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RESUMEN. Justificacion: Proporcionar recomendaciones
actuales que nos permitan retomar la cirugia ortopédica electiva
posterior a la pandemia COVID-19 en condiciones adecuadas de
seguridad para el personal de salud, pacientes y familiares para
el tratamiento perioperatorio de acuerdo a la situacion en nuestro
pais. Métodos: Revision bibliografica de literatura actual mun-
dial relevante. Resultados: Una guia de recomendaciones con
la adecuada definicion de procedimientos ortopédicos electivos,
la correcta estratificacion de riesgo de contagio por COVID-19,
las consideraciones especiales en seleccion de pacientes segin
su grupo de riesgo, las adecuaciones hospitalarias a implemen-
tar y los cuidados anestésicos, intraoperatorios y postoperatorios
especiales ante el reinicio de cirugia electiva posterior a la pan-
demia COVID-19. Conclusiones: El reinicio seguro de cirugia
ortopédica electiva posterior a la pandemia COVID-19 en Méxi-
co es posible tomando en cuenta las recomendaciones especiales
preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias.
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ABSTRACT. Background: Elaborate an updated
guideline of recommendations for the safe return to
elective orthopedic surgery post COVID-19 pandemic.
Methods: Bibliographic review of relevant global
literature. Results: Recommendation guidelines with
appropriate definitions of orthopedic elective surgery,
correct contagion risk stratification for COVID-19,
considerations for specific risk groups, hospital adaptations
and anesthetic, intraoperative and postoperative special
care for a safe restart of orthopedic elective surgery post
COVID-19 pandemic. Conclusions: The safe restart
of orthopedic elective surgery is possible as long as we
take into consideration the appropriate recommendations,
which we have summarized in this review.

Keywords: COVID, SARS-CoV-2, Mexico, elective
surgery, orthopedic surgery.

2019 una nueva cepa de coronavirus denominado 2019-
nCoV SARS-CoV-2 por la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud). El virus se esparcio rapidamente a nivel glo-
bal y fue declarado como pandemia COVID-19 el 11 de
Marzo de 2020. En nuestro pais, ante el inminente riesgo
de numerosas pérdidas humanas se disefiaron estrategias
para aplanar la curva de contagio y asi evitar la satura-
cion de servicios hospitalarios, entre ellas, se suspendie-
ron las cirugias electivas, las cuales con el tiempo ten-
dran que ser retomadas. Sin embargo, tenemos que ser
especialmente cuidadosos para evitar que el reinicio de
las cirugias programadas fomente un segundo pico en la
curva de contagio. No estd bien definido el tiempo ade-
cuado para el reinicio de las cirugias programadas, pero
el consenso general es esperar dos semanas posteriores al
declive de incidencia de contagio por COVID-19. Rea-
lizamos una busqueda de la literatura, encontrando las
siguientes recomendaciones para retomar las actividades
previas de la manera mas segura posible.

www.medigraphic.com/actaortopedica



Reinicio de cirugia ortopédica electiva post-COVID-19

Definiciones

La Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas
AAOS define cuatro grados de urgencia para cirugia orto-
pédica (Tabla 1).'

Las categorias A y B necesitan manejo oportuno a pesar
de la situacion de emergencia sanitaria y no forman parte
de esta revision. Nos enfocaremos en las categorias C) y
D), cirugias diferibles sin comprometer la salud y/o grado
funcional del paciente.

Condiciones iniciales

Antes de tomar accidn propia, es de vital importancia
que la parte médica trabaje en conjunto con la parte admi-
nistrativa para que las instalaciones sanitarias estén prepa-
radas para el reinicio de la cirugia electiva. Lo ideal es que
el hospital designe areas libres de COVID-19, en las que se
incluyan zonas para el ingreso, hospitalizacion, transporte
adecuado del paciente a quir6fano y posteriormente su ha-
bitacion y que garantice los recursos necesarios en caso de
cualquier complicacion o emergencia con disponibilidad de
camas en terapia intensiva y ventiladores. El equipo quirtr-
gico, de enfermeria y transporte de pacientes debe valorarse
y de ser posible, someterse a pruebas de reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR por su siglas en inglés) para CO-
VID-19 para mantener estas areas lo mas seguras posible.

