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RESUMEN. Introduccién: El neumotérax y el neumomediastino asocia-
dos a la COVID-19 son complicaciones raras, con una incidencia entre
0.56 y 2%. Pueden desarrollarse en diferentes fases de la enfermedad
y en ausencia de factores de riesgo. Objetivo: Describir dos casos de
neumotérax y un caso de neumomediastino asociados con neumonta por
COVID-19. Material y métodos: Serie de casos retrospectiva. Resulta-
dos: Dentro de las caracteristicas demograficas se destacan la edad entre
50y 70 afos, ausencia de comorbilidades respiratorias o tabaquismo. La
media de tiempo entre el inicio de sintomas hasta la aparicién del evento
fue de 14.6 dias. Se presentd un Gnico caso con neumotérax bilateral
y neumomediastino de manera simultédnea. El tratamiento consistié en
manejo conservador para el caso de neumomediastino, toracostomfa
cerrada para los casos de neumotérax, uno de ellos con requerimiento
de pleurectomia con decorticacién. La media de estancia hospitalaria
fue de 31.3 dias, con una evolucion clinica satisfactoria de la totalidad
de los pacientes. Conclusiones: El neumotérax y el neumomediastino
son complicaciones potencialmente fatales de la COVID-19. Pueden
presentarse en ausencia de enfermedad respiratoria, tabaquismo y ven-
tilacion mecdnica. Deben sospecharse en todo paciente con deterioro
respiratorio en el curso de la enfermedad.

Palabras clave: Complicaciones, COVID-19, enfisema mediastinal, neu-
motérax, lesion pulmonar.

INTRODUCCION

El neumotdrax se define como la acumulacién de aire en
el espacio pleural que puede ocurrir sin eventos desenca-
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ABSTRACT. Introduction: Pneumothorax and pneumomediastinum
associated with COVID-19 are rare complications, with an estimated
incidence of 0.56 to 2% of cases. They can occur in different phases of
the disease and in absence of risk factors. Objective: To describe two
pneumothorax cases and other with pneumomediastinum associated
with COVID-19 pneumonia. Material and methods: Retrospective case
series. Results: Within the demographic characteristics, the age between
50 to 70 years old stands out, no respiratory comorbidities or smoking.
The mean time between the onset of symptoms and the event was 14.6
days. There was a single case with concomitant bilateral pneumothorax
with pneumomediastinum. Treatment consisted of conservative
management for the pneumomediastinum. Both pneumothorax cases
performed closed thoracostomy, one of them required pleurectomy with
decortication due to non-re-expansion of the compromised lung. The
mean hospital stay was 31.3 days. All patients had a satisfactory clinical
evolution. Conclusions: Pneumothorax and pneumomediastinum are
potentially fatal complications of COVID-19. It can occur in the absence
of respiratory disease, previous smoking or mechanical ventilation. It
should be suspected in all patients who present respiratory deterioration
in the course of the disease.

Keywords: Complications, COVID-19, mediastinal emphysema,
pneumothorax, lung injury.

denantes en una persona sin enfermedad pulmonar, deno-
minado neumotérax espontaneo primario, o surgir como
una complicacién de una enfermedad pulmonar o trauma
subyacente conocido como neumotérax secundario.'

En diciembre de 2019 se describieron varios casos de
neumonia de etiologfa desconocida en Wuhan (China),*?
cuyo desarrollo posteriormente fue explicado por la
identificacion de un nuevo coronavirus que se denominé
SARS-CoV-2, y a la enfermedad desencadenada por el virus,
COVID-19.* Desde entonces, se han asociado diferentes
complicaciones, que incluyen el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA), las coagulopatias, la insuficiencia
renal y las alteraciones cardiacas y neurolégicas.”

