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Editorial

El cirujano de torax y el SARS-CoV-2

Thoracic surgeon and SARS-CoV-2

Graciano Castillo-Ortega,* Ulises Loyola-Garcia,* Miguel Alejandro Martinez-Arias,$
Gustavo Félix Salazar-Otaola," Carlos A Olivares-Torres!l

La pandemia del SARS-CoV-2 ha tenido un impacto sin precedentes a nivel mundial; el
Area de la Cirugfa de Térax no ha sido la excepcién, a partir de marzo del 2020 en nuestro
pais, con la reconversién hospitalaria, el cirujano de térax se ha vuelto protagonista en
esta nueva enfermedad.

Los Servicios de Cirugia de Térax y de Cirugia General a lo largo del pafs, al igual que
las gufas y algoritmos, han ido cambiando a través de la enfermedad para la seguridad
del paciente y de los propios cirujanos de térax, quienes en lugar de realizar cirugia de
invasion minima para los diferentes padecimientos, tuvieron que adaptarse a las condi-
ciones actuales participando de manera activa en la resolucién de complicaciones por
COVID-19; asi pues, se convirtieron en cirujanos de traqueostomias a pesar del riesgo
de contagio que implica para todo el personal, ya que la cirugfa habitual disminuyé con-
siderablemente, y en algunos hospitales practicamente desaparecio.

A través de la misma pandemia se ha participado de manera activa en la resolucién
de las complicaciones de esta enfermedad, y vemos cémo los pacientes que se trataban
de otras patologias antes de la pandemia han desaparecido por el confinamiento y por
el temor de ir a los hospitales COVID.

En el camino se han infectado varios cirujanos y otros han sucumbido a la enfermedad,
pero eso no nos ha detenido para continuar manejando a todos los pacientes y poco a
poco al estar en la “llamada nueva normalidad”. Con mucho esfuerzo, vocacion, voluntad
y cuidados hemos tenido que operar y reabrir los Servicios de Cirugia de Térax del pafs,
para poder darle atencién a todos los pacientes que por el confinamiento o infeccién no
pudieron ser atendidos ya con personal médico vacunado, pacientes con mejores proto-
colos de seguridad para sus procedimientos y con mejor conocimiento de la enfermedad.
Sin embargo, el advenimiento de escaladas de infeccion en la poblacién provocara el
cierre en instituciones que sélo se dedicaran a atender al SARS-CoV-2.

Seguramente esta pandemia nos ensefara a tratar con mas cuidado a todos los pacien-
tes de Patologfa Torécica con o sin relacion a enfermedad por COVID-19; asi como a no
olvidar los principios generales de higiene, técnica estéril y vestido quirdrgico adecuado

Citar como: Castillo-Ortega G, Loyola-Garcia U, Martinez-Arias MA, Salazar-Otaola GF, Olivares-Torres CA. El cirujano de torax
y el SARS-CoV-2. Rev Mex Cir Torac Gen. 2020: 1(2); 39-40. https://dx.doi.org/10.35366/101148
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para evitar contaminaciones durante esta enfermedad
que parece no tener fin, y que viene en oleadas a las
cuales hay que enfrentar con la resiliencia y conoci-
miento que todo cirujano de térax tiene dentro de si.

Regresaremos un dia a la normalidad con el SARS-
CoV-2 endémico y con la comprensién de como cui-
darnos de la enfermedad con las recomendaciones y
el liderazgo que se tiene y se tendra a lo largo de esta
pandemia, y el cirujano de térax estard a la vanguardia

40 Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(2): 39-40

del tratamiento de la patologfa tordcica y las secuelas
que nos dejard la COVID-19, ya sea con la realizacién
de una traqueostomia o siendo la tinica opcién de vida
un trasplante pulmonar.

Esta pandemia ha marcado un antes y un después
en nuestras vidas y en el quehacer y la practica de la
cirugia tordcica general, no sélo en México, sino en el
mundo entero. El cirujano se ha convertido en parte
fundamental del tratamiento de SARS-CoV-2.
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Consenso

Recomendaciones y algoritmos de atencion
de pacientes con patologia quirirgica
toracica en tiempos de COVID-19

Recommendations and care algorithms for patients with
thoracic surgical pathology in times of COVID-19

Miguel Martinez-Arias,* Ulises Loyola-Garcia,*
Armando Otero-Pérez,$ Manuel Escobedo-Sanchez$

RESUMEN

Debido a la actual pandemia de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), causada por el virus SARS-
CoV-2, es necesario efectuar modificaciones a los procesos para llevar a cabo procedimientos quirtrgicos de
manera segura y con la finalidad de disminuir la exposicién. Es inminente que pacientes con confirmacién
o sospecha de la enfermedad requeriran algin tipo de tratamiento quirdrgico, por lo que se deben tomar
las medidas adecuadas para disminuir al méximo la posibilidad de contagio al personal hospitalario que
participe y, asi mismo, evitar complicaciones en el paciente por la toma de decisiones incorrectas. Sirvan
estas recomendaciones para la aplicacion de medidas de seguridad y recomendacién en los procesos al
realizar procedimientos quirtrgicos en pacientes confirmados o sospechosos de enfermedad por COVID-19.
Partiendo desde la base que toda intervencién propuesta para el paciente debe contar como maxima en
el impacto directo del tratamiento y supervivencia, siendo esta intervencién urgente o indispensable para
su beneficio (electiva no aplazable). Deberdn individualizarse en todo momento las indicaciones precisas
del procedimiento, apoyado de la certeza diagnéstica tomando en cuenta la posibilidad de un tratamiento
conservador como forma segura de opcién terapéutica.

ABSTRACT

Due to the current 2019 coronavirus disease pandemic (COVID-19) caused by the SARS-CoV-2 virus, process
modifications are needed to perform surgical procedures safely and to decrease exposure. It is imminent that
patients with confirmed or suspected disease will require some type of surgical treatment so they should
take appropriate measures to minimize the possibility of contagion to hospital staff involved and also avoid
complications in the patient by making wrong decisions. These recommendations serve for the application of
safety measures and process recommendations when performing surgical procedures on patients confirmed or
suspected of having COVID-19 disease. Starting from the premise that any intervention proposed for the patient
should count as a maximum in the direct impact of the treatment and survival, being this intervention urgent
or indispensable for his benefit (elective not postponable). The precise indications of the procedure must be
individualized at all times, supported by diagnostic certainty, taking into account the possibility of conservative
treatment as a safe form of therapeutic option.

Citar como: Martinez-Arias M, Loyola-Garcia U, Otero-Pérez A, Escobedo-Sanchez M. Recomendaciones y algoritmos de
atencion de pacientes con patologia quirdrgica toracica en tiempos de COVID-19. Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(2): 41-50.
https://dx.doi.org/10.35366/101149
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INTRODUCCION

La estimacion reportada de contagio al personal
hospitalario es variable desde 10 a 3.8%, México
cuenta con el 17% del total de casos,'? es por tal
motivo que el objetivo de este trabajo es establecer
recomendaciones para salvaguardar la integridad
del personal que se encuentra a cargo de la aten-
cion quirdrgica del paciente, teniendo en cuenta
que procedimientos como intubacién orotraqueal,
broncoscopias, aspiracion directa, nebulizaciones,
ventilacién manual previa a la intubacién, cambios
de posicion del paciente con desconexién del venti-
lador o realizacién de traqueostomia son de maxima
exposicion y deben ser realizados por el personal
mds capacitado.

A continuacién, se mencionan las recomenda-
ciones extraidas de la mejores practicas mundiales
a través de la revisién de la literatura por medio de
PubMed, mediante consulta de paginas web oficiales
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los
Center for Disease Control and Prevention (CDC),
European Center for Disease Prevention and Control
(ECDC), la Society for Healthcare Epidemiology of
America y aportaciones valiosas de centros hospita-
larios de Latinoamérica. Cabe mencionar que estas
medidas pueden ser modificadas bajo circunstancias
especiales de cada regi6n y por variables de compor-
tamiento dentro de la pandemia, asi como resultados
a posteriori.

Es de extrema importancia considerar que todo pa-
ciente sin prueba que serd intervenido quirdrgicamente
“es sospechoso de COVID-19 hasta no demostrar lo
contrario” durante el tiempo de pandemia activa. Se
tiene reporte de que en mas de 50% de los casos de
contagio hospitalario, el personal médico se encontra-
ba asintomético, por lo que se deben tomar todas las
medidas necesarias para reducir el contagio.**

Sirvan estas recomendaciones como medidas de
seguridad en los procesos, al realizar procedimientos
quirdrgicos en pacientes confirmados o sospechosos
de enfermedad por COVID-19.

Estas tienen el objetivo de otorgar las herramientas
necesarias para el cuidado de todo el personal hospita-
lario involucrado en el tratamiento médico-quirdrgico
con patologfa tordcica y que su resolucién sea por via
quirdrgica.

42 | RevMex Cir Torac Gen. 2020; 1(2): 41-50

PRIORIZACION DE PROCEDIMIENTOS

Al realizar una revision en la literatura actual, encontra-
mos que las indicaciones quirdrgicas y los procedimien-
tos en Cirugfa Tordcica (que resultan aplicables para
cada rama quirtrgica) se pueden dividir en dos grupos.

Urgencia quirdrgica. Es toda condicién patolégica
primaria o secundaria a un padecimiento de base que, en
caso de no resolverse de la forma més pronta y oportuna,
afectara directamente la vida y/o funcién de algtin 6rgano
osistema del paciente. (P. €j. trauma penetrante, hemoto-
rax en evolucion, fuga aérea central etcétera) (Anexo 1).

Cirugfa electiva no aplazable. Es todo procedimien-
to que, en caso de no realizarse antes dentro de los
siguientes tres meses, puede influir directamente en
el estado y pronéstico a corto plazo del paciente. (p.
ej. traqueostomia, fijacién costal en pacientes depen-
dientes de ventilacién mecénica, etcétera) (Anexo 1).

El padecimiento oncoldgico merece una mencién
especial, ya que puede cursar con complicaciones que
representen una urgencia quirdrgica, asi como también
puede haber la necesidad de realizar procedimientos
electivos no aplazables, por lo que en este caso se
deberd individualizar la patologia y buscar su resolu-
cion, siempre ponderando las condiciones generales
del paciente, el prondstico y la valoracion del riesgo-
beneficio del procedimiento planeado.

Debemos considerar que, a partir de esta pande-
mia,”® el protocolo de atenci6n quirdrgica deberd ser
modificado de forma permanente, ya que hasta el mo-
mento no se ha encontrado un tratamiento especifico
para esta enfermedad, asi como alguna medida de
control en los casos de contagio por pacientes asinto-
maticos, por lo que bajo nuestra perspectiva, el mejor
puente para la reintegracién de los servicios quirdrgicos
una vez concluida la etapa activa de la pandemia, sera
aumentando la cantidad de procedimientos electivos
no aplazables para otorgar una mayor cobertura cum-
pliendo con el protocolo de atencién y las medidas
recomendadas (Anexo 1).°

RECOMENDACIONES GENERALES

Es ideal que el personal de salud que estara involu-
crado en el procedimiento quirdrgico y manejo perio-
peratorio cuenten con las siguientes capacitaciones y
conocimientos bésicos:”%



* Técnica de lavado de manos.

* Adecuada colocacién vy retiro del equipo de pro-
teccion personal (EPP).

* Protocolos institucionales para el manejo y movili-
zacion del paciente.

* Idealmente contar con la mayor experiencia posible
en torno al procedimiento a realizar, con la finalidad
de recortar tiempos quirdrgicos.”!"

Una vez que se haya tomado la decisién de llevar
al paciente a quiréfano, y en caso de contar con el
recurso disponible, se deben establecer las siguientes
medidas generales:

* Prueba de COVID-19

* Reaccion en cadena a la Polimerasa (PCR).

* Busqueda intencionada de proceso neuménico me-
diante radiograffa (Rx) o tomografia computarizada
(TC) de térax.

* Si el paciente no esta en riesgo vital o de secuela
funcional, se recomienda realizar protocolo de
estudio de pacientes programados (Figura 1).

{ Procedimiento quirirgico de urgencia —‘

Paciente Paciente
hospitalizado no hospitalizado

Cama de hospitalizacion

N\ /

No Tomografia de térax (datos si
radiograficos a partir de CORADS 3)

+ Equipo especial de traslado
* Quiréfano
+ EPP

Procedimiento quirdrgico
Quiréfano COVID

+ Area de aislamiento
+ Completar protocolo

Area de choque

Procedimiento quirdrgico
Quiréfano

+ Area de hospitalizacion

Figura 1: Algoritmo de manejo en pacientes con procedimiento qui-

rirgico de urgencia.
EPP = equipo de proteccién personal.

Martinez-Arias My cols. Patologia quirirgica toracica en tiempos de COVID-19

* Considerar la alternativa terapéutica que implique
menor tiempo de hospitalizacion dependiendo del
diagnéstico (drenaje, cirugfa, otro).

* Preferir cirugia de control de dafos y derivativa,
por encima de cirugia reparadora o reconstructiva.
(ejemplo: estoma > anastomosis).

* Presencia en el quiréfano Ginicamente del personal
estrictamente indispensable.

* Asegurar que todo el personal que estara implica-
do en el procedimiento quirtrgico contara con el
equipo de proteccién personal necesario.

* Asegurar que el paciente podrd egresar a un area
aislada posterior al procedimiento, o en su defecto,
a un pabellén exclusivo para pacientes COVID-19
positivos, en caso de confirmacion de COVID-19
o alta sospecha del mismo.

* Evitarenlo posible la instalacién de drenajes pleura-
les en pacientes con derrame pleural o neumotérax
de baja cuantia y oligosintométicos.

TRASLADO DE PACIENTE

Debe ser un traslado 4gil, rapido y sin interrupciones. Se
recomienda predefinir una via diferente entre pacientes
COVID-19 positivos y los que no lo son."

El paciente no debe detenerse en éreas de recu-
peracion, la fase de recuperacion posterior a la cirugia
debe realizarse en su area COVID, Unidad de Cuidados
Intensivos o Unidades de Cuidados Intermedios.