Preoperatorio

Entablar una relacion con la parte administrativa de los
hospitales para que los tramites de ingreso y cuestiones
administrativas se realicen directamente en la habitacion
donde estara el paciente y asi evitar mayores contactos en
zonas comunes; el paciente debera usar incondicionalmente
cubrebocas durante su estancia hospitalaria.

Seleccion de pacientes

La seleccion de pacientes es crucial para mantener la se-
guridad durante el reinicio de procedimientos electivos.

Inicialmente se debe estratificar el riesgo de exposicion
del paciente, de acuerdo a Fineberg” puede definirse en cin-
co grupos resumidos en la 7abla 2.

Se debe integrar a la valoracion preoperatoria tradicional
una anamnesis dirigida a los principales sintomas por infec-
cion por COVID-19. Los signos y sintomas mas comunes
con sus respectivos porcentajes reportados son los siguien-
tes: fiebre (77-100%), tos (48-75%), fatiga (39-70%), disnea
(28-50%), mialgias/artralgias (17-32%), cefalea (5-30%),
hiposmia y/o hipogeusia (30%) y sintomas gastrointestina-
les (diarrea/vomito 6-12%).*7

El paciente debe mantener un minimo de 10 dias de dis-
tanciamiento social previos a su procedimiento electivo.

En caso de cirugia pediatrica, los padres o familiares a
cargo del menor también deben ser evaluados segun proto-
colos para deteccion de virus.

Grupos de riesgo

Se sabe que las comorbilidades tienen impacto negati-
vo en la resolucion en pacientes infectados por COVID-19.
Por lo tanto, se deben tomar en cuenta posibles aspectos de
riesgo.

Edad

La mortalidad va de 1.8 a 12.2% en el grupo etario de 0
a 59 aflos, aumentando hasta 18.7% en el grupo etario de
60 a 69 afios e incrementa gradualmente con la edad con
cifras superiores a 50% en pacientes mayores de 90 afos;
este analisis se realizo por década.® Se observa el punto de
inflexion a los 65 anos, cuando aumentan los casos severos,
en 37% en el grupo etario de 45 a 64 afios y en 50.2% a par-
tir de los 65 afos de edad.’

Diabetes mellitus

La diabetes se asocia a mayor riesgo de contraccion de
enfermedades infecciosas y a mayor severidad y mortali-
dad en sindrome respiratorio agudo grave (SARS).* Con la
informacion recolectada actualmente sobre COVID-19 se
aprecia al paciente diabético como poblacion de riesgo a
cuadros de severidad y muerte. En un estudio comparativo
de 174 pacientes con y sin diabetes mellitus infectados por
COVID-19 se encontrd 16.7% mas mortalidad en pacientes
con diabetes mellitus.” Al analizar las cifras laboratoriales
proinflamatorias se detectd mayor deterioro en estos pacien-

Tabla 1: Grado de urgencia para cirugia ortopédica.

Categoria A B © D

Urgencia Emergencia Urgencia Urgencia electiva Electiva

Tipo de Riesgo de muerte o — Trauma Rupturas agudas intra/periarticulares Artroplastias

procedimiento pérdida de extremidad — Infecciones de ligamentos o tendones Rupturas cronicas ligamentarias/
tendinosas
Osteotomias

A = emergencia, B = urgencia, C = urgencia electiva, D = electiva.
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Tabla 2: Riesgo de exposicién a COVID-19.

Categoria 1 2

Definicion Sin exposicion o

infeccion previa

Con exposicion,
pero asintomatico

tes observando mayor progresion a complicaciones con cua-
dros mas severos y de mayor mortalidad.'’

