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RESUMEN

La cirugia electiva en otologia se ha visto afectada por la pandemia del COVID-19.
No sabemos cuanto tiempo pasara hasta que veamos un descenso en el nimero de
casos nuevos y podamos volver al ejercicio médico que conociamos. Mientras
tanto, debemos adaptarnos rapidamente a la nueva forma de funcionamiento de
los servicios quirrgicos en otologia, siguiendo los protocolos que estan surgiendo
para la reactivacion gradual y segura de esta clase de actividad. El objetivo de este
articulo es realizar una revision narrativa de la literatura sobre las nuevas reco-
mendaciones para la reactivacion de los servicios quirirgicos otologicos durante
esta pandemia, estableciendo pautas seguras en el manejo perioperatorio. Una de
las metas mas importantes es brindar una guia sobre la forma de comportarse den-
tro del ambiente de los quir6fanos, sus cambios operacionales, el correcto uso de
elementos de proteccion personal y dar a conocer métodos que busquen disminuir
la exposicion del equipo quirurgico a la aerosolizacion, describiendo una técnica
novedosa de vestido del microscopio de doble cubrimiento con extension cefalica
para el cirujano.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):

aerosols, ambulatory surgical
procedures, COVID-19, otologic
surgical procedures.

Otologic surgical procedures have been affected by the COVID-19 pandemic. Is not
known how long it will be until we see a decrease in the number of new cases and
when we will be able to return to our usual medical practice. Meanwhile, we must
adapt quickly to a new surgical practice in the COVID era. This article discuses

recommendations for reactivating otological surgical services during the pandemic,
establishing safe guidelines for ear surgery and for postoperative patient follow-up.
One of the most important goals is to provide recommendations on how to behave
in the operating room, how to use personal protection elements and to present new
methods that seek to reduce the exposure of the surgical team to aerosolization. Here
we describe a novel technique using the already described double draping technique
and adding an extension for the surgeon’s protection.

Introduccién

Con el avance de la pandemia de COVID-19, la cirugia elec-
tiva ha sido afectada a nivel mundial, y la cirugia otoldgica
no ha sido la excepcion. La Sociedad Britanica de Otologia
y la Sociedad Americana de Otologia recomendaron suspen-
der los procedimientos electivos no urgentes; sin embargo,
también han recomendado su reactivacion haciendo uso del
juicio clinico para realizar procedimientos urgentes y prio-
ritarios con el uso completo de elementos de proteccion
personal.

El objetivo de este articulo es realizar una revision narra-
tiva de la literatura para destacar las recomendaciones para
el manejo perioperatorio en otologia durante esta pandemia,
y describir una novedosa técnica de vestido de doble cubri-
miento con extension cefalica del microscopio quirtrgico
para contribuir en el proceso de reactivacion gradual y segu-
ra de la cirugia (1-3).

Consideraciones pre quirurgicas
Programacion de cirugia

Para la programacion de la cirugia, es importante conocer
el tiempo de recambio del aire del quirdfano (Tabla 1), el
tiempo necesario para alistar el quir6fano, el tiempo requeri-
do para la anestesia, el tiempo para la desinfeccion terminal,
el recurso humano, el instrumental disponible y el tiempo
de duracion estimado del procedimiento (4). Esto con el fin
de generar una logistica en la unidad quirtrgica que permi-
ta conocer los cambios necesarios para poder modificar los
tiempos de quir6fano, cumplir con los tiempos programados
y evitar cancelaciones de cirugias por el incumplimiento del
programa quirurgico. Se recomienda programar los procedi-
mientos con anestesia local al inicio de la jornada quirtrgica.

Durante la confirmacion telefonica de la cirugia, se
recomienda realizar la aplicacion de cuestionarios a los pa-
cientes para verificar la ausencia de sintomas relacionados
con COVID-19 (6). En esta llamada deben reforzarse las
indicaciones de ayuno y, especialmente, para la cirugia oto-
logica, debemos solicitar a los pacientes que asistan con pelo
aseado y corto en el caso de los hombres o recogido en el

Tabla 1. Tasa de recambio de aire/hora

Tiempo (min) Tiempo (min)
Cambios de requerido para requerido para
aire/hora retiro 99 % retiro 99,9 %
eficiente eficiente

2 138 207

4 69 104

6 46 69

8 35 52

10 28 Zy

12 23 35

15 18 28

20 14 21

50 6 8

Adaptado de: Guias para control ambiental de infecciones en
centros de salud, CDC, de 2003. Los valores de cambios de aire/hora
aplican para un cuarto vacio sin fuente generadora de aerosoles (5).

caso de las mujeres. Se dara indicacion de asistir con un solo
acompanante adulto, menor de 70 afios y con un teléfono
movil. Debe contar con todos los paraclinicos, documentos y
consentimientos informados necesarios para la cirugia, y dis-
poner de tapabocas para usar antes y después de la cirugia.

