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RESUMEN Introduccion: La enfermedad por el SARS CoV-2 (COVID-19) ha provocado millones de
casos desde que se declarase el estado de pandemia por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en marzo de 2020, cambiando las practicas médicas y quirirgicas habituales.
Los sanitarios representan un importante porcentaje de la poblacion general contagiada.
Entre ellos, destaca el especial riesgo de infeccion en otorrinolaring6logos y cirujanos de
cabeza y cuello (ORL), debido a la cercania a la via aérea superior y al riesgo de generacién
de bioaerosoles durante los procedimientos. Objetivo: El objetivo de este articulo es la
elaboracion de un documento de practica otorrinolaringoldgica segura durante la pandemia
COVID19. Método: Revision bibliografica. Resultados: Recopilacién de la mejor evidencia
adaptada al riesgo de transmision, segun la combinacién de los resultados de los indicadores
de riesgo establecidos por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (MSCBS).
El presente documento es fruto de la colaboracién de las comisiones cientificas y del comité
COVID-19 de la SEORLCCC.

PALABRAS CLAVE COVID-19; SARS-Cov-2; COVID-19 Testing; Otolaryngology.

SUMMARY Introduction: The SARS CoV-2 (COVID-19) disease has caused millions of cases since the
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pandemic status was declared by the World Health Organization (WHO) in March 2020,
changing the usual medical and surgical practices. Doctors and nurses represent a significant
percentage of the general population infected. Among them, the special risk of infection in
otorhinolaryngologists and head and neck surgeons (ENT) stands out, due to the proximity to
the upper airway and the risk of generation of bioaerosols during procedures. Objective: The
objective of this article is to prepare a document on safe otorhinolaryngological practice
during the COVID19 pandemic. Results: Compilation of the best evidence adapted to the risk
of transmission, according to the combination of the results of the risk indicators established
by the Ministry of Health, Consumption and Social Welfare (MSCBS). This document is the
result of the collaboration of the scientific commissions and the COVID-19 committee of the

SEORLCCC.

KEYWORDS

INTRODUCCION

La enfermedad por el SARS CoV-2 (COVID-
19) ha provocado méas de 100 millones de
casos y mas de 2 millones de muertes a nivel
mundial desde que se declarase el estado de
pandemia por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en marzo de 2020 [1]. El virus
SARS-CoV-2 es un ARN-virus monocatenario
de la familia Coronaviridae, estrechamente
relacionado con los virus responsables del
sindrome respiratorio agudo severo (SARS) y
del sindrome respiratorio del Medio Oriente
(MERS). Se sospecha que su origen esté
asociado con los murciélagos o los manis [2].
La principal via de entrada del virus es la
mucosa de las cavidades oral y nasal. La
transmision se produce mediante el contacto
directo desde las manos o los fomites
contaminados, o mediante transmision aérea
[3,4]. El periodo de incubacion varia entre 2 y
14 dias (5,7 dias de media) [5], tras lo cual el
paciente puede estar asintomatico [6] o iniciar
una clinica muy variable, cuyas
manifestaciones mas frecuentes incluyen
fiebre, tos seca, disnea, mialgias, fatiga, dolor
de cabeza, diarrea, malestar general,
anosmia, hiposmia y disgeusia. La
enfermedad suele tener una evolucién
benigna, aunque puede progresar a
neumonia bilateral, distrés respiratorio y
fallecimiento. Se estima que la tasa de
letalidad de la enfermedad es del 0,68% [7],
aungue depende en gran medida de la edad y
factores de riesgo concurrentes [8]. Una de
las mayores dificultades para el control de la
enfermedad es la posibilidad de transmisién

del agente etiolégico por pacientes
asintométicos y presintométicos [9].
Los sanitarios representan un importante

porcentaje de la poblacién general contagiada
[10]. Entre los facultativos destaca el especial
riesgo de infeccion en otorrinolaringélogos y
cirujanos de cabeza y cuello, debido a la

COVID-19; SARS-Cov-2; COVID-19 Testing; Otolaryngology.

cercania a la via aérea superior y al riesgo de
generacion de  bioaerosoles en los
procedimientos que realizan
(orofaringoscopia, nasofibrolaringoscopia,
etc.) [11,12]. La tasa de contagio de
especialistas en otorrinolaringologia y cirugia
de cabeza y cuello (ORL) en Espafa
ascendio a 16,5% durante las dos primeras
olas [13].

El objetivo de este articulo es la elaboracion

de un documento de préactica
otorrinolaringolégica segura durante la
pandemia COVID19, basado en una

recopilaciéon de la mejor evidencia adaptada
al riesgo de transmisibn, segun la
combinacion de los resultados de los
indicadores de riesgo establecidos por el
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social (MSCBS) [14,15].

