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RESUMEN: Introducción: La enfermedad por el SARS CoV-2 (COVID-19) ha provocado millones 
de casos desde que se declarase el estado de pandemia por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
marzo de 2020, cambiando las prácticas médicas y quirúrgicas habituales. Los sanitarios representan un 
importante porcentaje de la población general contagiada. Entre ellos, destaca el especial riesgo de infección 
en otorrinolaringólogos y cirujanos de cabeza y cuello (ORL), debido a la cercanía a la vía aérea superior y 
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al riesgo de generación de bioaerosoles durante los procedimientos. Objetivo: El objetivo de este artículo es 
la elaboración de un documento de práctica otorrinolaringológica segura durante la pandemia COVID19. 
Método: Revisión bibliográfica. Resultados: Recopilación de la mejor evidencia adaptada al riesgo de trans-
misión, según la combinación de los resultados de los indicadores de riesgo establecidos por el Ministerio 
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (MSCBS). El presente documento es fruto de la colaboración de 
las comisiones científicas y del comité COVID-19 de la SEORLCCC.

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

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

La enfermedad por el SARS CoV-2 (COVID-
19) ha provocado más de 100 millones de casos 
y más de 2 millones de muertes a nivel mundial 
desde que se declarase el estado de pandemia por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en marzo 
de 2020 [1]. El virus SARS-CoV-2 es un ARN-virus 
monocatenario de la familia Coronaviridae, estre-
chamente relacionado con los virus responsables 
del síndrome respiratorio agudo severo (SARS) 
y del síndrome respiratorio del Medio Oriente 
(MERS). Se sospecha que su origen esté asociado 
con los murciélagos o los manís [2]. La principal vía 
de entrada del virus es la mucosa de las cavidades 
oral y nasal. La transmisión se produce mediante 
el contacto directo desde las manos o los fómites 
contaminados, o mediante transmisión aérea [3,4]. 
El periodo de incubación varía entre 2 y 14 días (5,7 
días de media) [5], tras lo cual el paciente puede 
estar asintomático [6] o iniciar una clínica muy 
variable, cuyas manifestaciones más frecuentes 
incluyen fiebre, tos seca, disnea, mialgias, fatiga, 

dolor de cabeza, diarrea, malestar general, anosmia, 
hiposmia y disgeusia. La enfermedad suele tener 
una evolución benigna, aunque puede progresar 
a neumonía bilateral, distrés respiratorio y falle-
cimiento. Se estima que la tasa de letalidad de la 
enfermedad es del 0,68% [7], aunque depende 
en gran medida de la edad y factores de riesgo 
concurrentes [8]. Una de las mayores dificultades 
para el control de la enfermedad es la posibilidad 
de transmisión del agente etiológico por pacientes 
asintomáticos y presintomáticos [9].

Los sanitarios representan un importante 
porcentaje de la población general contagiada 
[10]. Entre los facultativos destaca el especial 
riesgo de infección en otorrinolaringólogos y 
cirujanos de cabeza y cuello, debido a la cercanía 
a la vía aérea superior y al riesgo de generación de 
bioaerosoles en los procedimientos que realizan 
(orofaringoscopia, nasofibrolaringoscopia, etc.) 
[11,12]. La tasa de contagio de especialistas en 
otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello 
(ORL) en España ascendió a 16,5% durante las dos 
primeras olas [13].



PRÁCTICA OTORRINOLARINGOLÓGICA DURANTE LA PANDEMIA COVID19
MAZA-SOLANO JM ET AL. 

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 39 ] Rev. ORL, 2021, 12, 2, 37-54

El objetivo de este artículo es la elaboración de 
un documento de práctica otorrinolaringológica 
segura durante la pandemia COVID19, basado en 
una recopilación de la mejor evidencia adaptada al 
riesgo de transmisión, según la combinación de los 
resultados de los indicadores de riesgo establecidos 
por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar 
Social (MSCBS) [14,15].

DIAGNÓSTICO Y CRIBADO DE PACIENTES 
COVID-19

DIAGNÓSTICO

1. Presencia del virus
a. Detección de RNA viral. Mediante 

transcriptasa inversa y reacción en 
cadena de polimerasa (RT-PCR) se 
determina la presencia de genes espe-
cíficos del virus SARS-CoV-2 en mues-
tras de la vía aérea, por lo que indica 
presencia del virus aunque no capa-
cidad para transmitirlo. La RT-qPCR 
proporciona una estimación cuantita-
tiva mediante una señal de fluorescen-
cia que aumenta proporcionalmente a 
la cantidad de ácido nucleico amplifi-
cado. La prueba informa de la canti-
dad de virus presente en la muestra 
mediante la detección de un umbral 
especificado en un cierto número de 
ciclos (Ct o umbral de ciclo) en la 
RT-PCR [16,17].

b. Presencia de antígenos del virus (antí-
genos S, M y E) en las secreciones de la 
vía aérea. Presentan un elevado número 
de falsos negativos en función de la fase 
de la enfermedad en que se estudian. 
Actualmente, el test rápido de detec-
ción del antígeno viral se considera de 
elección en pacientes sintomáticos en el 
ámbito ambulatorio o en grandes criba-
dos de población. Presenta una elevada 
sensibilidad en pacientes con síntomas 

de menos de 5 días de evolución, aunque 
ante una prueba negativa, si la sospecha 
clínico-epidemiológica es alta, se debe 
realizar RT-PCR [18].

