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COVID-19: intervencionismo diagnóstico
torácico en tiempos difíciles

COVID-19: Thoracic Diagnostic Interventional Procedures

in Troubled Times

Estimado Director:

La  enfermedad por SARS-CoV-2 (COVID-19) es  una infección
causada por un nuevo coronavirus emergente, detectado por pri-
mera vez en Wuhan (China) en diciembre de 2019. En la actualidad
se ha convertido en una pandemia y está suponiendo un grave
problema de salud pública para casi todos los países1. De forma
particular, el diagnóstico incidental de lesiones tumorales toráci-
cas  en pacientes con infección por SARS-CoV-2 supone un desafío
adicional, tanto desde el punto de vista diagnóstico como terapéu-
tico. Aunque existen algunas publicaciones que abordan el manejo
clínico de los pacientes con cáncer en  la  pandemia actual de SARS-
CoV-2, no existen guías específicas con respecto a  la realización
de procedimientos de intervencionismo torácico diagnóstico en
pacientes con lesiones tumorales y  que además están infectados
con SARS-CoV-22-12.  Presentamos dos  casos en los que se detec-
taron lesiones tumorales torácicas que requirieron ser biopsiadas,
con control radiológico, en  el  pico de la pandemia de COVID-19 que
asolaba Madrid en la  segunda quincena de marzo de 2020.

Se trata de dos pacientes (una mujer sin antecedentes de inte-
rés, de 19 años, y  un varón exfumador de 73 años) que acudieron a
nuestro hospital con síntomas torácicos (fiebre, tos y disnea) en
la segunda quincena de marzo de 2020, coincidiendo con el pico
de la pandemia de COVID-19 que azotaba a  España  y, particular-
mente, la región de Madrid. En los dos  pacientes se realizaron, en
Urgencias, pruebas de detección de ácido nucleico (PCR, reacción en
cadena de la polimerasa) del  SARS-CoV-2 y una radiografía de tórax.
La PCR fue positiva en los dos  pacientes, mientras que la radiografía
de tórax demostró, en  ambos casos, opacidades de aspecto infec-
cioso y una masa tumoral. En ambos casos se inició el tratamiento
de la infección por SARS-CoV-2 (con buena evolución clínica) y