DIAGNOSTICO Y CRIBADO DE PACIENTES
COVID-19

DIAGNOSTICO
1. Presencia del virus
a. Deteccibn de RNA viral. Mediante
transcriptasa inversa y reaccion en
cadena de polimerasa (RT-PCR) se
determina la presencia de genes
especificos del virus SARS-CoV-2 en
muestras de la via aérea, por lo que
indica presencia del virus aunque no
capacidad para transmitirlo. La RT-
gPCR proporciona una estimacién
cuantitativa mediante una sefal de
fluorescencia que aumenta
proporcionalmente a la cantidad de
acido nucleico amplificado. La prueba
informa de la cantidad de virus
presente en la muestra mediante la
deteccion de un umbral especificado en
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un cierto nimero de ciclos (Ct o umbral
de ciclo) en la RT-PCR [16,17].

b. Presencia de antigenos del virus
(antigenos S, M y E) en las secreciones
de la via aérea. Presentan un elevado
ndmero de falsos negativos en funcién
de la fase de la enfermedad en que se
estudian. Actualmente, el test rapido de
deteccion del antigeno viral se
considera de eleccion en pacientes
sintométicos en el &mbito ambulatorio o
en grandes cribados de poblacion.
Presenta una elevada sensibilidad en
pacientes con sintomas de menos de 5
dias de evolucion, aunque ante una
prueba negativa, si la sospecha clinico-
epidemiolégica es alta, se debe realizar
RT-PCR [18].

2. Estudio de los anticuerpos en sangre-
suero. En pacientes con formas graves de
COVID-19 se ha descrito la deteccion de
anticuerpos IgM a partir del 7° dia desde el
inicio de los sintomas, considerandose un
signo de la respuesta inmune del paciente
(18). A partir de los 14 dias se inicia la
produccion de anticuerpos 1gG, cuyo
interés reside en su posible efecto de
respuesta duradera. Los casos en los que
se detecta IgM e IgG elevadas, podrian
suponer situaciones intermedias de
infeccion e inmunizacion. La
determinacion de anticuerpos podria
considerarse Gt ante un paciente
altamente sospechoso de tener COVID-19
con RT-PCR negativa. Ademas, hasta un
20% de los pacientes con formas leves de
la COVID-19 no presentan anticuerpos en
suero [17,19]. El estudio de anticuerpos se
puede realizar mediante:

a. Pruebas rapidas de deteccibn de
presencia de anticuerpos: Se basan en
la inmunocromatografia (técnica de
flujo lateral) y se han popularizado
como «pruebas rapidas» de deteccion
de anticuerpos [20]. Se recomienda su
uso para estudios epidemioldgicos en
grupos de riesgo [21].

b. Pruebas de laboratorio para medicién
del nivel de anticuerpos: emplean la
técnica de ensayo por inmunoabsorcion
ligado a enzimas (ELISA) o de
guimioluminiscencia (CLIA). Son
pruebas cuantitativas y tienen mayor
sensibilidad y especificidad. Estan
estandarizadas y se interpretan

facilmente, pero precisan personal
especializado para su realizacion [21].

INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
La determinacion de la presencia del virus
debe realizarse mediante RT-PCR ya que su
precision diagndstica es superior a las
pruebas que detectan la presencia de los
antigenos de la capside viral. La presencia de
anticuerpos en los pacientes COVID-19 debe
interpretarse siempre teniendo en cuenta el
resultado de la RT-PCR vy la fase clinica de la
enfermedad. Una RT-PCR positiva debe
considerarse como paciente potencialmente
infeccioso. La presencia de anticuerpos IgM e
IgG deben orientarnos sobre la respuesta del
huésped frente al virus, que podrian
relacionarse con inmunidad especifica, pero
no podemos considerar el estado infeccioso o
contagioso del paciente si no disponemos de
la RT-PCR [22].

Se necesitan resultados de estudios de
seroprevalencia en sujetos de la poblacién
general que no hayan sufrido la enfermedad,
0 hayan padecido formas leves, que informen
del verdadero significado de la presencia de
anticuerpos en suero, que expliguen si la
respuesta inmune es realmente protectora,
asi como cuanto dura dicha proteccion [17].
TRANSMISIBILIDAD Y FINALIZACION
AISLAMIENTO

La duracién de la transmisibilidad varia entre
pacientes asintomaticos, leves y graves. En
general se ha establecido, que no existe
posibilidad de transmision del virus a partir del
noveno dia del final de los sintomas [23],
aungue en pacientes graves 0 severos, este
punto puede ser dificil de establecer.

En la poblacibn general no se considera
necesaria la realizacion de RT-PCR para
finalizar el confinamiento, dado que ésta sélo
nos informara de la existencia de RNA viral,
no de su transmisibilidad [24]. En los
pacientes asintomaticos aislados en su
domicilio, se pondra fin al confinamiento a los
10 dias de la realizacion de la prueba. En
pacientes sintométicos, la duracion del
confinamiento serd de 10 dias desde la
resolucién de la fiebre y el cuadro clinico. En
los pacientes graves, el periodo de
aislamiento domiciliario podra ser de 21 dias.
En el caso de personal sanitario se
recomienda realizar al menos una prueba
diagnéstica para su reincorporacion al

DEL
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finalizar el periodo de aislamiento, ya sea
determinacion de 1gG o RT-PCR [15].

CRIBADO GENERAL DEL PACIENTE ORL
CANDIDATO A CIRUGIA O DE UNA EXPLORACION
INVASIVA DE LA VIA AEREA SUPERIOR

Durante la pandemia es recomendable

realizar un cribado de infecciéon activa por

SARS-CoV-2 a todos los pacientes que vayan

a acudir a una consulta, realizar una

exploracion invasiva o ser sometidos a una

cirugia. La eleccion de las pruebas variara en
funcién del escenario de alerta segun la
escala de actuaciones de respuesta
coordinada para el control de la transmision
de la COVID-19 publicada por el MSCBS del

Gobierno de Espafia en 2020 [25].

