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Epidemiología y patogénesis 

La enfermedad por Coronavirus (COVID-19) es causada por el virus SARS-Cov 2. La 

WHO (Organización Mundial de la Salud) denominó a esta enfermedad como COVID-19 el 

11 de Febrero de 2020. Ya habían surgido brotes previos por Coronavirus, como el Síndrome 

Agudo Respiratorio Severo (SARS) Cov en 2003 y el Middle East Respiratory Syndrome 

(MERS) Cov en 2012. La pandemia actual se originó en un mercado de frutos de mar y otros 

animales en Wuhan, provincia de Hubei, China, a fines del 2019, lo que denota el origen 

zoonótico de esta enfermedad [1,2]. El análisis de secuenciación genómica del COVID-19 

muestra un 88% de similitud con dos SARS-like coronavirus derivados de murciélagos [3]. 

Al tiempo de preparación de esta guía breve, el CSSE (Center for System Sciences 

and Engineering) del Hospital Universitario Johns Hopkins [4] publica que el número de 

casos mundiales es de 392.331 casos confirmados, 17.156 muertos (3.281 en China y 6.077 

en Italia) y 102.972 recuperados. En Argentina se reportan al momento 301 casos 

confirmados y 4 muertes por COVID-19. 
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Transmisión y protección en contextos de acción de cirujanos de cabeza y cuello, 

maxilofaciales y otorrinolaringólogos 

 El SARS-Cov 2 se transmite en forma directa a través de microgotas de “flugge” por 

estornudo o tos o en forma indirecta cuando las gotas permanecen en fomites y la persona 

establece contacto facial (similar a la transmisión del Virus Influenza). Anatómicamente la 

densidad viral es mayor en la cavidad nasal y la nasofaringe. Es esperable que la 

instrumentación en estas áreas y o través de ellas conduzca a un mayor riesgo.  

En el área que nos concierne, está surgiendo evidencia de que los otorrinolaringólogos 

(ORL) y especialidades afines se encuentran en los grupos de mayor riesgo al realizar 

cirugías y exámenes de la vía aérea superior. Se ha registrado una alta tasa de transmisión de 

COVID-19 en profesionales de China, Italia e Irán, muchos de los cuales fallecieron [5]. Es 

por ello que revisten particular interés los procedimientos generadores de partículas 

(aerosolización) que podrían incluir traqueostomías abiertas y posiblemente la realización de 

laringoscopia flexible [5,6]. 

La pandemia actual por COVID-19 en China y las experiencias previas mundiales por 

SARS, recomiendan que en el caso de los cirujanos de cabeza y cuello, maxilofaciales u ORL 

resulta mandatorio que utilicen en todos los pacientes ambulatorios bata, cofia, protección 

ocular, guantes y barbijo N95 [7]. Estas nuevas normas de vestimenta resultan engorrosas e 

incómodas. Sin embargo, los portadores asintomáticos del virus poseen una media de 

incubación de 5,2 días (95% de la distribución en 12.5 días) [7,8] por lo que estas prácticas 

preventivas son absolutamente necesarias. 

En este punto resulta desafiante como adaptar las medidas internacionales a la 

situación epidemiológica local, que es un marco dinámico. Es necesario considerar como 

primera referencia a las recomendaciones ministeriales. En Argentina en la situación 

epidemiológica actual los pacientes se dividen en pacientes sospechosos de COVID-19 y los 

pacientes no sospechosos de COVID acorde a síntomas y nexos epidemiológicos. El 
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Ministerio de Salud de la Nación estableció que las personas asintomáticas con nexo 

epidemiológico tiene prohibido circular y ser asistido a excepción de situaciones de urgencia. 

Consultorios, cirugías programadas o urgencias 

 La cirugía y la evaluación endoscópica en estas áreas y sus conexiones (por ej; 

mastoides y rinofaringe),  típicamente implican la aplicación de maniobras, que pueden 

aerosolizar los elementos virales en la mucosa. La utilización de drills (fresas), 

microdebridadores o electrocauterio durante los procedimientos quirúrgicos, promueve aún 

más la posible difusión de microgotas infecciosas a través del quirófano o consultorio [9]. 

Por lo antedicho se recomienda, debido a la emergencia sanitaria, la suspensión 

completa de esos procedimientos. Las consultas urgentes deberían ser atendidas por la central 

de emergencias. Sería recomendable suspender todas las consultas presenciales de las 

especialidades antedichas, cuando impliquen las maniobras mencionadas. 