Si se cuenta con el recurso se debera usar cdpsula
aislante con camilla (traslado CV 1), la cual debe ingre-
sar hasta sala de quir6fano y sanitizar inmediatamente
después de su uso.

Se recomienda utilizar algin tipo de cédigo que
indique el inicio de traslado, por ejemplo, cédigo CV
(bocinar) desde el inicio del traslado hasta su llegada a
la sala de quiréfano y viceversa, deberd estar marcada la
ruta con seiales para permitir que el resto de personal se
aparte de la misma al momento de dar aviso del traslado.

Seguir la ruta unidireccional establecida de acuer-
do a organizacion interna para traslado de pacientes
COVID (+) a sala de hospital adaptada a su condicién
respiratoria.

El personal involucrado en el transporte del paciente
debe usar equipo de proteccién personal.

En la medida de lo posible, con respecto a las
capacidades organizacionales en una unidad es-

Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(2): 41-50 | 43
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Figura 2: Traslado COVID.

pecifica, antes de transportar al paciente por las
personas designadas, éstas deberdn verificar que
la ruta se encuentre libre de congestién y de tran-
sedntes y notificar al médico que ordena o supervisa
directamente el transporte sobre su proteccién. Estas
personas deberan usar al menos méscaras quirdrgicas
y no estar en el camino del paciente transportado
(Figura 2).

Todos los empleados involucrados en el transporte
deben usar mascarilla tipo N95//FFP3.

Si el paciente no estd intubado, debe usar una
mascarilla quirdrgica, bien ajustada a la cara, para
que cubra boca y la nariz y deberd ser trasladado en
la capsula mencionada anteriormente.

Use un filtro HEPA conectado al tubo endotraqueal
si se requiere respiracion mecdnica con una mascara
de vélvula de bolsa.

Durante el transporte, el uso de sistemas abiertos de
oxigenoterapia se minimizara, reduciendo asf el riesgo
de formacién de aerosoles.

Para un paciente que esta siendo transportado con
respiracién mecanica, el filtro HEPA se colocara en el
tubo de salida de aire.

Antes del transporte, prevenir el riesgo de desco-
nexién de los componentes del sistema de flujo de aire,
revisando las conexiones y su adecuado funcionamien-
to, ademds de realizar las maniobras necesarias que
adicionen seguridad contra la desconexién accidental
de los componentes del sistema, por ejemplo, consi-
derar la unién con tela adhesiva.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE
URGENCIA EN PACIENTE HOSPITALIZADO
Y NO HOSPITALIZADO

Es ideal que el personal de salud que estara involu-
crado en el procedimiento quirdrgico y manejo perio-
peratorio cuenten con las siguientes capacitaciones y
conocimientos basicos (Figura 3):131>

* Técnica de lavado de manos.

* Adecuada colocacién vy retiro del equipo de pro-
teccion personal (EPP).

* Protocolos institucionales para el manejo y movili-
zacion del paciente.

* Realizar bajo recomendaciones descritas el traslado
por ruta critica determinada previamente.

* Idealmente contar con la mayor experiencia posible
en torno al procedimiento a realizar, con la finalidad
de recortar tiempos quirdrgicos.

* Asumir que el paciente es PORTADOR de la enfer-
medad, con el aumento inherente de riesgo para el
personal de quiréfano. “Todo paciente es sospechoso
de COVID-19 hasta no demostrar lo contrario”.

* En caso de procedimiento quirtrgico abdominal,
preferir cirugia de control de dafios y derivativa,
por encima de cirugfa reparadora o reconstructiva
(ejemplo: estoma > anastomosis).

* Presencia en el quiréfano Ginicamente del personal
estrictamente indispensable.

* Asegurar que todo el personal que estara implica-
do en el procedimiento quirrgico contara con el
equipo de proteccién personal necesario.

* El paciente debera egresar a un drea aislada posterior
al procedimiento y completar el estudio de caso para
COVID-19 mediante la toma de prueba por PCR.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
ELECTIVO NO APLAZABLE EN
PACIENTES NO HOSPITALIZADOS

Todo procedimiento programado (ambulatorio o con
internamiento) se debe protocolizar con anticipacién;
durante este periodo, es necesario que se lleven a cabo
las siguientes actividades, con la cronologia descrita,
para asegurar su efectividad (Figura 4)."315

El paciente o familiar (idealmente uno solo) deberd
acudir al hospital para programar el procedimiento, en



caso de contar con estudios previos de imagen mayores
a cinco dfas se debera realizar la solicitud de tomografia
computarizada de térax.

En caso de no contar con estudio de imagen, se
solicitara tomografia computarizada de térax y en to-
dos los casos se debera solicitar prueba de PCR para
SARS-CoV-2.

Se incluye en la solicitud la toma de muestras
de laboratorio complementarias de rutina espe-
cificas para cada procedimiento en particular, asi
como estudios necesarios para realizar valoraciones
preoperatorias.

Se debe realizar formulario en basqueda de casos
sospechosos.

El paciente deberd acudir a la realizacién de tomo-
grafia computarizada de térax y PCR COVID.

Se envia al paciente a casa a aislamiento Ginicamen-
te para salir el dia de la cirugfa programada.

Se presentara el caso a los encargados del protocolo
hospitalario COVID-19 para la revision del resultado del
estudio por PCR, TC de térax y cuestionario respiratorio.

Cirugia electiva, no aplazable
en paciente no hospitalizado

v

* Programar cirugia
+ Estudios preoperatorios

v

Realizar tomografia ¢, Cuenta con tomografia

computarizada de toraxy PCR  4—— computarizada de torax reciente —p
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A partir de los estudios realizados se realizaran las
valoraciones preparatorias pertinentes de cada caso en
particulary con las especialidades necesarias (Tabla 7).

Se realizara cirugia con prueba negativa 48 horas
previas (Figura 3).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
ELECTIVO NO APLAZABLE EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Todo procedimiento programado en pacientes hospita-
lizados se debe protocolizar, es necesario que se lleven
a cabo las siguientes actividades, con la cronologia
descrita, para asegurar su efectividad. En el caso de
pacientes hospitalizados, se agregara la posibilidad de
egreso a domicilio y hospitalizarse nuevamente para
intervencion quirdrgica.'> 1>

Se realiza tomografia computarizada de térax,
prueba PCR para SARS-CoV-2.

Se aplica cuestionario de paciente respiratorio
sospechoso.

Realizar PCR para

para SARS-CoV-2 (menos de cinco dias)? SR
Dar manejo a la infeccion y
Resultado —»  Positvo — reiniciar el protocolo al término 4¢——  Positvo  4— Resultado
del tratamiento
Negativo
+ Revision de estudios
preoperatorios < Negativo
+ Valoraciones preoperatorias .
i Figura 3:
No Completar protocolo Algoritmo d j
Protocolo completo —> P P . 99” mo de mt':me]o en o
antes del dia 14 pacientes candidatos a cirugia
¥ Si electiva no aplazable en paciente

Dia 14: se realizara la cirugia

no hospitalizado.
PCR = reaccion en cadena a la
polimerasa.

Rev Mex Cir Torac Gen.2020;1(2):41-50 | 45



Martinez-Arias My cols. Patologia quirdrgica toracica en tiempos de COVID-19

Tabla 1: Recomendaciones para solicitud de estudio en valoracion cardiovascular.

Entidad diagnéstica

Hipertension arterial sistémica
Hipertension arterial pulmonar moderada a severa

Cardiopatia estructural (cardiomiopatia isquémica,
alteracion valvular, congénita, entre otras)

Estudio

Electrocardiograma de 12 derivaciones
Electrocardiograma de 12 derivaciones
Ecocardiograma transtoracico
Electrocardiograma de 12 derivaciones
Ecocardiograma transtoracico

Tiempo de vigencia

Menor a tres meses (idealmente < 3 dias)
Menor a tres meses (idealmente < 3 dias)
Menor a un afo

Menor a tres dias

Menor a un afo

Si ¢—

!

PCR COVID-19

Procedimiento quirdrgico electivo
paciente hospitalizado

Programacion
Cuenta con TC < 5 dias —»No
Laboratorios .
|| . e __ TCdetoraxy PCR
Estudios radiolégicos COVID-19

Estudios complementarios

COVID-19 (negativo)

v
Si 4

!

* Revisar estudios
+ Complementar valoraciones

Algoritmo de manejo en J'
pacientes candidatos a cirugia Protocolo completo —»No
electiva no aplazable en paciente l
hospitalizado. Si i
PCR =reaccion en cadena a la
polimerasa. Procedimiento quirirgico
TC = tomografia computada.

Figura 4:

Se realiza toma de muestra para andlisis de labo-
ratorio y estudios complementarios necesarios para
valoraciones preparatorias.

Si la prueba es negativa, se programa al paciente
dentro de las siguientes 48 horas.

Sila prueba es positiva, se procederd al aislamiento
del paciente y el procedimiento quirtrgico se diferira.
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Es posible egreso

COVID-19 (positivo)

{

Se difiere tiempo
procedimiento quirirgico

v

Manejo y aislamiento en area
COVID

+ No

!

* Revisar estudios
+ Completar valoraciones

-

Procedimiento quirdrgico

Completar protocolo

Se presentard el caso a los encargados del proto-
colo hospitalario COVID-19 para la revision del resul-
tado del estudio por PCR, TC de térax y cuestionario
respiratorio.

A partir de los estudios realizados se realizaran las
valoraciones preparatorias pertinentes de cada caso en
particular y con las especialidades necesarias.



Se realizard cirugfa.

De la cirugia: se recomienda revisar cada técnica
quirdrgica previo a realizar la misma en el sentido de
minimizar maniobras, disminuir el tiempo quirdrgicoy
la posibilidad de aerolizacién durante el procedimiento
(Figura 4).

El equipo electromecénico debe usarse con protec-
cion adecuada y sanitizacién previa y posterior.

No recomendamos realizar abordajes con paciente
no intubado; es recomendable control de la via aérea
en todo momento.

En caso de realizar algtn procedimiento en la
cavidad abdominal, se recomienda utilizar neumo-
peritoneo a bajas presiones. La cirugia de minima
invasion, sobre todo en aquellos pacientes en los
que hay necesidad de resecar alguna viscera, esta
recomendada, debido a que implica tener una barrera
extra entre el cirujano y el tejido, también permite
manipular el tejido solo con instrumentos y el medio
se puede mantener con mayor control, como se indica
en los siguientes parrafos.

Sellar todos los trécares, excepto los que se usan
para insuflar y evacuar gas.

Usar evacuacion de humo activa, es decir, mantener
un aspirador disponible para esta maniobra.

Al término de la cirugfa, evacuar el neumoperitoneo
a través de un filtro (HEPA) de 0.1 um.

Figura 5:

Sistema de aspiracién colocado
en electrocauterio.
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Figura 6: Movilidad y uso de cubrebocas con careta.

Manipular tejidos sélo con instrumental, nunca
con las manos.

Evitar al maximo instrumentos punzocortantes.

Priorizar suturas mecanicas.

En cirugia abierta, usar dos sistemas de aspiracion:
uno para fluidos y uno mas para aspirar posibles ae-
rosoles en caso de usar electrocauterio o bisturf ultra-
sonico (estos Gltimos deben ser usados sélo en caso
estrictamente necesario) (Figura 5). No se recomienda
la utilizacién de aspiradores con caucho o de calibre
mayor a 16FR para la succién y electrocauterio, porque
disminuye el campo de vision.'®

En cirugia de térax se recomienda anestesia ge-
neral, con sedacién profunda y relajacion para evitar
reflejo de tos y poder colapsar el pulmén con el que
se trabaja para evitar salpicaduras (esta recomenda-
cion aplica para el resto de las cirugfas, incluidas las
no toracicas).

Usar filtros HEPA para los drenajes pleurales y
mantenerlos conectados a la succion.

Se recomienda el uso de drenajes cerrados con
reservorios cerrados de alta capacidad.

Recomendaciones de proteccién personal para
equipo quirdrgico: se entiende como equipo quirdr-
gico al conformado por el médico cirujano, ayudante,
enfermera instrumentista y circulante, los cuales en
todo momento deberan portar el equipo de proteccion
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personal, ademéds de la bata quirtrgica estéril y guantes
estériles.!”1

Nuestra recomendacion para la proteccion facial es:

* Utilizacién de cubrepelo quirtrgico desechable.

* Gafas protectoras con sellado completo, en caso de
no contar con ello, usar lentes de policarbonato.

* Cubrebocas N95.

* Recomendamos la utilizacién de cubrebocas con
careta adicional (Figura 6) , debido a la baja opera-
tividad de la careta protectora (reduce la movilidad
de flexion del cirujano y contamina la bata), ya
que no bloquea el flujo de aire de forma vertical
ascendente.

RETIRO DE EQUIPO DE PROTECCION
PERSONAL ANTES DE SALIR DE QUIROFANO

Retirar los guantes quirdrgicos sin tocarlos por fuera,
previa desinfeccion y lavado con solucién alcoholada.

Lavado de guantes interiores con solucién alcoholada.

Retiro de bata quirdrgica: evitar tocarla por fuera,
plegarla envolviendo las mangas y, una vez llegado a
los hombros, seguir plegando con la parte contami-
nada hacia dentro, desechar en contenedor exclusivo
evitando generar corrientes de aire.?0??

Figura 7: Filtro viral instalado en sello pleural.
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Lavado de guantes interiores con solucién alco-
holada.

Retirada de cubrebocas con careta evitando tocar
la parte externa, manipulando sélo de las cintillas y
colocar en contenedor exclusivo. Si se tuvo contacto
con la parte externa, se debe realizar desinfeccién con
solucién alcoholada.

Retiro de cubrepelo quirtrgico y desechar.

Retiro de cubrezapatos y desechar.

Desinfeccién con solucién alcoholada.

Retiro de gafas de proteccion: se debe realizar hacia
afuera, agachando la cabeza hacia el frente, para evitar
contacto con los ojos y cara.

Lavado de manos con solucion alcoholada.

Retiro de traje tipo Tyvek: bajar el cierre, retirar pri-
mero gorro, posteriormente, liberar ambos hombros y
brazos plegando hacia afuera y evitando tocar la parte
externa de la bata, y/o pijama quirdrgica, al llegar a la
altura de rodillas, se puede bajar por completo. En caso de
haber tocado la parte externa o ruptura accidental de los
guantes, se debe realizar lavado con soluci6n alcoholada.

