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Recommendations for acting in elective and urgent thoracic surgery
during SARS-CoV-2 pandemic. Spanish Society of Thoracic Surgery

ABSTRACT

Keywords: Expansion of the pandemic produced by new coronavirus SATS-CoV-2 has made healthcare
COVID-19 focused on patients with COVID-19 disease, leading to discontinue most of elective surgical
SARS-CoV-2 procedures. Being thoracic surgery eminently oncological, an optimal triage of patients
Thoracic surgery amenable to be safely operated on is mandatory. Moreover, severe pulmonary involvement
Safety by COVID-19 causes complications frequently needing urgent thoracic surgical procedures
Recommendations under a new context. The Spanish Society of Thoracic Surgery (SECT) has developed this
document to establish basic recommendations to keep up essential elective surgical activity

and to guide surgeons facing thoracic urgencies in this new and unknown environment.
© 2020 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.
s, dad en estos pacientes, si esta es completa y cudl es su

Introduccion

Durante la expansién del coronavirus SARS-CoV-2 la asisten-
cia sanitaria se ha visto desbordada y gran parte de la actividad
habitual, y de forma muy especial la quirtrgica programada,
ha quedado suspendida’. La Sociedad Espafiola de Cirugia
Toracica (SECT), a través de su Comité Cientifico, ha desa-
rrollado el presente documento orientado a colaborar en la
reorganizaciéon de la actividad con el fin de minimizar los
riesgos para pacientes y profesionales sanitarios derivados de
la propia asistencia sanitaria, minimizar los efectos colatera-
les por no poder prestar la atencién sanitaria que precisan los
pacientes con patologia diferente a la producida por SARS-
CoV-2, optimizar al méaximo los recursos sanitarios para
alcanzar la méxima eficiencia posible e investigar y ofrecer
soluciones a los procesos propios de la especialidad que
aparecen de forma novedosa en estos pacientes.

La evolucién de la extensién y de la afectaciéon por el
coronavirus SARS-CoV-2 es dindmica y los escenarios son
cambiantes en espacios de tiempo muy breves y en ambitos
geograficos distintos. Por ello, las recomendaciones, hasta el
momento soportadas por un débil nivel de evidencia, estan
sujetas a continuas modificaciones y deberan ser flexibles.

En el momento de plantear este documento se parte de la
premisa de que la expansién del coronavirus SARS-CoV-2 esta
generalizada y no es posible seguir la trazabilidad del mismo.
Se trata, pues, de un documento de maximos, que entendemos
aplicable a potenciales amenazas similares que pudieran
producirse. En el caso de pequefios brotes limitados, aun
cuando obligasen a tomar medidas puntuales de reajuste
transitorio de la actividad asistencial, muchas de las reco-
mendaciones establecidas en este documento pueden no ser
necesarias. Se ha desarrollado pues este manuscrito para un
momento en que cualquier persona deba entenderse como un
potencial portador y transmisor del virus. Asimismo, se enfoca
a unas circunstancias en las que no se dispone de herra-
mientas certeras que nos permitan descartar a pacientes
portadores asintomaticos del virus. En relacién con el
coronavirus SARS-CoV-2, no ha transcurrido el tiempo
suficiente para poder conocer cémo se desarrolla la inmuni-

duracién en el tiempo?.

Los centros sanitarios son potenciales focos de expansion
del coronavirus SARS-CoV-2. Conocer la situacién de infecciéon
o el estado inmunolégico del paciente y del profesional
sanitario en cada acto médico es prioritario para establecer
circuitos asistenciales libres de COVID que permitan optimizar
la asistencia a otras patologias.

Métodos

Para la elaboracién de este documento se ha realizado una
revisién bibliografica a través de PubMed (con las palabras
clave «COVID-19», «<SARS-CoV-2» y «Thoracic Surgery») y se
han consultado, entre otras, las paginas web del Ministerio de
Sanidad de Espaifia, del Centro para el Control de Enferme-
dades (CDC), de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), del
American College of Surgeons (ACS) y otras correspondientes a
diversas sociedades cientificas nacionales e internacionales.
Dicha buisqueda fue realizada por el comité cientifico de la
SECT para, tras la puesta en comun por medio de reuniones
telematicas, redactar las recomendaciones extraidas de forma
conjunta en el presente documento. No se utilizé ninguna
técnica reglada de consenso formal.