se realizó una TC de tórax, confirmándose las lesiones tumorales.
La paciente de 19 años tenía una voluminosa masa en el hemitó-
rax derecho con  destrucción del  tercer arco costal y con invasión
de la pared torácica y del  canal raquídeo. Además, se observaban
implantes pleurales ipsilaterales de aspecto metastásico y algunas
opacidades de atenuación en vidrio deslustrado en  la base pulmo-
nar derecha, de naturaleza infecciosa (fig. 1A-D).  El paciente de 73
años presentaba una masa de 6 cm en el  lóbulo superior derecho,
adenopatías en hilio pulmonar ipsilateral y opacidades bilatera-
les de aspecto neumónico (fig. 1E-G). En este segundo caso no se
observaron signos de metástasis a  distancia. Durante la quincena
en la que ingresaron los dos pacientes (16-31 de marzo de 2020), la
región de Madrid soportaba el mayor número de casos y  de muertes
por esta pandemia de todo el país y nuestro centro, un hospital
universitario en Madrid con  unas 850 camas, se había convertido
en un centro prácticamente «monográfico COVID-19»,  con más de
950 pacientes ingresados con infección por SARS-CoV-2. Debido a
esta situación, la mayor parte de la actividad clínica del hospital
(como muchos otros centros del país) estaba reorientada al trata-
miento de los pacientes COVID-19, habiéndose reclutado mucho
personal sanitario (incluyendo neumólogos, oncólogos médicos y
radioterapeutas, cirujanos torácicos, patólogos y radiólogos) de
diferentes departamentos del centro para el manejo asistencial
de estos pacientes. Como consecuencia de esta insólita situación,
la  mayor parte de la  actividad clínica «ordinaria» del hospital se
había paralizado, incluyendo la actividad asistencial habitual de
los pacientes oncológicos (consultas, hospital de día, sesiones de
radioterapia, estudios radiológicos de seguimiento). Sin embargo,
en nuestros dos pacientes se decidió realizar una biopsia guiada por
TC de las lesiones tumorales con la esperanza de obtener un diag-
nóstico histológico temprano y poder comenzar un tratamiento
específico lo antes posible. Debido a que los dos pacientes tenían
COVID-19, el procedimiento de biopsia se realizó en  el equipo de
TC de nuestro hospital reservado para pacientes con esta infec-
ción, durante el  procedimiento se  siguió el protocolo de control de
la  infección del departamento de Radiodiagnóstico y se utilizaron
equipos de protección individual (EPI). Los dos pacientes portaban
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Figura 1. A-D) Paciente de 19  años con disnea, dolor torácico, tos y fiebre. A) Radiografía de tórax posteroanterior en la que se observa una voluminosa masa en  hemitórax
derecho  y una destrucción parcial del tercer arco costal derecho. B) Imagen axial de TC de tórax (ventana de mediastino) que confirma una gran masa heterogénea en hemitórax
derecho  (asterisco) con destrucción del tercer arco costal derecho (flechas). C)  Imagen axial de TC de tórax (ventana de pulmón) que muestra opacidades peribronquiales de
atenuación en vidrio deslustrado, de aspecto infeccioso (flechas). D) Imagen axial  de TC de tórax (paciente colocada en decúbito prono) durante el  procedimiento de biopsia
(las  flechas marcan la aguja de biopsia). E-G) Paciente de 73  años con fiebre, tos y disnea. E) Radiografía de tórax posteroanterior en  la que se observa una masa en hemitórax
superior izquierdo (asterisco) y opacidades bilaterales de aspecto infeccioso. F) Imagen coronal de TC de tórax (ventana de pulmón) que  muestra la masa pulmonar (asterisco)
y  las opacidades bilaterales neumónicas (flechas). G)  Imagen axial de TC de tórax (paciente colocado en decúbito prono) durante el procedimiento de biopsia (las  flechas
marcan  la aguja de  biopsia).

mascarillas, mientras que el personal de Radiología que participó
en el procedimiento de biopsia siguió el protocolo de control de
COVID-19 de nuestro hospital y utilizó EPI, ya que la biopsia con
aguja gruesa se  considera un procedimiento potencialmente gene-
rador de aerosoles13. El EPI incluía guantes, mascarilla filtrante
FFP2, gafas, pantallas faciales, bata, delantales, gorro y  calzas. Al
finalizar los procedimientos de biopsia seguimos el protocolo hos-
pitalario de nuestro hospital para descontaminar el equipo de TC. El
diagnóstico histológico confirmó un sarcoma de Ewing de la pared
torácica en la  paciente de 19 años y  un adenocarcinoma pulmo-
nar  en el paciente de 73 años, comenzándose el tratamiento tras
presentar los dos casos en  el comité multidisciplinario de tumores
torácicos (que se  realizó de forma virtual mediante teleconferen-
cia).