Retirada de mascarilla quirdrgica: agachar la cabeza
hacia adelante y sujetar las cintas desde atrds hacia
adelante y hacia arriba, no se debe tocar en ningtin
momento la parte externa de la mascarilla, se debe
desechar Ginicamente tomédndola por las cintas.

Realizar desinfeccién con solucién alcoholada.

Realizar retiro de cubrezapatos y bata ejerciendo
presion con talones hacia el suelo del cubrezapato
y bata y realizar retiro de ambos. Desechar en con-
tenedor.

Realizar lavado de manos con solucién alcoholada
y retirar guantes.

Salida de quiréfano a drea no contaminada y rea-
lizar lavado quirdrgico de manos con agua y jabén
y del paso del area designada para realizar ducha y
cambio de ropa.

RECOMENDACIONES PARA
MANEJO DE DRENAJES

Sondas endopleurales: se recomienda la instalacién de
filtro tipo HEPA conectado a la via de escape del sello
pleural, dado el riesgo de contagio por aerosoles.”!

El filtro viral se debe instalar a esta conexién que
tiene el sistema de drenajes a la aspiracion central. Se
instala entre el paciente y el sistema de drenajes, se



satura con liquido/sangre y se ocluye. El filtro viral se
puede adaptar a esta conexién mediante la utilizacién
de un tubo orotraqueal cortado (Figura 7).

CONCLUSION

La situacién actual del cirujano de térax requiere contar
con todas las herramientas necesarias para la proteccion
de su salud, estas medidas buscan disminuir el nimero
de contagios para el personal hospitalario, ya que pue-
den ser aplicadas para otras especialidades médicas.
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Anexo 1: Procedimientos quirdrgicos toracicos urgentes y no aplazables.

Urgencias Cirugia electiva no aplazable

Obstruccion de la via aérea Timomas

Hemoptisis Cancer pulmonar de células no pequefias (CPCNP) resecable
Hemotorax Tumores de pared toracica

Neumotorax Decorticacion por empiema cronico

Ingesta/inhalacion de cuerpo extrafio Neumotorax que no responde al manejo conservador

Térax inestable (sin posibilidades de extubacién a corto plazo) Fracturas costales que pueden limitar de manera importante la
Derrame pleural con compromiso ventilatorio funcién y/o condicionan dolor importante
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ABSTRACT

In December 2019, a group of patients in Wuhan, China, aroused the interest of health authorities by presenting
a picture of atypical pneumonia, setting the stage for the discovery of a new virus that the World Health
Organization (WHO) designated as novel coronavirus 2019 (2019-nCoV) on January 7, 2020. The new virus
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INTRODUCCION

El contagio de SARS-CoV-2 ocurre tras el contacto
fisico, la inhalacién o la absorcién por las mucosas de
gotas y aerosoles de individuos infectados. '

Una vez descifrado el genoma del virus, se identi-
ficé una similitud de 86.9% al genoma del SARS-CoV
(severe acute respiratory syndrome coronavirus), esto
modificé su denominacién a SARS-CoV-2.%#

Una de las prioridades de la OMS es limitar la trans-
mision entre trabajadores de la salud; aunque tanto
el SARS como el SARS-CoV-2 se transmiten mediante
aerosoles, se sabe que la infectividad y el alcance del
SARS-CoV-2 es superior al del SARS-CoV en 2003.°

La capacidad de transmisién del virus la determina el
ndmero basico de reproduccién (r0), éste representa la
cantidad de personas que se pueden infectar a partir de
una persona positiva cuando r0 es mayor de 1, la enfer-
medad se contagia exponencialmente con la capacidad
de generar una pandemia. El 23 de enero de 2020, la
OMS presenté un estimado del r0 para el SARS-CoV-2
de 1.4 a 2.5, mientras que para el SARS-CoV en 2002
se estim6 un r0 de 0.8. Por este comportamiento de alto
contagio, las medidas preventivas para mantener seguro
al personal médico son primordiales.®®

De acuerdo al comunicado técnico diario realizado
por la Secretarfa de Salud, el 22 de mayo de 2020, en
México, existian 62,527 casos confirmados y 6,989
muertes por SARS-CoV-2.

Debido a la necesidad de realizar intervenciones
quirdrgicas en pacientes sospechosos o confirmados
de SARS-CoV-2,° la Sociedad Mexicana de Cirujanos
Toracicos Generales (SMCTG), basdandose en la eviden-
cia cientifica disponible hasta este momento, pone a
disposicién las siguientes recomendaciones.

Recomendaciones generales

El lunes 30 de marzo el Consejo de Salubridad General
declaro, en la edicion vespertina del Diario Oficial de
la Federacién (DOF), la emergencia sanitaria por causa
de fuerza mayor a la epidemia causada por el virus
SARS-CoV-2 (COVID-19).

Quiré6fano y personal
Efectuar procedimientos quirdrgicos es un evento de

riesgo tanto para el paciente como para el equipo
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médico-quirdrgico. La infeccién con SARS-CoV-2 de
todo un equipo quirdrgico puede ser catastréfica no
s6lo para el paciente sino también para el hospital, e
incluso para la poblacién que es atendida por la espe-
cialidad médica.

Equipo quirdrgico

A. Evaluacién de riesgo de contagio/realizacién de
prueba para SARS-CoV-2: cuando algtin miembro
del equipo ha sido contagiado de SARS-CoV-2y se
ha recuperado completamente puede considerarse
integrarlo al equipo de alto riesgo. De contarse con
ello, todo el personal deberia realizarse la prueba
molecular para conocer su estado.”

B. Equipo quirdrgico frio y caliente (bajo riesgo VS. alto
riesgo): asignar un quiréfano y personal para proce-
dimientos de alto y bajo riesgo reduce las posibili-
dades de infeccién. El equipo de alto riesgo atiende
a aquellos pacientes sospechosos o confirmados
de SARS-CoV-2 y el de bajo riesgo a aquellos que
han sido descartados y son negativos. Idealmente
el equipo caliente deberd ser provisto de mayores
medidas de proteccién como presién negativa.* Los
quiréfanos que no cuenten con presién negativa no
deben utilizar el aire acondicionado, debido a la
generacion de aerosoles. Ademds, debe asignarse
a un monitor que vigile el proceso de vestido y
desvestido del equipo de proteccién personal (EPP).

C. Personal minimo indispensable y con mayor des-
treza durante el procedimiento: la mayor habilidad
técnica reduce tiempos de exposicion, el menor
nimero de involucrados disminuye la posibilidad
de contagio del personal y aumenta la eficiencia de
la utilizacién de los equipos de proteccién personal.
Las turbulencias en el flujo de aire son mayores
conforme aumenta el nimero de personas en la
sala. Se recomienda que los cirujanos con mayor
experiencia realicen los procedimientos, se debe
evitar exponer a estudiantes o a personal en entre-
namiento.

D. Sistema de succién/extracciéon de vapores/uso
de bipolar: todo sistema de electrocirugia genera
humo, éste debe ser reducido al minimo para evitar
la generacion de aerosoles. De estar disponibles la
diatermia bipolar con succién y/o extractores de-
ben ser utilizados. El uso de bipolar genera menos
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humo. Los sistemas de succién deben ser cerrados
y contar con filtro viral.*

E. Anestesiologia: intubacién/extubacién orotraqueal
al interior de quiréfano. La ventilaciéon con bolsa-
valvula-mascarilla, ventilacion mecanica e intubacion
con el paciente despierto pueden generar més aero-
soles con riesgo de transmision por particulas aéreas
en los involucrados en el procedimiento. Se sugiere
el uso de sistemas de contencién de aerosoles, los
cuales ofrecen una mayor barrera de proteccion al
manipular la via aérea, la caja se ha adaptado con
puertos laterales para la realizacién de traqueostomia
y la realizacion de cirugfa aerodigestiva.*

Equipo de proteccién personal (EPP)

Durante el brote de SARS-CoV en 2003, Hong Kong,
Canadd y Singapur utilizaron equipo reforzado de pro-
teccion que iba desde caretas faciales hasta respiracion
auténoma para la realizacién de sus traqueostomias; los
23 integrantes de los diferentes equipos permanecieron
libres de contagio.'?

Mientras que en el reciente brote de SARS-CoV-2, el
ministerio de salud en China report6 3,300 miembros
del sistema de salud infectados y 22 murieron; Italia
reporté mas de 5,000 médicos, enfermeras, técnicos y
otros empleados del drea de salud infectados y dentro
de este grupo 41 fallecieron, la mayoria en el punto
de mayor actividad relacionada al SARS-CoV-2. El
suministro oportuno del EPP con los requerimientos
internacionales y la capacitacion para su correcto uso
son esenciales durante la pandemia de SARS-CoV-2.!

Por otro lado, se pueden categorizar dos tipos de
pacientes: el primero, de bajo riesgo (PBR) sin historia
clinica, de laboratorio o sintomas relacionados a SARS-
CoV-2; el segundo, de alto riesgo (PAR), aquéllos que
requieren una cirugia de emergencia desconociendo
su serologia SARS-CoV-2, los que cuenten con una
prueba positiva, sintomas o antecedentes clinicos de
exposicion a SARS-CoV-2.125

EPP en pacientes de bajo riesgo:

* Doble par de guantes.

*  Mascarilla FFP3 (N99) o P3 (N100), deben contar
con sello de certificacién (NIOSH o FFP).

* Botas impermeables.

¢ Gorro quirdrgico.
* Bata impermeable.
* Gafas protectoras/careta

EPP en pacientes de alto riesgo:

* EPP estandar; la bata puede sustituirse por overol.

* Bata quirdrgica impermeable/mandil impermeable
sobre bata no impermeable.

* Supervision para vestido y retiro del EPP.

Aunque la disponibilidad del equipo de proteccién
personal puede variar de institucion en institucion, el
EPP estandar es el minimo requerido para seguridad del
personal. Los procedimientos generadores de aerosoles
tales como intubacién orotraqueal, broncoscopia, tra-
queostomia, desconexién del circuito de ventilacion y
resucitacion cardiopulmonar pueden requerir medidas
adicionales de proteccion si estan disponibles, tales como
purificadores de aire, trajes cerrados con presion positiva o
purificadores, etcétera. Las mascarillas deben tener el sello
de certificacién americano (NIOSH) o europeo (FFP).”

Cualquier procedimiento quirtrgico deberfa rea-
lizarse con el EPP minimo recomendado (gorro, gafas
protectoras o careta, respirador N95 o superior, bata
impermeable u overol, cubrezapatos o botas impermea-
bles y guantes), y en pacientes de alto riesgo se tomaran
medidas adicionales. La instauraciéon de medidas de
proteccién deben ser agresivas, incluso en centros no
destinados para la atencién de pacientes SARS-CoV-2.
Mediante modelos estadisticos se estimé una transmision
por pacientes asintomdticos de 17.9%, pero el estudio
realizado en el brote al interior del crucero Diamond Prin-
cess arrojo que hasta 46.5% de los contagios se pudieron
haber originado a través de personas sin datos clinicos.'?

Los virus SARS y SARS-CoV-2 son similares en tama-
fio, ambos de aproximadamente 85 nm, las particulas
de virus pueden penetrar cinco cubrebocas quirdrgicos
estandar colocados uno sobre otro, por lo que se debe
proveer al personal de salud con mascarillas N95 o supe-
rior. El uso de estas mascarillas reducen la penetracién de
particulas virales de entre 10y 80 nm hasta en 95%. "

Sala de operaciones

Los procedimientos deben realizarse, de manera ideal,
en quiréfano, con luz, materiales y espacio adecuados.
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Como alternativa se puede adaptar temporalmente un
quiréfano en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), los
dos anteriores empleando presién negativa, idealmen-
te. S6lo si los anteriores no estan disponibles, se debe
adaptar un cubiculo completamente aislado en la UCI.
Los sistemas de succién de preferencia deben ser
cerrados y contar con un sistema de filtrado de alta
eficiencia (filtros virales) y presién negativa continua.

CIRUGIA DE EMERGENCIA

Como cualquier poblacién, los pacientes SARS-CoV-2
pueden presentar una serie de padecimientos quirdr-
gicos ademas del cuadro respiratorio. Se debe contar
con un protocolo hospitalario que no exponga a otros
pacientes o al personal a un posible contagio cuando
se transfieran pacientes SARS-CoV-2 positivos o sos-
pechosos de pabellones y dreas de terapia intensiva al
quiréfano. El transito en pasillos y uso de elevadores
debe ser una maniobra muy bien coordinada en la
movilizacion para evitar tiempos muertos en transito,
como la espera de ascensores o puertas.”® 2

De manera ideal el quiréfano designado para pa-
cientes SARS-CoV-2 debe estar completamente equipa-
do, disminuir el movimiento del personal es prioridad,
los circulantes deben estar fuera del quiréfano, y a
través de un traspaso en dicha sala de operaciones se
hard la entrega de material.>!?

Todo paciente que requiera un procedimiento
tordcico de emergencia debe ser valorado por la posi-
bilidad de estar infectado con SARS-CoV-2, aun si es
asintomatico, se recomienda:?

* Evaluacién de riesgo de infeccién/realizacién de
prueba.

* Radiografia de térax o tomografia de térax.

* Cada cirugia representa un riesgo para el paciente
y para el equipo.

Debe considerarse que una prueba PCR de muestra
nasofaringea negativa para SARS-CoV-2, no descarta
que el individuo esté infectado; 8 de 10 pacientes
pediatricos con prueba respiratoria repetidamente
negativa tuvieron prueba positiva en hisopados rectales
de acuerdo con una publicacién china.’

Se estima una sensibilidad de las pruebas de PCR
de 83.3% cuando la muestra es nasal o faringea; las
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muestras de tracto respiratorio inferior son mas dificiles
y riesgosas de obtener.™

Cada procedimiento quirdrgico, incluyendo inva-
sion minima o endoscopias, conlleva un riesgo elevado
para el paciente y el personal de salud, por lo que
deben tomarse todas las medidas de proteccion.?