Respecto a las cirugías programadas, la American Academy of Otolaryngology–Head 

and Neck Surgery (AAO-HNS) emitió un comunicado [10] donde informa que se encuentra 

relevando información científica acerca del COVID-19, para comprender el particular riesgo 

que corren los ORL y especialidades afines, que debe ser incluído en la toma de decisiones 

para el cuidado de los pacientes y el personal de salud.  

El Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomienda, con el objetivo de  

cuidar al staff médico, los pacientes, los recursos y expandir la capacidad durante la 

pandemia: a) Postergar todas las visitas electivas ambulatorias, b) reprogramar todas las 

admisiones electivas y no urgentes, c) postergar las cirugías electivas de pacientes internados 

o ambulatorios y d) posponer los exámenes de rutina oculares y dentales. Es por eso que la 

AAO-HNS [11] recomienda a los ORL limitar las actividades asistenciales a urgencias y 

emergencias. Sin embargo, no enumera la lista de patologías que se incluyen en esta categoría 

y reconoce que depende del juicio médico, condiciones clínicas del paciente, circunstancias 

sociales y necesidades. La California Dental Association (CDA)  y AAO-HNS [12] 

recomiendan suspender las cirugías no urgentes. Nuestro equipo considera urgencias 
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maxilofaciales a los abscesos odontogénicos, la luxación de articulación temporomandibular 

que requiere reducción y el trauma facial.  

Debido a lo antedicho y a que COVID-19 puede complicar el curso perioperatorio, 

aumentar la dificultad diagnóstica y el potencial riesgo de muerte COVID-19 [13],  nuestro 

equipo recomienda realizar sólo cirugías de urgencia y oncológicas extremadamente 

invalidantes o con comportamiento biológico agresivo. 

Trabajo en equipo y reuniones virtuales 

 Resulta imprescindible en estas circunstancias, aún más que en otras, el trabajo en 

equipo. La escucha activa, el respeto en la forma de pensar, la cordialidad y la solidaridad 

resultan esenciales en tiempos de crisis. Es recomendable, si se cuenta con los recursos, 

realizar reuniones virtuales con el jefe de sección o líder a cargo. Estos encuentros no sólo 

facilitan proseguir con el funcionamiento del equipo y la comunicación fluida, sino que 

también sirven de apoyo psicológico del mismo y ayudan a sobrellevar el stress y el “burn-

out”. Se debe recordar y respetar que cada uno de los miembros del equipo puede tener 

opiniones distintas y que esta situación puede afectarlo desde diferentes puntos de vista. 

Intubación en pacientes que se someten a cirugía de Cabeza y Cuello en procedimientos 

con alto riesgo de aerosolización o casos sospechosos / confirmados de COVID-19 [14] 

[15]. 

Todo el personal involucrado debe conocer de antemano el plan a seguir y debió 

haber sido entrenado para esta situación, así como la colocación y retiro del equipo. Además 

es prioritario en estos procedimientos que el personal utilice el equipo de protección 

adecuado: antiparras, barbijo N95, máscara facial, camisolín hemorrepelente y guantes. 

Considerar que la audición puede resultar disminuída por el equipo de protección personal 

(EPP). Hablar en voz alta, sin gritar. Se desaconseja, de ser posible, la administración de 

ventilación no invasiva (VNI) o cánula nasal de alto flujo (HFNC), por el riesgo de 

aerosolización del virus. En caso de requerir la administración de oxígeno suplementario a 

través de cánula nasal de bajo flujo, se recomienda colocarle al paciente un barbijo 
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quirúrgico. Se recomienda realizar una intubación programada y precoz. Evitar la intubación 

de urgencia/emergencia. Se evitará la intubación vigil, por el riesgo de aerosolización del 

virus. 

Durante el procedimiento, como hemos mencionado, deberán permanecer en la sala la 

menor cantidad de personas posible. La intubación debe ser realizada por el personal más 

experto de los presentes. Se cumplirá con una preoxigenación con oxígeno 100% durante 3 

minutos, con máscara facial sellada sobre la cara del paciente. O se realizarán 8 respiraciones 

profundas a capacidad vital con flujo a 10-12 L/min. Se colocará filtro hidrofóbico de alta 

eficiencia entre la máscara facial y el corrugado circular. Para la intubación, se maximizará el 

éxito en el primer intento. Se utilizará un videolaringoscopio con pantalla separada, para 

evitar la aproximación de la cara del médico a la del paciente. Una vez utilizado, la rama se 

envolverá con doble bolsa transparente para su manipulación hasta la zona de lavado. 