Hipertension y enfermedades cardiovasculares

Si bien es cierto se leen multiples reportes de mayor se-
veridad y mortalidad en pacientes con hipertension y enfer-
medades cardiovasculares,'"'> no se ha estudiado la hiper-
tension como factor aislado de riesgo, tomando en cuenta
que es una patologia de alta prevalencia en pacientes ma-
yores de 65 afios. Uno de los postulados que explica a los
hipertensos como grupo de riesgo, es que el virus se une
a sus células blanco a través de la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ECA 2) y un alto porcentaje de pacientes
con enfermedad hipertensiva y/o cardiovascular son trata-
dos con bloqueadores del eje renina-angiotensina,' lo cual
genera una regulacion a la alta de la ECA 2 favoreciendo la
via de infeccion de COVID-19. Sin embargo, esta teoria no
ha sido confirmada.'*

Indice de masa corporal

Los pacientes infectados con IMC mayor de 30 presen-
tan aumento estadisticamente significativo en su aporte de
0,, riesgo a intubacion orotraqueal y riesgo de mortalidad
en comparacion con pacientes con IMC menor de 25."° Asi-
mismo, el riesgo incrementa significativamente para estos
tres rubros al comparar paciente de IMC menor de 35 con
paciente con IMC mayor de 35. Los pacientes con IMC ma-
yor de 35 tienen 7.36 veces mas riesgo de ser intubados que
pacientes con IMC menor de 25 y 3.78 veces mas riesgo de
muerte en comparacion con pacientes de IMC de 25 a 34.'°

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica/fumadores

Una revision sistematica de 11 articulos publicados con
2002 casos con pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica infectados por COVID-19 reveld un riesgo
relativo de 4.38 de padecer enfermedad en comparacion con
pacientes sanos y hasta 60% de mortalidad en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica.'”

Tomando en cuenta los estudios publicados, los pacien-
tes fumadores tienen un riesgo relativo de 1.4 de padecer
enfermedad severa y 2.4 veces mas probable de necesitar
intubacion orotraqueal, terapia intensiva y/o sufrir muerte.'®

Cada una de las comorbilidades anteriormente mencio-
nadas representa un riesgo importante para los pacientes,
riesgo que aumenta al presentar dos o mas comorbilidades."”
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Recuperado de la infeccion
y posiblemente inmune

3 4 5

Posiblemente infectado Infectado

(test negativo con sintomas)

El cuestionario anexo considera sintomatologia de infeccion
activa, categorizacion de exposicion y estratificacion de grupo
de riesgo. Se recomienda realizar al momento de programacion
quirargica y el dia de ingreso hospitalario, en caso de existir
datos de riesgo procure diferir el procedimiento (7abla 3).

Contextualizando esta estratificacion de riesgo para nues-
tro pais, la Secretaria de Salud de México reporto al 11 de
Junio de 2020, 133,974 casos confirmados (mujeres 44.32%
y hombres 55.68%), 20.34% con hipertension arterial sisté-
mica, 19.99% con obesidad definida como IMC mayor de
25, 16.80% con diabetes mellitus y 8.11% fumadores.

Las 15,944 defunciones (33.69% mujeres y 66.31%
hombres) padecian HAS (42.29%), DM (37.42%), obesidad
(25.76%) y tabaquismo (9.08 %).”°

Pruebas de gabinete

Aparte de la anamnesis dirigida, es de vital importancia
agregar estudios de gabinete para descartar infeccion activa,
considerando la existencia de paciente asintomatico reporta-
da hasta en 20% de los casos.”!

» Pacientes en los que ya descartamos riesgo de exposicion o
de infeccion (categoria 1) deberan hacerse la prueba PCR
de 48 a 72 horas antes de la cirugia.

» Pacientes que han estado expuestos, pero son asintomaticos
(categoria 2) deberan hacerse la prueba PCR y una TAC
de torax de 48 a 72 horas antes de la cirugia.

» Pacientes recuperados de la infeccion y quizas adecua-
damente inmunes (categoria 3) deberan comprobar su
inmunidad con prueba serologica de IgG y la negatividad
de la prueba PCR antes de la cirugia.