TRAQUEOSTOMIA

Los pacientes con intubacién prolongada requieren un
manejo mas seguro de la via aérea, para ello se recurre
a la traqueostomia; sin embargo, debemos reiterar
que se trata de un procedimiento de alto riesgo al ser
generador de aerosoles. Por ello, el equipo quirtrgico
tiene mayor riesgo de contagio.

Es previsible que se incremente la solicitud de
traqueostomias, pero la decision de realizarla jamas
debe ser tomada a la ligera y debe insistirse en que la
limitacion de equipos de proteccién personal o su uso
inadecuado pueden representar un riesgo muy alto
para el personal proveedor de salud.'”

El déficit de ventiladores y camas de cuidados intensi-
vos se ha observado en todos los paises por el incremento
rapido de casos con SARS-CoV-2. Acortar la estancia en
la UCl'y reducir el nmero de pacientes que requieren
ventilacion mecdnica es de vital importancia.'®

El prondstico de los pacientes SARS-CoV-2 en ven-
tilacion mecdnica es malo. Una serie de 52 pacientes
criticamente enfermos comparé a los sobrevivientes
VS. los fallecidos; 30 (81%) de 37 pacientes que re-
quirieron ventilacion mecanica habian fallecido a los
28 dias. Tres pacientes intubados de los sobrevivientes
permanecieron intubados a los 28 dfas.!”

En otra serie en Wuhan, con 101 pacientes sobrevi-
vientes, la intubacién media fue de cinco dfas con rango
intercuartil de dos a ocho dias (minimo 1, maximo 31
dias). En este estudio surge la duda de si esos pacientes
con ventilacién prolongada se hubieran beneficiado de
una traqueostomia.'®

Debe enfatizarse que el riesgo de infeccion del
personal que realizé traqueostomias en el brote de
SARS en 2002 obtuvo un OR de 4.15 (IC 95% 1.20-
5.8; p < 0.005)."%19

Al determinar la realizacion de una traqueostomia
debe decidirse cada caso de forma individual; no
existe evidencia sustancial respecto al mejor tiempo
para su realizacién. La indicacion de una traqueosto-
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mia sigue siendo ofrecer mejor ventilacién mecanica
al paciente y disminuir las complicaciones por tubos
endotraqueales, pero con el inconveniente de ser
un riesgo de contagio para el personal que realiza el
procedimiento.

Consideraciones de traqueostomia en
pacientes con SARS-CoV-2:51516,20

A.

Las traqueostomias deben realizarse con bloqueo
neuromuscular, independientemente de la técnica.
No hay evidencia suficiente de superioridad para
realizar traqueostomias quirdrgicas, percutdneas
con dilatacién (PD) o mixtas.

Existe controversia en cuanto al momento para
realizar una traqueostomia; se ha descrito que en
pacientes con intubacién por mas de 21 dias, sin
otras comorbilidades y con buena evolucién clinica
puede ofrecer algtn beneficio. Una publicacién
reciente en The Lancet sugiere que se realice des-
pués del dia 10 siempre y cuando haya mejoria
clinica evidente.

a. Debe sesionarse con el equipo médico, quirdr-
gico, cuidados paliativos y familia el pronéstico
del paciente y determinar si el beneficio supera
al riesgo de contagio.

b. Se sugiere establecer un equipo tnico que reali-
ce las traqueostomias en pacientes SARS-CoV-2
y disminuir la exposicién de mdltiples miembros

del equipo.

La Sociedad de Canadiense de Cirugia de Cabeza
y Cuello no recomienda la realizacién de traqueos-
tomias en pacientes con infeccion activa y sélo la
consideran si el tubo endotraqueal es insuficiente
para ventilar al paciente.

. Cuando se considere realizar una traqueostomia

en paciente positivo, se debe considerar el uso de
EPP con respiradores purificadores de aire (PAPR).
Casos especiales deben sesionarse con el equipo
multidisciplinario, por ejemplo via aérea dificil.

Generalidades

Una vez designada la realizacion de la traqueostomia
deben considerarse los siguientes aspectos: %1

A. Esrecomendable realizar traqueostomia quirdrgica

cuando no se tiene el equipo o experiencia adecua-
dos en otras técnicas. Los procedimientos abiertos
ofrecen la vision directa de la via aérea y control
absoluto durante su apertura. Los cirujanos con
mas experiencia pueden realizar el procedimiento
de manera répida.

Si se cuenta con la suficiente experiencia y el ma-
terial adecuado (broncoscopio desechable por pa-
ciente, equipos de dilatacién, succién cerrada con
filtros virales, EPP con PAPR) puede considerarse
la técnica percutdnea, teniendo en cuenta que la
manipulacion del broncoscopio o la pérdida acci-
dental de la guia de dilatacién puede representar
un mayor riesgo de formacién de aerosoles.

. Puede considerarse traqueostomfa PD si la anatomia

del paciente es favorable y se tienen la experiencia
y los recursos disponibles; aun asi, la guia visual
broncoscépica puede aumentar la generacién de
aerosoles a través del puerto de broncoscopia y
representa un riesgo mayor de contagio.

. Realizar el procedimiento idealmente en un cubicu-

lo que cuente con presién negativa, de lo contrario
realizarlo en el quir6fano asignado para este fin
y que de manera 6ptima también debiera tener
presion negativa.

Personal: personal minimo pero con la mayor
experiencia posible en la sala. Es muy importante
reducir la exposicién de la mayor cantidad de
personal posible.

a. Serecomienda que la traqueostomia abierta se
realice por dos cirujanos expertos y un aneste-
sidlogo en estrecha comunicacion.

b. La traqueostomia PD puede realizarse por un
solo cirujano, si no se utilizara guia visual en-
doscépica, y un anestesidlogo.

c. En traqueostomia PD con visién por broncos-
copia, el equipo sera de tres al igual que en las
traqueostomias abiertas.

Equipo de proteccién. La traqueostomia se con-
sidera generadora de aerosoles, se deben tener
precauciones por gotas y particulas aéreas. Debe
utilizarse el EPP estandar y bata quirdrgica estéril.
En los centros que se disponga de equipos con
purificador de aire deben considerar su uso.
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C. Elequipo estandar consta de mascara N95 o superior,
gafas protectoras y/o careta, gorro quirdrgico y bata
impermeable, ademas se debe utilizar la bata quirtrgi-
ca estéril. En centros que dispongan de trajes cerrados
completos (overol) se debe considerar su uso.

Traqueostomia abierta

Todo procedimiento requiere estrecha comunicacion
con el equipo que estard a cargo de la via aérea, no
deben realizarse maniobras sin previa notificacion y
confirmacion por el equipo involucrado.'1°

* Paciente con bloqueo neuromuscular completo.

* Equipo de corte electroquirdrgico con succién a
sistema cerrado.

* Elbalén del tubo endotraqueal localizado distal al sitio
de traqueotomia debe verificarse mediante palpacion.

* Verificar instrumentos, correcto tamafo y funcio-
namiento de cdnula antes de traqueotomia.

* Para la apertura de la trdquea debe coordinarse
con anestesiologia la apnea del paciente y evitar
cualquier modo ventilatorio que ejerza presiéon con
equipo de anestesia (CPAP, PEEP).

* Laguiainglesay las recomendaciones emitidas por
la Universidad de Pensilvania respecto a traqueos-
tomias en pacientes con SARS-CoV-2, sugieren
realizar una ventana traqueal (FLAP de Bjork).

* Se debe introducir la canula de forma precisa y
rapida, siempre verificar balén inflado antes de
restituir la ventilacién mecanica.

Traqueostomia percutanea con dilatacién (TPD)

Al igual que las traqueostomias abiertas, la apertura de
la via aérea debe estar estrechamente coordinada con el
anestesiologo. Se han descrito recientes modificaciones
a la técnica de traqueostomias percutdneas como la se-
rie efectuada publicada por el Dr. Cerfolio que incluy6
98 procedimientos percutdneos de 270 pacientes con
ventilacion mecanica. El personal involucrado en los
98 procedimientos se realizé pruebas PCR de hisopado
nasofaringeo, los cuales fueron negativos.'*10:21,22

* Paciente con bloqueo neuromuscular.
* Sesugiere la utilizacion de un kit de broncoscopio
y set de dilatacién desechables por paciente.
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* Las gufas de la Universidad de Pensilvania para la
realizacion de traqueostomia PD recomienda no usar
guia broncoscopica cuando la anatomfa del paciente
es favorable y se cuenta con la experiencia suficiente.

* Sise usa broncoscopio, la introduccién del mismo
debe realizarse en apnea, y se recomiendan me-
didas para disminuir aerosoles como una cénula
Yankauer o una gasa en la cavidad orofaringea
durante el procedimiento.

* Una vez confirmado el funcionamiento del equipo,
se procede con la apnea del paciente, se desinfla
parcialmente el globo del tubo endotraqueal y se
extrae hasta observar claramente el sitio de puncién,
reinflar el balén antes de restaurar la ventilacion.

* Una vez hecha la puncién la guia metélica debe
cubrirse alrededor con gasas en cada cambio de
dilatador para minimizar la dispersion de aerosoles.

* El intercambio de dilatadores debe minimizarse o
utilizar equipos con dilatador Gnico progresivo.

* Verificar que la cdnula estd en via aérea, inflar el balon.

* Nose debe reiniciar la ventilacion hasta comprobar
lo anterior.

Cuidados postraqueostomia
Paciente con ventilacién mecanica:'%?

* Elcircuito del ventilador debe incluir un filtro viral.

* Utilizar succién de circuito cerrado.

* Las endocéanulas no deben limpiarse y reutilizarse.
Deben desecharse.

* Las recomendaciones de Reino Unido y de la
Universidad de Pensilvania mencionan revisar pe-
ribdicamente la presién del bal6n de la canula.

* No realizar cambio de gasas a menos que se obser-
ven francamente sucias.

Pacientes sin ventilacién mecanica:'6?

* Aundespués del destete del ventilador, el paciente
debe utilizar un sistema cerrado como un intercam-
biador de calor-humedad con un filtro viral. Esto
disminuye la posibilidad de dispersion de aerosoles
del paciente.

* No se recomienda el uso de collar traqueal.

* Solo aspirar i es indispensable, debe realizarse con
circuito cerrado de succién.
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* El cambio de canula debe realizarse sélo hasta que
el paciente no sea infeccioso.

CIRUGIA ONCOLOGICA TORACICA
DURANTE PANDEMIA SARS-CoV-2

La demanda acelerada de recursos materiales y hu-
manos por la pandemia de SARS-CoV-2 ha alterado
la manera de brindar atencién a pacientes con malig-
nidades toracicas. La viabilidad de los procedimientos
quirdrgicos se ha restringido de forma importante en
diversas regiones. Diferir la realizacién de una cirugia
oncolégica tiene implicaciones en la supervivencia de
los pacientes o en la disminucion de su calidad de vida.
Debe considerarse que los pacientes con patologia
tordcica son de alto riesgo por el compromiso de su
funcién respiratoria y cardiaca.”?

La cirugia oncoldgica es una de las actividades que
no pueden suspenderse durante la pandemia de SARS-
CoV-2 apegados a los lineamientos de reconversién
hospitalaria de la secretaria de salud.'®

Estos padecimientos tienen prioridad y se reco-
mienda la realizacién de las cirugfas en un centro libre
de pacientes con SARS-CoV-2 con una estratificacién
dependiendo de la urgencia de la cirugia. Algunos
centros han establecido protocolos para la evaluacién
del riesgo a pacientes que no son sospechosos de SARS-
CoV-2 y que seran sometidos electivamente a cirugia
oncoldgica. Se incluyen cuestionarios, realizacion de
prueba molecular o tomografia y si se encuentra alguna
anormalidad el paciente se cataloga como sospechoso
y se difiere el procedimiento.!’12:20.23,24

Los hospitales receptores de pacientes con patologfa
oncolégica tordcica deberian integrar un comité para
discutir los casos de manera individual considerando
lo siguiente:

* El comportamiento tumoral (histologfa, invasion,
cinética).

* Limitaci6n de recursos en dreas de oncologia médica,
quirdrgica o radiooncologia, varfa en cada centro.

* Reducir y restringir el nimero de pacientes en
atencioén al distanciamiento fisico.

El seguimiento de los pacientes a quienes se haya
diferido un procedimiento sera segiin su patologia:

* Reestadificacion, ser selectivo, pues los servicios de
radiodiagnéstico estaran limitados.

* Los pacientes en quienes mayor retraso compro-
meta su funcién o la vida deben ser priorizados al
reiniciar los procedimientos.

* Deben considerarse tratamientos alternativos
mientras se realiza la cirugfa (stents, quimioterapia,
ablacién, radioterapia).

Los pacientes con tumores pulmonares de células
no pequefas resecables, los tumores esofdgicos y de
unién esofagogdstrica preferentemente deben ser
valorados antes de un mes del diferimiento inicial.**

NEUMOTORAX

Durante el brote de SARS-CoV, en la revista CHEST se
publicé una serie de casos de neumotérax espontdneos
que ocurrieron en seis de 356 pacientes hospitalizados
en Hong Kong, lo que representaba una incidencia de
1.7%. En esos pacientes el neumotérax fue bilateral y
dos murieron. Los cuatro pacientes restantes desarrolla-
ron neumotdrax recurrentes y fuga aérea con media de
23.5 dias para su resolucién. A pesar de las indicaciones
quirdrgicas (neumotérax bilateral y fuga prolongada),
los pacientes se manejaron de forma expectante. Una
de las razones para evitar cirugias en esos pacientes
era disminuir el riesgo de contagio entre el personal
médico. En aquel brote 30% de los pacientes infectados
pertenecian al gremio médico."’

DRENAJES PLEURALES Y RIESGO DE AEROSOLES

Los pacientes con SARS-CoV-2 pueden desarrollar derra-
me pleural o neumotdrax, lo cual requiere la colocacién
de sondas pleurales. No se ha establecido cuan elevado
es el riesgo de contagio por aerosoles durante la coloca-
cién de un drenaje. En pacientes con una fuga aérea este
riesgo podria incrementarse. Las sondas endopleurales
pueden ser un medio de transmisién subreconocido.”