Con los casos de COVID-19 escalando exponencialmente en
muchas partes del mundo, saturando los hospitales y elevando
el número de muertes a escala mundial a  más  de 200.000 (al 25
de abril de 2020), muchas instituciones han tenido que prepa-
rarse para poder atender la  avalancha de pacientes con infección
por SARS-CoV-2. En nuestro centro, esta «preparación» incluyó el
reclutamiento de la mayoría del personal del hospital para aten-
der a los más  de 950 pacientes en las  «unidades COVID-19» de
nueva creación. En este escenario, solo las emergencias oncológicas
y los pacientes críticamente enfermos con cáncer estaban siendo
atendidos en el hospital, mientras que la gran mayoría de las con-
sultas ambulatorias y  procedimientos diagnósticos se posponían.
El  manejo clínico adecuado y la seguridad de los pacientes onco-
lógicos (tanto de los pacientes oncológicos en seguimiento como
de los nuevos diagnósticos) en  la pandemia actual de COVID-19
debe ser una prioridad y  cada institución debe establecer planes
de contingencia2-12.  Algunos autores han sugerido posponer la qui-
mioterapia adyuvante o la cirugía electiva en  pacientes con tumores
poco agresivos, reducir la  frecuencia de las visitas al hospital de los
pacientes oncológicos o desarrollar protocolos de aislamiento ade-
cuados para mitigar el riesgo de infección por SARS-CoV-2 en estos
pacientes14. Otros autores han propuesto que debe considerarse
una vigilancia o tratamiento más  intensivo para aquellos pacien-
tes oncológicos que además tienen COVID-1915.  Algunos trabajos
recientes han recordado la  importancia de que los departamentos
de Radiología estén preparados para la  COVID-19 (desde la  indica-

ción  de radiografías o TC de tórax a la protección de su personal)16,
pero no existen guías específicas con respecto a  la realización
de procedimientos de intervencionismo torácico diagnóstico en
pacientes con lesiones tumorales y que además están infectados
por SARS-CoV-2.

El propósito de este trabajo es enviar un mensaje claro y  en
clave positiva de que la realización de biopsias torácicas guiadas
por imagen, en pacientes oncológicos que además están infectados
con SARS-CoV-2, es  factible y segura (incluso en el punto álgido de la
pandemia), siempre y cuando el personal sanitario implicado en el
procedimiento adopte medidas de seguridad apropiadas. Creemos
que los pacientes oncológicos, independientemente de si están o no
infectados con SARS-CoV-2 (y sin importar la  fase de la  pandemia),
continúan mereciendo nuestra dedicación y asistencia.
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Factores asociados al  ingreso hospitalario
en un protocolo asistencial en  COVID-19

Factors Associated to Hospital Admission in a Care Protocol

in COVID-19

Sr. Editor:

El espectro de gravedad de la enfermedad por SARS-CoV-2
(COVID-19) es muy  amplio, desde sujetos infectados asintomáti-
cos, hasta neumonías que pueden evolucionar a un síndrome de
distrés respiratorio agudo1. A  fecha de hoy se han descrito nume-
rosas series de pacientes ingresados en  hospitales y  se sabe que
ciertos factores se  asocian a una mayor gravedad2,3.  Sin embargo,
existe todavía poca información en  nuestro país sobre la evolución
de  pacientes consecutivos y  los factores que se relacionan con el
ingreso hospitalario frente al manejo ambulatorio.

Con intención de ahondar en  este aspecto revisamos retrospec-
tivamente los primeros pacientes consecutivos diagnosticados de
COVID-19 en nuestra provincia (población: 329.587 habitantes),
seleccionados a partir del listado completo de sujetos con infección
confirmada por SARS-CoV-2. Por protocolo, los pacientes sin sínto-
mas iniciales de alarma (confusión, disnea, opresión torácica) pero
mayores de 60 años, embarazadas o con comorbilidades fueron
incluidos en un programa de teleseguimiento (incluyendo moni-
torización diaria de saturación de O2)  por un equipo hospitalario
y el resto fue seguido telefónicamente por médicos de atención
primaria. Se remitió a los pacientes al hospital si durante el segui-
miento existieron datos de deterioro clínico. Los  criterios generales
de ingreso fueron la presencia de infiltrados pulmonares, satu-
ración de O2 < 95%, frecuencia respiratoria >  25 rpm, confusión,
inestabilidad hemodinámica o gravedad clínica a  juicio del médico
responsable. La existencia de comorbilidades no descompensadas
no constituyó un criterio de ingreso per se.

El  criterio de inclusión fue disponer de un seguimiento de al
menos 15 días desde el diagnóstico.