» Pacientes con sintomas y PCR negativa (categoria 4) deben
repetir la prueba y una TAC de torax antes de considerar
cualquier cirugia y si se encuentra algun dato pulmonar
con relacion a COVID-19, se debe diferir la cirugia.

» Por ultimo, las cirugias en pacientes infectados (categoria
5) deben ser retrasadas hasta la total recuperacion (por lo
menos dos semanas) y después realizar prueba PCR y TAC
de torax de 48 a 72 horas antes de la cirugia.”

Se ha observado que algunos pacientes con PCR nega-
tiva muestran anormalidades en la TAC de térax cuestio-
nando la sensibilidad de la PCR, asi como reportes de hasta
63% de falsos negativos.” Los datos tomograficos presentes
en pacientes infectados son: opacidad en vidrio despulido
en (86%) con consolidaciones en 54% y sin consolidaciones
en 39%, engrosamiento vascular (82%), engrosamiento sep-
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tal interlobular con patron de pavimentado (70%) y bronco-
grama aéreo (68%) principalmente.”*** La tomografia tiene
resultados inmediatos, ya que puede detectar pacientes a
ultima hora. Se reportan falsos negativos en 3.9% haciendo
una prueba confiable y sensible para neumonia viral, pero
poco especifica para COVID y dependiendo del observador.

Parece que la combinacion de PCR y TAC de térax
muestra la mayor sensibilidad diagnostica (92%) en compa-
racion con la prueba PCR unica (78%) o so6lo la TAC de t6-
rax (67%) o la combinacion de dos pruebas PCR (86%). Es
por eso que la combinacion de prueba PCR y TAC de térax
es la recomendacion para evitar llevar un paciente infectado
a cirugia electiva.”

Recomendaciones intraoperatorias

En cuanto a las caracteristicas de los quir6fanos el siste-
ma de ventilacion con presion positiva para cirugia electiva
es efectivo, no es necesario realizar la conversion a quiréfa-
nos con presion negativa para estos pacientes.

Se recomienda disminuir el personal al esencial dentro
del quir6fano, especialmente durante la intubacién y extu-
bacion del paciente, asi como usar una sola puerta para evi-
tar contaminacion en pasillos y corredores.

El uso de equipo de proteccion personal en areas de alta
prevalencia de contagio por COVID-19, los cirujanos y todo
el equipo quirtirgico deben protegerse con mascarillas N95,
FFP2 o FFP3, caretas, gafas y usar proteccion para cuello y
zonas expuestas a salpicaduras o contaminacion con fluidos.
Conforme vaya disminuyendo el riesgo de contagio de acuer-
do a cada zona del pais y en pacientes con prueba PCR negati-
va, TAC no compatible con COVID-19 y con distanciamiento
social de 10 dias previo a cirugia, podra realizarse la cirugia
con el equipo de proteccion estandar. La evidencia actual no
recomienda el uso de escafandras o cascos con ventilacion,
debido a la dificultad para su esterilizacion y a la ausencia de
filtros y/o métodos de purificacion de los mismos para evitar
el contagio al cirujano.”

Anestesia

El objetivo principal para la seleccion de la técnica anes-
tésica es mantener la seguridad del paciente y del personal
de salud. Dado que el COVID-19 se transmite via aerosol
con contacto cercano de una persona a otra, es preferible
evitar la instrumentacion de la via aérea. Por lo tanto, cuan-

Tabla 3: Riesgo por comorbilidad.

Factor Edad DM EPOC IMC HTA
Corte > 65 afios >30
Riesgo AR AEEER AR ot ++

DM = diabetes mellitus, EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
IMC = indice de masa corporal, HTA = hipertension arterial.
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do sea posible se debe optar por anestesia regional, ya sea
bloqueo de nervios periféricos o bloqueos neuroaxiales.

El paciente debe usar cubrebocas durante el procedi-
miento. Se debe evitar el uso de oxigeno suplementario, si
es necesario se colocara por medio de puntas nasales por de-
bajo del cubrebocas y se debe administrar el flujo mas bajo
solo para mantener la saturacion de oxigeno. Se ha demos-
trado que la distancia alcanzada por aire exhalado aumenta
con el incremento del flujo de oxigeno, llegando hasta 0.4
metros con flujos de 10 L/min.”’