El cribado clinico-epidemiolégico debe ser

realizado por el personal sanitario 0 socio-

sanitario a todos los pacientes pendientes de
cirugia, con la antelacién suficiente y si es
posible de forma no presencial. El cribado
microbiolégico e inmunoldgico se realizara
mediante RT-PCR, y debe realizarse lo mas
cercana posible al procedimiento a realizar

por el otorrinolaring6logo (72 horas previas), y

que el paciente mantenga una situacion de

aislamiento domiciliario hasta entonces. El
cribado no estara basado en el test de

antigenos [12].

En funcién del escenario de alerta especifico

en cada territorio y dependiendo de los

criterios epidemiol6gicos se recomienda para
el cribado de la infeccidn activa lo siguiente:

1. En los escenarios de nivel de alerta 2 o
superiores (epidemiologia desfavorable),
se debe realizar el despistaje completo
prequirdrgico, (Tabla 1) (Figura 1).

paciente intermedio y cirugia de riesgo
bajo, se podra simplificar el despistaje
(Tabla 1) (Figura 2).

En los casos en los que se haya suspendido
la cirugia se seguiran las recomendaciones
de retirada del aislamiento recogido en la
estrategia basada en pruebas de laboratorio
del Documento de Prevencién y Control de la
infeccion en el manejo de pacientes con
COVID-19 [12], y se realizara una nueva
valoracion clinica para la actualizacion de la
preanestesia y de posibles secuelas tras la
COVID-19 antes de una nueva programacion
electiva del procedimiento. Los pacientes
ingresados en los que se les programe una
cirugia electiva seguirdn el proceso de
despistaje de manera similar a los pacientes
ambulatorios, necesitando la repeticion de la
prueba diagndstica, si estuviese indicada, en
las 72 horas previas a la cirugia,
independientemente de que la tuviera
realizada con anterioridad.

Actualmente se consideran pacientes con
infeccion pasada a los asintomaticos con
serologia IgG positiva, asi como a los que
han tenido un episodio activo con RT-PCR (+)
hace mas de 10 dias (21 en pacientes
criticos) y que estan asintométicos desde al
menos 3 dias.

En pacientes con infeccibn resuelta
documentada en los dltimos 6 meses, en
ausencia de sintomas o datos de alarma en el
cuestionario clinico epidemioldgico, no sera
necesario realizar la RT-PCR. Pero en
funcién de la situacion clinica, se retrasara la
cirugia hasta 4 semanas desde el inicio de los
sintomas [15].

2. Si la epidemiologia del area o territorio Actualmente, no existe evidencia sobre la
sanitario es favorable (nivel de alerta 1), y  situacion de infectividad y transmisibilidad de
con riesgo del paciente o cirugia pacientes vacunados. Por este motivo, y
intermedios, se podria omitir la RT-PCR hasta tener mas informacion, se recomienda
(Tabla 1) (Figura 2): que sean considerados como no

3. Si la epidemiologia del area es favorable, inmunizados.
en nivel de alerta 1 y con riesgo del
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Tabla 1. Indicadores para la valoracion del riesgo por COVID-19 [14].

VALORACION DEL RIESGO

FORMULA DE
INDICADORES < NUEVA MUY
CALCULO NORMALIDAD BAJO MEDIO ALTO ALTO
BLOQUE I: Evaluacién del nivel de transmision.
Incidencia Casos confirmados
acumulada de | (por fecha de
T1 casos diagnostico) en 14 | <25 Zgg a Zigo Z;gg a1l 5250
diagnosticados en | dias *100.000 / n° de = = =
14 dias. habitantes.
Incidencia Casos confirmados
acumulada de | (por fecha de
T1’ | casos diagnéstico) en 7 | <10 Z;g a Z%g ng al>125
diagnosticados en | dias *100.000 / n° de = = =
7 dias. habitantes.
Incidencia Casos >65 afios
acumulada de | confirmados (por
casos con >65 | fecha de diagnéstico >20 a | >50 >100 a
T2 1 afios en 14 dias *300.0003 =20 <50 <100 <150 | >190
diagnosticados en | n° de habitantes > 65
14 dias. anos.
Incidencia Casos >65 afos
acumulada de | confirmados (por
, | casos con >65 | fecha de diagndstico) >10 a | >25 >50 a
T2 | afios en 7 dias *100.000 / | <10 <25 <50 <75 =15
diagnosticados en | n° de habitantes >65
7 dias. afios.
Positividad global
ce” 125 " pruchas | 7 de ot co
13 | diagnosticas  de | 2740 00 1 N de | <4% >4% a | >7% >10% a | 150,
infeccion activa ruebas  realizadas | <7% <10% <15%
(PDIA) por gn 7 dias
semana. :
Ne de casos
diagnosticados  con
Porcentaje de | trazabilidad *100 / N°
T4 casos con | total de casos | >80% iiogg’% §6>55(]€ §5>0;§% <30%
trazabilidad. confirmados
diagnosticados  los
Ultimos 7 dias.
BLOQUE II: nivel de utilizacién de servicios asistenciales por COVID-1
N° de camas de
Ocupacion de | hospitalizacion
camas de | ocupadas por casos
Al | hospitalizacion de COVID / N° total | <2% ZEZ" 2 :ig‘;/ Zigﬂ//"a >15%
por casos de|de camas de SR =R SR
COVID-19 hospitalizacién en
funcionamiento.
N° de camas de
Ocupacién de cuidados criticos
camas de ocupadas por Ocasos
A2 | cuidados criticos de COVID / N° total <5% >5%3, a >10z/° >152/° & | >25%
por casos de de_ camas de <10% <15% <25%
COVID-19 cuidados criticos
totales en

funcionamiento.