2. Estudio de los anticuerpos en sangre-
suero. En pacientes con formas graves 
de COVID-19 se ha descrito la detección 
de anticuerpos IgM a partir del 7º día 
desde el inicio de los síntomas, conside-
rándose un signo de la respuesta inmune 
del paciente (18). A partir de los 14 días se 
inicia la producción de anticuerpos IgG, 
cuyo interés reside en su posible efecto de 
respuesta duradera. Los casos en los que 
se detecta IgM e IgG elevadas, podrían 
suponer situaciones intermedias de infec-
ción e inmunización. La determinación 
de anticuerpos podría considerarse útil 
ante un paciente altamente sospechoso de 
tener COVID-19 con RT-PCR negativa. 
Además, hasta un 20% de los pacientes 
con formas leves de la COVID-19 no 
presentan anticuerpos en suero [17,19]. 
El estudio de anticuerpos se puede realizar 
mediante:
a. Pruebas rápidas de detección de 

presencia de anticuerpos: Se basan 
en la inmunocromatografía (técnica 
de flujo lateral) y se han popularizado 
como «pruebas rápidas» de detección 
de anticuerpos [20]. Se recomienda su 
uso para estudios epidemiológicos en 
grupos de riesgo [21].

b. Pruebas de laboratorio para medición 
del nivel de anticuerpos: emplean la 
técnica de ensayo por inmunoabsorción 
ligado a enzimas (ELISA) o de quimiolu-
miniscencia (CLIA). Son pruebas cuan-
titativas y tienen mayor sensibilidad y 
especificidad. Están estandarizadas y 
se interpretan fácilmente, pero precisan 
personal especializado para su realiza-
ción [21].
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INTERPRETACIÓN DE L AS PRUEBAS 
DIAGNÓSTICAS

La determinación de la presencia del virus debe 
realizarse mediante RT-PCR ya que su precisión 
diagnóstica es superior a las pruebas que detectan 
la presencia de los antígenos de la cápside viral. La 
presencia de anticuerpos en los pacientes COVID-
19 debe interpretarse siempre teniendo en cuenta 
el resultado de la RT-PCR y la fase clínica de la 
enfermedad. Una RT-PCR positiva debe conside-
rarse como paciente potencialmente infeccioso. 
La presencia de anticuerpos IgM e IgG deben 
orientarnos sobre la respuesta del huésped frente 
al virus, que podrían relacionarse con inmunidad 
específica, pero no podemos considerar el estado 
infeccioso o contagioso del paciente si no dispo-
nemos de la RT-PCR [22].

Se necesitan resultados de estudios de sero-
prevalencia en sujetos de la población general que 
no hayan sufrido la enfermedad, o hayan padecido 
formas leves, que informen del verdadero signifi-
cado de la presencia de anticuerpos en suero, que 
expliquen si la respuesta inmune es realmente 
protectora, así como cuánto dura dicha protección 
[17].

TRANSMISIBILIDAD Y FINALIZACIÓN DEL 
AISLAMIENTO

La duración de la transmisibilidad varía entre 
pacientes asintomáticos, leves y graves. En general 
se ha establecido, que no existe posibilidad de trans-
misión del virus a partir del noveno día del final 
de los síntomas [23], aunque en pacientes graves o 
severos, este punto puede ser difícil de establecer.

En la población general no se considera necesa-
ria la realización de RT-PCR para finalizar el confi-
namiento, dado que ésta sólo nos informará de la 
existencia de RNA viral, no de su transmisibilidad 
[24]. En los pacientes asintomáticos aislados en su 
domicilio, se pondrá fin al confinamiento a los 10 
días de la realización de la prueba. En pacientes 
sintomáticos, la duración del confinamiento será 

de 10 días desde la resolución de la fiebre y el 
cuadro clínico. En los pacientes graves, el periodo 
de aislamiento domiciliario podrá ser de 21 días. En 
el caso de personal sanitario se recomienda realizar 
al menos una prueba diagnóstica para su reincor-
poración al finalizar el periodo de aislamiento, ya 
sea determinación de IgG o RT-PCR [15].