El texto definitivo fue revisado por cada miembro del comité
cientifico de la SECT, asi como por los miembros de la seccién
de Cirugia Torécica de la Asociacién Espafiola de Cirujanos
(AEC) y su comité cientifico. La primera versién del documento
fue publicada en la pagina web de la SECT y de la AEC el 29 de
abril de 2020. Se ha tratado de establecer recomendaciones
sobre cirugia programada y urgente: organizacién interna de
un Servicio de Cirugia Toracica (SCT), medidas en los diferentes
ambitos de atencién sanitaria, organizacién de la actividad
quirtrgica programada en funcién del escenario epidemiolé-
gico y requisitos minimos exigibles para llevar a cabo
procedimientos programados con seguridad para pacientes y
profesionales. Dentro de la actividad quirtrgica urgente se
analiz6 el manejo del espacio pleural (drenajes toracicos) y dela
via aérea (traqueostomias), haciendo finalmente una breve
referencia al trasplante pulmonar.
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Resultados

Organizacion interna de un SCT

El objetivo debe ser optimizar los recursos humanos y
materiales de cara a garantizar la continuidad de la actividad
asistencial a corto, medio y largo plazo. En este sentido, la AEC
establece unas recomendaciones generales que son extrapo-
lables a cualquier servicio quirdrgico (tabla 1)°.

Medidas en los diferentes dmbitos de atencion sanitaria
con pacientes de riesgo intermedio o bajo de ser portadores
transmisores del virus SARS-CoV-2

Cada centro sanitario establece medidas y recomendaciones
orientadas a reducir el riesgo de expansién del virus en los
diferentes ambitos de asistencia. Una protocolizacién de la
actividad y las medidas basicas de higiene son fundamentales
para este objetivo (material suplementario).

Actividad quirurgica programada en un SCT

Es importante definir posibles escenarios de actuacién de cara
a establecer recomendaciones acerca de la manera de actuar.
La evidencia actual acerca de las patologias y los efectos
colaterales (tanto a nivel individual como en términos de salud
publica) derivados de la infeccién por SARS-CoV-2 es muy
limitada. Si parece que la realizacién de un procedimiento
quirdrgico en pacientes en periodo de incubacién de enfer-
medad COVID-19 no conocida conlleva un elevado riesgo de
complicaciones postoperatorias, con casi un 45% de necesidad
de ingreso en UCI y hasta un 20% de mortalidad segin
pequefios estudios preliminares®. Aun asi, las recomendacio-
nes actuales se basan hasta el momento en opiniones
consensuadas de profesionales en base a la informacién

Tabla 1 - Recomendaciones de la Asociacién Espafiola

de Cirujanos (AEC) para la organizacién de un servicio
quirargico

1. Establecer un canal de comunicacién de todo el Servicio
(especialistas y MIR) para que el Jefe de Servicio o coordinador
COVID-19, que esté en contacto con la Direccién, pueda actualizar
a diario la situacion tanto del Servicio como del hospital

2. Adaptar la distribucién de actividad de los profesionales del

Servicio en funcién de la situacién de la pandemia en cada momento

y del escenario, evitando exposiciones innecesarias y rentabilizando

al maximo la actividad asistencial. Parece razonable que, en

escenarios de alto riesgo, el personal que no tenga una labor directa
asistencial presencial realice sus tareas en un entorno seguro, como
zonas administrativas «Libre de COVID-19» o incluso en su propio
domicilio. Esta distribucién debera ser coordinada por la persona
designada a tal efecto y estar consensuada con la direccién de cada
centro

3. Formacion equipos de proteccién individual (EPI): todo el personal

debera recibir formacién practica en EPI segin lo establecido
en cada centro

4. Las zonas de trabajo, despachos y aulas, deben mantenerse

ventiladas y manteniendo la distancia de seguridad entre los

médicos, asi como con el resto del personal del hospital

publicada y a la propia experiencia colectiva, en este caso, de
los cirujanos toracicos.

La SECT tiene establecidos canales de comunicacién en
tiempo real con sus socios de cara a recabar la experiencia que
van acumulando en aspectos relacionados con SARS-CoV-2 y
la cirugia torécica®, a través de correos electrénicos, redes
sociales o el disefio de encuestas. Asimismo, a través de la SCT
de la AEC y de otras sociedades cientificas se intenta obtener
toda la informacién complementaria que permita ir extra-
yendo conclusiones y transmitirlas a la comunidad cientifica.