Niveles de alerta:_nivel de alerta 1: Cuando al menos dos indicadores del Bloque | y uno del Bloque Il estan en nivel
bajo; nivel de alerta 2: Cuando al menos dos indicadores del Blogue | y uno del Bloque Il estan en nivel medio; nivel de
alerta 3: Cuando al menos dos indicadores del Bloque | y uno del Bloque Il estan en nivel alto; nivel de alerta 4:
Cuando al menos dos indicadores del Bloque | y uno del Bloque Il estan en nivel muy alto.
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ESCENARIO 2 a 4

( Valoracién del paciente ORL J

| CRIBADO CLINICO|

+  Ultimos 14 dias:
>37,4°C.

Tos o signos respiratorios.

Disgeusia, anosmia.

Diarrea o molestia digestiva.

Cansancio o malestar.

Contindia en cuarentena.

Contacto COVID-19 {sospecha o confirmado).
Trabaja o vive en residencia de ancianos.

Viaje a zona de alta incidencia.
Vacunacion con comprobacion del estado inmunologico

NEGATIVO

Solicitar PCR

POSITIVO

PCR NEGATIVA*

[ NO DEMORABLE )

PCR POSITIVA

[ NO DEMORABLE ]

PROTECCION
COVID-19(+)

PROTECCION
COVID-19(?)

[ PROTECCION COVID-19(-) J

(si cirugia no demorable)

Figura 1. Cribado del paciente otorrinolaringolégico en Niveles de Alerta 2 o superior de la pandemia COVID-19.

MEDIDAS DE PROTECCION NO
QUIRURGICAS PARA
OTORRINOLARINGOLOGOS Y CIRUJANOS
DE CABEZA Y CUELLO

Durante la pandemia por la COVID-19, el uso
de equipos de proteccion individual (EPI)
debe ser obligatorio, incluyendo los periodos
de tiempo en los que se evidencien indicios
de mejoria del estado de la pandemia, y hasta
que se reintroduzca la normalidad asistencial.
Junto a las precauciones basicas que
incluyen el uso de ropa de trabajo y
mascarillas quirirgicas desechables, se han
definido tres grados de precauciones contra la
transmision aérea. Las precauciones de
grado | incluyen el uso de ropa de trabajo
especifica (pijamas desechables), gorro
médico impermeable, mascarilla quirdrgica,
bata y guantes de latex. Las de grado Il
incluyen el uso de un gorro médico
impermeable, mascara N95/FFP2, bata de
aislamiento anti-penetraciéon, guantes de
latex, cubiertas para zapatos y el uso de
gafas protectoras antivaho o una careta

protectora si existe el riesgo de produccién de
gotas virales [28]. Y las precauciones de
grado Il incluyen todo el equipo de proteccién
personal de grado I, asi como mascarillas de
tipo FFP3 y respiradores purificadores de aire
motorizados [29] (Tabla 2).

En pacientes hipoacusicos el uso de
mascarillas especialmente disefiadas para la
labiolectura puede utilizarse siempre y
cuando no exista un riesgo potencial para el
profesional, o si se esta realizando un
procedimiento con riesgo de aerosolizacion.
En este supuesto, se le explicara el
procedimiento con la mascarilla de labio-
lectura y una pantalla facial al paciente, y
posteriormente el sanitario se colocara el tipo
de mascarilla que proceda [30,31]. El lavado
de manos y la desinfeccion con geles
hidroalcohdlicos, se seguira llevando a cabo
en base a las recomendaciones de la OMS
[32,33].
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Tabla 2. Precauciones individuales en funcion de la gradacion del riesgo de contagio [29].

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3
ROPA DE TRABAJO Pijama desechable Pijama desechable Pijama desechable
Eig;EECION DE LA Gorro médico impermeable | Gorro médico impermeable | Gorro médico impermeable
MASCARILLA Quirdrgica N95/FFP2 FFP3
Simple Bata de aislamiento | Bata de aislamiento
BATA Lo . . s . fa
Sin aislamiento Antipenetracion Antipenetracion
GUANTES Latex. Latex Latex
CALZADO No cubierto. Cubierto Cubierto
4 Gafas Gafas
PROTECCION OCULAR i Pantallas Pantallas
RESPIRADORES
PURIFICADORES DE | - - +
AIRE MOTORIZADO
Valoracion del paciente ORL
ESCENARIO 1
I
| CRIBADO CLINICO
+  Ultimos 14 dias:
>37,4°C.
Tos o signos respiratorios.
Disgeusia, anosmia.
Diarrea 0 molestia digestiva.
Cansancio o malestar.
NEGATIVO Contacto COVID-19 rsos;:e(ha o confirmado).
Trabaja o vive en residencia de ancianos.
Contindia en cuarentena.
Viaje a zona de alta incidencia.
+ Vacunacion con comprobacion del estado inmunolégico
VALORAR RIESGO ==
DEL PACIENTE Y Solicitar PCR {POSITIVO
TIPO DE CIRUGIA
( j ( DEMORARY
PCR NEGATIVA PCR POSITIVA DERIVAR

