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PALABRAS CLAVE Resumen Puede ser necesaria una reflexion sobre cual es el mejor abordaje para las enferme-
COVID-19; dades agudas concomitantes que pueden desarrollar los pacientes criticos con COVID-19. Estos
Colecistitis requieren una sospecha diagnostica y un tratamiento precoz, basados en el trabajo de equipos
acalculosa; multidisciplinares. Presentamos dos casos de enfermedades concomitantes en pacientes con
Embolizacion COVID-19. Un paciente diagnosticado de COVID-19 con buena evolucion respiratoria que tras
intraarterial; extubacion present6 una colecistitis acalculosa y un paciente con neumonia por COVID-19 que
Neumonia presentd una sobreinfeccion con neumonia necrotizante, cuyo primer sintoma fue hemoptisis y
necrotizante fue finalmente tratado con embolizacion arterial por radiologia intervencionista.
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por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

?gY\gogDs Development of concomitant diseases in COVID-19 critically ill patients

VID-19;

Acalculous Abstract It may be necessary a consideration about the best approach to the acute concomi-
cholecystitis; tant problems that critical COVID-19 patients can develop. They require a rapid diagnosis and
Intraarterial an early treatment by a multidisciplinary team. As a result, we would like to describe two clini-
embolisation; cal cases a patient with diagnosis of COVID-19 pneumonia with good respiratory evolution that,
Necrotising after extubation suffered an acalculous cholecystitis and a patient with COVID-19 pneumonia
pneumonia
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that suffered an overinfection with necrotising pneumonia that presented with haemoptysis
and was finally treated with arterial embolisation by the interventional radiologist’s team.
© 2020 Sociedad Espafola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion amoxicilina-clavulanico e interferon beta. El cuarto dia de

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria, de la res-
puesta inflamatoria y de la hipercoagulabilidad son los
principales retos terapéuticos en los pacientes con COVID-
19 ingresados en unidades de cuidados criticos (UCC). Es
necesaria una reflexion sobre los principios basicos de cui-
dados criticos' para decidir el mejor abordaje a los distintos
problemas agudos y graves de los pacientes con COVID-19.
Debido a su complejidad y gravedad, no es sorprendente
que estos pacientes puedan desarrollar otras enfermedades
concomitantes tipicas de pacientes ingresados en UCC, como
por ejemplo eventos tromboembodlicos?, insuficiencia renal
aguda o segundas infecciones como la neumonia necroti-
zante o la colecistitis acalculosa®~. La mortalidad global
descrita en series espanolas ha alcanzado el 31%, siendo
mayor en los pacientes con estas complicaciones®. Describi-
mos dos casos de complicaciones sobrevenidas en pacientes
criticos ingresados por COVID-19.

Caso 1

Varén de 65 afos que ingresd en el hospital tras 10 dias de
fiebre, tos y disnea. Sus antecedentes médicos mas remarca-
bles eran: alergia a aspirina y AINES, exfumador e hiperten-
sion arterial, en tratamiento con enalapril. La radiografia
de toérax al ingreso mostraba infiltrados intersticiales bila-
terales. Tras deteccion de material del virus SARS-CoV-2
por PCR (reaccion en cadena de la polimerasa), se ini-
cié tratamiento con hidroxicloroquina, lopinavir/ritonavir,

ingreso presenté empeoramiento clinico con taquipnea de
hasta 45 respiraciones por minuto y SaO, de 80% con soporte
con ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) a altas concen-
traciones de oxigeno. Se procedid a intubacion orotraqueal
sin complicaciones en la UCC. Seguidamente, y tras manio-
bras de reclutamiento, se decidié ventilacion en decUbito
prono. En UCC se inici6 tratamiento con dosis Unica de toci-
lizumab y administracién de dexametasona durante 10 dias.