Escenarios de actuacion en funcion de la incidencia y la
prevalencia de patologia por SARS-CoV-2 en los centros
hospitalarios

La AEC ha establecido una clasificacién de cinco posibles
escenarios de la pandemia SARS-CoV-2 en un centro hospi-
talario (tabla 2). A lo largo de las primeras semanas de
pandemia, seglin una encuesta realizada por la SECT y que
actualmente estd pendiente de publicacién, se estima que
hasta en un 75% de los hospitales con SCT en Espafia la
situacién en los momentos pico de la pandemia ha corres-
pondido a los escenarios IV y V. La cirugia oncoldgica toracica
es, por definicién, cirugia preferente, y entendemos que en
determinadas situaciones no se pueden posponer cirugias
preferentes no urgentes a pesar de un escenario considerado
como de «alerta alta» o incluso de «emergencia». Dado el riesgo
de rebrotes, deben permanecer actualizados protocolos de
actuacién que contemplen todos los escenarios posibles.

Una gran mayoria de pacientes sometidos a cirugia
oncolégica toracica no generan estancias postoperatorias en
UCI. La utilizacién de este tipo de recursos humanos y
materiales es relativamente baja. Por este motivo, en fases
de desescalada este tipo de pacientes deben ser considerados
como prioritarios en la gestién de procesos quirtrgicos
hospitalarios. Presentamos un posible orden de priorizacién
de las patologias oncoldgicas toracicas y los requisitos que
deben cumplirse para su realizacién®.

Priorizacién de intervencion quirtirgica programada en pacientes
con procesos tordcicos

Basamos nuestras recomendaciones en las establecidas por el
American College of Surgeons (ACS)’, la American Association of
Thoracic Surgery (AATS) y la Society of Thoracic Surgeons (STS)?,
adaptandolas a las realidades actuales a lo largo de la
evolucién de la pandemia en Espaiia.

e Nivel I. Pacientes que deben ser intervenidos de forma
preferente.

Carcinoma broncogénico (CB), confirmado histolégica-
mente o no, sélido o predominantemente sélido (compo-

[y
~

nente mayor del 50%) >2cm sin afectacién ganglionar
(cNO).

CB, confirmado histolégicamente o no, con afectacién
ganglionar sin indicacién de neoadyuvancia.

Tumores de estirpe neuroendocrina con afectacién gang-
lionar mediastinica sin indicacién de neoadyuvancia.

CB que ha terminado el tratamiento neoadyuvante. En
estos casos valorar riesgo/beneficio de prolongar dicho

w N
-~ ~
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Tabla 2 - Escenarios de alerta en funcién de la expansion de la pandemia SARS-CoV-2

Escenarios y fases I: casi normal

II: alerta leve

III: alerta media IV: alerta alta V: emergencia

N.° de pacientes COVID <5% 5-25% 25-50% 50-75% >75%
hospitalizados (planta + UCI)
Triaje en urgencias No Si (sintomas respiratorios vs resto)
Recursos No impacto No impacto (pero Impacto en recursos Impacto en recursos Impacto
recursos bloqueados (camas bloqueadas y profesionales significativo.

en reserva)

Camas de UCI
y respiradores
limitados

en reserva)

Fuente: Asociacién Esparfiola de Cirujanos. Fecha de actualizacion: 13 de abril de 2020. Disponible en: https://www.aecirujanos.es/files/noticias/

152/documentos/Fases_de_alerta_v_3.pdf. (adaptada, con permiso)

tratamiento neoadyuvante en casos individuales y en
contexto de decisién por comité multidisciplinar.

5) Tumores de pared tordcica de alto grado. Valorar riesgo/
beneficio de tratamiento neoadyuvante en casos indivi-
duales y en contexto de decisién por comité multi-
disciplinar.

6) Procedimientos quirtrgicos diagnésticos o de estadifica-
cién en neoplasias o posibles neoplasias que precisan
inicio de tratamiento preferente.

7) Tumores mediastinicos que producen clinica. Valorar
estudio histolégico por puncién transtoracica o endosco-
pica y tratamiento neoadyuvante en casos resecables en
contexto de decisién por comité multidisciplinar.