Los resultados se expresan como media ± desviación estándar
o número de observaciones (%). Se compararon grupos mediante
el test de Mann-Whitney, (variables cuantitativas), y  con X2 (cua-
litativas). Se realizó un análisis de Cox, univariado y  multivariado
(variable dependiente: ingreso hospitalario).

Se incluyeron 506 sujetos (09 al 31 de marzo de 2020). Se
encontró la infección menos frecuentemente en hombres (187;

36,9%) que en  mujeres (319; 63,0%) (p <  0,0001). Edad media: 56,0
±  17,6 años (rango: 12 – 93). Tiempo de seguimiento: 18,7 ± 5,4
días. Ingresaron tras la primera evaluación 94 pacientes (18,5%).
Su SpO2 media inicial era 90,9 ± 0,7%. Los restantes 412  sujetos
fueron seguidos ambulatoriamente. La medición de SpO2 estuvo
disponible en el 53,4% de estos casos (96,1 ± 0,14%). De los seguidos
ambulatoriamente ingresaron posteriormente 20 sujetos (4,8% de
este grupo). Otros cuatro fallecieron en domicilio tras desestimarse
su ingreso: tres tenían edad ≥ 88 años y sufrían cáncer o demen-
cia; el cuarto estaba en  tratamiento paliativo por un cáncer no
curable. Los sujetos que ingresaron, con respecto a  los manejados
ambulatoriamente, eran mayores (70,0 ± 12,8 vs. 51,7 ± 16,5
años, p <  0,0001), eran con más  frecuencia hombres (51,7% de los
ingresados eran hombres vs. 32,3% de los pacientes ambulatorios,
p <  0,0001) y tenían más  frecuentemente alguna comorbilidad
(85,0% vs. 40,8%, p <  0,0001). Las comorbilidades cuya prevalencia
fue distinta en ingresados vs. ambulatorios fueron la hipertensión
arterial (58,7 vs. 20,6%, p < 0,0001), diabetes (36,8 vs.  8,4%, p <
0,0001), cardiopatías (23,6 vs. 4,0%, p <  0,0001), dislipidemia (50%
vs. 17,3%, p <  0,0001), cáncer (7,0 vs. 2,2%, p  =  0,02) e  insuficiencia
renal (4,3 vs. 0,7%, p  =  0,02). Otras comorbilidades registradas, con
escasa prevalencia (<  5%) y sin diferencias entre grupos fueron:
síndrome de apnea del  sueño, artritis reumatoide, demencia o
retraso psicomotor, arteriopatía periférica, esclerosis múltiple,
enfermedad de Crohn y bronquiectasias. El asma se encontró en
7,8% de los ingresados y 4,5% de los ambulatorios (p =  0,25) y la
EPOC en 3,5% y 1,5%, respectivamente (p = 0,34).

La tabla 1 muestra los resultados del análisis de Cox. Se incluye-
ron aquellas variables que fueron significativamente diferentes en
ambos grupos. La edad se codificó en incrementos de un año, y el
resto de las variables de forma dicotómica. En el análisis multiva-
riado, la edad y la diabetes se  relacionaron de forma independiente
con el ingreso.

En pacientes ingresados por COVID-19, la mayor edad, el sexo
masculino y las condiciones comórbidas se han relacionado con una
enfermedad más  grave4.  En nuestra serie de pacientes consecuti-
vos, se  decidió un seguimiento ambulatorio en  cerca del 80% de
los casos, y menos del  5% de estos precisaron ingresar. Las varia-
bles que se asociaron al ingreso fueron asimismo una edad más
elevada, el sexo masculino y las comorbilidades. Estos datos sugie-
ren que pueden establecerse perfiles de pacientes que no presenten
gravedad inmediata, que podrían ser subsidiarios de seguimiento
ambulatorio, y en los que podría jerarquizarse la intensidad de
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