Caracteristicas generales del area de cirugia

Para entrar al complejo de quiréfanos, todo el personal de
salud debera retirar joyas, reloj y guardar todo en un lugar
seguro. Debera contar con traje quirargico, gorro, respirador
N95 cubierto por tapabocas quirlrgico y polainas.

Caracteristicas del quiréfano para la realizacion de
una cirugia otologica

Se recomienda el uso de quir6fano con sistemas de presion
negativa para minimizar el riesgo de infeccion y de propaga-
cion de aerosoles contaminados (7-10). Los requerimientos
minimos de recambio para un quiréfano, segin los Centros
para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), son
de 15 ciclos/hora (5); sin embargo, para procedimientos
de alto riesgo y procedimientos generadores de aerosoles
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(PGA) o manejo de pacientes con COVID-19 se recomien-
dan recambios superiores a 25 ciclos/hora para disminuir
efectivamente la carga viral y la exposicion (7). El numero
de ciclos/hora va a estar determinado por el flujo de aire y el
volumen del quiréfano. Estos calculos deberan ser realizados
de forma independiente para cada quir6fano (5).

La temperatura de la sala debe ajustarse a 18-21 °C y
no exceder los niveles permitidos. El aire acondicionado se
debe apagar durante el tiempo que dure el procedimiento
quirdrgico para evitar generar presion positiva.

Afuera del quir6fano, en un area dispuesta para esto, se
debe ubicar una mesa donde se mantendran dos contenedo-
res con desinfectante de alto nivel. El primer contenedor se
utilizard para depositar las monogafas y/o las caretas poste-
riores a su uso, y en el segundo se depositara el instrumental
contaminado.

Antes de recibir al paciente, el quir6fano debe estar
previamente preparado por el personal de enfermeria e
instrumentaciéon quirdrgica. Se requiere que los equipos
médicos del quir6fano estén cubiertos de plastico, y que se
haya comprobado previamente su adecuado funcionamiento.
Estos equipos se enumeran en la Tabla 2 (11). Los demas
equipos que se encuentren dentro de la sala y no vayan a ser
utilizados deben retirarse; de no ser posible, se cubriran con
plastico.

Tabla 2. Equipos necesarios en el quiréfano para la

realizacion de una cirugia otologica

Maquina de anestesia

Bombas de infusion

Consola del electrobisturi

Consola del monitor de nervio

Consola del motor de oido

Microscopio

Torre de endoscopia

El equipo debe socializar el plan quirurgico y determinar
los insumos necesarios para la cirugia, la anestesia del pa-
ciente y el instrumental que se va a requerir, para asi contar
con todos los elementos en el quiréfano y evitar salidas inne-
cesarias (Tabla 3).

Se recomienda evitar el cambio de personal de tur-
no mientras se estan llevando a cabo procedimientos
quirargicos, con el fin de limitar la exposicion y optimizar la
utilizacion de los elementos de proteccion personal (EPP).

Los EPP se dividen entre: los que deben vestirse fuera
del quiréfano antes del ingreso del paciente a la sala, y los
que se ponen una vez se haya realizado el lavado de manos
quirargico (Tabla 4).

La colaboracion Cochrane realizd una revision sis-
tematica para determinar qué tipo de EPP ofrece la mejor
proteccion, aunque la evidencia disponible es de calidad muy
baja para la mayoria de los resultados. Se encontré que las
personas con bata larga estuvieron menos contaminadas que
las que llevaban enterizo, ya que este ultimo es mas dificil de

Tabla 3. Lista de insumos y equipos minimos necesarios para la

cirugia otologica

- Jeringa de bulbo.