[ PROTECCION COVID-19(-) ]

( NO DEMORABLE J

PROTECCION
COVID-19(+)
(si cirugia no demorable)

Figura 2. Cribado del paciente otorrinolaringoldgico en nivel de alerta 1 o inferior de la pandemia COVID-19.

Se recomienda una adecuada accesibilidad a
la informacién, ya sea de manera fisica
(carteles, folletos, etc.) en lugares
estratégicos o via online (webs y apps),
donde se indiquen los requerimientos
obligatorios como el uso de mascarilla, la
distancia de seguridad o la higiene de manos
[34], ademéas de infografia sobre el
mantenimiento de un tono de voz silencioso
para evitar la superdiseminacion del virus que
sucede por la gran cantidad de aerosoles

emitidos cuando se emplea un tono de voz
elevado [35]. Estos espacios deben estar
adaptados con dispensadores con solucién
hidroalcohdlica, contenedores de residuos
con tapa de apertura con pedal y asientos
adecuadamente separados e indicados que
ayuden a mantener la distancia de seguridad
entre las personas.

La telemedicina se ha implementado durante
la pandemia en muchos servicios, y si se
dispone de ella, deberia utilizarse, ya que
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permite resolver posibles demoras [34]. En el
caso de que el paciente requiera una consulta
presencial, la realizacion de un cribado previo
mediante cuestionarios relacionados con la
sintomatologia sugestiva de la COVID-19
(preferiblemente telematico), permitiria
discriminar los distintos tipos de casos. Una
vez acuda el paciente al centro hospitalario,
se recomienda readaptar la sala de espera
para que los pacientes puedan guardar una
distancia de seguridad entre ellos de 2 metros
y se deben eliminar de la consulta los objetos
innecesarios, para facilitar el transito, orden,
posterior limpieza y desinfeccion, asi como
tener prevision del material que vaya a ser
usado [12,28]. Durante la consulta médica la
puerta permanecera cerrada, se asegurara la
adecuada renovacion del aire, y al finalizar,
se mantendra la habitacién aireada al menos
15 minutos en niveles de alerta 2 o superior.
Los filtros HEPA (High Efficiency Particulate
Air) son capaces de filtrar en una sola pasada
al menos el 99,97% de particulas de mayor o
igual diametro a 0,3 um, y por ello deben ser
tomados en cuenta en las tareas de
desinfeccién del espacio de la consulta [37].
El uso de povidona yodada (PVP-I) al 0,5%
en gargaras y gotas nasales podria utilizarse
como como medida de precaucion y
seguridad durante la pandemia, ya que existe
evidencia de que disminuye la concentracion
de virus SARS-CoV-1 [38,39], aunque no
existe evidencia de que esta medida
disminuya la transmisibilidad y puede inducir
a una falsa sensacion de seguridad [40].

Se recomiendan tomar medidas de
precaucion especificas durante los
procedimientos no quirdrgicos en ORL en
consulta y durante el ingreso hospitalario en
planta (Tabla 3).

Pruebas en cabinas de audiometria: se
consideran espacios cerrados con un alto
riesgo de acumulacién de carga virica, y de
dificil desinfeccién, debiendo extremarse las
precauciones durante estas exploraciones. Se
recomienda que el paciente y el personal
auxiliar entren con mascarilla a la cabina,
lavado previo de las manos con solucion
hidroalcohdlica, y guantes. El paciente debe
sentarse en la silla sin tocar nada y las
pruebas vocales se hardn usando una
grabacidn, nunca a viva voz (Tabla 4).
Cuando el paciente abandone la consulta, se
retirara el material desechable en el
contenedor destinado a ello, y se procedera a
una minuciosa limpieza y desinfeccion de las

superficies y zonas de contacto con el
paciente, mediante una bayeta desechable o
compresa no estéril, dejando actuar el

producto durante unos minutos. Los
productos de limpieza y desinfeccion
habituales son eficaces frente a los

coronavirus que pueden permanecer activos
en superficies de plastico y de acero
inoxidable entre 2-3 dias [52], e incluso llegar
hasta los 9 dias en superficies no porosas
[37]. Entre los mas utlizados destacan la
solucién de hipoclorito sédico al 0,1%, y la
solucién hidroalcoholica aplicada
preferiblemente con papel de un solo uso. En
su defecto, se puede wusar etanol
(concentracion de 62-71%) [45]. Manteniendo
estos productos en las superficies durante un
tiempo de exposicion de 1 min se logran
erradicar otros tipos de coronavirus, aunque
no ha sido demostrado en el SARS-CoV-2
[37].