Los sistemas de drenaje pleural incluyen un puerto
para conectar la succién de baja presion de la pared;
los sellos mas modernos tienen una valvula de seguri-
dad para evitar un neumotérax a tensién en caso de
desconexién accidental de la succion. El burbujeo en
el sello pleural puede generar aerosoles que escapen
del sello a través de las valvulas o puertos.?

Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(2): 51-59 ‘ 57



Sanchez-Soto CAy cols. Recomendaciones para traqueostomias y cirugia toracica durante SARS-CoV-2

Hasta que no se determine el volumen de ae-
rosoles que pueden fugarse por un sello pleural, se
recomienda la utilizacién de sistemas de succién
cerrado y la interposicion de un filtro viral con ex-
tension previo al puerto de succion; la extension en
el puerto y luego el filtro son para evitar que éste
se humedezca, ya que puede disminuir su eficien-
cia (Figura 7). Dada la emergencia del SARS-CoV-2
cualquier método que disminuya la posibilidad de
dispersion del virus debe considerarse, aunque en
el futuro deben realizarse estudios que aporten evi-
dencia mds sustentada.

OTROS PROCEDIMIENTOS ELECTIVOS

La realizacién de cirugfas electivas debe suspenderse
en los centros designados para atencién de pacientes
SARS-CoV-2; estos pacientes deben redirigirse a las
instituciones designadas y debe darse prioridad a pro-
cedimientos oncolégicos. Reducir los procedimientos
quirdrgicos electivos tiene tres ventajas:''?

1. Liberacién de camas disponibles en pabellones
generales y terapia intensiva; las dreas de recupe-
racion pueden ser convertidas a terapia intensiva
de forma temporal, esto incrementa la capacidad
de atencién a pacientes con SARS-CoV-2.

Figura 1: Sello pleural con filtro viral (Humid-Vent® Filter Compact) afia-
dido en puerto de succion. (Con Autorizacién del Dr. Enrique Guzman
de Alba-Centro Médico ABC, México.) (1) Extension con fragmento de
tubo traqueal Rusch 8.5 en puerto de succion. (2) Filtro Viral-Bacterial
(Humid-Vent® Filter Compact), eficiencia 99.999%. (3) Extension con
fragmento de tubo de silicon. (4) Conector de Sims. (5) Succion.
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2. Pone personal a disposicion; los anestesiélogos y
cirujanos con entrenamiento en cuidados criticos
puede apoyar en la atencién médica mientras que
los cirujanos sin entrenamiento pueden cubrir si-
tuaciones de emergencia.

3. Reduce el riesgo de infeccién cruzada a pacientes
electivos, visitantes y personal médico bajando la
tasa de dispersion en la comunidad.

Todo paciente a quien se le vaya a realizar proce-
dimientos electivos considerar lo siguiente:

* Evaluar el riesgo de paciente positivo asintomatico/
realizar prueba molecular.

* Prueba de caminata o reto de ascenso de escaleras
y gasometria arterial.

* De ser posible diferir el procedimiento.

El presidente del Instituto Robert Koch, sugiri6 pospo-
ner todas las intervenciones. La cirugia por si misma se con-
sidera un evento riesgoso para el paciente y el personal de
salud, se ha observado que puede desencadenar eventos
potencialmente fatales en aquellos en quienes se realiza
el diagndstico tardiamente. En pacientes con SARS-CoV-2
es un evento més que aventurado someterse a cirugia.’

COMPLICACIONES QUIRURGICAS
EN PACIENTES SARS-CoV-2

En hospitales no designados para pacientes SARS-CoV-2,
la presencia de fiebre y sintomas respiratorios en un
paciente posoperado deben levantar sospechas de una
posible infeccién. El paciente debe aislarse y realizar
el protocolo de estudio hasta descartarse la infeccion.

Los hospitales 0 nosocomios con poblaciéon SARS-
CoV-2 positivos deben tener en cuenta que el deterioro
respiratorio puede ser rdpido y se debe estar pendiente
de la evolucién. Una vez que el paciente esté listo
para egresar deben ser consideradas las necesidades
psicosociales y dar indicaciones muy claras respecto
a su aislamiento en casa y los datos de alarma por los
que debe acudir nuevamente al hospital.>'?

CONSIDERACIONES ETICAS

Involucrarse en el tratamiento de un paciente con
infeccion activa de SARS-CoV-2 genera en ocasiones
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un dilema. El riesgo para el personal de salud y el
beneficio posible que el paciente puede obtener de
dicha cirugia deben discutirse en cada evento. Deben
tomarse las medidas necesarias para optimizar el trata-
miento de los pacientes sin exponer innecesariamente
al personal. Cuando se cuente con mdiltiples opciones
de tratamiento con resultados previsibles similares se
debe elegir la menos riesgosa.

CONCLUSIONES

La pandemia de SARS-CoV-2 ha modificado la dindmi-
ca hospitalaria a todos los niveles y representa ademds
un riesgo infectocontagioso para el personal de salud.
Debe considerarse la seguridad del personal médico
como prioritaria, por lo cual es importante discutir de
forma multidisciplinaria cada evento.

La realizacién de traqueostomias debe ser un
procedimiento rapido y con la menor exposicién de
personal posible. La técnica abierta por su seguridad y
rapidez se recomienda en diversos centros del mundo;
si se cuenta con el equipo y experiencia necesarios,
puede considerarse la realizacion de traqueostomias
percutdneas con dilatacién. Cada caso debe discutirse
de forma individual debido al alto riesgo que representa
para el paciente y el equipo médico.

Se recomienda que la cirugia electiva se derive a
un centro libre de casos sospechosos o confirmados de
SARS-CoV-2 y en ninglin momento debe pasarse por
alto que aun los pacientes asintomdticos pueden estar
infectados. La cirugfa oncoldgica se considera prioritaria
siempre que se haya descartado la infeccion SARS-CoV-2.

Proveer de EPP que cumpla con las certificaciones
internacionales es indispensable. El personal médico
involucrado en la atencién de pacientes debe utilizar
en todo momento su EPP de forma adecuada.
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RESUMEN

En México, la pandemia SARS-CoV-2 ha golpeado particularmente el sistema econémico y de salud de
manera brutal. La mayoria del personal de salud que tiene funciones administrativas y asistenciales se vio
en la necesidad de conocer y ejecutar un sistema nunca antes visto: la reconversién hospitalaria. Dentro
de este contexto, se reestructuran varias dreas y servicios. En este escrito se plasma cémo se llevé a cabo la
reestructuracion de un servicio de cirugia emergente y resolutivo desde la visién y ejecucién del cirujano
tordcico general, area quirdrgica muy afin de los servicios clinicos criticos indispensables en esta pandemia.

ABSTRACT

The SARS-CoV-2 pandemic particularly in Mexico has hit the economic and health system brutally. Most of the
health workers who have administrative and care functions found it necessary to know and implement a system
never seen before, the hospital reconversion. Within this context, various areas and services are restructured.
This paper shows how the restructuring of an emergent and decisive surgery service was carried out from
the vision and execution of the general thoracic surgeon, a surgical area closely related to the critical clinical
services essential in this pandemic.

INTRODUCCION

La mayoria de los textos de la historia mundial nos relatan eventos que marcaron a la hu-
manidad, haciendo énfasis en conflictos entre los seres humanos. Otros hacen referencia
al papel que han tenido las enfermedades infecciosas en la historia de la humanidad. Sin
embargo, la presencia de virus, bacterias, hongos y protozoarios, como parte de nuestro
entorno ambiental, es una realidad desde antes que el hombre poblara la tierra.

A finales de diciembre de 2019, se dieron a conocer los primeros casos de un nuevo
coronavirus en la ciudad de Wuhan, China. Desde entonces, el aumento de nuevos casos
infectados por el virus SARS-CoV-2 (inicialmente llamado 2019-nCoV), que provoca la

Citar como: Salazar-Otaola GF, Olivares-Torres CA. Experiencia del Hospital General en la reestructuracion de los servicios
quirargicos por COVID-19. Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(2): 60-66. https://dx.doi.org/10.35366/101151
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enfermedad llamada COVID-19, ha sido continuo y su
transmision acelerada. Esta pandemia ha dejado mas de
2.3 millones de casos confirmados y mas de 160,000
muertes a nivel mundial.? Esta enfermedad ha creado
una crisis global histérica en la primera mitad del 2020,
ha causado un ndmero impresionante de muertes y
devastado la economia mundial en una escala masiva.
También ha desafiado los servicios de salud en todo
el mundo, ya que se movilizaron recursos humanos y
materiales para combatir la creciente pandemia. A la
par del diagnéstico y tratamiento de los pacientes con
la enfermedad de COVID-19, también existe una pre-
ocupacion sobre como se puede mantener la atencién
a quienes necesitan tratamiento para otras enfermeda-
des.’ En particular las de resolucién quirdrgica, que es
en parte lo que compete en este escrito.

En México, durante el censo de 2016, se contabi-
lizaron 127'540,000 habitantes con una esperanza de
vida al nacer en promedio de 76 afos. Con un gasto en
salud promedio de 6,206 pesos corrientes per capita
(76%) y 1,987 pesos corrientes de gasto de bolsillo
(24%), lo que suma en total 8,194 pesos corrientes.*
El 28 de febrero de 2020, el subsecretario de Salud,
Dr. Hugo Lépez-Gatell, confirmé el primer caso de
coronavirus en México, un hombre de 35 ainos de edad
con antecedente de haber viajado a Italia. Para el 27 de
mayo de 2020 se reportaron 78,023 casos confirma-
dos, 133,269 negativos, 33,566 sospechosos, 54,383
recuperados, 15,592 activos y 8,597 defunciones. La
Ciudad de México tuvo el primer lugar con 2,313;
Estado de México 1,002 y Baja California 773. Las
comorbilidades principales de estos casos en general
son: obesidad 20.25%; hipertensién arterial 18.74%;
diabetes mellitus 15.88%; tabaquismo 10.31%. Por
género: mujeres 44.47% y hombres 55.53%. Del
porcentaje de casos confirmados, 30.43% estaban
hospitalizados y 69.57% ambulatorios.”

RED DE HOSPITALES DE LA SECRETARIA DE
SALUD DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA

El estado de Baja California cuenta con cinco municipios
y tiene una poblacién aproximada de 3'896,183, segln
el crecimiento de la tasa de poblacién con respecto al
2014 (3'432,900 habitantes). Tijuana: 1'773,558; Mexi-
cali 796,958; Ensenada: 262; Rosarito: 84,566 y Tecate:
74,784. Hay que tomar en cuenta en estas cantidades

la poblacién flotante de este estado, en particular la
ciudad de Tijuana, aunado a esto, el cruce fronterizo
anual vehicular de 15’000,000 de unidades vehiculares
y 30°000,000 de personas. El sistema de salud en el es-
tado es muy precario, lo cual no es privativo sélo de Baja
California. Se cuenta con un hospital general de segundo
nivel en cada municipio mencionado y dos hospitales
materno infantiles: uno en la ciudad de Tijuana y el
segundo en la ciudad de Mexicali. Respecto a la ciudad
de Tijuana, los habitantes tienen el siguiente porcentaje
de derechohabiencias y usos de servicios médicos: IMSS
61.5%; ISSSTE e ISSSTECALI 6.2%; PEMEX/SEDENA 3%;
ISESALUD 26.7%; privados 5.7%; otros 1.8%. Segin
las cifras anteriores, la ciudad de Tijuana da atencién a
medio mill6n de habitantes aproximadamente, esto con
34 centros de salud urbanos y un hospital general de
segundo nivel con 217 camas censables, mientras que el
hospital materno infantil cuenta con 30 camas censables.®

El Hospital General de Tijuana (HGT), inaugurado
en 1982, es actualmente insuficiente para cubrir la
demanda de atencién médica por parte de la pobla-
cion. A pesar de ser un hospital de segundo nivel,
tiene cerca de 25 afos trabajando como hospital de
tercer nivel, gracias al personal médico y enfermeria,
los cuales ofrecen servicios de subespecialidad y espe-
cialidad, respectivamente. Es un hospital escuela con
las siguientes especialidades: cirugia general, medicina
interna, anestesiologia, pediatria, ginecologia y obs-
tetricia, y urgencias médicas. En 2019, se otorgaron
64,420 consultas (todos los servicios) y se realizaron
1,952 procedimientos quirdrgicos (servicio de cirugfa).”

El servicio de cirugia del HGT estd conformado por
11 cirujanos generales y 13 subespecialistas: cirugia de
térax (2), urologia (3), endoscopia (2), oncologia (1),
cirugia vascular (1), cirugfa plastica y reconstructiva (1),
coloproctologia (1), otorrinolaringologia (1) y oftalmo-
logfa (1), asi como catorce residentes del programa
de cirugia general: cuatro de cuarto afo, cuatro de
tercer afo, tres de segundo afo y tres de primer afio.
La direccion del servicio esta a cargo de un cirujano
tordcico general. Cuenta con 32 camas censables para
todas las especialidades quirdrgicas, a excepcién de un
area de cirugia de térax dependiente de cirugfa, que
cuenta con seis camas para uso exclusivo de patologia
tordcica, dicha drea estd coordinada por un cirujano
tordcico general, con personal de enfermeria y dos
pasantes de cirugfa tordcica general.
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CONTINGENCIA Y RECONVERSION
HOSPITALARIA

El 17 de marzo de 2020 se confirman los dos primeros
casos de COVID-19 en el estado, ambos residentes de
la ciudad de Mexicali. El dia 28 de marzo de 2020 se
interna el primer paciente con COVID-19 en el HGT.
En los primeros siete dias se reciben para internamiento
52 pacientes. Por decreto presidencial, el personal en
riesgo por edad o comorbilidad se envia a casa, con esto
se ausenta 30% del personal de enfermeria y 30% del
médico, aproximadamente. En el Servicio de Cirugfa se
incapacitaron siete cirujanos generales. Ante el problema
inminente, se inicia el plan de reconversién hospitalaria
apegado a los lineamientos del Gobierno de México emi-
tidos el 05 de abril de 2020. Ante la escasez de hospitales
y personal médico en la ciudad, se decide convertir al
HGCT en Hospital COVID, el cual va a ser referencia de
todos los pacientes enfermos de COVID en la ciudad,
independientemente de sus derechohabiencias. Los ob-
jetivos de dichos lineamientos son establecer criterios y
directrices para organizar y ejecutar reconversion hospita-
laria COVID-19 en las Instituciones del Sistema Nacional
de Salud, las cuales deberan garantizar la ejecucién de
atencion médica bajo los principios de oportunidad,
calidad y eficiencia de los recursos humanos, materiales
y financieros en beneficio de la poblacién.®

Se llevé a cabo la sesion para la realizacion del
Comité COVID vy asi dar inicio a la reconversién
hospitalaria. El comité queda en sesién permanente,
siendo resolutivo las 24 horas del dia, los siete dias
de la semana. A excepcion de otros hospitales, en el
HGT se tuvo la necesidad de suspender practicamente
todos los servicios que no estuvieran relacionados con
COVID-19, solamente se logr reinstalar el Area de
Oncologia Adultos y Oncologia Pediétrica en la Uni-
dad Ambulatoria Externa al hospital y se reorganizan
los servicios de anestesiologia y cirugfa para dar apoyo
a los servicios clinicos dedicados por completo al pa-
ciente COVID-19. Se dejaron 160 camas censables y
48 ventiladores mecanicos en el HGT.