Instrumental . Insumos de Suturas
P Accesorios R A
quirurgico farmacia quirurgicas
- Instrumental - Sillas para Jeringa de 10 cc Hoja de bisturi
especializado de cirujano y y de 20 cc. #15y #11.
oido. ayudante. - Xilocaina al 1 o al - Acido poliglicélico
- Instrumental basico 2 % con epinefrina. 3/0 con aguja curva
de oido. - Maquina - Corticoides. cortante de 3/8 de
- Bipolar. rasuradora - Aguja hipodérmica. circulo de 19 mm.
- Funda para - Vendaje elastico o (vicryl SC 20).
microscopio de gasa para cubrir | - Cera dsea.
y para campo. herida. - Spongostan o
- Platon o rifionera. - Gasas. gelfoam.
- Electrobisturi. - Guantes - Monofilamento
- Caucho de succion. quirlrgicos (Prolene 1-0) en

de todas las tallas.

- Solucion salina de
500 mL y de 1000
mL.

caso necesario.

Tabla 4. Elementos de proteccion personal

Elementos que se visten antes
de entrar al quiréfano

quirurgico

Elementos que se visten
después del lavado de manos

quiréfanos:

- Gorro.
- Polainas.

Al ingresar al complejo de

- Traje quirdrgico.

- Respirador N95 cubierto de
tapabocas quirurgico.

Antes del lavado de manos:

- Monogafas o careta
(Opcional: retirar para usar
el microscopio con la técnica
de doble cubrimiento con
extension cefalica).

antifluido.

- Guantes estériles
(doble par).
- Bata manga larga estéril

poner y quitar, lo que orienta a pensar que no siempre mas es
mejor. Sin embargo, no contamos con informacion especifi-
ca para procedimientos generadores de acrosoles(12).

Se sugiere la disponibilidad de un circulante fuera del
quir6fano con los EPP adecuados. Este tendra a cargo las
funciones de proporcionar los insumos o elementos que
no hayan sido previstos y se requieran intraquirirgica-

mente (10).

Se restringira el personal dentro del quirdéfano al minimo
necesario para disminuir el riesgo de exposicion y el consu-
mo de EPP. Este equipo minimo se compone de:

* Anestesidlogo

» Cirujano

* Ayudante quirdrgico
* Instrumentador quirtrgico
* Auxiliar de enfermeria

Las listas de chequeo deben diligenciarse antes de ingre-
sar al paciente al quir6fano. En la parada de seguridad se
revisara la disponibilidad de los EPP para todo el personal,
el consentimiento informado incluido el exclusivo para CO-
VID-19 y los insumos especiales (Tabla 3) (3).
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Durante el traslado desde el area de los vestidores hasta el
quirofano, el paciente debe hacer uso del tapabocas quirar-
gico de forma permanente. En caso de tratarse de pacientes
pediatricos, se evitara el ingreso de acompanante al quirdfa-
no, pero en caso de que esto sea necesario, el acompafante
debera contar con tapabocas quirirgico, bata y guantes, y
debera salir de la sala una vez se inicie la induccion anesté-
sica antes de la intubacion (7).

Una vez el paciente se encuentre en el quiréfano, debe-
réd realizarse el adecuado afeitado del area quirtirgica con
una afeitadora eléctrica preferiblemente, por parte de un
miembro del equipo quirtirgico y sin retirar el tapabocas
del paciente.

Consideraciones quirurgicas

Antes de la intubacion

Hay que tener en cuenta que, en el momento de la induc-
cion anestésica y la intubacion orotraqueal, todo el personal
no indispensable para la intubacion debe abandonar la sala

hasta que la via aérea esté asegurada. Estas mismas me-
didas aplicaran para el momento de la extubacion (3, 13).

Adicional a los parametros respiratorios individua-
lizados para cada paciente, se recomienda solicitar al
anestesiologo optimizar e implementar medidas para hipo-
tension con el fin de minimizar el sangrado (2).

Previo al lavado de manos, se vestiran los EPP ya men-
cionados antes del ingreso al quir6fano. Una vez se realice
el lavado de manos quirargico, un miembro del equipo rea-
lizara el lavado del area quirtrgica con solucion yodada de
la manera usual. Posterior a esto, la instrumentadora ves-
tird al equipo en el area de postura, vistiendo inicialmente
el primer par de guantes, después la bata estéril antifluido
y, por ultimo, el segundo par de guantes. Es importante la
disponibilidad de una persona guia o una guia grafica en
esta area para facilitar la adherencia al orden correcto de
postura de los EPP (Anexo 1).