El anestesidlogo debe al menos colocarse cubrebocas y
gafas. El uso de respirador N95 sera a discrecion del opera-
dor, ya que la anestesia regional no es un procedimiento ge-
nerador de aerosoles. El uso de caretas o cascos puede aso-
ciarse con reduccion de visibilidad o audicion, ocasionando
mala comunicacioén y poca movilidad del anestesiélogo. La
combinacidn de estos factores puede afectar la concentra-
cion y la destreza del operador.”

Previo el inicio de la cirugia se debe probar la efica-
cia del bloqueo, tratando de evitar conversion a anestesia
general (AG) de urgencia cuando la cirugia ya inici6. En
caso de requerir la conversion a AG el anestesiologo debera
colocarse el EPP recomendado por la Sociedad Americana
de Anestesiologia, que incluye respirador N95, proteccion
ocular con gafas o careta, bata y guantes. Se debe realizar
higiene de manos antes y después de colocarse el EPP.”

Al elegir AG como técnica anestésica se recomienda evi-
tar las situaciones que produzcan aerosoles como la venti-
lacion con bolsa o el uso de supragléticos. La técnica ade-
cuada es la intubacion seguida de induccion de secuencia
rapida, asi evitamos cualquier fuga en el circuito. Se reco-
mienda utilizar filtros HEPA (por sus siglas en inglés High
Efficiency Particulate Air) en el extremo del gas exhalado
para disminuir atin mas el riesgo de aerosolizacion. Se debe
considerar el uso de videolaringoscopio, si esta disponible,
para disminuir el tiempo de intubacion.*

La eleccion de técnica de mantenimiento (anestesia inha-
lada o anestesia total intravenosa) depende del escenario cli-
nico. Sin embargo, el objetivo principal debe ser una rapida
emersion evitando que el paciente tosa.

Como profilaxis antiemética, se recomienda la utiliza-
cion de dos o tres farmacos porque el vomito postoperatorio
puede generar aerosoles. Asimismo, se debe considerar evi-
tar el uso de opioides para el control de dolor postoperato-
rio, ya que pueden causar depresion respiratoria que requie-
ra manipulacion de la via aérea.”’

Acto quirargico

El uso del electrocoagulador genera aerosoles, aunque no
se ha demostrado que aumente el riesgo de infeccion intrao-
peratoria, se recomienda minimizar su uso y en caso de ser
necesario se debe usar con un sistema adecuado de aspira-
cion de humo. Los instrumentos de alta potencia son igual-
mente posibles generadores de aerosoles; la recomendacion
es considerar el uso de sierras manuales (Gigli, oste6tomos,
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fresados y rimados manuales) o emplear los motores a baja
velocidad y frecuencia. Disminuya o evite el uso de sutura
no absorbible o grapas con el fin de evitar visitas postquirir-
gicas al hospital y/o consultorios.”

El instrumental quirurgico requiere esterilizacion estan-
dar, procurando una descontaminacion en areas determina-
das para su procesamiento después de su uso con el fin de
evitar que sangre o fluidos corporales puedan contaminar
al personal o superficies. Toda solucion para descontamina-
cion postquirurgica del instrumental se debe desechar por
rutas y en sitios adecuados.’

Realizar limpieza exhaustiva de equipos de rayos X, tra-
jes plomados, mesas de transporte y equipo de proveedores.
El equipo de rayos X debe permanecer siempre dentro de
quiréfano y se debe asear completamente a la brevedad po-
sible una vez terminada la cirugia.’’