Se recomienda intubación de secuencia rápida. Inductor más relajante neuromuscular 

(Succinilcolina o Rocuronio a dosis 1,2 mg/kg). La máscara permanecerá correctamente 

sellada contra la cara del paciente. Se evitará la ventilación espontánea y la tos por el riesgo 

de aerosolización del virus. Procurar no introducir la mano dentro de la boca del paciente 

para maniobra de apertura bucal. Intentar abrir la boca con hiperextensión de la cabeza. Tanto 

para la intubación como para la extubación, deben retirarse de la sala las personas no 

involucradas en la maniobra.  

Una vez realizada la intubación, se conectará el tubo endotraqueal al circuito del 

respirador y se inflará el manguito o balón. Se iniciará la ventilación luego de inflar el 

mismo. Colocar compresas alrededor del tubo para lograr la absorción de secreciones orales. 

Optimizar la protección ocular para evitar contacto con lágrimas del paciente. Retirarse un 

par de guantes (el más superficial) y colocarse un nuevo par.  

La recuperación del paciente es el momento de mayor riesgo, dado que es probable 

que el paciente experimente tos y expectoración. Es fundamental implementar una correcta 

terapia antiemética. Previo a la extubación, se realizará una correcta aspiración de secreciones 

bucales. La extubación se realizará con el tubo endotraqueal conectado al circuito circular del 

respirador, en bloque. Colocar inmediatamente compresas sobre la boca del paciente, para 

limitar la expulsión de gotas con la tos. Una vez que el paciente esté consciente, con buena 
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mecánica ventilatoria y sin tos, se le colocará el barbijo quirúrgico. Iniciará la recuperación 

inmediata a cargo del personal de enfermería en el interior de quirófano. 

Si el paciente debe permanecer intubado, será trasladado a su lugar de internación 

según protocolo hospitalario de traslado de pacientes con sospecha/diagnostico de COVID 

19. El anestesiólogo a cargo del traslado permanecerá con la misma vestimenta que en 

quirófano. Se retirará la misma en la habitación del paciente según orden establecido, una vez 

realizado el pase de cuidados. Recordar colocar filtro de alta eficiencia entre el tubo 

endotraqueal y la bolsa de ventilación manual autoinflable. Es importante que el quirófano no 

tenga presión positiva y que al menos debe esperarse dos horas antes de poder ser reiniciada 

la presión luego de un caso sospechoso o positivo. 

 

Entrenamiento en vestimenta del equipo quirúrgico a través de talleres de simulación 

 Resulta crucial la prevención primaria de los cirujanos. El EPP debe constar de: a) par 

de guantes o manoplas, b) camisolines hemorepelentes estériles, c) antiparras o máscara 

facial con visor y d) barbijo quirúrgico o N95 en maniobras que generan aerosoles. Nuestro 

equipo recomienda a cirujanos de cabeza y cuello, ORL y cirujanos maxilofaciales la 

utilización de protección máxima por riesgo alto de aerosolización de partículas (Figura 1). 

 Un punto clave es el entrenamiento en la colocación de la vestimenta en todo el 

equipo quirúrgico (incluidas enfermeras, secretarias, instrumentadoras, etc) con un miembro 

que actúe de supervisor para evitar errores en la colocación y fundamentalmente en el quitado 

del equipo y posterior contaminación. La simulación como estrategia pedagógica es ideal y 

recomendable. Existen alternativas caseras a las máscaras faciales que pueden realizarse con 

efectividad.  

Telemedicina 

 En el caso de los servicios que puedan disponer de recursos que posibiliten la 

teleconsulta, la misma resulta una opción válida para la atención primaria de urgencias y 

recomendación de acudir a la guardia si corresponde y para contención de los pacientes 

oncológicos en seguimiento [16]. 



 

6 (LAB) 24/3/2020 

Desde la perspectiva social y económica de Latinoamérica, lamentablemente solo 

pocos centros pueden llevarla a cabo. No siempre puede contarse con el  recurso humano 

capacitado para telemedicina y la tecnología necesaria, pero si el hospital los tiene puede 

llevarla a cabo. Sin embargo, se recomienda no destinar personal sanitario a telemedicina o a 

formación en dicha área en este contexto epidemiológico. 
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FIGURAS 

Figura 1. Equipo de protección personal (EPP) ante COVID-19 para cirujanos de cabeza y 
cuello u otorrinolaringólogos. Se recomienda utilizar la máxima protección por riesgo de 
aerosolización (maniobras con aerosoles o unidades críticas). 
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