Se recomienda organizar el quiréfano como se muestra
en las Figuras 1y 2, dando cabida a las modificaciones
especificas necesarias segun el tamafio de la sala o a los
elementos adicionales requeridos.

Maquina de anestesia

Atril para
anestesha

Mesa de instrumentacion #2

Figura 1. Organizacion del quiréfano para una cirugia endoscopica de oido. Fuente: imagenes propias de los autores.

Mesa de instrumentacion #2

Figura 2. Organizacion del quiréfano para una cirugia de oido con microscopio. Fuente: imagenes propias de los autores.
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El procedimiento serd realizado por el cirujano con
mayor experiencia con el fin de mitigar el riesgo para el
personal, y asegurar el minimo tiempo quirtirgico posible.
Solo ayudantes que sean indispensables para la culmina-
cion del procedimiento deben permitirse en la sala (2, 3).

La puerta del quir6fano permanecerd cerrada todo el
tiempo con rotulacion clara de PGA para evitar un ingre-
so innecesario al quir6fano. Todo el personal permanecera
dentro del quir6éfano hasta que se finalice la cirugia (10).

Segun el procedimiento y la técnica que se vaya a
emplear, se considerara lo siguiente: el riesgo de aerosoli-
zacion de virus y de contaminacion por dispersion de gotas,
tejido o fluidos aumenta considerablemente cuando se rea-
liza fresado de hueso y/o uso de instrumentos de poder
(13-16). Hay articulos en los que se reporta un alcance de
hasta 6 metros alrededor del campo quirrgico para la dis-
persion de gotas (14). La contaminaciéon por contacto con
sangre aun no es clara para el SARS-CoV-2; sin embargo,
se considera que al existir ARN viral en el plasma, es un
riesgo potencial que no debe menospreciarse (17).

Varios articulos describen una técnica de doble cubri-
miento que permite disminuir la dispersion de gotas, tejidos,
fluidos y aerosolizacion de virus durante el fresado. Un forro
ird cubriendo el microscopio hasta el lente (como normal-
mente se realiza), y otro forro ird adaptado desde el lente
cubriendo la totalidad del area quirtirgica a trabajar (Figura
3A, By C) (18, 19). Ante estas técnicas descritas, conside-
ramos de vital importancia otorgar una proteccion adicional
al cirujano, debido a la cercana exposicion, para protegerlo
de gotas, salpicaduras que salgan por las aperturas para los
antebrazos durante el fresado y la movilizacion del forro.

Por lo anterior, proponemos una técnica novedosa (Ane-
x0 2) que, adicional al doble cubrimiento, adapta otro forro
plastico que se extiende en forma de “L invertida”. El com-
ponente mas largo ird desde los oculares hacia inferior (por
delante del cirujano) y el corto ira de los oculares hacia la
cabeza del cirujano, creando una cobertura que permitiria la

proteccion ocular en caso que el cirujano considere retirarse
0 no usar este tipo de proteccion del EPP. Esto ha demostra-
do ser de gran importancia ya que, en nuestra experiencia,
el uso de monogafas o careta con microscopio disminuye de
forma significativa el campo visual y dificulta el procedi-
miento quirdrgico.

Despues de la intubacion

Sistemas de fresado

Las recomendaciones incluyen que debe considerarse
el empleo de curetaje o perforadores manuales (p. ej. en
estapedotomia) (2, 3). De requerir fresado, se recomien-
da minimizarlo. Chen y colaboradores, al presentar el
“OtoTent”, aclaran que utilizando un sistema de doble cu-
brimiento y realizando fresado con Midas Rex© (Medtronic
Inc.) con fresa cortante de 6 mm, a 70 000 rpm, la disper-
sion de particulas es de cero por fuera del forro inferior lo
que permitiria el fresado a altas velocidades, otorgandole
mayor efectividad y un menor tiempo quirargico (19).

Sistema de irrigacion/aspiracion.

Idealmente se recomienda contar con una succidon conven-
cional y un aspirador/evacuador de humo; de no ser posible,
se reemplazara por un doble sistema de succion. Una sera
empleada para la aspiracion de fluidos, y la otra (o el eva-
cuador de humo) ird asegurada a los campos quirirgicos
y tendréd su desembocadura lo mas cercano al area quirtr-
gica. Esto favorecera un ambiente de presion negativa en
el campo quirargico bajo el segundo forro (3, 20). No se
recomienda el uso de succiones portatiles debido al riesgo
de distribucion de particulas aerosolizadas (3).