REESTRUCTURACION DEL
SERVICIO DE CIRUGIA

Los cirujanos no somos ajenos a los incidentes con
multiples victimas. A pesar de que la pandemia por
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COVID-19 no es una enfermedad que de principio
requiera manejo quirdrgico; las habilidades y lecciones
aprendidas de otros eventos por desastres naturales o
accidentes masivos por los cirujanos serdn Utiles en esta
pandemia. Si bien la cirugfa tordcica general es la sub-
especialidad mas afin a esta patologfa y se contaba con
la experiencia de la epidemia de influenza del 2009
por ambos cirujanos tordcicos de nuestro servicio. Al
reconvertirse un hospital para cubrir las demandas de
la pandemia, el servicio de cirugia debe reestructurarse
para involucrarse.” Se realizardn eventos quirdrgicos
que surjan del manejo clinico de estos pacientes o
complicaciones propias de su enfermedad u hospi-
talizaciones prolongadas, asi como la reorganizacion
para auxiliar a los hospitales que van a recibir a todos
los pacientes con patologia quirdrgica que no pueden
atenderse en el HGT.

Se modificaron los horarios y guardias del personal
adscrito y residentes quirdrgicos, para realizar guardias
de 24 horas por semana en el HGT, y guardias de
llamado en dias alternos para cubrir los otros hospi-
tales mencionados. Las guardias se conformaron por
un cirujano general y un cirujano subespecialista, asi
como dos residentes de cirugia general calendarizados
por mes. Se asign6 el séptimo piso (cirugia de térax),
actualmente sin pacientes, para migrar nuestras ofici-
nas tanto de médicos adscritos como de residentes,
bodegas para equipo de proteccién personal (EPP),
areas de descanso y sanitarios. Se cre6 un sistema de
comunicacion del equipo donde se estd en contac-
to las 24 horas; el resto del hospital tiene acceso al
equipo quirdrgico de respuesta inmediata, ya sea por
lineas directas al servicio, por voceo o utilizacion de
telefonia privada. Se proveyeron los directorios y roles
de guardia a todos los pisos del hospital, asi como a
las dreas de gobierno para estar localizables 24 horas
ante cualquier emergencia. Con esta estructura se tiene
cubierto cirugia general y la gran mayoria de subespe-
cialidades ante cualquier solicitud. Se cred inicialmente
una lista de procedimientos prioritarios (Tabla 1), asi
como las cirugfas habituales que pudieran surgir en
los hospitales de apoyo y que requirieran de mayor
personal quirdrgico para su resolucién. Nuestra técnica
de utilizar al personal quirdrgico como un equipo de
rapida respuesta y el uso eficiente de personal, equipos
de proteccion personal y suministros ayudaran en el
tratamiento de los pacientes.
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Durante un procedimiento, uno de los integrantes
del equipo supervisa el procedimiento y auxilia a colocar
los EPP, asi como dar las instrucciones en voz alta de los
procedimientos de alto riesgo de los que ya se cuentan
con Guias del American College of Surgeons en cuanto
a pasos criticos y recomendaciones para el manejo de
estos procedimientos, las cuales se obtuvieron y hubo
un apego a ellas para ofrecer mayor seguridad al equipo
y al paciente, este mismo miembro del equipo es el res-
ponsable de auxiliar en el adecuado retiro de los EPP del
equipo quirdrgico.'" El programa se inici6 el dia lunes
13 de abril de 2020 y al mismo tiempo se dio inicio a
una base de datos para recabar todos los procedimien-
tos con sus variables durante esta pandemia, con mas
230 procedimientos realizados a la fecha. Este equipo
quirdrgico y la forma de trabajo se volvieron una parte
integral en nuestro hospital. Una buena organizacién
y un enfoque preventivo son obligatorios en la fase de
respuesta a desastres masivos llamada mitigacion.

Para minimizar el agotamiento de los recursos, el
uso de aparatos e insumos quirtrgicos y el personal
debe ser mesurado y equilibrado. Los cirujanos gene-
rales y los subespecializados en general son recursos
valiosos durante los desastres. La infeccién o muerte del
personal debe minimizarse para preservar la capacidad
de enfrentar emergencias quirdrgicas y actividades aso-
ciadas que continuardn ocurriendo o tal vez aumenta-
ran. Se debera utilizar el minimo de personal necesario
para cada procedimiento, asi evitamos contagios y el
uso de insumos innecesarios. '

Tabla 1: Procedimientos quirirgicos
propuestos en el plan de reestructuracion.

Procedimientos quirdrgicos realizados en pacientes COVID-19
+  Procedimientos de via aérea
— Traqueotomias abiertas
+  Accesos vasculares
— Accesos centrales
— Accesos venosos por venodiseccion
+ Colocacion de catéter Mahurkar
+ Colocacién de catéter de Tenckhoff
+ Accesos enterales
— Gastrostomia abierta
— Gastrostomia endoscépica
+ Colocacion de sondas pleurales
+ Cualquier procedimiento quirtrgico y/o endoscopico que
surja dentro del internamiento del paciente COVID-19

Tabla 2: Equipo de proteccion personal necesario.

+ Mascarilla con proteccion FFP2 (Filtering Facepiece, por
sus siglas en inglés)

+ Mascarilla con proteccion FFP3 (en caso de procedimientos
de alto riesgo de generar aerosoles)

+ Traje de proteccion completo (gorro, manga larga, pierna y
pie completos, resistente al agua)

+ Doble guante de nitrilo

+ Lentes o visor protector

+ Gorro desechable

+ Cubrezapato alto desechable

+Solucion antiséptica en gel a base de alcohol

Todo el personal quirtrgico se capacité para familia-
rizarse con los EPP (Tabla 2): sus especificaciones y uso
correcto, asi como el retiro y el desecho correcto de
éstos, que es el evento en donde mas se infecta el per-
sonal de salud. El paso de un paciente con COVID-19
a quiréfano estd coordinado con anestesiologia y en-
fermeria en piso y quiréfano, camillero y personal de
desinfeccién. La rutina esta disefiada para que el equipo
que va a recibir al paciente y llevar a cabo la anestesia y
la cirugfa ya esté con el EPP colocado; solamente el per-
sonal necesario estara en la sala de quir6fano, mientras
se realiza la intubacion orotraqueal para minimizar la
exposicion a aerosoles; otra parte del equipo traslada al
paciente de piso a quiréfano utilizando ruta marcada y
elevador designado para pacientes COVID-19 con per-
sonal de desinfeccion. Al término del procedimiento, se
entrega el paciente al personal de traslado y un médico
ajeno al procedimiento quirdrgico lo traslada hasta su
cama con el mismo procedimiento de desinfeccién y
ruta asignada. El personal que participé en el evento
quirdrgico es asesorado por el miembro del equipo
quirdrgico que superviso el evento para el adecuado
retiro y desecho de los EPP. Es obligatorio establecer
planes precisos y bien establecidos para realizar proce-
dimientos quirdrgicos y emergencias no aplazables en
pacientes con COVID-19 positivo. Los hospitales deben
preparar protocolos internos especificos y organizar la
capacitacién adecuada del personal involucrado.

CONTINUIDAD EN EL PROGRAMA DE
RESIDENCIA EN CIRUGIA GENERAL

Como se mencion6 anteriormente, el Servicio de Ciru-
gfa se vio en la necesidad de reestructurarse y uno de los
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objetivos era la disminucién del tiempo de exposicion
y proteger nuestro personal adscrito y a los médicos
residentes. Para lograr esto, se tuvo que disminuir
considerablemente el nimero de residentes por dia de
trabajo e instalar una rutina de distanciamiento con el
resto del equipo de guardia. Se modificaron areas de
trabajo, descanso, entre otras, para lograr este objetivo.
Comenzamos analizando criticamente tres factores en
nuestro hospital: el nimero de residentes quirdrgicos,
la carga de trabajo y las necesidades obligatorias del
personal, asi como el desgaste fisico que iba a ser inevi-
table." Por eso se crearon los grupos con el mayor nd-
mero de personal posible, rotando 24 horas por semana
por el HGT, dos dias de la semana de llamado en dos
hospitales (ISSSTE, ISSSTECALI) y dos de descanso. En
cada turno de residentes se entrega guardia diariamente
a las 8:00 horas. El programa tnico de especialidades
sigui6 su curso con clases en linea, donde se conectan
los 14 residentes, el tutor del curso, el jefe de servicio
y maestros invitados, dando seguimiento al dia a dia
con las unidades académicas. Al término de la reunién,
se realizan llamadas a los servicios COVID en busca de
interconsultas para procedimientos, esto para disminuir
la exposicion al virus. Se presentan los pacientes que
van a ser operados al Servicio de Anestesiologia y se
organizan los traslados. En los procedimientos que se
hacen en cama del paciente, Gnicamente ingresa un
residente por evento. Es importante tener en cuenta
que, aunque realizamos varios modelos y modifica-
ciones en estos planes, implementamos éstos dentro
de las primeras 48 horas posteriores a la reconversién
hospitalaria y fue aceptado por el drea de gobierno
en su momento. Dada la sensibilidad del estado de
emergencia actual, nos vimos obligados a actuar de
manera rapida y decisiva. Nuestro plan no es perfecto
o una solucién Gnica para la crisis actual; sin embargo,
nos parecié mas prudente implementar un plany hacer
revisiones, seglin sea necesario, en lugar de deliberar
demasiado tiempo y correr el riesgo de comprometer a
nuestro grupo de residentes quirdrgicos.'? El programa
de residencia en cirugia general es muy demandante
en todos los sentidos, pero mucho més en desarrollar
destrezas y competencias quirdrgicas. El plan de con-
tingencia quirdrgico lleva vigente dos meses, y tanto
la jefatura del servicio como el departamento de en-
sefanza del hospital y estatal vieron la necesidad de
realizar rotaciones formales por los demas hospitales
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institucionales No COVID, para que el grupo de resi-
dentes continde con la realizacién de procedimientos
de cirugia general habituales tanto abiertos como lapa-
roscopicos, teniendo asi que realizar una modificacién a
la rotacion de residentes donde se ven beneficiados tan-
to académica, asistencial y animicamente. Es evidente
que la reconversion hospitalaria o la conversion hibrida
del HGT no se logrard a corto plazo; por tal motivo,
las rotaciones de los residentes se mantendran hasta
lograr restituir funcionalmente el hospital. Es importante
para los cirujanos en formacion recibir el apoyo moral
y académico de sus profesores, el impacto positivo en
su carrera es muy decisivo, asi como la supervisién y el
soporte creando un vinculo muy importante tanto para
el binomio profesor-alumno y, finalmente, reflejado en
la calidad de atencién al paciente.'?

NECESIDAD DE RECONVERSION/
HOSPITAL HIBRIDO

Sin lugar a duda, esta pandemia es el tema de mayor
impacto y discusion en los Gltimos meses, los busca-
dores de Internet tienen billones de resultados cuando
se les relaciona con alguna palabra clave, tales como:
COVID, COVID-19, pandemia, coronavirus, asi como
1,300 a 3,000 articulos en PubMed de antemano, se
puede afirmar que esta enfermedad tiene una capaci-
dad geométrica de diseminacién, un tremendo impacto
socioeconémico global y una alta letalidad que, aunque
baja teniendo en cuenta la poblacién mundial, parece
ser extremadamente alta entre ciertos grupos de edad
y comorbilidades.™ A partir de que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) declaré a esta enfermedad
como pandemia, se reportan al 14 de junio 7'805,148
casos confirmados y 431,192 muertes en mas de 216
paises. En México, la OMS reporta en la misma fecha
142,690 casos confirmados y 16,872 muertes.'” Toda
esta problematica mundial ha resultado en un caos
econémico y de salud, entre otros. Sin embargo, toda
la poblacién en necesidad de atencién médicay quirdr-
gica que no tiene enfermedad por COVID-19 ha sido
afectada considerablemente. Mdiltiples hospitales se han
convertido en centros COVID, otros en centros hibridos
y el resto siguen funcionando en la “normalidad”; pero
se han cancelado y pospuesto cirugfas electivas en todos
los niveles y especialidades. Las cirugias de emergencia
se han atendido con los protocolos de cada hospital,
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muchos de éstos apegados a las guias publicadas por la
American College of Surgeons para cirugfa de emergen-
cia. El objetivo de la reconversion hospitalaria es proveer
cirugia segura y a tiempo a los pacientes en situacién
de urgencia y emergencia, asi como cirugia electiva
oncoldgica, entre otras, ofreciendo la mejor calidad en
la atencion y protegiendo tanto al paciente como a todo
el personal de salud.!® Las rutinas quirdrgicas previas a
esta pandemia ya no seran las mismas. Los protocolos
de estudio, manejo, diagndstico, rutas en las dreas de
quiréfano y el uso de EPP seran obligatorios y tendremos
que adaptarnos a esta nueva modalidad. Cuando estos
procedimientos sean necesarios se debe enfatizar. Esta
situacién cambiard constantemente y necesitara que
cada cirujano asuma roles de liderazgo en los hospitales.
En particular en el HGT se tiene una conversién total
a COVID vy su futuro en cuanto a su funcionamiento
previo es incierto, ya que no se cuenta con una unidad
externa para utilizarla como drea COVID vy la infraes-
tructura del mismo no permite un funcionamiento eficaz
para hacerlo hibrido. Cinco pabellones, urgencias y las
dos terapias intensivas estan funcionando como areas
COVID para adultos, un pabellén y urgencias pediatricas
para la atencién de pedidtricos. El area de consulta ex-
terna esta siendo utilizada como oficinas administrativas
y almacenes. Se estd trabajando en la realizacion de
protocolos para la reconversién, pero no se tiene una
fecha proxima, la cual podria ser hasta el primer trimes-
tre del 2021 y esto debido a la incertidumbre sobre el
comportamiento de la pandemia, asi como el retorno
laboral del personal que esta incapacitado, al igual que
recursos necesarios para reconstruir estas dareas.