Postoperatorio

En su traslado al area de recuperacion se recomienda
que el paciente use cubrebocas. Se debe minimizar la es-
tadia en zonas de recuperacion postoperatoria procurando
el pase directo a la habitacion, si es posible. Favorezca e
incremente zonas de recuperacion no COVID-19 y cirugia
ambulatoria para minimizar la estancia hospitalaria. Limite
visitas de familiares o el tiempo de las mismas dentro del
hospital, procurando la via telefonica o videollamada para la
comunicacion con familiares y asi minimizar el contacto y/o
exposicion innecesaria. En cuanto al manejo farmacolégico
postoperatorio no existen restricciones actuales especificas
para manejo antiinflamatorio, profilaxis antibiotica o trom-
boprofilaxis,*' por lo que se recomienda seguir con los pro-
tocolos establecidos de manera habitual.

El pase de visita debe ser expedido de preferencia por un
solo médico, procurando reforzar la educacion de medidas
de higiene a familiares y cuidadores para disminuir riesgo
de exposicion y contagio.

Establezca comunicacion y educacion a terapeutas fisi-
cos, personal de enfermeria o auxiliares en el cuidado en
casa para una rehabilitacion adecuada del paciente.

Conclusiones

Establecer guias y algoritmos adecuados nos ayuda a dis-
minuir el riesgo de contagios de todo el personal involucra-
do en el desarrollo de la cirugia del paciente asi como apro-
vechar y evitar el uso innecesario del equipo de proteccion
personal ocasionando desabasto.

Todos los algoritmos o guias tienen probabilidad de fa-
lla porque en ocasiones es imposible determinar el estado
infeccioso de un paciente, tomando en cuenta que las prue-
bas tienen un porcentaje de falsos negativos (hasta 63%) y
considerando que 20% los pacientes infectados son asinto-
maticos, por lo que lo primordial es tratar de ajustar estas
recomendaciones de acuerdo a las pruebas de cada hospital,
institucion y situacion local.
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Se trata de un padecimiento nuevo para la humanidad y
por lo tanto, el tratamiento de la patologia esta en constante
cambio, representando un gran reto adaptarse y establecer
un protocolo o algoritmo real de tratamiento a seguir, por
lo tanto, debemos permanecer informados y apegados a las
recomendaciones comprobadas.

Al tratarse de cirugia electiva debemos entender que con-
tamos con el tiempo suficiente para analizar el caso y seguir
las recomendaciones al pie de la letra. El trabajo preoperato-
rio de analisis profundo del caso, considerando el tipo de ci-
rugia, las instalaciones institucionales y el riesgo de infeccion
del paciente, desempefia un papel esencial para minimizar el
riesgo del personal de salud. El paciente programado para
cirugia electiva debe permanecer en distanciamiento social
minimo de 10 dias considerando el periodo de ventana de la
patologia y asi lograr minimizar el riesgo de contagio.

En pacientes con presencia de sintomas o criterios mayo-
res (fiebre, tos seca o dolor de garganta u odinofagia, prueba
PCR positiva o TAC sospechosa) se debe retrasar la cirugia
hasta la resolucion del cuadro infeccioso.

Actualmente en un periodo de 24 a 36 horas podemos
obtener los resultados de las pruebas PCR, por lo que en to-
dos los casos de cirugia electiva podemos esperar los resul-
tados de las pruebas, recalcando que no debemos exponer
innecesariamente al paciente ni al personal de salud.
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Anexo 1: Cuestionario preoperatorio.

24 h previas a procedimiento

Si No
DM
HAS
Obesidad
> 65 aflos
EPOC
Fumador
Inmunosupresion
Riesgo de exposicion

Sin exposicion previa Sin exposicion previa
Expuesto asintomatico Expuesto asintomatico
Recuperado de infeccion Recuperado de infeccion
Posiblemente infectado Posiblemente infectado
Infectado Infectado

Signos y sintomas

Si No Si No

Fiebre Fiebre
Tos Tos
Fatiga Fatiga
Disnea Disnea
Mialgias/artralgias Mialgias/artralgias
Cefalea Cefalea
Hiposmia/hipogeusia Hiposmia/hipogeusia

Sx gastrointestinales Sx gastrointestinales

Positiva Negativa
PCR
TAC

DM = diabetes mellitus, HAS = hipertension arterial sistémica, EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica, PCR = reaccion en cadena de la
polimerasa, TAC = tomografia axial computarizada.
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