La aerosolizacion significativa del material bioloégico
puede ocurrir durante la microsuccion, en especial con suc-
ciones fenestradas. Se recomienda el uso de succiones no
fenestradas o la oclusion de la fenestra con cinta estéril o
cera dsea (2, 3).

Figura 3. Doble cubrimiento. Fuente: imagenes propias de los autores.
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Durante el fresado se prefiere el uso de irrigacion en-
rutada o automadtica en vez de irrigacion manual y se ha
demostrado que el patron de dispersion no se modifica con
diferentes parametros de irrigacion (19).

En caso de requerir lavados exhaustivos de cavidades
(p. ej. abscesos o heridas contaminadas), se recomienda
realizar irrigacion con jeringa de bulbo (14).

Parhar y colaboradores presentaron evidencia sobre
como diluciones de yodopovidona (PVP-I, por sus siglas
en inglés) han demostrado tener un amplio espectro de ac-
tividad antiviral al disminuir en mas del 99 % los titulos
virales del SARS-CoV-1, la Influenza A y el MERS-CoV a
los 15 segundos de la aplicacion. Por esto, las diluciones de
PVP-I podrian ser una alternativa para disminuir la carga
viral y potencial aerosolizacion del SARS-CoV-2 duran-
te procedimientos quirirgicos que involucren exposicion,
manipulacién y contacto con la mucosa de la via aérea su-
perior. Teniendo esto en cuenta, el uso de diluciones podria
ser una alternativa util en la cirugia otolégica; sin embargo,
se recomienda no superar concentraciones del 5 % (21).

Instrumentos de energia

Los instrumentos de energia usados en cirugia incluyen
electrobisturi (mono y bipolar), bisturies ultrasénicos y la-
seres, siendo el primero el mas utilizado en la diseccion
quirurgica. El uso de estos dispositivos en los tejidos forma
humo o aerosoles. El 95 % del humo quirtirgico consis-
te en agua, pero el 5 % restante puede contener particulas
peligrosas, como gases toxicos o material celular con frag-
mentos sanguineos, bacterias o virus (22-24).

Debido a que el humo estd compuesto en su mayoria de
particulas de menos de 1,1 pum de diametro, la proteccion
respiratoria minima requerida es un respirador N95, el cual
tiene certificacion NIOSH para particulas menores de 100
um (24, 25).

La presencia de ADN viral ha sido encontrada en el
humo producido por instrumentos de energia, especial-
mente en el uso de patologias por el virus del papiloma
humano (VPH). La concentracién viral es mayor en el
humo quirurgico proveniente de laseres (26), por lo que no
se recomendaria su uso en la cirugia electiva en la era del
COVID-19, ademas porque la proteccion ocular requerida
para el laser dificulta el uso adecuado de los EPP (26).

Por lo anterior, se prefiere el uso del bisturi frio sobre
los instrumentos de energia. De igual forma, debe conside-
rarse el uso de vasoconstriccion local adicional o técnicas
frias durante la diseccion de los tejidos blandos (3).

En caso de ser necesaria la utilizacion de cualquier for-
ma de energia se recomienda:

1. Minimizar la producciéon de humo quirdrgico: evitar
ablacion innecesaria del tejido (22).

2. Aumentar la eficacia de la extraccion de humo: utilizar
succiones y filtros destinados a extraer el humo quirargi-
co. Se recomienda el uso de un evacuador con velocidad
de captura de 100-150 pies/minuto con un filtro High
Efficiency Particulate Air (HEPA) o Ultra-Low Particu-
late Air (ULPA ) (22). Considerar el uso de evacuadores
asociados a la pieza de mano del electrobisturi o disposi-
tivos externos para cirugia abierta (22, 27).

3. Prevenir la inhalacion del humo quirtirgico mediante una
proteccion respiratoria efectiva: uso de un respirador
NO95 o su equivalente (22).

Para escoger el instrumento de energia ideal en época
COVID-19, se tienen que considerar las siguientes caracte-
risticas (Tabla 5).

