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Cartas  científicas

Perforación iatrogénica de la  arteria pulmonar
por drenaje torácico en  un paciente con
Covid-19

Iatrogenic Perforation of the Pulmonary Artery by Chest Drain
in a Covid-19 Patient

Estimado Director:

La colocación de drenajes torácicos es  una técnica ampliamente
utilizada para la evacuación de aire y  fluidos del espacio pleural.
Se considera una técnica segura con bajo riesgo de complicaciones,
aunque su colocación o manejo inadecuado puede provocar algunas
complicaciones muy  graves que comprometan la vida del paciente.

Presentamos el caso de una paciente de 77 años, sin antece-
dentes médicos de interés que  acudió al servicio de Urgencias de
nuestro hospital por fiebre (38,5 ◦C), disnea y  tos. La radiografía
de  tórax y tomografía computarizada demostraron la  existencia de
múltiples opacidades bilaterales en vidrio deslustrado, asociada a
una muestra positiva por PCR de SARS-CoV-2, diagnosticándose de
neumonía bilateral por Covid-19. Inicialmente fue tratada con lopi-
navir, ritonavir, hidroxicloroquina y  ciclosporina, de acuerdo con el
protocolo de nuestro centro.

Al cuarto día de ingreso, la  paciente sufrió un importante
empeoramiento respiratorio, precisando ventilación mecánica con
necesidad de FiO2 del 100%, agentes vasoactivos y colocación en
decúbito prono para mantener saturaciones. Tras 24 horas con
ventilación mecánica la paciente presenta una desaturación a con-
secuencia de un neumotórax derecho por lo que se colocó un
drenaje torácico de calibre 14-Fr (método Seldinger). Inmedia-
tamente tras la colocación se apreció un sangrado abundante a
través del drenaje, asociado a  hipotensión e inestabilización por

Figura 1. Tomografía computarizada de tórax en  plano coronal (A), axial (B) y reconstrucción 3D (C) en la que  se puede observar un drenaje torácico malposicionado con
perforación de la arteria pulmonar derecha, circulando a través de la arteria principal y con extremo distal (flecha) en  la  arteria pulmonar izquierda. D: radiografía de  tórax
postoperatoria. E: radiografía de tórax al alta hospitalaria.

lo que se pinzó el drenaje y se iniciaron maniobras de estabiliza-
ción hemodinámica. Ante la sospecha de lesión vascular se  realizó
una tomografía computarizada de tórax donde se evidenció el dre-
naje torácico malposicionado, con perforación de arteria pulmonar
derecha, recorriendo la arteria pulmonar principal y salida del
extremo distal a  través de la arteria pulmonar izquierda (fig. 1A-C).

Ante la  grave situación basal de la paciente se  decidió un
abordaje torácico bilateral, evitando la entrada en circulación extra-
corpórea. Tras fijar correctamente el drenaje para evitar salidas
accidentales durante el procedimiento se optó por una estrategia
inicial basada en  la realización de una cirugía toracoscópica videoa-
sistida izquierda con el objetivo de controlar la arteria pulmonar
izquierda y proceder a  la reparación vascular en caso de rotura,
mediante disección hiliar y control arterial, observando el extremo
distal del drenaje canalizando una rama arterial segmentaria del
lóbulo superior izquierdo sin laceración de esta.

Posteriormente a través de una toracotomía anterior derecha se
procedió al control mediante torniquetes de la arteria pulmonar
derecha y exploración pulmonar, observando entrada del drenaje
periféricamente a través del  parénquima pulmonar con perfora-
ción a  nivel de tronco arterial interlobar. Tras la localización del
orificio de entrada se  realizó la retirada completa del drenaje y
reparación del punto de entrada vascular, así como la zona de lace-
ración pulmonar. La pérdida de sangre durante el procedimiento
fue mínima.

Los drenajes torácicos fueron retirados al tercer y sexto día pos-
toperatorio, con mejoría progresiva, consiguiendo la extubación al
décimo día postoperatorio y finalmente el alta hospitalaria 40 días
después del ingreso (fig. 1D-E).

La lesión de la arteria pulmonar durante la inserción de un
drenaje torácico es una complicación extremadamente grave con
una elevada tasa de mortalidad que requiere de una rápida

https://doi.org/
http://www.archbronconeumol.org
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.arbres.2020.11.005&domain=pdf


46 Cartas científicas /  Arch Bronconeumol. 2021;57(S2):45–63

actuación. Diferentes autores han descrito que la existencia de
adherencias pleuropulmonares puede facilitar la perforación al no
permitir el colapso pulmonar1–3.  Algunas publicaciones recien-
tes, basadas en observaciones realizadas a través de autopsias
o series quirúrgicas en  pacientes con neumonía por Covid-194,5,
han demostrado la presencia de áreas de consolidación difusas,
densas, de consistencia sólida o cicatricial con abundante exu-
dado inflamatorio alveolar e intersticial, así como la formación
de membranas hialinas, que de forma global dificultan el recluta-
miento pulmonar y aportan una importante rigidez al parénquima
pulmonar.