El Servicio de Cirugia del HGT esta reorganizando
la reconversion progresiva de los servicios quirdrgicos
tanto de consulta externa como de cirugia general y
subespecialidades, basados en las agendas quirdrgicas
y diagndsticos prioritarios por atender. Esto de la mano
con el Comité de Reconversién Hospitalaria COVID
para ir determinando cudl va a ser la situacién de nues-
tro hospital. La intencién es mantener un area recon-
figurada y adaptada para mantener un flujo regular de
procedimientos quirdrgicos tanto de emergencia como
programados desde su captacion en consulta externa'y
urgencias, hospitalizacion, traslados intrahospitalarios,
cirugia y egreso a domicilio.

China va a la delantera en cuanto a experiencia
de esta pandemia y atin no hay datos publicados en

cuanto a aumento en la morbimortalidad posquirdrgica
en este esquema.'”/18

Actualmente, la mejor accion para disminuir la
posible transmisién del virus en la sala de operaciones,
es contar con un sistema de filtracion y ventilacion ade-
cuado, aunado a las medidas previamente comentadas
en cuanto a rutas y EPP, esto tanto en procedimientos
abiertos como de minima invasion. Existe una inquietud
en cuanto a la aerolizacién durante los procedimientos
quirdrgicos. Los viriones del SARS-CoV-2 tienen un ta-
mafo de .125 micras y se trasmiten ms cominmente
aerolizados en pequenas gotas menores a 10 micras, el
tamano de las particulas tiene implicacién en el tiempo
de suspensién y los requisitos de filtracion. Hasta hace
un mes aproximadamente no habia una publicacién
cientifica concluyente que demostrara un mayor riesgo
de transmisién del virus en procedimientos de minima
invasion que permita concluir el optar por abordajes
abiertos. De igual forma, no se ha logrado identificar
en humo quirdrgico y, de ser identificado, si en esas
condiciones podria ser infeccioso.'” Con base en lo
anterior, se presentaran varios modelos de reconver-
sién quirdrgica al drea de gobierno para reiniciar las
actividades quirdrgicas regulares en el hospital.

DISCUSION

Nuestro pafs se encuentra en un momento crucial, la
respuesta del gobierno y de la sociedad moldeardn
el futuro del pafs. El reto es grande para un pais que,
ademés de desigualdades, se enfrenta a una pandemia
en una situaciéon econémica fragil, con un sistema de
salud fragmentado y un gobierno que no se ha mostrado
capaz. Un problema que inici6 a finales de diciembre
de 2019 nos vino a afectar dos o tres meses después y
no aprendimos de las lecciones de Asia y Europa.”’ El
personal de salud mexicano tiene la experiencia de la
pandemia del 2009-2010 por (HTN1); sin embargo, no
fue suficiente para tener los conceptos de reconversion
hospitalaria y llevarlos a cabo de forma répida y segura
para cambiar por completo el sistema de atencién en
salud a todo el pueblo mexicano. En particular, el tener
la experiencia de hace 10 afos fue un pilar importante
en esta catastrofe, donde los servicios clinicos criticos
como cirugfa de térax fueron una fusién fundamental
tanto administrativa como asistencial para poder llevar a
cabo las decisiones criticas administrativas y asistenciales.
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Tanto en el drea de gobierno hospitalaria como en la
reestructuracion de un servicio quirdrgico eficiente y
resolutivo. Al dia de hoy las cifras de pacientes infectados
y las fechas siguen siendo inciertas para poder funda-
mentar un proyecto a corto plazo. El golpe econémico
y el preocupante sistema de salud que previo a la pan-
demia ya tenian dificultades histéricas, sigue siendo un
obstaculo importante actual. La inversion en el sistema
de salud de Alemania, Japén y Francia es de 9% del
producto interno bruto (PIB), Espana e ltalia el ™% de
su PIB, Corea el 4% y México el 2.3%. La Organizacion
para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos reporta
que Alemania, Corea del Sury Jap6n cuentan con seis,
siete y cinco camas, respectivamente, por cada 1,000
habitantes; Reino Unido y Estados Unidos dos camas
por cada 1,000 habitantes; Espaia e Italia cinco camas
por cada 1,000 habitantes; mientras que México cuenta
con 1.38 camas por cada 1,000 habitantes.?! Se tiene
una labor titanica en el sistema de salud actualmente
para salir delante de esta crisis y mejorar las condiciones
del sistema de salud en México. Esta pandemia nos dej6
varias ensefanzas que el mexicano no debe olvidar.

CONCLUSION

El impacto de esta pandemia en la practica diaria de los
cirujanos y la educacién de los residentes quirdrgicos
ha sido profundo. Las cancelaciones de cirugfa electi-
va y otras actividades quirtrgicas han permitido a los
cirujanos desempefiar por un tiempo una funcién qui-
rargica diferente del trabajo acostumbrado, mostrando
profesionalismo y compaferismo en todo momento.
Si bien los servicios quirtrgicos varian ampliamente
en todo el mundo, las configuraciones del sistema de
salud pueden llevarnos a pautas diferentes y a menudo
contradictorias, emitidas por diferentes organismos.
Mientras la pandemia por COVID-19 continte hacien-
do sentir su presencia en el sistema de salud alrededor
del mundo, los cirujanos, sin duda, se adaptaran.
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RESUMEN

El trasplante pulmonar ha tenido un desarrollo lento en México. A la fecha Gnicamente hay un Gnico pro-
grama activo en el pafs. Si bien el camino es dificil, la pandemia hizo que el Centro Nacional de Trasplantes
(CENATRA) cancelara todo trasplante de 6rganos durante varios meses. Durante la nueva “normalidad” se ha
dado una reapertura paulatina del trasplante de érganos con reglas muy especificas de proteccion. En este
articulo presentamos la experiencia de nuestro grupo de trasplante pulmonar durante la pandemia COVID-19
y la primera experiencia de trasplante pulmonar por daio severo secundario a enfermedad por COVID-19.

ABSTRACT

The lung transplant has had a slow development in Mexico. To date there is only one active program in the
country. Although the road is difficult, the pandemic caused the National Transplant Center (CENATRA) to
cancel all organ transplants for several months. During the new “normal” condition there has been a gradual
reopening of organ transplantation with very specific protection rules. In this article we present the experience
of our lung transplant group during the COVID-19 pandemic and the first experience of lung transplantation
due to severe damage secondary to COVID-19 disease.

INTRODUCCION

En México los inicios del trasplante pulmonar datan de mas de 30 afos en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)." Mdiltiples han sido los intentos de
establecer nuevos programas o dar continuidad a la actividad del trasplante pulmonar.?

El 30 de marzo de 2020, México instaura el estado de emergencia sanitaria por SARS-
CoV-2,? 19 dias posterior a la declaracién de pandemia por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS).*

De acuerdo con los datos de la OMS, nuestra situacién sanitaria actual en relacién
con la pandemia es de més de 890 mil afectados y casi 90 mil fallecimientos, colocando

Citar como: Wong-Jaén M, Chavarria-Martinez U, Fuentes-Puga V, Anaya-Medina G, Sanchez-Salazar S, Albores-Figueroa
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a México en el séptimo pafs con mds casos confirma-
dos y el cuarto con mas fallecimientos; superado en
muertes a paises con un indice poblacional conside-
rablemente mayor como Estados Unidos de América
(EUA), Brasil e India.”

Debemos recordar que en México la poblacién
de pacientes con afectacién pulmonar susceptible de
necesitar trasplante pulmonar es alta. La enfermedad
obstructiva crénica (EPOC) tiene una prevalencia de
7.8% en la poblacién adulta. En fibrosis pulmonar idio-
patica (FPI) se describe una incidencia anual estimada
de hasta ocho casos por cada 100 mil habitantes.® Sin
embargo, el primer consenso nacional sobre FPI cla-
ramente define como imposible estimar la magnitud
de esta enfermedad para México y Latinoamérica por
no contarse con informacién epidemioldgica.” Esto
no es diferente para la fibrosis quistica, que tiene una
incidencia anual que ronda los 350 nuevos casos o uno
por cada 8,500 nacidos vivos.® Es muy clara la urgen-
te necesidad de mantener la actividad de trasplante
pulmonar pese a la pandemia, ante la responsabilidad
en nuestro pais de dar respuesta a los mas de 20 mil
pacientes en espera de un trasplante de érganos.

Por lo antes explicado, en el contexto de la nue-
va normalidad, el Centro Nacional de Trasplantes
(CENATRA) implementa el 25 de septiembre de

2020 un plan de reactivacién gradual coordinado en
funcién del control de la epidemia de SARS-CoV-2
(COVID-19) en cada entidad federativa.” '

REACTIVACION EN LA “NUEVA NORMALIDAD”

Para la transicién hacia la nueva normalidad se propuso
una estratificacién de riesgo epidemioldgico en cuatro
niveles: maximo (rojo), alto (naranja), medio (amari-
llo) y bajo (verde) en funcién del comportamiento de
la pandemia considerando la tasa de nuevos casos
detectados, el nimero de ingresos hospitalarios y de
cuidados intensivos (UCI), asi como los datos repor-
tados por el sistema de vigilancia epidemioldgica de
cada centro sanitario. De igual manera, se asign6 una
semaforizacién hospitalaria para los centros acredi-
tados para donacién vy trasplante en todo el pais en
consenso con los gobiernos estatales. Esta estratifica-
cion relaciona el nivel de riesgo epidemiolégico con
la actividad de donaci6n y trasplante en el estable-
cimiento sanitario. Ademas, retroalimenta al Centro
Nacional de Trasplantes (CENATRA) con datos como
la situacion de circulacion del virus, la disponibilidad
de camas de hospitalizacién y cuidados intensivos, los
estudios de laboratorio y gabinete (PCR y TAC), los
equipos de proteccion personal y el recurso humano

Tabla 1: Pacientes trasplantados de pulmon en Christus Muguerza durante
la pandemia de SARS-CoV-2, hasta noviembre de 2020.

ECMO

Grupo Fecha pre Tx Tipo

Edad Sexo Dx Rh de Tx

EIH/d (dias) de Tx

San- Tiempo Tiempo ECMO Mortali-
grado deis- quirir- Tipode Tiempo pos Tx dad (90
(ml) quemia gico soporte bypass (dias) dias)

62 Masculino FPI A+

55 Masculino COVID A+

62 Masculino FPI A+

13/08/20 10 = TUPD

01/09/20 96 53 TBP

06/10/20 30 3 TUPI

100 6horas 3horas - - - -
40 30
minutos  minutos
3,200 I:5 6 horas ECMO 6 horas 2 -
horas 55 45 V-V
minutos  minutos
D:6
horas 45
minutos
2,500 I:5 6 horas ECMO 6 horas 2
horas 10 40 V-A 45
minutos  minutos minutos

08/10/20

Dx = diagnéstico, Tx = trasplante, EHI/d = dias de estancia intrahospitalaria, ECMO = oxigenacion por membrana extracorpérea, FPI = fibrosis pulmonar
idiopatica, TUPD = trasplante unipulmonar derecho, COVID = enfermedad por coronavirus, TBP = trasplante bipulmonar, TUPI = trasplante unipulmonar

izquierdo, | = izquierdo, D = derecho, V-V = veno-venoso, V-A = veno-arterial.
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asignado a trasplante y donacién (los cuales no deben
tener rotacion por areas COVID). También involucra
e incentiva la participacion de comités hospitalarios
de Bioética, Unidades de Vigilancia Epidemioldgica y
sugiere la confeccién de un consentimiento informado
que incluya el riesgo por COVID-19.

Durante el nivel mds bajo de riesgo, se permite
la actividad de donacién y trasplante irrestricto. En
el grado maximo de riesgo, sé6lo se liberan urgencias
nacionales y asignaciones prioritarias. En ninglin caso
se impuso prohibicién de la actividad de trasplante y
donaci6n.” !

VIEJOS Y NUEVOS DESAFiOS

La estadistica expuesta en la plataforma del Centro
Nacional de Trasplantes confirma que, en México,
el trasplante pulmonar es el menos frecuente. En la
actualidad el Hospital Christus Muguerza Alta Espe-
cialidad de Monterrey N.L., posee el tinico programa
de trasplante pulmonar activo en México. A este
viejo desafio se le suman dos nuevos: el funcionar
bajo la estructura de reactivacién de los programas
dentro de la pandemia y enfrentar los primeros pa-
cientes con dafo pulmonar en estado terminal por
SARS-CoV-2.

TRASPLANTANDO BAJO PANDEMIA

Posterior a la fecha en que se instala el estado de
emergencia sanitaria en México, nuestro grupo
ha trasplantado bajo las nuevas ordenanzas del
CENATRA a tres pacientes (Tabla 7). En cada caso
los pacientes recibieron pulmones de donantes con
PCR negativa para SARS-CoV-2 con TAC tordcico
que mostraba ausencia de infiltrados pulmonares y
gasometrias arteriales que reportaban PO, superiores
a 300 mmHg bajo parametros ventilatorios estandar
(PEEP 5, FiO, al 100%).

Dentro de la nueva dindmica, y en cada evento
de trasplante, cada miembro del equipo requiere
una prueba de PCR negativa con vigencia no mayor
a 14 dias. Durante la cirugfa de procuracién todos los
miembros de los distintos equipos quirdrgicos utilizaron
mascarillas de proteccién con filtrado superior al 95%.