Se debe tener en cuenta el tamafio del material parti-
culado, siendo el electrobisturi y el laser los que producen
las particulas mas pequefias. La siguiente caracteristica
para considerar es la difusibilidad, la cual es inversamente
proporcional al tamafio de las particulas, siendo el humo
quirurgico de electrobisturi y del laser, el que mas se espar-
ce. El bisturi ultrasoénico es el instrumento que produce las
particulas mas grandes y con menor difusibilidad, por lo
que se prefiere su uso sobre el electrobisturi. Sin embargo,
en caso de utilizar este ultimo, se recomienda usarlo con
evacuadores de humo.

Otras consideraciones
Siguiendo la recomendacion de disminuir al minimo el
numero de personas expuestas a un ambiente de aerosoles
en el quiréfano y disminuir el consumo de EPP, se sugiere
crear estrategias para evitar la presencia de personas que
realizan soporte de dispositivos médicos y de profesionales
en audiologia que realizan las mediciones electrofisiologi-
cas en cirugia de implante coclear dentro del quiréfano. Sin
embargo, en caso de requerir su presencia, deberd perma-
necer el minimo tiempo necesario, ingresar con los EPP
adecuados y con previa capacitacion en postura, retiro, eli-
minacion o reutilizacion de estos.

El uso posoperatorio de vendaje compresivo en cirugias
de oido, tiene como objetivo principal evitar la formacion
de hematomas o seromas. Recomendamos realizar vendaje

Tabla 5. Caracteristicas de los elementos de energia

Energia Tamafo promedio Difusibilidad Proteccion con TransmPSIblhdad EPP adicional
(mcm) N95 viral
ALl 0,1-0,8 Alta i Reportada No
(mono y bipolar)
Bisturi ultrasonico 0,35-6,5 Baja Si Reportada No
Laser 0,1-0,8 Alta Si Comprobada Si (gafas o filtros de microscopio)
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con elastico sobre las gasas, cubriendo la herida quirurgica
y el pabellon auricular.

Debido a la pandemia del COVID-19, consideramos ne-
cesario disminuir al minimo los controles posoperatorios del
paciente, hemos considerado pertinente que el retiro del ven-
daje sea realizado por el paciente o por el familiar en la casa.
Para esto se le explicara al paciente la forma de retirarlo al
cumplir dos dias de la cirugia, y también se aclarara que si
por algin motivo se desprende antes de las 48 horas no habra
que reponerlo. Posterior a la realizacion del vendaje y extu-
bacion del paciente se posicionara el tapabocas quirurgico.
Para evitar la movilizacion de este durante la fase de recu-
peracion, se fijara al vendaje con adhesivo, o se utilizara un
tapabocas quirargico de 4 cintillas para amarrar (28).

Consideraciones posperatorias

Una vez finalizado el procedimiento se recomienda esperar
un tiempo corto para permitir el asentamiento de las parti-
culas aerosolizadas dentro del sistema de doble cubrimiento
(19). Se debe retirar inicialmente el plastico que cubre al
cirujano y posteriormente el forro inferior del microscopio.
Este ultimo debe ser retirado de forma cuidadosa para no
sacudir o re-aerosolizar particulas, tomandolo desde afuera
y envolviéndolo sin tocar su interior. Los campos se de-
beran retirar envolviéndolos, en forma de rollo, desde la
cabeza del paciente hasta los pies.

Después de esto, el anestesiologo debe tomar el mando
para encargarse del paciente y deberd informar al cirujano
y a su ayudante cuando puedan salir del quir6fano. Una vez
afuera, deberan dirigirse al area de retiro para realizar el
retiro de los EPP.

El retiro de los EPP es una de las partes fundamentales
para disminuir el riesgo de contaminaciéon del personal.
Se recomienda adecuar un espacio senalizado como area
de retiro, dispuesto para este fin. Idealmente el area de
retiro debe ser diferente al area de postura de los EPP. Se
recomienda que el retiro de los EPP se realice con alguna
guia, ya sea un asistente que guie el retiro, un video o
unas fotos ilustrativas (Anexo 1). Todos los EPP deberan
retirarse en esta area excepto el respirador y la proteccion
ocular. La bata y los guantes externos se deben desechar.
Al salir del area de retiro, realizar higiene de manos y pro-
ceder a retirar la proteccion ocular la cual debe ponerse en
uno de los contenedores con desinfectante de alta poten-
cia. Aun con el respirador se debera realizar nuevamente
higiene de manos (9, 30).