8) Casos seleccionados de pacientes con mesotelioma
pleural resecable tras tratamiento neoadyuvante. Se
recomienda individualizar los casos y valorar el potencial
beneficio de la reseccién quirtrgica en comparacién con
un tratamiento sistémico radical con quimiorradioterapia.
Valorar también en funcién del tipo de cirugia propuesta,
considerandose de alto riesgo la realizacién de pleuro-
neumonectomia extrapleural.

9) Complicaciones infecciosas de procesos oncolégicos,
como un absceso pulmonar, en los que el tratamiento
médico ha fracasado o no es viable y que requieren
reseccién quirtrgica para su resolucién.

o Nivel II. Pacientes en quienes la cirugia puede demorarse,
aunque no mas de tres meses desde la indicacién
quirtrgica.

10) CB confirmado histolégicamente o no, de predominio en
vidrio deslustrado o con componente sélido inferior al
50%.

11) CB confirmado histolégicamente o no, de predominio

sélido o predominantemente sélido de hasta 2 cm.

Nédulo pulmonar sospechoso de malignidad de lento

crecimiento, documentado por estudios radiolégicos

seriados retrospectivos.

13) Neoplasias pulmonares de histologia diferente a CB,

conocida o sospechada de forma razonada, como metas-

tasis pulmonares en contexto oligometastasico o tumores
carcinoides sin afectacién ganglionar mediastinica.

Tumores timicos poco agresivos confirmados por puncién

transtoracica sin sintomatologia asociada. Ante la con-

firmacién de carcinoma timico o estadio B3 puede
plantearse iniciar tratamiento de induccién y cirugia de
rescate posteriormente.

12

-

14

=

15) Pacientes que por su situacién clinica o caracteristicas de
su patologia presenten un alto riesgo de complicaciones
postoperatorias. Se reevaluara de forma continua el
riesgo/beneficio de la intervencién quirirgica.

16) Procedimientos sobre via aérea, como traqueostomias no
urgentes, broncoscopias, cirugias traqueales salvo neo-
plasias malignas sin alternativa a la cirugia.

e Nivel III. Pacientes en quienes la cirugia puede demorarse
con bajo riesgo de complicaciones derivadas de ello: el
resto de patologias.

En el caso de las lesiones puras en vidrio deslustrado, el
National Lung Screening Trial mostr6 que el riesgo de malignidad
tras reevaluacién con TC alos 6 meses es de apenas el 1,1%. Sin
embargo, para lesiones de mas de 2 cm el riesgo de malignidad
en TC de reevaluacién a los 3 meses es del 10,9%°'°. En estos
casos, la interpretacién de la evolucién de las imagenes en
vidrio deslustrado puede verse dificultada por las lesiones
radiolégicas propias de la neumonia por SARS-CoV-2, de
distribucién maés difusa pero con aspecto de vidrio deslus-
trado, imagenes que se han descrito en pacientes asintoma-
ticos y sin historia conocida demostrada de enfermedad
COVID-19'". Parece razonable esperar en estos casos al menos
3meses para la reevaluacién radiolégica en lesiones de
didmetro inferior a 2 cm'%

Alternativas terapéuticas a considerar en funcion de la
disponibilidad y la experiencia, previa valoracion en comité
multidisciplinar

Se ha propuesto en guias internacionales que en determinadas
situaciones se pueden plantear tratamientos alternativos
previa valoracién del balance entre riesgo y beneficio:

1) Valoracién de tratamiento neoadyuvante en tumores que
seran susceptibles de tratamiento adyuvante (como neo-
plasias de mds de 4cm, afectacién ganglionar N1 o
afectacién de pared toracica).

2) Valorar la realizacién de radioterapia estereotaxica extra-
craneal (SBRT) en lesiones dentro de indicacién, pudiendo
considerarse en tumores pulmonares en estadio I de hasta
3 cm en pacientes de moderado riesgo quirdrgico o mayores
de 80 afios en quienes se habia planteado la reseccién®®. En
la tabla 3 se plantean algunas consideraciones al respecto.
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Tabla 3 - Consideraciones respecto al uso de terapias

locales como alternativa a la reseccién quirirgica en
casos seleccionados de CB en estadios precoces

1. La administracién de SBRT, incluso a dosis plenas de 100 Gy, no
contraindica per se una ulterior reseccién quirdrgica si no
resultase efectiva, con las limitaciones propias de la interpretacion
de las imagenes radiolégicas tras el tratamiento