El paciente, tras 24 horas en posicion de prono, pre-
sento una evolucion favorable pudiendo ser extubado a los
cinco dias del ingreso con gafas nasales de alto flujo (GNAF),
hasta el séptimo dia, cuando progresivamente desarrolld
taquipnea junto con intenso dolor abdominal con defensa
a la exploracion en hipocondrio derecho. Se procedio a
reintubacion por empeoramiento clinico y gasométrico con
PaO, de 65 mmHg y PaCO, de 30 mmHg. Con sospecha de
patologia biliar se realizd TC urgente, se evidencio cole-
cistitis acalculosa (fig. 1), TEP masivo bilateral y colitis
isquémica. El paciente presentd shock séptico de probable
origen biliar con crecimiento de Enterobacter aerogenes en
hemocultivos de sangre periférica y necesidad de infusion
de noradrenalina a 0,3 mcg/kg/min. Se procedio al control
de la infeccion mediante drenaje percutaneo ecoguiado de
la vesicula biliar, ademas de ertapenem 1 g/24 h. Asimismo,
fue anticoagulado con enoxaparina 1 mg/kg/12 h debido al
TEP. A los 14 dias del ingreso y tras mejoria de los parame-
tros inflamatorios y retirada de noradrenalina fue extubado
con PaFi > 250, manteniéndose con GNAF. El paciente pre-
sentaba importante debilidad muscular. En el 17° dia de
ingreso present6 una hemorragia digestiva baja en forma de

Figura 1

Angio-TAC téraco-abdominal con contraste. En imagen A se evidencia defecto de replecion en arteria principal derecha

(marcado con una flecha), en imagen B se aprecian infiltrados pulmonares bilaterales y colecistitis aguda no complicada (marcado

con una flecha en imagen C).
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Figura 2

Radiografia de térax portatil que evidencia posible cavitacion pulmonar lobulo inferior derecho (imagen A). TC torax

que muestra LID con posible neumonia necrotizante (imagen B). Ambas imagenes marcadas con una flecha.

Figura 3

Arteriografia de arterias bronquiales. Hipertrofia de arterias bronquiales (tronco intercostobronquial derecho y rama

derecha de tronco bibronquial) (A). Embolizacion de dichas ramas sin incidencias (B).

hematoquecia con inestabilidad hemodinamica, por lo que
el paciente fue intubado de nuevo y se reinicio perfusion de
noradrenalina 0,2 mcg/kg/min. Una TC urgente mostro coli-
tis isquémica sin sangrado activo ni perforacion. El 19° dia
se procedio a traqueostomia. Tras procedimiento de destete
respiratorio el 34° dia fue desconectado de la ventilacion
mecanica. El paciente actualmente permanece en UCC con
oxigenoterapia convencional por traqueostomia y sesiones
de fisioterapia intensiva.

Caso 2

Varon de 57 afos de 68 kg de peso con anteceden-
tes de enolismo activo, exfumador, laringectomizado en
2016 por carcinoma supraglotico sin enfermedad activa
y tratado por tuberculosis 15 anos atras. Consulto en
nuestro centro tras seis dias desde el inicio de sinto-
mas consistentes en picos febriles y disnea de reposo.
Se realizd radiografia de toérax al ingreso con hallazgo
de infiltrados alveolares bilaterales, siendo positivo para
SARS-CoV-2, por lo que se inicié tratamiento con hidro-
xicloroquina, lopinavir/ritonavir, amoxicilina-clavulanico,
tratamiento antiinflamatorio con metilprednisolona durante
tres dias, tocilizumab (dos dosis) y tacrolimus. La evolucion
en planta destacoé por presentar un sindrome confusio-
nal debido a un posible sindrome de abstinencia endlica.
Al sexto dia de ingreso, se evidencid hemoptisis en el
aspirado de traquea, que ocasionaba taquipnea y desatura-
cion, iniciandose piperacilina-tazobactam. En radiografia y

angio-TC de torax, se evidencio posible cavitacion pulmonar
lobulo inferior derecho (LID) y TEP (fig. 2).

El séptimo dia ingresé en UCC, el paciente se encontraba
hipotenso e hipoxémico. Se inici6 sedoanalgesia con remi-
fentanilo y propofol para iniciar ventilacion mecanica, asi
como noradrenalina a 0,25 mcg/kg/min.