En caso de utilizar respiradores elastoméricos se debe
hacer énfasis en el adecuado retiro y limpieza para preve-
nir contaminacion o infeccion cruzada. La limpieza debera
realizarse segun las indicaciones del fabricante (11).

Para la extubacion, el anestesidlogo debera considerar
el uso de técnicas para minimizar la exposicion adicional
a aerosoles (30-33). Posterior a la extubacion, el paciente
debera permanecer con un tapabocas quirtrgico.

Se recomienda realizar la fase de recuperaciéon del

paciente en un espacio dispuesto para esto segun los
protocolos institucionales; de no existir este espacio, la re-
cuperacion se llevara a cabo en el quiréfano (6, 9, 11).

Después de la recuperacion, el paciente ambulatorio
puede ser trasladado usando tapabocas quirurgico al area
de vestidores para su posterior egreso.

Una vez el paciente abandona el quir6fano, se activara
la ventilacion de la sala. La logistica de los quir6fanos de-
bera permitir que pase el mayor tiempo posible entre este
procedimiento y el siguiente con el fin de reducir en lo po-
sible la contaminacion del aire. Esto dependera de la tasa
de recambio de aire/hora del quirdfano; se debe usar la guia
dispuesta por los CDC disponible en la Tabla 1 (5).

Posteriormente, se realizard la limpieza y desinfeccion
del quiréfano. La recomendacion es realizarla inicialmente
con desinfectantes de superficie. Se han descrito métodos
complementarios segin disponibilidad, como ldmparas de
radiacion ultravioleta-C o vaporizacion con peroxido de hi-
droégeno para optimizar los resultados (11, 35, 36).

Todo el personal que particip6 en el procedimiento ge-
nerador de aerosoles debera lavarse la cara y el cuello y
cambiarse a un traje quirurgico limpio (7).

Idealmente la informacion a los familiares debera sumi-
nistrarse de forma telefénica. Se enviara por medio digital
o en conjunto con los documentos de egreso un documento
que contenga las recomendaciones posoperatorias, los sig-
nos de alarma para tener en cuenta y un niamero telefonico
de contacto en caso de aparicion de estos.

Control posoperatorio

Los estudios hasta el momento realizados sobre la telesalud
para el control posoperatorio de los pacientes han mostra-
do una prevalencia de complicaciones similar a la de los
pacientes que se controlan de manera presencial (36). Por
esta razon, consideramos se puede implementar la telesa-
lud en el seguimiento quirurgico, y asi contribuir a que los
pacientes cumplan con un aislamiento de 15 dias después
de realizado el procedimiento para disminuir su exposicion
al asistir a controles en el hospital. La consulta presencial
se agendara al cumplir 15 dias de cirugia; en caso de que el
paciente presente alguna sospecha de complicacion durante
los controles por telesalud, se citara inmediatamente para
consulta presencial antes de cumplir este plazo.

En caso de que haya sospecha o alto riesgo de infeccion
por COVID-19, se realizara un seguimiento mucho mas es-
tricto y se redirigira al protocolo COVID-19 de su Entidad
Promotora de Salud (EPS) (37).

Conclusion

La pandemia del COVID-19 estd cambiando la atencién a
los pacientes y estd poniendo a prueba a todos los siste-
mas de salud en el mundo. La adaptacion a estos cambios
ha originado la necesidad de protocolos de priorizacion
quirurgica basados en la informacion que surge sobre la se-
guridad de los pacientes y del personal de la salud.
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El proceso de reactivacion gradual y segura de la cirugia
otoldgica electiva requiere una adaptacion rapida, pues no
solo habra cambios en la forma de manejar a los pacientes
antes y después de la cirugia, sino también cambios rela-
cionados con el area de quir6éfanos y el comportamiento del
personal de la salud en estas areas. Entre estas adaptaciones
se encuentran: adecuaciones de ingenieria en el quiréfano,
el uso correcto de los EPP para PGA, estrategias para dis-
minuir la generacion y dispersion de aerosoles con el uso
de instrumentos de energia, aspiradores y, especialmente,
los dispositivos de alta velocidad. Durante el fresado, la
técnica de vestido del microscopio con doble cubrimien-
to y extension cefalica descrita en este articulo forma una
barrera adecuada para proteger al cirujano de gotas y salpi-
caduras, permitiendo un fresado con velocidad usual y un
uso mas comodo de la optica del microscopio.
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Anexo 1.