2. La indicacién de pasar de cirugia a SBRT en funcién de edad o

comorbilidad esta sujeta a la valoracién multidisciplinar de estos

pacientes, a la seleccién de los casos, a la situacién del hospital
respecto a la posibilidad de ofrecer una atencién adecuada
en casos de complicacién, y a la opinién del propio paciente una
vez planteadas las alternativas

3. Se puede plantear esta alternativa a pacientes a quienes se

recomendaria en condiciones normales la reseccién quirdrgica pero

que presentan un riesgo de complicaciones que, planteado al propio
paciente, le lleven a optar por este tipo de tratamiento dadas las
circunstancias excepcionales actuales

4. La aplicacién de otras técnicas ablativas percutdneas como la

radiofrecuencia o la crioterapia, pueden considerarse en el momento

actual subdptimas respecto a la SBRT. Sin embargo, en casos
seleccionados, en centros con experiencia en estas técnicas, y en
funcién de la disponibilidad de todas ellas, pueden considerarse
como alternativas

CB: carcinoma broncogénico; Gy: grays; SBRT: radioterapia ester-
eotéxica extracraneal.

La aplicacién de estas sugerencias debe ser muy cuidadosa

pruebas que incluian analitica, radiografia de térax, PCR
del virus en exudado nasofaringeo y estudio seroldgico
completo. Un estudio tan exhaustivo antes de una
intervencién programada, que tendria que ser extrapol-
able a cualquier procedimiento intervencionista en un
hospital, resulta inviable en la practica. Ademas, se ha
descrito una tasa de falsos positivos seroldgicos bastante
significativa’®. En el momento actual se considera que un
correcto check-list clinico y epidemiolégico que puede ser
aplicado telefénicamente, junto con el estudio de cribado
de PCR para SARS-CoV-2, es suficiente parallevar a cabo un
procedimiento programado con unos niveles de seguridad
admisibles. Maxime cuando la sensibilidad y la especifi-
cidad de los estudios serolégicos no estd aun bien
definida®>'®. Incluimos un ejemplo de check-list para
cribado clinico y epidemiolégico (material suplementario).
En caso de PCR positiva o sospecha clinica y/o epidemio-
légica se debe posponer la cirugia 14 dias y proceder a una
reevaluacién completa posterior siguiendo los mismos
pasos. Para proceder a la intervencién se debe disponer de
un test PCR negativo y un estudio clinico-epidemiolégico
de las Ultimas 2 semanas normal.

. El paciente deberd firmar un consentimiento informado

especifico con la informacién y los riesgos especificos de
intervencién quirirgica en un contexto de pandemia
COVID.

y estar avalada por un comité multidisciplinar. Entendemos Actividad quirurgica tordcica urgente
que deben reservarse para situaciones extremas y estar

precedidas de una informacién exhaustiva al paciente, ya Generalidades
que pueden suponer un tratamiento oncolégico subéptimo. El profesional que atiende a pacientes quirtrgicos toracicos
No hay evidencia que permita recomendarlas desde una urgentes suele no ser un cirujano toracico, en funcién del
sociedad cientifica. entorno sanitario y del centro hospitalario.

Se debera individualizar cada caso por parte de todo el SCT,
reevaluando la lista de espera quirdrgica semanalmente en los Recomendaciones para la colocacién y manejo de drenajes

casos de patologias de nivelesI y II, y quincenalmente en las tordcicos en contexto de pandemia COVID-19

patologias de nivelIlll. Se recomienda contactar telefénica-
mente con los pacientes en lista de espera para actualizar su
situacion clinica y su posible evolucién con una frecuencia de
entre una y cuatro semanas en funcién del nivel de su
patologia. Se recomienda repetir una prueba de imagen que
permita valorar los cambios en las lesiones objeto de la cirugia
de modo que no transcurran mas de 3 meses entre la dltima
realizada y la intervencién.

Requisitos exigibles para poder realizar una intervencion
quirtrgica programada minimizando el riesgo afiadido
de complicaciones en un contexto de pandemia COVID-19

1. Disponibilidad de circuito «Libre de COVID-19» que incluya
preoperatorio, traslados, quiréfano, unidad de estancia
postoperatoria y drea de hospitalizacién en planta.