En relacion al empleo de la luz ultravioleta
(UV-C) para la desinfecciébn, parece
demostrada su eficacia para la esterilizacién
de mascarillas [53] y también de las
superficies sanitarias, aunque en este
aspecto, hay consenso sobre que el mejor
resultado se obtiene combinando la
desinfeccion de las superficies y la aplicacion
de UV-C [54]. La Sociedad Espafiola de
Sanidad Ambiental (SESA) desaconseja el
uso de diéxido de cloro para desinfectar el
aire. El uso del ozono para la desinfeccion del
aire y superficies requiere concentraciones
elevadas con el consiguiente riesgo de
toxicidad, por lo que se deben mantener los
tiempos de descanso de las salas
desinfectadas, restando eficiencia al método.
Hasta la fecha, no hay certeza de que el
incremento de las temperaturas con la llegada
de la primavera, unido a la mayor radiacion
ultravioleta que alcanza la superficie de la
tierra, puedan erradicar el coronavirus [55].

MEDIDAS ESPECIFICAS Y
TRANSVERSALES QUIRURGICAS

Las medidas de prevencién llevadas a cabo
por el equipo quirdrgico se realizan con el
objetivo de proteger al propio equipo y al
paciente. Se ha demostrado un alto riesgo de
propagacion del SARS-CoV-2 en la cirugia de
la via aerodigestiva en comparacion a otras.
Esto se explica por la alta carga viral
detectada en la nasofaringe, asociada a la
potencial aerosolizacién y diseminacion de las
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particulas virales durante la instrumentacion
quirdrgica por el uso de fresas,
microdebridadores, y/o bisturies eléctricos o
ultrasoénicos, frecuentemente empleados en la
cirugia ORL [11,50,56-58]. Se recomienda
que en todo paciente que vaya a ser sometido
a una cirugia de la via aerodigestiva, se lleve
a cabo el cribado en funcion del nivel de

alerta en el que se encuentre la pandemia
(Figura 1 y 2). Del mismo modo, es
aconsejable  firmar un  consentimiento
informado explicito [59], en el que se informe
del riesgo que puede conllevar una
intervencion quirdrgica durante cualquiera de
las fases de la pandemia.

Tabla 3. Medidas de precaucion especificas durante los procedimientos no quirdrgicos en ORL en consulta y durante el
ingreso hospitalario en planta.

PROCEDIMIENTO

RECOMENDACION

Endoscopia
o flexible

rigida

- Uso de torre con camara y pantalla para incrementar en lo posible la distancia
entre el paciente y el explorador.

- Evitar que el paciente se quite la mascarilla, sino que se la baje parcialmente.
Como alternativa, se recomienda el uso de algin sistema que selle la nariz durante la
exploracion [12,41].

- Evitar manipulaciones endonasales innecesarias.

- Reemplazar el uso del anestésico local en aerosol por mechas de algodon o
lentinas empapadas en anestésico [42,43].

- En el caso de requerir taponamiento nasal por epistaxis aguda, o postquirdrgica, se
recomienda el uso de taponamientos reabsorbibles [11,44].

- La retirada de un taponamiento nasal se realizara siguiendo las medidas de
equipamiento en funcién de la clasificacion del paciente (Tabla 2).

- Desinfeccién con compuestos fendlicos, acido peracético, o hipoclorito de sodio.
Como alternativa se pueden utilizar fundas protectoras [45].

Otomicroscopio

- Se recomienda utilizar material desechable.

- Aungue estas exploraciones tienen un riesgo intermedio, se pueden adoptar
medidas entre el microscopio y el paciente como pantallas de metacrilato adaptadas al
binocular o envolventes de plastico desechables.

- Tras la exploracién con el microscopio, se limpiardn y se desinfectaran las zonas
proximas o que hayan estado en contacto con el paciente, la lente y el area binocular del
aparato [12,46].

Pruebas
vestibulares

- Se seguiran las recomendaciones de consulta general y las de audiometria (Tabla
4).

Screening de
audicién para
recién nacidos

- Debera ser realizado por personal que no trabaje directamente con pacientes
COVID19, y si la madre esta asintomatica.

- La proteccion del explorador se adaptara al grado de riesgo de contagio (Tabla 2),
y a las medidas de proteccion general de la practica ORL en consultas externas.

- El equipo debe descontaminarse después de su uso.

- Se recomienda que los nifios nacidos durante la pandemia COVID-19 vuelvan a
ser examinados cuando finalice la misma [47].

Cuidados
postraqueotomia

- En casos de pacientes con infeccién confirmada, se recomienda mantener el
manguito inflado, usar un sistema de succion en linea y retrasar el cambio del tubo o canula
de traqueotomia hasta que se negativice la RT-PCR [48,49].

- En el resto de pacientes, se seguiran las recomendaciones de una maniobra con
alto riesgo de generacién de aerosoles.