Respecto a las enfermedades por coronavirus regis-
tradas previamente, el neumotérax espontdneo ha sido
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descrito como una complicaciéon del SDRA causado por
el SARS-CoV-1, con una incidencia de 1.7% en pacientes
hospitalizados,’ y su aparicién constituye un factor de mal
prondstico en el sindrome respiratorio del Medio Oriente
(MERS).” El neumotérax asociado con la COVID-19 tiene
una incidencia entre 0.56 y 2%,%"? y dentro de los presun-
tos mecanismos fisiopatoldgicos se plantean los cambios
estructurales en el parénquima pulmonar producidos
por el virus que conducen a dafo alveolar difuso (DAD),
descamacion evidente de neumocitos y formacién de
membranas hialinas."”' Lo anterior propicia el desarrollo de
neumatoceles y predispone a la aparicién del neumotérax
en los diferentes estadios de la enfermedad.” Entre otros
factores de riesgo se encuentran los que aumentan la pre-
sién intratordcica como el uso de la ventilaciéon mecénica
(VM) y la tos prolongada.®'®

Por otro lado, el neumomediastino puede deberse a una
fuga de aire a través del espacio intersticial secundario al
aumento de la presion.” EI DAD vy la rotura alveolar con-
llevan a enfisema intersticial y extension del aire a lo largo
de la vaina broncoalveolar hasta el mediastino.* Dentro de
los eventos que contribuyen a su desarrollo, se describen el
tabaquismo, el consumo de drogas ilicitas, la enfermedad
pulmonar intersticial, las infecciones pulmonaresy la reali-
zacién de maniobras de Valsalva vigorosas.*'®

Los casos de neumonia por COVID-19 que cursan con
neumotodrax bilateral y neumomediastino durante su evo-
lucién son raros, y al momento existen pocos reportes en
la literatura.*" Nuestro objetivo es describir una serie de
casos de neumotdrax espontaneo y neumomediastino en
el contexto de neumonia por COVID-19.

REPORTE DE CASOS

Caso 1. Masculino de 59 anos, sin comorbilidades o taba-
quismo previo. Consulté por mialgias, tos seca, anosmia y
fiebre. Los signos vitales en la primera consulta se encontra-
ban normales, con reporte de la reaccién en cadena de la
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polimerasa con transcripcion reversa (RT-PCR) para SARS-
CoV-2 positiva. Se consideré infeccién leve por COVID-19
y se indicé aislamiento en casa. Al noveno dia de sintomas,
reingreso a la institucion por disnea stbita y dolor pleuritico
derecho. Al examen fisico con hipertensién, taquicardia,
taquipnea y saturacion arterial de oxigeno (SaO,) en 86%.
Los paraclinicos de ingreso demostraban linfopenia (leu-
cocitos 7,910/mm?, linfocitos 950/mm? [12%)]) y elevacién
de los marcadores de severidad: proteina C reactiva 7.11
mg/dL (< 5 mg/dL), dimero D (DD) 840 ng/mL (< 500 ng/
mL), lactato deshidrogenasa (LDH) 441 U/L (85-227 U/L)
y ferritina 717 ng/mL (12 a 200 ng/mL).

La radiograffa de térax demostré un neumotérax dere-
cho con colapso de 50% del hemitérax ipsilateral (Figura
1A), que requirié manejo con toracostomia cerrada derecha
y expansiéon completa pulmonar en los controles radio-
gréficos. La angiotomografia (angio-TC) de térax descart6
tromboembolismo pulmonar (TEP) y evidenci6 opacidades
en vidrio esmerilado (OVE) bilaterales, de distribucién peri-
férica, subpleural, con engrosamiento septal interlobulillar y
enfisema subcutaneo derecho (Figuras 1B y C). Se considerd
neumonia por COVID-19, y su manejo consisti en dexame-
tasona intravenosa (IV) de acuerdo al ensayo RECOVERY,*
oxigeno (FiO, 32%) y analgesia. A las 72 horas se retir6 el
tubo de térax. Los laboratorios de control mostraron dis-
minucion de los marcadores de severidad, con egreso a los
siete dias de estancia hospitalaria. En el seguimiento a los
tres meses (Tabla 1), la puntuacion de la escala de disnea
modificada del Medical Research Council (mMRC) fue de
cero, sin alteraciones en las pruebas de funcién pulmonar,
con OVE residuales en la tomografia control.