2. Personal sanitario que va a tratar al paciente durante todo el
proceso «Libre de COVID-19», segun los criterios y las
posibilidades que establezca cada centro.

3. Evaluacién preoperatoria del paciente en los dias previos a
laintervencién. Enlos momentos de mayor extensién de la
pandemia se planted la realizacién de un check-list clinico y
epidemiolégico, una exploracién fisica completa y diversas

1. En derrames pleurales, a excepcién de empiemas y

hemotérax, se recomienda la colocacién de sistemas
cerrados tipo catéter pleural conectado a bolsa en lugar
de conexién a un sistema de sello de agua. En caso de fuga
aérea que rellene de aire la bolsa colectora se sustituira por
un sistema sello de agua convencional.

. En neumotérax con indicacién de drenaje toracico se

recomienda su conexiéon a sistema de sello de agua
convencional. Algunos autores plantean rellenar el sello
con agua con lejia en proporcién 1:50. Asimismo se pueden
utilizar filtros con capacidad de filtrar virus en la salida del
sistema de sello de agua, hacia la toma de aspiracién o
hacia el exterior del sistema'’. No hay estudios que
demuestren si la conexién del sistema a aspiracién puede
disminuir la presencia de virus en el ambiente por
aerosolizacion.

. No hay evidencia acerca del mayor beneficio de Ia

utilizacién de sistemas digitales en estos pacientes'®.

. La eliminacién de aire por el sistema de sello de agua en

fugas aéreas constituye una fuente de aerosolizacién de
alto riesgo de transmisién de SARS-CoV-2.
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5. En general, y de forma especial en pacientes sometidos a
presién positiva en la via aérea, se recomienda evitar la
retirada precoz de drenajes toracicos colocados por
neumotdérax en pacientes con neumonia COVID-19. Se
recomienda pinzar o cerrar el drenaje al menos durante
24h antes de confirmar radiolégicamente la ausencia de
neumotérax™.

6. En caso de neumotérax espontidneo secundario en un
paciente con afectacién pulmonar COVID-19 o un neumo-
térax iatrogénico por barotrauma, la aspiracién ha de
manejarse con precaucién para conseguir la méaxima
reexpansion pulmonar recogiendo toda la fuga aérea. Se
puede comenzar por mantener el drenaje a caida libre y, si
es necesario, conectar de manera intermitente o con
presiones de aspiracién inferiores a 15 cmH,0.

7. Latécnica de colocacién de un drenaje toracico no difiere de
la habitual. En ventilacién mecanica se recomienda inter-
rumpir transitoriamente la misma al insertar el drenaje
hasta su rapida conexién al sistema de sello de agua, para
intentar minimizar la salida de aire contaminado al
exterior. Si no es posible la conexién inmediata al sistema
de sello de agua, se puede pinzar el drenaje momentanea-
mente’’.

Realizacién de traqueostomia

Es una indicacién frecuente para favorecer el destete en
pacientes con intubacién prolongada por afectacién pulmonar
grave por SARS-CoV-2. Existe poca evidencia respecto a si
resulta mas segura en estos casos la realizacién de una
traqueostomia percutdnea o abierta. Serd recomendable en
cualquier caso realizar un procedimiento rapido por personal
entrenado®. Si bien no hay evidencia para recomendar la
traqueostomia quirdrgica sobre la percutanea, esta uUltima
puede implicar un mayor tiempo de apertura de la via aérea 'y
de forma menos controlada. Existen ya publicadas recomen-
daciones generales en este sentido?’.

Procedimientos quirtirgicos tordcicos de emergencia

En situaciones en que el paciente presenta un riesgo vital en
muy corto espacio de tiempo el abordaje general sera igual al
habitual, tomando las mayores medidas de seguridad posibles
para el paciente y para los profesionales que lo atienden.

Situaciones que requieren un tratamiento quirtirgico precoz, no
urgente

Seria el caso de neumotérax con fuga aérea persistente sin
complicaciones respiratorias, o la presencia de empiemas que
pueden manejarse de forma conservadora. En estos casos la
evolucién debe ser monitorizada por un SCT, y si el manejo
conservador es viable en condiciones de seguridad, optar por
este.

