido intersticial, posteriormente, el aire diseca su trayecto hasta la pleura visceral,
donde forma un neumatocele atrevidamente reconocible.

El aire filtrado en el intersticio pulmonar provoca el estriado y la separaciéon de una fina capa
de parénquima pulmonar con mayor lesion de los pequenos vasos sanguineos y los
bronquiolos. La inflamacién preexistente puede predisponer a este proceso. Algunos autores
informaron hallazgos similares en un paciente con SARS-COVID-19 y describieron el espacio
aéreo como una bulla en lugar de un neumatocele. Ya que, desde el punto imagenoldgico,
puede ser dificultoso distinguir entre el uno y el otro; pero desde la perspectiva fisiopatoldgica
cada entidad tiene particularidades diferente. Las ampollas son el efecto de la devastacion de
los alvéolos que dan como resultado un espacio aéreo con una pared fibrosa y posibles

trabéculas intraquisticas (32).

Cualquiera que sea la patogénesis del neumatocele, el resultado final es la acumulacion de
aire dentro del parénquima pulmonar; en consecuencia, la pared del neumatocele esta
formada por tejido pulmonar. Lo que se ha demostrado en pacientes sometidos a cirugia, que
al extirpar quirdrgicamente el quiste del espacio aéreo la histopatologia ha demostrado su
naturaleza de neumatocele. Por lo que hay que tener presente y en cuenta, que los

neumatoceles pueden complicar el curso de la infeccién por el Coronavirus SARSCOVID-19.3T-



32)

El diagndstico se establece por radiologia convencional la mayoria de las veces, ocurre entre el
quinto y el sexto dia al visualizar una imagen redondeada o elipsoidea de contenido aéreo,
rara vez con interfase aire-liquido. La evidencia radiolégica, la mayoria de las veces, de
hospitalizaciéon. sobre todo, en los nifnos, el 90% son visibles en la primera tele de térax
después de la neumonia, por lo que este tiene una sensibilidad de precisién diagndstica baja
entre el 24% y el 50% en el diagndéstico de neumatoceles traumaticos.

La tomografia computarizada (TC) se emplea para confirmar el diagndstico, ya que nos
permite o si bien seria de utilidad para hacer el diagndstico diferencial con otros tipos de
lesiones que se pueden presentar con el mismo aspecto imagenoldégico como lo son las
malformaciones quisticas o granulomas pulmonares, bronquiectasia, secuestro pulmonar,

entre otras, mas frecuentes en los pacientes adultos que en los nifios (33).

Generalmente en la mayoria de las situaciones los neumatoceles son asintomaticos y casi
nunca ameritan tratamiento quirdrgico como la reseccidon quirdrgica. Ya que con el
tratamiento de la neumonia subyacente en primera linea con antibioticoterapia. Debido a que
el curso de la evolucion natural de los neumatoceles es de resolucion lenta sin mas secuelas
clinicas. Los procedimientos invasivos solo deben estar reservados para aquellos pacientes que

desarrollen algun tipo de complicaciones (34).

Es por ello que la mayoria de los neumatoceles tienden a resolverse de una manera
espontanea a las pocas semanas de su aparicion y el tratamiento se dirige principalmente a la
infeccion implicita, pero esto no quiere decir, que no pueda padecer alteraciones
contundentes en cuanto a su dimensidn, y/o volumen particularmente en pacientes que estén
sometidos a soporte ventilatorio mecanico o expuesto a técnica de anestesia general.

Pero en las situaciones donde haya compromiso con compresién del pulmén circundante y/o
compromiso cardiorrespiratorio o acumulacion de secrecidon seropurulenta en su interior, se
aconseja o sugiere el drenaje percutaneo transtoracico (heumostomia) con tubo toracico bien
sea por localizacién previa de la cdmara neumica por puncidn (toracocentesis diagnostica) o
guiado por imagenes como conducta de primera linea. Sin embargo, en el caso de que haya
desacierto de las técnicas percutdneas, se requiere reseccidon quirdrgica. En nuestro paciente,
recurrimos a la técnica percutanea debido a los signos de dificultad cardiorrespiratoria,
advenamiento con tubo toracico 20 Fr. La evolucion final fue satisfactoria, mostrando

resolucién completa en el seguimiento (35).

CONCLUSIONES

La nueva enfermedad COVID-19 generada por el Coronavirus SARS-CoV-2 es una enfermedad
con manifestaciones sintomatoldgicas clinicas y radioldégicas muy diversas entre las cuales
predominan las pulmonares por su frecuencia y gravedad, de la que comenzamos a observar
en los pacientes que padecen esta enfermedad infecciosa, sus complicaciones y secuelas a
medio o largo plazo.



Por lo que es necesario e inclusive de vital importancia que los médicos dedicados a la
patologia respiratoria estén preparados para detectar, diagnosticar y manejar de forma
oOptima las secuelas a largo plazo de la infeccién por SARS CoV-2 con la implementacion de
conductas terapéuticas bajo protocolos estandarizados clinico-radioldgicos de seguimiento en
los pacientes post-SARS COVID-19 con afectacidon respiratoria, ya que aun no se tiene claro
cuadles seran las consecuencias clinicas fisiopatoldgicas de la SARS-COVID-19 que proseguiran
una vez que esta pandemia haya pasado.

El neumatocele es una lesién redondeada de contenido aéreo y pared fina que se produce
tras infeccion, trauma o inflamacidén pulmonar. Puede ser confundida con otras imagenes
quisticas pulmonares (malformaciéon adenomatosa, bronquiectasia, bullas, entre otras). Con
respecto a la aparicion de neumatocele relacionado con la infeccion de este nuevo
Coronavirus SARS-COVID-19 solo existe un reporte de caso en literatura él fue tratado
quirdrgicamente con destechamiento por compromiso respiratorio del paciente.

Segun nuestra propia experiencia y debido a lo observado en la evolucion clinica-radioldgica
de algunos pacientes con COVID-19 y lo que se reporta en la literatura. En cuanto a esta
complicacion el neumatocele relacionado a la neumonia subyacente pos-COVID-19, se hace la
sugerencias y las recomendaciones que se sigan las técnicas de imagenes como lo son las
radiografias simples de térax (tele de tdérax) en proyeccidén PA y lateral para su diagndstico y
seguimiento, mientras que las técnicas de imagenes mas avanzadas como la tomografia
computarizada quede reservada para investigar las causas del deterioro clinico o radioldgico
agudo el los pacientes con SARS-COVID-19.

En cuanto a su terapéutica se hace énfasis en el enfoque conservador, centrdndose
principalmente en el manejo de la infeccidon subyacente por SARS-CoV-2. Reservando siempre
el proceder a los procedimientos quirldrgicos bien sea por técnica percutdnea (drenaje) o
técnica abierta o videotorascopia (destechado o extirpacién) para los casos complicados que
causan compromiso cardiorrespiratorio.

En conclusidn, el neumatocele es una complicacidon probable de una neumonia en este caso
por la infeccion del Coronavirus SARS-CoV-2. Aunque generalmente su presentaciéon suele ser
asintomatica, asi como su evolucidn hacia su resolucion espontanea, puede presentar
complicaciones, por lo que la evaluaciéon detallada y el seguimiento clinico y radiolégica debe
ser de estricto cumplimiento por parte de los médicos que traten estos casos.
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