Caso 2. Masculino de 50 anos, con antecedentes de
hipertension arterial (HTA) y sobrepeso, sin patologfas res-
piratorias, tabaquismo o consumo previo de drogas ilicitas.
Presenté infeccion moderada por SARS-CoV-2, con ingreso
hospitalario para manejo con oxigeno por canula nasal
(FiO, 32%) y esteroide IV segin el ensayo RECOVERY,”’ con
posterior egreso. En el dia 20 desde el inicio de sintomas

Figura 1: Radiografia de térax, proyeccion posteroanterior. A) Neumotdrax derecho. B, C) Angio-TC de térax, ventana para pulmon, plano axial. Se observa
camara de neumotorax (flecha negra), vidrio esmerilado de predominio en I6bulos inferiores, tubo de térax (asterisco) y enfisema subcutaneo derecho.
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Tabla 1: Seguimiento de los pacientes a los tres meses.
Disnea DLCO ajustada TC6M (% de Rehabilitacion
Caso | mMRC* Oxigeno Espirometria ala altura lo esperado) pulmonar TCAR pulmonar control
1 0 No Normal Normal (90%) 617 m (92) No Algunas OVE subpleurales
ASa0,: -2% residuales bilaterales y
basales
2 1 Si SD SD 615m (92) Si Lesion cicatrizal en LSI por
(1 L/min) ASa0,;: -9% neumotorax. Escasas OVE
bilaterales
3 2 No Sugestiva de Moderadamente 534 m (82) Si OVE residuales y bandas
restriccion disminuida ASa0,: -7% parenquimatosas bilaterales
(55%) y basales. No neumome-
diastino
*Escala de disnea modificada del Medical Research Council (mMRC).
DLCO = capacidad de difusion de monéxido de carbono; TC6M = test de caminata de 6 minutos; TCAR = tomografia de alta resolucion; ASaO2 = delta de saturacion
arterial de oxigeno; LS| = I6bulo superior izquierdo; OVE = opacidades en vidrio esmerilado; SD = sin datos.

Figura 2: Angio-TC, ventana para pulmon, corte axial: A) Neumotorax izquierdo y opacidades en vidrio esmerilado. B, C) TC (tomografia computarizada)
de térax control, cortes axiales con neumotorax derecho (flechas azules), neumomediastino (flecha roja), persistencia del neumotorax izquierdo (flecha
negra), enfisema subcutaneo y patron de crazy paving. Se observa ademas tubo de térax (asterisco).

desarroll6 disnea stbita y dolor retroesternal izquierdo, por
lo que reconsulté a urgencias. Los signos vitales de ingreso
mostraron taquicardia (120 latidos/minuto), taquipnea (26
respiraciones/minuto), y desaturacion (Sa0, 70%). Paracli-
nicos con leucocitosis (12,400/mm?), neutrofilia (10,500/
mm? [84.4%), linfopenia (1,000/mm?® [8.08%]) y elevacién
de los marcadores de severidad: DD 990 ng/mL, LDH 408
U/L y ferritina 380 ng/mL.

La angio-TC de térax fue negativa para TEP, con eviden-
cia de OVE del lado derecho y neumotérax contralateral
que colapsaba 90% del pulmén (Figura 2A), por lo que se
realizé una toracostomia cerrada izquierda de urgencia, sin
lograrse la expansién pulmonar. Al tercer dia de estancia
hospitalaria, present6 deterioro de la oxigenacion que
requirié inicio de suplencia de oxigeno por canula de alto

flujo e ingresé a la unidad de cuidados intensivos (UCI) sin
requerimiento de VM. La TC de alta resolucién control
(Figuras 2B y C) demostré OVE, dreas de crazy paving de
predomino derecho, neumotérax apical derecho pequefio
(< 10%), neumomediastino y enfisema de los tejidos blan-
dos del hemitérax izquierdo. Fue llevado a una segunda
toracostomia cerrada a nivel apical izquierdo por cirugfa
de térax, con persistencia del colapso pulmonar ipsilateral,
por lo que se realizé decorticacion y pleurectomia parietal
por toracoscopia, con expansion satisfactoria. La patologfa
reportd pleuritis cronica (Figura 3). Se indicé manejo con-
servador del neumotérax derecho, con expansién pulmonar
en imagenes posteriores.

El reporte de imagenes previas en térax aportado por el
paciente no evidenciaba los hallazgos en el parénquima pul-
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monar durante esta hospitalizacién. Los estudios de autoin-
munidad fueron negativos. Se consideré cuadro secundario
a las complicaciones asociadas con neumonia severa por
COVID-19. Por evolucién favorable fue egresado a los 42
dias de estancia hospitalaria. En la valoracion a los 90 dias
(Tabla 1) se encontraba en rehabilitacién pulmonar, conti-
nuaba con oxigeno a 1 L/min, refiri6 mejorfa de la disnea,
con una distancia recorrida por el test de caminata de seis
minutos (TC6M) de 615 metros y un delta de SaO, mayor
de tres puntos. La TC control mostrd lesion cicatricial en el
I6bulo superior izquierdo por neumotérax y escasas OVE.