Dispositivos CPAP

- Al tratarse de dispositivos que generan aerosoles debido al sellado incompleto, se

o] BiPAP por o f > h L
p podria incrementar el riesgo de propagacion del virus por via aérea.
sindrome de apnea . . . . .
) - Se recomienda el uso de mascaras CPAP tipo casco para reducir el riesgo de

ISV el transmision [50,51]

suefio (AOS): T
- Deben ser tomados en cuenta en tres situaciones fundamentalmente [47]:
o La sospecha clinica de un cuerpo extrafio es muy elevada (los padres han
presenciado la aspiracion de un cuerpo extrafio, hay un claro sindrome de aspiracion, tos
persistente, disnea): la indicacién debe mantenerse sin TC previo;

Sospecha de | o Se pone en duda la aspiracion del cuerpo extrafio (sindrome de aspiracion sin

aspiracion de | anomalia clinica posterior o, por el contrario, compatible con la clinica (tos, asfixia, disnea,

cuerpo extrafio

auscultacion asimétrica), pero sin sindrome de aspiracion franca o cualquier otra etiologia
obvia: se recomienda una TC de torax que refuerce la sospecha previamente a la realizacion
del abordaje endoscépico.

o Caso con muy poca sospecha (sin sindrome de aspiracion franco, sin anomalias
clinicas sugestivas), no se recomienda ninguna TC ni endoscopia traqueobronguial.
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Tabla 3. Realizacion de la audiometria; indicacion y medidas de proteccion del profesional y del paciente.

ESTADO DE CONTAGIOSIDAD Y GRAVEDAD DE LA HIPOACUSIA

COVID-19 (?) Y COVID-19 (+)

INDICACION .

TECNICA B CovID-19() Sospecha de hipoacusia stbita Sl SESgEETE dl
MATERIAL hipoacusia subita
Audiometria de . . . .

acto Gnico o Realizar audiometria en el mismo acto

demora (explicacion previa escrita u oral facilitando la labiolectura del paciente)

Utilizacion de Segln criterio clinico

cabina Si (se anotard en la HC si no se

insonorizada utiliza la cabina)

Proteccién de cara,

cabeza y manos | Mascarilla quirargica

FFP2, gorro desechable, lavado
previo de manos y guantes

del paciente Demorar
Proteccion de | Proteger con material desechable el auricular y el vibrador
auriculares (preferiblemente usar auriculares de insercién de uso Unico)
Indicacion de .
. Levantando la mano, sin usar el pulsador
respuesta positiva
Estimulacion en | sar grabacién
audiometria vocal
Limpieza tras | 1) audiémetro, 2) silla del paciente, 3) auricular, 4) vibrador, 5) limpiar y

finalizar la prueba airear la cabina si se ha usado

COVID-19(-): Caso descartado / COVID-19(¢): Caso probable o sospechoso / COVID-19(+): Caso confirmado [12].

Tabla 4a. Medidas proteccién del profesional en gquiréfano y durante procedimientos de riesgo fuera del guiréfano.

MEDIDAS DE PROTECCION INDIVIDUALES QUIRURGICAS

ESTADO INFECCIOSO DEL PACIENTE

ZONA ANATOMICA A . COVID-19 +)
PROTEGER CoMID () CoVILHL () NO DEMORABLE
pi Calzado laboral (zuecos) | Calzado laboral (zuecos) con polaina desechable
ies
con calza desechable doble
Cuerpo Pijama + bata quirdrgica Pijama + bata | Pijama + EPI buzo + bata

(Tronco y extremidades, excepto

desechables no

quirdrgica impermeable | quirdrgica impermeable

pies y manos) impermeable

Cabeza

(Cuero cabelludo, pabellén | Gorro quirdrgico S -
auricular 'y conducto auditivo | desechable Gorro quirdrgico esteril doble

externo)

Manos

Guante quirdrgico estéril
simple

Guante quirdrgico estéril doble

Caray cuello
(Frente, cuello, regién periauricular)

Pantalla facial (opcional)

Pantalla facial

Escafandra o casco-
pantalla integrados

Ojos

Gafa no integral

Gafa integral

Pantalla facial + gafa
integral + proteger piel
expuesta de frente,
cuello y periauricular

Respiratorio
(Boca, orificios nasales y conducto
auditivo externo)

Mascarilla quirtrgica

FFP3

FFP3
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Tabla 5b. Medidas proteccion del profesional en quiréfano y durante procedimientos de riesgo fuera del quiréfano.

MEDIDAS ESPECIFICAS DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS O INVASIVOS EN ORL (Niveles de

alerta 2 6 superior)

. Realizacién por el médico de mayor experiencia en técnicas de
intubacién de secuencia rapida.
Manejo de las vias respiratorias y | e Laringoscopios y videolaringoscopios desechables.
procedimientos de diagndstico de | e Evitar intubaciones con fibra 6ptica.
las vias respiratorias (excluyendo | e Realizar los procedimientos en via aérea para pacientes con estado
traqueostomia) [66] COVID-19 sospechoso, probable o positivo con intubacién endotraqueal.
. Minimizar la ventilaciébn espontanea y la intubacién / extubacion
repetida.
. La traqueotomia de emergencia confiere un riesgo significativo de
aerosolizacion del virus y debe procederse con extrema precaucion [63].
. Demorar la traqueotomia electiva, si es posible, hasta que el paciente
infectado se negativice.
Traqueotomia . _Los pacientes de t_r,aqueotoml’a COVID-19 (+) deben mantenerse en
un circuito cerrado con succién en linea.
. Retrasar los cambios de la canula siempre que sea posible hasta que

se resuelva la infeccién. Si es necesario realizarse en una sala de presién
negativa con filtracion HEPA y se debe utilizar un EPI mejorado, tipo buzo, para
todo el personal [48,49].