De los pacientes que aqui reportamos, queremos
resaltar al paciente de 55 afios de edad que fue someti-

Figura 1: Tomografia computarizada angiopulmonar al ingreso.

do a trasplante bipulmonar. Su evolucién clinica dibuja
una imagen que sin duda veremos replicarse global-
mente en todos los programas de trasplante. Es aquel
paciente afectado por secuelas pulmonares severas por
SARS-CoV-2 (Figura 1), que sobrevive generalmente
conectado a algln tipo de soporte vital extracorpéreo
y que acorde a lo reportado en la literatura,'” cumpliria
con los requisitos para ser candidato a trasplante en
esta condicion.

Criterios:

1. Disfuncién Gnicamente pulmonar.

2. Edad menor de 65 afos.

3. Haber superado el periodo de recuperabilidad
pulmonar (aproximadamente seis semanas tras el
inicio de soporte).

4. Evidencia radiolégica y clinica de dafio pulmonar
severo que se asume como irreversible.

5. Paciente neurolégicamente integro, despierto y en
capacidad de tomar una decision.

6. Evaluacién médica completa y positiva para tras-
plante pulmonar.

7. Ausencia de infeccion activa por SARS-CoV-2,
confirmada por PCR.

8. Estar en capacidad de realizar el programa de re-
habilitacion fisica.

9. Ser manejado en un centro con experiencia en
soporte de oxigenacion extracorpéreo y trasplante
pulmonar.
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A continuacién presentamos la evolucién de dicho
caso:

El paciente ingres6 en nuestro hospital proveniente
de otra unidad de cuidados intensivos con una estadia
de 30 dias, de los cuales los dltimos 21 dias estuvo bajo
intubacion orotraqueal y ventilacién mecdnica.

A'su ingreso la gasometria mostraba alteracion del
estado 4cido-base secundario a hipoxemia e hipercap-
nia severa refractarias; por lo que se decide oxigenacién
por membrana extracorpérea (ECMO) como puente a
trasplante pulmonar.

El paciente tuvo soporte extracorpéreo vital con
ventilacién mecdnica ultraprotectora pulmonar. Es-
tando en ECMO se pudo retirar sedacién y relajacion
muscular, y de manera progresiva fue sometido a un
programa intenso de rehabilitacion fisica que incluia
ejercicios activos en miembros superiores e inferiores
(Figura 2). Durante su estancia en ECMO el paciente
tuvo complicaciones infecciosas sistémicas que fueron
tratadas exitosamente. Ademads, tuvo una hemorragia
retroperitoneal del psoas que fue manejada conserva-
doramente con el retiro temporal de la heparinizacion
del ECMO.

Cuando se consideré nula la posibilidad de re-
cuperacion pulmonar, se inicié un proceso intenso
de evaluacién para trasplante pulmonar que incluy6
el traslado del paciente para estudios de imagen, de
medicina nuclear y finalmente cateterismos cardiacos
izquierdo y derecho. Llevar a cabo dicha evaluacién
representa un gran reto que requiere un equipo de

Figura 2: Rehabilitacion fisica en oxigenacion por membrana extra-
corporea veno-venoso.
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Figura 3: Implante pulmonar izquierdo.

ECMO extraordinariamente capacitado para mante-
ner la necesaria rehabilitacién y trasladar al paciente
a los estudios antes mencionados con un margen de
seguridad adecuado.

Una vez terminada la evaluacién, el paciente
fue presentado al Comité Hospitalario de Trasplante
Pulmonar siendo aceptado y registrado en la lista de
espera nacional del CENATRA. Después de 53 dias en
soporte extracorpéreo y 83 dias después de su primer
ingreso hospitalario, nos fue notificado un ofrecimien-
to de injertos pulmonares de un donador en muerte
encefdlica del centro del pais.

ANESTESIA

En la anestesia participaron dos anestesiélogos con
especialidad en anestesia cardiovascular y tordcica y
un anestesidlogo intensivista, ECMO especialista. Uno
de ellos se integré al equipo de procuracién pulmonar
para proporcionar el manejo propicio al donante du-
rante el preoperatorio inmediato y el transoperatorio
en el quiréfano con el fin de mantener viables los 6r-
ganos, ayudando ademds a preparar el embalaje para
trasladar los pulmones extraidos. Simultdaneamente dos
anestesidlogos se encargaron de la preparacion del
paciente receptor para la cirugia. Se colocé monitoreo
invasivo consistente en linea arterial, catéter venoso
central, catéter de arteria pulmonar (SC) y sonda de
ecocardiografia transesofdgica, asi como intubacién
bronquial selectiva.

Al terminar el implante de los nuevos pulmones
y al cierre de la cavidad tordcica se estableci6 la
analgesia posoperatoria para una mejor y mas rapida
recuperacion posoperatoria. Finalmente, junto con el
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personal de ECMO, se trasladé al paciente a la Unidad
de Trasplantes.

PRESERVACION E IMPLANTE PULMONAR

La procuracién se realizé en otro estado de la Re-
publica, y para la preservacién pulmonar se utiliz6
PERFADEX® Plus'? (Xvivo perfusion) a dosis de 60 ml/kg,
previa dilatacion del lecho pulmonar con Alprostadil®'*
(Pfizer). Ambos pulmones fueron transportados en
dispositivos individuales previa preparacién del hilio
en cirugfa de banco.

El implante pulmonar se realiz6 soportado en
ECMO bajo configuracion veno-venosa atrio-femoral.
Se abord¢ el térax mediante toracotomia anterolateral
bilateral con seccién esternal tipo Clamshell, y se inici6
la neumonectomia e implante en el lado izquierdo.
Llamé la atencion el hallazgo de intensa fibrosis en
los tejidos y miltiples adherencias mediastinales y
pleuropulmonares, asi como engrosamiento pleural
que obligé a una laboriosa diseccion y hemostasia en
extremo cuidadosa.

Para el implante pulmonar se realizé la anastomo-
sis bronquial término-terminal con monofilamento
absorbible del 3/0 mediante sutura continua tanto en
pars membranosa como cartilaginosa (Figura 3). Las
anastomosis vasculares fueron hechas con sutura con-
tinua, usandose polipropileno del 4/0 para la arteria

| ALK

Figura 4: Radiografia del alta hospitalaria (postrasplante).

pulmonar y 3/0 para la anastomosis auriculovenosa.
Se colocaron dos drenajes pleurales tipo Blake del
24F en cada hemitérax, uno anterior y otro posterior.
El tiempo de isquemia para ambos injertos fue inferior
a las siete horas. El tiempo quirdrgico fue de seis horas
y 40 minutos.

EVOLUCION POSOPERATORIA

El paciente sali6 a terapia intensiva y las primeras 24
horas tuvo un gasto elevado por las sondas torécicas que
hizo necesario reintervenirlo para control de sangrado.
A las 72 horas posoperatorias el ECMO fue retirado.
Se inici6 el proceso de rehabilitacién fisica y respira-
toria con el retiro lento de la ventilacién mecénica. La
inmunosupresion utilizada consistié en: tacrolimus,
mofetil micofenolato y prednisona. El paciente recibi6
profilaxis bacteriana para citomegalovirus, hongos (con
anfotericina nebulizada) y para Pneumocystis jirovecii.
La evolucién clinica fue paulatinamente hacia la me-
joria hasta que fue decanulado de traqueostomia en el
dia 30 posoperatorio y fue dado de alta deambulando
en el dia 41 posoperatorio (Figuras 4y 5).

CONCLUSION

El trasplante pulmonar en México comienza a ser una
realidad. Es una opcién en casos seleccionados de
dafio pulmonar severo por COVID-19. Es necesario
que existan mas programas basados en una prepa-
racion y entrenamiento adecuados, un fuerte apoyo
institucional y, sobre todo, en trabajo multidisciplina-
rio en equipo. La donacién en nuestro pais debe ser
incentivada siempre para aumentar la tasa de dona-
cion y asi poder salvar mas vidas. Es necesario que
nuestro gobierno apoye a los programas de trasplante
nacionales y a los pacientes que carecen de recursos
suficientes para acceder a estos tratamientos. Cuando
todo esto se logre, quiza el trasplante pulmonar y los
trasplantes de 6rganos en general puedan ser una
verdadera realidad en México.
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Figura 5:

Rehabilitacion
postrasplante.

Al Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA), sus
directivos, personal administrativo y clinico, con espe-
cial mencién a los coordinadores de trasplante por su
extraordinaria labor siempre.

A nuestro paciente posCOVID vy su familia, que
confiaron en medio de la incertidumbre, aun cuando
después de preguntar “¢qué experiencia se tiene en esta
situacién?”, se les respondié: “ninguna”. Y a todos los
pacientes de nuestro programa y a sus familias.

Al Grupo Christus Muguerza y su Hospital de Alta Es-
pecialidad, asi como los equipos de ECMO y de trasplante
pulmonar por su entrega y por creer que en México el
trasplante pulmonar puede y debe ser una realidad.
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primera vez que se citen. Los simbolos y abreviaturas
de unidades de medidas de uso internacional no re-
quieren especificacion de su significado.

Palabras clave en esparol e inglés, sin abreviaturas;
minimo tres y maximo seis.

Texto

Manuscrito que no exceda de 10 paginas, dividido en
subtitulos que faciliten la lectura.

Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros de
expedientes de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar prece-
didas de lo que significan la primera vez que se citen
y las de unidades de medidas de uso internacional a
las que estd sujeto el gobierno mexicano.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben
denominarse por su nombre genérico, la posologia
y vias de administracion se indicardn conforme a la
nomenclatura internacional.

Alfinal de la seccién de Material y Métodos se deben
describir los métodos estadisticos utilizados.



Reconocimientos

[J Los agradecimientos y detalles sobre apoyos,

farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben citarse
antes de las referencias. Enviar permiso por escrito de
las personas que serdn citadas por su nombre.

Referencias

Se identifican en el texto con niimeros arabigos y en
orden progresivo de acuerdo a la secuencia en que
aparecen en el texto.

Las referencias que se citan solamente en los cuadros
o pies de figura deberdn ser numeradas de acuerdo
con la secuencia en que aparezca, por primera vez,
la identificacion del cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados
serdn citados sin numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periédicas debe ser abreviado de
acuerdo al Catdlogo de la National Library of Medicine
(NLM): disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
nlmcatalog/journals (accesado 15/Mar/12). Se debe
contar con informacién completa de cada referencia,
que incluye: titulo del articulo, titulo de la revista abre-
viado, afo, volumen y paginas inicial y final. Cuando
se trate de mds de seis autores, deben enlistarse los
seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas, hasta
con seis autores:

Vézquez LN, Ortiz ], Dominguez C, Garcia F, Brea
J, Falleiros ALH. Opini6n de expertos sobre infec-
ciones congénitas y perinatales. Rev Enfer Infec
Pediatr. 2015; 28 (111):566-569.

Siete 0 mas autores:

Cornely OA, Maertens J, Winston D) et al. Posaco-
nazole vs fluconazole or itraconazole prophylaxis
in patients with neutropenia. N Engl ] Med.
2007;356:348-59.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

Cherry J, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL et al.
Feigin and Cherry’s Textbook of pediatric infectious
diseases. 7th ed. New York: Saunders; 2014.

o

o

Instrucciones para los autores

Capitulos de libros:

Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung transplan-
tation. In: Myerowitz PD. Heart transplantation. 2nd
ed. New York: Futura Publishing; 1987. p. 125-140.

Para mas ejemplos de formatos de las referencias, los
autores deben consultar https://www.ncbi.nIm.nih.gov/
books/NBK7256/ (accesado 11/May/17)

Cuadros

No tiene.

Si tiene.

Nimero (con letra):
La informacién que contengan no se repite en el texto
o en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por
ciento mas uno del total de hojas del texto.

Estardn encabezados por el titulo y marcados en forma
progresiva con niimeros romanos de acuerdo con su
aparicion en el texto.

El titulo de cada cuadro por sf solo explicard su conte-
nido y permitira correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

No tiene.

Si tiene.

Nimero (con letra):
Se considerardn como tales las fotografias, dibujos,
gréficas y esquemas. Los dibujos deberan ser disefiados
por profesionales. Como méximo se aceptan 50 por
ciento mas una del total de hojas del texto.

[J Lainformacién que contienen no se repite en el texto

o en las tablas.

[] Se identifican en forma progresiva con nidmeros

o

arabigos de acuerdo con el orden de aparicién en el
texto, recordar que la numeracion progresiva incluye
las fotografias, dibujos, graficas y esquemas. Los titulos
y explicaciones se presentan por separado.

Fotografias

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
En color:
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Instrucciones para los autores

[ Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Las imdgenes deberdn estar en formato JPG (JPEG), sin
compresion y en resolucién mayor o igual a 300 ppp.
Las dimensiones deben ser al menos las de tamafo
postal (12.5x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberan
evitarse los contrastes excesivos.

[J Las fotograffas en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberan acompanarse de permiso escrito
para publicacion otorgado por el paciente. De no
ser posible contar con este permiso, una parte del
rostro de los pacientes debera ser tapado sobre la
fotografia.

[J Cada una estard numerada de acuerdo con el nimero
que se le asigné en el texto del articulo.

Pies de figura

] No tiene.

[] Sitiene.
Nimero (con letra):
[ Estdn senalados con los nimeros arébigos que, con-
forme a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

[ Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los
principios establecidos en la Declaracién de Helsinski
de la Asociaciéon Médica Mundial (AMM) y con lo esta-
blecido en La ley General de Salud (Titulo Quinto) de
México, asi como con las normas del Comité Cientifico
y de Etica de la institucién donde se efectden.

[ Los experimentos en animales se ajustaran a las normas
del National Research Council y a las de la institucién
donde se realicen.

[ Cualquier otra situacién que se considere de interés
debe notificarse por escrito a los editores.

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

Lugar y fecha:

Transferencia de Derechos de Autor

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado constituye un trabajo original y que no ha sido previa-
mente publicado ni parcial ni totalmente. Asimismo, manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion,
los derechos de autor serdn transferidos a la Revista Mexicana de Cirugia Tordcica General, 6rgano oficial de
comunicacion cientifica de la Sociedad Mexicana de Cirujanos Toracicos Generales, SC.

Nombre y firma del autor principal y de todos los coautores:
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