Recomendaciones relativas al trasplante pulmonar

La actividad de donacién y trasplante se ha visto reducida
desde una media diaria de 7 donantes y 15 trasplantes
realizados a 1,1 donantes notificados y 2 trasplantes realiza-
dos al dia en Espafia. La Organizacién Nacional de Trasplantes
(ONT) ha emitido sucesivas circulares estableciendo las

recomendaciones en cada momento en funcién de la situacién
epidemiolégica de la pandemia®*:

1. Adaptar la actividad trasplantadora de cada centro a su
realidad en cada momento.

2. Restringir la actividad a pacientes en situacién de urgencia
o con mayores dificultades para ser trasplantados, incor-
porando progresivamente cuando la situacién general lo ha
ido permitiendo a pacientes con baja probabilidad de
complicaciones postrasplante y con expectativas de corta
estancia hospitalaria.

3. Priorizar la donacién a donantes idéneos en muerte
encefdlica y asistolia controlada, en los momentos mas
criticos, para considerar més adelante a donantes con
criterios expandidos, reactivando los programas de cuida-
dos intensivos orientados a la donacién. Los programas de
asistolia no controlada han sido los ultimos en reactivarse.

4. Se realizara cribado a todos los donantes potenciales de
pulmén. En estos casos se realizard PCR para SARS-CoV-2
en muestra de lavado broncoalveolar al menos 24 h previas
de la donacién. La tabla 4 indica los criterios que la ONT
considera caso curado en un potencial donante. Se
considera que un paciente en lista de espera que presenta
enfermedad COVID-19 debe ser excluido de la misma hasta
que cumpla dichos criterios de curacién?®.

El equipamiento de los profesionales sera el propio de un
procedimiento de riesgo moderado-alto®.

Protocolo de proteccién de profesionales en quiréfano

La AEC ha desarrollado un protocolo de actuacién al respecto
que resulta extrapolable a toda actividad quirdrgica®. La
cirugia con apertura de via aérea o parénquima pulmonar se
considera de especial riesgo de transmisién®?°. La cirugia
minimamente invasiva podria conllevar un menor riesgo de
transmisién intraoperatoria del virus. No existe evidencia
acerca del papel del CO, utilizado intraoperatoriamente en la
transmisién del virus®’.

Tabla 4 - Criterios de curacion en potencial donante

de 6rganos con enfermedad COVID-19

1. Paciente con diagnéstico de COVID-19 confirmado (o con elevada
sospecha) que estaba hospitalizado. Deberan haber transcurrido
21 dias tras la completa resolucién de todas las manifestaciones
clinicas junto con dos PCR negativas en muestras respiratorias
obtenidas con una separacion de al menos 24 h entre ambas

2. Paciente con diagnéstico de COVID-19 confirmado (PCR positiva)

que estaba en domicilio en aislamiento: deberan haber transcurrido

21 dias tras la completa resolucién de todas las manifestaciones

clinicas junto con dos PCR negativas en muestras respiratorias

obtenidas con una separacién de al menos 24 h entre ambas

3. Paciente sin diagnéstico confirmado de COVID-19 que estaba en

domicilio en aislamiento por sintomas y/o contacto con COVID-19

confirmado: si siguiera con sintomas la donacién quedaria
automéaticamente descartada; si hubieran transcurrido menos de

21 dias desde el contacto se debe hacer cribado de SARS-CoV-2; si

hubieran transcurrido mas de 21 dias desde el contacto (y

previsiblemente por tanto una vez finalizada la cuarentena) seria

manejado como cualquier otro donante
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Actualizaciones del presente documento

El comité cientifico de la SECT publicara actualizaciones del
presente documento en las paginas web tanto de la SECT como
de la AEC.

Conclusiones

La escasa evidencia a la hora de analizar los datos
disponibles sobre los temas tratados, asi como la rapida
evolucién de una situacién epidemiolégica de este tipo, hace
dificil establecer recomendaciones sélidas desde una socie-
dad cientifica. Sin embargo, la puesta en comn de los datos
disponibles, adecuadamente interpretados por profesiona-
les la cirugia toracica, en el seno de un comité cientifico, ha
permitido la elaboracién del presente documento, que
puede ser adaptado a la situacién clinico-epidemiolédgica
particular de cada servicio y profesional en funcién de la
realidad geografica y temporal de la pandemia por SARS-
CoV-2. Sirve asimismo como eje a partir del cual puedan, de
manera prospectiva, validarse las hipétesis aqui presen-
tadas.
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