Caso 3. Masculino de 64 anos, sin antecedentes relevan-
tes ni tabaquismo. Ingreso hospitalario al dia 11 de inicio
de sintomas dados por disnea asociada a desaturacién a
medio ambiente (SaO, 85%), con confirmacion molecular
de infeccién por SARS-CoV-2 y radiografia de térax con
OVE difusas. El tratamiento inicial consistié en oxigeno
(FiO, 32%), antipiréticos y dexametasona IV seglin el ensayo
RECOVERY.* Al dia cuarto de estancia (dia 15 de sintomas)
presentd tos persistente, mayor deterioro del patron respi-
ratorio e hipoxemia severa sin mejoria con mascara de no
reinhalacion (FiO, 90%), ni pronacién, ademés presencia de
crepitaciones cervicales izquierdas. Paraclinicos con leuco-
citosis (16,600 cel/uL), linfopenia (300 cel/cel/uL), elevacion
de la LDH (524 U/L), hiperferritinemia (4,519 ng/mL) y DD
en 630 ng/mL. Requiri6 intubacién orotraqueal y traslado
ala UCI. Se considero descartar complicaciones de la CO-
VID-19, se realiz6 una angio-TC de térax que mostr6 TEP
agudo y neumomediastino con enfisema cervical izquierdo
(Figura 4). Se indicé anticoagulacién con heparina de bajo
peso molecular (T mg por kg cada 12 horas), antibiéticos y
VM. Se realizaron otros estudios como fibrobroncoscopia y
endoscopia de vias digestivas altas sin evidenciar hallazgos
anormales. Se consideré neumomediastino espontdneo
asociado a neumonia severa por SARS-CoV-2. Cirugia de
térax opté por manejo conservador, con una evolucién
hacia la mejoria y egreso al dia 40. A los tres meses se
realizaron pruebas de funcién pulmonar con espirometria
sugestiva de restriccion y capacidad de monéxido de car-

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (3): 222-229

bono (DLCO), moderadamente disminuida (Tabla 7). En la
actualidad continta en sesiones de rehabilitacion pulmonar
con mejoria de la disnea.

DISCUSION

Los casos presentados describen pacientes con neumonia
por COVID-19 sin antecedentes de enfermedades pulmo-
nares, traumatismo toracico, VM o exposicién significativa
al tabaco, que desarrollaron neumotérax y/o neumome-
diastino espontaneo.

Seglin la serie de casos reportada por Martinelli et al. que
evalud 71 pacientes con infeccién por SARS-CoV-2, de los
cuales 60 tuvieron neumotérax y 11 sélo neumomedias-
tino, dentro de las caracteristicas demograficas y clinicas
mas frecuentes se encuentran el sexo masculino, la edad
de presentacion entre 50 y 80 anos, el compromiso uni-
lateral del neumotérax (principalmente del lado derecho),
la ausencia de hébito tabaquico y pocas comorbilidades
médicas, siendo la mas comdn la HTA.? En relacion con la
fase de la enfermedad, se puede presentar al inicio, durante
la hospitalizacién o de forma tardia.®” Wang y colaboradores
reportaron un caso de infeccién por COVID-19 con neu-
motérax y neumomediastino de aparicién en el dia 20 de
inicio de sintomas, de manera similar a nuestro segundo
caso descrito.”!

Los hallazgos imagenolégicos distintivos de la neumo-
nia por COVID-19 son OVE periféricas, subpleurales y
bilaterales, que posteriormente progresan a consolidacio-
nes, opacidades lineales, patrén de crazy paving y signo
del «halo inverso». Lo anterior representa la correlacién de
los cambios tomograficos con la fisiopatologfa subyacente
al proceso de la enfermedad a medida que se organi-
za.”? Diversos estudios han demostrado que en algunos
pacientes con infeccién por COVID-19 hay progresion
radiolégica de areas de consolidacién a espacios aéreos
anormales en la TC.'** Estos cambios quisticos redondos
en la tomografia pueden estar asociados con el proceso de
reabsorcion de la consolidacion, lo que podria explicarse

Figura 3:

Biopsia de pleura. A) Tincién con
hematoxilina y eosina (10x), se observa
fibrina (flecha), con fibrosis e infiltrado
inflamatorio crénico (asterisco). B) Se
observa infiltrado linfoplasmocitario y
presencia de hemosideréfagos (flecha
azul). Hematoxilina y eosina (40x).
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Tabla 2: Resumen de casos de pacientes infectados por SARS-CoV-2 con neumomediastino y neumotorax.
Sexo/ Dias de Tabaquismo- VM Lado del
Autor Pais Casos | edad* | sintomas | neumopatias previa neumotadrax Manejo Desenlace
Elhakim* EE. UU. 1 M/63 21 No No Bilateral Conservador Vivo
Sonia® EE. UU. 1 M/62 12 No No Derecho Conservador Vivo
Sun'® China 1 M/38 15 No Si, VMNI lzquierdo Conservador Vivo
Lopez'® Espafa 2 F/84 SD No No Bilateral SD Fallecid
M/67 5 No No Bilateral Tubo de torax Fallecid
Wang?' China 1 M/62 20 No No Derecho Conservador Vivo
Shan® China 1 M/67 24 No No Derecho Conservador Vivo
Quincho®' Pert 1 F/55 7 Si, asma No Derecho Conservador Fallecid
Oye® EE. UU. 2 M/32 SD No No Derecho Tubo de SD
torax, IOT
F/56 SD No No Bilateral Tubo de SD
torax, [OT
Eperjesiova® EE. UU. 1 SD SD No No Izquierdo Tubo de torax SD
Selvaraj** EE. UU. 1 M/77 3 No Si, BPAP Bilateral Tubo de térax Fallecio
Hazariwala® EE. UU. 1 F/57 10 Si, asma No Bilateral Tubo de Fallecio
torax, 10T,
ECMO
Xiang® China 1 M/67 10 Si, enfisema Si Bilateral Tubo de Fallecio
torax, [OT
Ucpinar® Turquia 1 F/82 SD SD No lzquierdo Tubo de torax Vivo
Tucker etal® | EE.UU. 1 M/64 SD Si, tabaquis- No lzquierdo 10T Fallecio
mo
Gillespie® EE. UU. 1 M/70 SD No No Derecho 10T Fallecio
Vela® Espana 1 M/65 SD Si, asma No lzquierdo SD SD

* En afios. EE. UU. = Estados Unidos; M = masculino; F = femenino; SD = sin datos; VM = ventilacién mecanica; VMNI = ventilacion mecanica no invasiva; |OT = intuba-
cion orotraqueal; BPAP = presion positiva de dos niveles en las vias respiratorias; ECMO = sistema de oxigenacion por membrana extracorpérea.

por el daio causado a las paredes alveolares secundario
a la infeccién, que conduce a neumatoceles e incrementa
el riesgo de desarrollar neumotérax.”* Nuestros casos
mostraron hallazgos radiolégicos tipicos de infeccién por
COVID-19 con presencia de crazy paving en el segundo
caso, que sugieren la relacién temporal de los hallazgos
imagenoldgicos y una evolucion probablemente més
tardia de la enfermedad.

La patologia del segundo caso fue similar a lo docu-
mentado por Chang et al., quienes encontraron en algunos
pacientes pleuritis crénica en muestras histopatoldgicas de
pacientes llevados a cirugia tordcica por complicaciones
por COVID-19.%

La Tabla 2 resume las caracteristicas clinicas y demo-
gréficas de algunos informes de casos de infecciéon por
SARS-CoV-2, donde se presentaron de manera simultdnea
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neumotérax y neumomediastino, asociacion infrecuente
en la literatura.

El manejo de esta condicion dependera de la extension
del neumotérax y del estado general del paciente. En
neumotdrax parciales con estabilidad clinica se recomien-
da el manejo conservador y la vigilancia radiolégica para
descartar la progresion de esta entidad. En caso contrario,
se indica la evacuacion del aire mediante aspiracion o dre-
naje.”® Los procedimientos en pleura pueden ser posibles
generadores de aerosoles, por lo que los trabajadores de
la salud deben hacer uso de todo el equipo de proteccién
personal (EPP) y gestionar medidas para minimizar la
propagacion del virus durante la realizaciéon de estas in-
tervenciones.” En el estudio de Chang, ninglin proveedor
de atencién médica fue positivo para COVID-19 después
de las cirugias tordcicas.”” En nuestros casos se utilizaron
los EPP y se opté por manejo conservador y toracostomia
cerrada como primera intervencion quirdrgica. Ante la falta
de respuesta al manejo inicial, se realizé decorticacion y
pleurectomia con todas las medidas de bioseguridad y en
quiréfano con presion negativa.