De acuerdo con estos hallazgos, en  caso de perforación del
parénquima pulmonar durante la  inserción del drenaje torácico,
como en nuestro caso, puede no ocurrir un colapso pulmonar inme-
diato y, por lo tanto, la  introducción sencilla del  drenaje a  través
del parénquima pulmonar periférico pudiendo llegar a alcanzar las
estructuras hiliares.

Ante un sangrado masivo a través del drenaje torácico tras su
colocación debe sospecharse una lesión de grandes vasos, especial-
mente si se asocia inestabilidad hemodinámica, y  el manejo inicial
debe consistir en el pinzamiento inmediato del drenaje, así como
medidas de estabilización hemodinámica. El tratamiento definitivo
es quirúrgico y no debe demorarse, dado que un retraso en la reso-
lución quirúrgica puede conllevar complicaciones como trombosis
arterial pulmonar y la propagación de coágulos, un aumento de la
poscarga del ventrículo derecho e infarto pulmonar6.  El objetivo
quirúrgico debe ser la retirada controlada del  drenaje y  la repara-
ción de la arteria pulmonar dañada, que en ocasiones puede llegar
a requerir la realización de una neumonectomía para controlar el
sangrado7,8.

Se ha descrito el manejo conservador en  pacientes hemodiná-
micamente estables mediante la retirada progresiva del drenaje a
lo largo de varios días1,  o embolización selectiva en caso de que la
lesión afecte a una rama distal de la arteria pulmonar3.

Hay pocos casos en la literatura médica de perforación de arteria
pulmonar, no existiendo ningún caso con  salida del drenaje a  través
de la arteria contralateral, por lo que el manejo recomendado al
igual que en el resto de los pacientes debe ser individualizado.

Los autores decidimos la realización de un abordaje bilateral
secuencial para control proximal de la arteria pulmonar y repa-
ración de los daños ocasionados por la perforación del drenaje,
evitando la utilización de bypass cardiopulmonar, y  por ende, de
anticoagulación sistémica, evitando complicaciones asociadas al
uso de circulación extracorpórea secundarias a la respuesta infla-
matoria generalizada, lesiones por isquemia-reperfusión y por la
liberación radicales de oxígeno, especialmente en  el caso que pre-
sentamos de una paciente con una neumonía bilateral por Covid-19
con mala evolución clínica con ventilación mecánica por insuficien-
cia respiratoria.

En  conclusión, la perforación iatrogénica de la arteria pulmo-
nar es una complicación muy  grave asociada a la colocación de un
drenaje torácico que requiere de un manejo precoz para control
del sangrado y reparación de la arteria pulmonar. De acuerdo con
algunas series publicadas, la neumonía por Covid-19 puede con-
llevar una fibrosis pulmonar que facilite lesiones iatrogénicas con
maniobras simples como puede ser la colocación de un drenaje
torácico.
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Trichosporon asahii as Cause of Nosocomial
Pneumonia in Patient With COVID-19: A Triple
Co-infection

Neumonía nosocomial por Trichosporon asahii

Dear Editor,

COVID-19, a viral disease caused by the SARS-CoV-2, is  a  let-
hal infection in a  significant number of cases with several clinical
manifestations and symptoms, such as lung damage, exacerba-
ted inflammatory response and, in many cases, generalized organ
failure.1 To combat these symptoms, one or  more immunosuppres-

sive drugs can be used individually or  in  combination2; therefore,
the treatment itself can impose an additional risk for the develop-
ment of fungal infections. It  is  important to emphasize that there
are other associated risk factors, such as malnutrition, prolonged
intubation, central and/or arterial venous access, and the need for
a nasogastric tube that can increase the chances of mycosis infec-
tions in patients suffering from severe cases of COVID-19.3 In the
past few decades, the world has experienced an increase in the inci-
dence and spread of emerging fungal infections. This scenario has
caused a  fundamental change in the epidemiology of invasive fun-
gal diseases, especially in  immunocompromised individuals, such
as those affected by human immunodeficiency virus (HIV), cancer,
or undergoing transplants.4 Among these emerging pathogens, fun-
gal infections caused by Trichosporon asahii have been identified
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