Postura y retiro de los EPP.

Elementos de Proteccion Personal en Salas de Cirugia

Entrada al Complejo de salas de
Cirugia
0
/ Retira collares, aretes, anillos, reloj. Evita al
e Q mdximo el uso de lapicero, celular u otros equipos

& electrénicos en el quiréfano. Guarda todo en un
) lugar seguro. -

Debes ingresar con traje quirtrgico, gorro,
polainas, mdscara N95 cubierta con tapabocas
quirurgico.

Lévate las manos al ingresar.

Lavado de manos

POSTURA de Elementos de Proteccion Personal
para Procedimientos Generadores de Aerosoles

Después dellavado de Coloca el segundo par
manos, coloca el primer de guantes estériles
par de guantes estériles. (deben quedar
Procede a colocar labata cubriendo las mangas

delabata).

Ponte gafas de cierre hermético o careta.
Luego realiza el lavado de manos

quirdrgico.

v

En drea limpia.

En drea de POSTURA.

©

Yaestaslisto para
el procedimiento
quirurgico.

Creado y dibujado por: Angela M. Ronderos.
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RETIRO de Elementos de Proteccién Personal
para Procedimientos Generadores de Aerosoles

- //,(/4}/,//;‘/,/’/:(4 ’l, e]'éndola

Debes realizar la limpieza de los elementos
re-utilizables siempre utilizando guantes y en
el drea designada para este fin.
e /.'. Recuerda lavar caray cuello o bafiarte y
cambiarte de traje quirtrgico antes de
continuar con tus actividades.

Retirate las gafas o careta halando dela
parte de atrds.
Deigual forma, una vez te encuentres en un

drea limpia, retira el respirador (punto1y
luego punto 2)y el gorro. 1

Higieniza los guantes o cdmbialos
por guantes de manejo.
Debes salir del drea de retiro.

En drea limpia.

y
//%ﬂ de RETIRO.

Creado y dibujado por: Angela M. Ronderos.
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Anexo 2.

Técnica de doble cubrimiento con extension cefélica para el cirujano.

Consta de un forro que ira cubriendo el microscopio hasta el lente (como normalmente se realiza), y otro forro adaptado
desde el lente que cubre la totalidad del area quirargica para trabajar. Adicional se realiza la adaptacion de otro forro plastico
(extension cefalica), al que se le fabrican unos orificios estrechos para la insercion de los oculares con una distancia entre los
orificios que permita su uso a la distancia interpupilar maxima disponible en el microscopio. Este forro tendra una forma de
“L invertida” donde el componente mas largo ira desde los oculares hacia inferior y el corto ira de los oculares hacia la cabeza
del cirujano.

El componente mas largo ira entre el forro inferior y el cirujano y en este se deberan realizar dos incisiones verticales de
aproximadamente 4-5 cm, con una distancia entre las que permita la libre movilidad de los antebrazos. Los antebrazos del
cirujano luego de ser extruidos por el componente largo podran entrar al forro inferior. El componente corto se dejara caer
sobre la cabeza del cirujano.

A continuacion, se ilustra con fotografias como lograr la nueva técnica descrita.

Paso 1. Angulo metalico contralateral al cirujano (permitira
crear una recamara adecuada entre la cabeza del paciente y el
microscopio. Esto sera de utilidad para disminuir el riesgo de
dano del plastico con las fresas o los instrumentos de energia.
Adicionalmente, este espacio, sera de mayor comodidad para
el paciente en casos de procedimientos con anestesia local o
sedacion). Fuente: imagen propia de los autores.

Paso 2. Cubrimiento superior (usual) del microscopio.
Fuente: imagen propia de los autores.
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Paso 4. Una vez el paciente se encuentre preparado para el procedimiento, se desplegara dejandolo caer apoyado sobre el angulo
metalico. Fuente: imagenes propias de los autores.
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Paso 5. Se procedera a adaptar la extension cefalica con el forro en forma de “L invertida”.
Se esquematiza la “L invertida” y las aperturas para los antebrazos del cirujano con el forro protegiéndolo.
Fuente: imagen propia de los autores.

Paso 6. El cirujano bajo este tercer forro (extension cefalica) podra trabajar de forma comoda y segura,
considerando retirar la proteccion ocular.
Fuente: imagenes propias de los autores.