Se inici6 tratamiento con enoxaparina 40 mg cada 12
horas tras balancear riesgo hemorragico frente el trom-
botico por el TEP. Asimismo, se tomaron muestras de
aspirado broncoalveolar (BAS), donde crecieron Staphylo-
coccus aureus y Proteus mirabilis, cultivos y tincion de
auramina negativos para tuberculosis, ademas de frotis
nasofaringeo negativo para MRSA (Staphylococcus aureus
resistente a meticilina). Los galactomananos en suero fue-
ron levemente positivos, pero nunca se aislaron colonias de
hongos en muestra respiratoria. Los episodios de hemopti-
sis persistieron durante 48 horas, por lo que de acuerdo con
radiologia vascular e intervencionista se solicit6 arteriogra-
fia diagnostica.

En la imagen se evidencié hipertrofia de las arterias
bronquiales con vascularizacion patologica del LID (tronco
intercostobronquial derecho y rama derecha de tronco
bibronquial), por lo que se realizé embolizacion de dichas
ramas sin incidencias (fig. 3). Mejoraron los episodios de san-
grado con desconexion de la ventilacion mecanica dos dias
después. El paciente desarrollé insuficiencia renal aguda AKI
2 (AKIN) con hipernatremia e hipopotasemia que mejoro pro-
gresivamente. A los ocho dias de ingreso en UCC fue dado de
alta a la Unidad de Cuidados Semicriticos de Neumologia.
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Discusion

En los pacientes criticos con COVID-19 es muy probable que
podamos observar la coexistencia de distintas patologias que
sea necesario diagnosticar y tratar de forma precoz’.

La colecistitis acalculosa es una entidad que se ha des-
crito de forma caracteristica en el paciente critico después
de cirugia mayor y trauma®’. El ayuno prolongado, la hipo-
tension arterial y la nutricion parenteral que predispondrian
a una alteracion de la motilidad de la vesicula biliar con for-
macion de estasis biliar, son factores de riesgo previamente
descritos. La mortalidad en estos casos es de hasta un 50%,
con peor prondstico que la colecistitis litidsica’. Esto se jus-
tifica en gran parte por su dificultad diagndstica y por la
poblacion caracteristica a la que afecta. Requiere de una
alta sospecha diagndstica que permita indicar una prueba
diagnostica de imagen especifica, ya sea una ecografia o una
TC abdominal. En el caso descrito, fue clave que el paciente
estuviera consciente.

La neumonia necrotizante que se diagnostico en el
segundo paciente es una entidad poco frecuente entre
las neumonias del adulto, siendo su prevalencia menor
del 1%. Entre los factores de riesgo descritos se hallan
el alcoholismo, la diabetes mellitus o la terapia con
corticoesteroides®. Son muchos los patdgenos descritos
como causantes, siendo uno de los mas frecuentes el Staphy-
lococcus aureus. Otros agentes etioldgicos son bacterias
anaerobias, micobacterias u hongos, en especial en pacien-
tes inmunodeprimidos. En nuestro caso, la hemoptisis, que
en ocasiones puede ser masiva, fue el primer sintoma que
ayudo a orientar el caso y a elegir las pruebas diagndsticas
radiologicas y microbiolégicas. El tratamiento habitual es
la antibioterapia empirica, y posteriormente dirigida seglin
los resultados de los cultivos, reservando la cirugia o a la
embolizacion de arterias bronquiales para los casos graves
que no responden a tratamiento médico o cuando existe
la indicacion de anticoagulacion como es el caso que nos
ocupa®”’.

Es reconocido que los pacientes COVID-19 cursan con una
constelacion de disfunciones en varios drganos, como son
pulmones, corazdn, higado, rifndn y de una forma cada vez
mas evidente el endotelio vascular'®. Un abordaje multidis-
ciplinar puede ser beneficioso, como reflejan estos dos casos
que hemos presentado.

Conclusion

El paciente gravemente enfermo ingresado por neumonia
por SARS-CoV-2 puede sufrir otras patologias que necesitan
un diagnostico y tratamiento precoz, siendo muy beneficioso
el abordaje multidisciplinar.
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