La persistencia de fuga de aire (de tres a cinco dias) o
la imposibilidad para lograr la expansién pulmonar son
indicaciones de cirugia.” La técnica quirdrgica se basa en
la identificacion y reseccién de dreas diana o ampollosas
y una técnica de pleurodesis asociada, ya sea abrasion
mecanica de la pleura parietal, pleurectomia quimica o
apical.”*® En la serie de casos por Chang, se describieron 13
pacientes con infeccién por COVID-19 sometidos a cirugias
tordcicas, dos por neumotérax y tres por neumatoceles.”
Aiolfi reporté dos pacientes con COVID-19 que fueron
tratados exitosamente con pleurectomia por neumotérax
persistente.”’

El neumomediastino, en la mayoria de los casos, tiene
un curso natural benigno con manejo conservador, que
consiste en un estrecho seguimiento, reposo en cama,
analgesia y oxigenoterapia.* En nuestro caso, la evolucién
fue satisfactoria.

Nuestros pacientes tuvieron un seguimiento a los tres
meses con mejoria de la sintomatologfa, en quienes nece-
sitaron UCI se prescribi6 rehabilitacion pulmonar y en el
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tercer caso se document¢ alteracién de la DLCO y espiro-
metrfa sugestiva de restriccion. Aunque hubo una buena
distancia recorrida en el TC6M, en dos casos se observé un
delta de SaO, mayor de tres puntos durante la prueba. Los
hallazgos imagenolégicos mostraron mejorfa y disminucién
de las lesiones en el tiempo.

Los estudios reportados a la fecha han sido de caracter
observacional, lo cual impide establecer relaciones de
causalidad entre el neumotérax, el neumomediastino y
la infeccién por SARS-CoV-2. La serie de Martinelli et al.
no evidencié que el neumotérax y el neumomediastino
incrementaran la mortalidad a 28 dias en los pacientes
con COVID-19; sin embargo, la presencia de acidosis y la
edad avanzada en ese contexto se relacionaron con una
baja supervivencia.’ Recientemente, Mir6 et al. informaron
que los pacientes con COVID-19 y neumotérax espontd-
neo tuvieron mayor riesgo de muerte intrahospitalaria en
comparacion con los dos grupos control (pacientes con
COVID-19 sin neumotérax y aquéllos con neumotérax y
sin infeccion por SARS-CoV-2). No obstante, los autores
sefalan que el tamano muestral pequefio impide el ajuste
de las variables vinculadas a la gravedad de la COVID-19."
Por lo tanto, se requieren mds estudios para determinar el
prondstico de estos pacientes.

La caracterizacion de los pacientes con estas complica-
ciones ofrece una orientacion inicial que permite sugerir qué
pacientes requieren un seguimiento mas estricto, dado el
riesgo de deterioro clinico y mortalidad. Esta serie de casos
evidencia que su aparicién no se limita a los pacientes critica-
mente enfermos y no s6lo esta determinada por la VM, sino
que tal vez se explica por la fisiopatologia de la enfermedad.

CONCLUSIONES

La neumonia por SARS-CoV-2 puede presentar complicacio-
nes en el curso de la enfermedad. Las principales causas son
el TEPy la sobreinfeccién bacteriana; sin embargo, se deben
considerar otros eventos infrecuentes como el neumotérax
y/o neumomediastino, que pueden ser potencialmente fata-
les y ocurrir en pacientes sin antecedentes de traumatismo,
tabaquismo o VM. Este grupo de pacientes en riesgo reque-

Figura 4:

Angio-TC, ventana para pulmén corte
axial (A) y coronal (B). Se observan
opacidades en vidrio esmerilado,
neumomediastino (flechas) y enfisema
de los tejidos blandos de la region
cervicotoracica izquierda (asterisco).
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rirfa un seguimiento mas estricto ante el riesgo de deterioro
clinicoy mortalidad. El mecanismo presuntivo es el DAD con
posterior ruptura alveolar y formacién de neumatoceles. En
su manejo son importantes las medidas de proteccién por
parte del personal de la salud para minimizar la aerolizacioén.
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