Procedimientos de la cavidad oral,
orofaringe, cavidad nasal y
nasofaringe

. Posponer los procedimientos que involucran la cavidad nasal,
nasofaringe, cavidad oral y orofaringe en pacientes sospechosos, probables o
positivos, siempre que sea posible, hasta la negativizacion (50).

. Con el fin de evitar ingresos por sangrados postamigdalectomia, en el
caso de tener que realizar este tipo de intervenciones, se recomienda el uso de
la técnica con menor riesgo de complicaciones postoperatorias
(amigdalectomia intracapsular) [47,67].

Cirugia otolégica

. Al no estar descartada la presencia del virus en las otitis medias con efusién
[68], los procedimientos como los drenajes transtimpanicos deben evitarse [47,69].

. La mastoidectomia debe posponerse siempre que sea posible. Si se requiere
mastoidectomia, se debe utilizar el EPI y se debe evitar el uso de motores de alta
velocidad [70].

Cirugia endoscépica nasosinusal [71,72]

. Evitar el uso de microdesbridadores y/o los motores de alta resolucion o fresas
quirdrgicas siempre que sea posible.
. En caso no poder demorar una intervencion de base de craneo anterior en un

paciente COVID-19(+), se podria considerar un abordaje transcraneal, , a fin de evitar la
cirugia nasosinusal, que presenta muchos mas riesgo de aerosolizacion del virus [73]. El
grado de afectacion viral del tejido cerebral, aunque sospechado [74], parece mucho mas
bajo el nasosinusal, y, por tanto, su posible diseminacién durante la intervencion.

Cirugia de cabezay cuello, y de los
espacios profundos cervicales [75]

. Usar taponamientos reabsorbibles en el postoperatorio.

. Se recomienda aplazar la exéresis quirargica de masas benignas del
cuello durante las fases de alerta 2 6 superior.

. Los pacientes pediatricos con tumores sélidos de cabeza y cuello,

incluido el cancer de tiroides, deben ser discutidos en una Comisién de
tumores multidisciplinaria, para decidir la modalidad de tratamiento maés
adecuada, teniendo en cuenta la disponibilidad de recursos locales.

. Los pacientes oncolégicos de cabeza y cuello que requieran
tratamiento quirdrgico, que hayan sido propuestos a tal efecto en la Comision
pertinente, tendran prioridad sobre otros procedimientos no oncoldgicos, con
independencia del nivel de alerta en el que se encuentre la pandemia.

. Siempre que sea posible, se debe intentar el tratamiento médico de
las enfermedades infecciosas antes de la intervencion quirdrgica.

COVID-19(-): Caso descartado / COVID-19(¢): Caso probable o sospechoso / COVID-19(+): Caso confirmado.

Respecto a las medidas transversales del
manejo en quiréfano: Durante los periodos de
alerta 4 se procurara postergar la cirugia
electiva [60]. Debido a la elevada proporcion
de infectados asintométicos, a priori debe
asumirse todo paciente sin prueba que
indique lo contrario como positivo para SARS-
CoV-2 y tomar las medidas de proteccion
como si lo fuera [60]. Si la situacién lo permite
se realizara un test de SARS-CoV-2 previo a

la realizacion de una intervencién quirdrgica
tanto programada como urgente.

Se recomienda un entorno quirdrgico de
presién negativa para reducir el riesgo de
diseminacion del SARS-CoV-2, mediante una
alta frecuencia de cambios de aire (25
cambios por hora) que disminuya la carga
viral en el interior del quiréfano [61]. Se
deberia usar el mismo quir6fano y el mismo
equipo de anestesia para todos los pacientes
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COVID-19 probables o confirmados [61,62].
Esto incluye los casos emergentes en los que
no se haya descartado la infeccion por SARS-
CoV-2. Asimismo, durante las fases de nivel
de alerta 2 o superior, se recomienda
restringir el nimero de miembros del equipo
quirdrgico [43]. En el momento de la
induccion a la anestesia general, la intubacion
endotraqueal y los respiradores purificadores
de aire seran obligatorios [63], debiendo
encontrarse el paciente lo suficientemente
profundizado durante la intervencién para
evitar despertares intraoperatorios. Se
recomienda el uso de un sistema de
aspiracion cerrada con filtro antiviral [64].

Las particulas aerosolizadas de menos de 5
um pueden permanecer en suspension hasta
mas de 3 horas. Por este motivo, el uso de
instrumental generador de aerosoles como
los microdesbridadores o los motores de alta
velocidad, asi como instrumental generador
de particulas en suspension como los
bisturies eléctricos y los ultrasénicos debera
evitarse siempre que sea posible [52].

Las medidas de proteccion individuales se
adaptaran segun la clasificacién del paciente
(Tabla 5). En el postoperatorio inmediato, y a
partir de que se establezca un nivel de alerta
2 o superior, la informacion a los familiares se
realizara, preferiblemente, de forma
telematica para reducir el movimiento del
personal sanitario en el hospital [65]. El
paciente intervenido pasara a la sala de
reanimacion, donde se tomaran las medidas
propuestas por el servicio de anestesiologia.
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