C R I BA D O G E N E R A L DE L PAC I E N T E 
ORL CANDIDATO A CIRUGÍA O DE UNA 
EXPLORACIÓN INVASIVA DE LA VÍA AÉREA 
SUPERIOR

Durante la pandemia es recomendable realizar 
un cribado de infección activa por SARS-CoV-2 
a todos los pacientes que vayan a acudir a una 
consulta, realizar una exploración invasiva o ser 
sometidos a una cirugía. La elección de las pruebas 
variará en función del escenario de alerta según 
la escala de actuaciones de respuesta coordinada 
para el control de la transmisión de la COVID-19 
publicada por el MSCBS del Gobierno de España 
en 2020 [25, 26, 27].

El cribado clínico-epidemiológico debe ser 
realizado por el personal sanitario o socio-sani-
tario a todos los pacientes pendientes de cirugía, 
con la antelación suficiente y si es posible de 
forma no presencial. El cribado microbiológico 
e inmunológico se realizará mediante RT-PCR, y 
debe realizarse lo más cercana posible al proce-
dimiento a realizar por el otorrinolaringólogo 
(72 horas previas), y que el paciente mantenga 
una situación de aislamiento domiciliario hasta 
entonces. El cribado no estará basado en el test 
de antígenos [12].

En función del escenario de alerta específico 
en cada territorio y dependiendo de los criterios 
epidemiológicos se recomienda para el cribado de 
la infección activa lo siguiente:

1. En los escenarios de nivel de alerta 2 o 
superiores (epidemiología desfavorable), se 
debe realizar el despistaje completo prequi-
rúrgico, (Tabla 1) (Figura 1).
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Tabla 1. Indicadores para la valoración del riesgo por COVID-19 [14].

INDICADORES FÓRMULA DE CÁLCULO VALORACIÓN DEL RIESGO

NUEVA 
NORMALIDAD

BAJO MEDIO ALTO MUY 
ALTO

BLOQUE I: Evaluación del nivel de transmisión.

T1 Incidencia acumulada de 
casos diagnosticados en 
14 días.

Casos confirmados (por fecha de 
diagnóstico) en 14 días *100.000 
/ nº de habitantes.

≤25 >25 a ≤50 >50 a ≤150 >150 a 
≤250

>250

T1’ Incidencia acumulada de 
casos diagnosticados en 
7 días.

Casos confirmados (por fecha de 
diagnóstico) en 7 días *100.000 / 
nº de habitantes.

≤10 >10 a ≤25 >25 a ≤75 >75 a ≤125 >125

T2 Incidencia acumulada 
de casos con ≥65 años 
diagnosticados en 14 días.

Casos ≥65 años confirmados 
(por fecha de diagnóstico) en 14 
días *100.000 / nº de habitantes 
≥ 65 años.

≤20 >20 a ≤50 >50 a ≤100 >100 a 
≤150

>150

T2’ Incidencia acumulada 
de casos con ≤65 años 
diagnosticados en 7 días.

Casos ≤65 años confirmados 
(por fecha de diagnóstico) en 7 
días *100.000 / nº de habitantes 
≤65 años.

≤10 >10 a ≤25 >25 a ≤50 >50 a ≤75 >75

T3 Positividad global de las 
pruebas diagnósticas de 
infección activa (PDIA) por 
semana.

Nº de pruebas con resultado 
positivo en 7 días *100 / Nº de 
pruebas realizadas en 7 días.

≤4% >4% a 
≤7%

>7% a 
≤10%

>10% a 
≤15%

>15%

T4 Porcentaje de casos con 
trazabilidad.

Nº de casos diagnosticados 
con trazabilidad *100 / Nº 
total de casos confirmados 
diagnosticados los últimos 7 
días.

>80% ≤80% a 
>65%

≤65% a 
>50

≤50% a 
>30%

≤30%

BLOQUE II: nivel de utilización de servicios asistenciales por COVID-19

A1 Ocupación de camas de 
hospitalización por casos de 
COVID-19

Nº de camas de hospitalización 
ocupadas por casos de 
COVID / Nº total de camas 
de hospitalización en 
funcionamiento.

≤2% >2% a 
≤5%

>5% a 
≤10%

>10% a 
≤15%

>15%

A2 Ocupación de camas de 
cuidados críticos por casos 
de COVID-19

Nº de camas de cuidados 
críticos ocupadas por casos de 
COVID / Nº total de camas 
de cuidados críticos totales en 
funcionamiento.

≤5% >5% a 
≤10%

>10% a 
≤15%

>15% a 
≤25%

>25%

Niveles de alerta: nivel de alerta 1: Cuando al menos dos indicadores del Bloque I y uno del Bloque II están en nivel bajo; 
nivel de alerta 2: Cuando al menos dos indicadores del Bloque I y uno del Bloque II están en nivel medio; nivel de alerta 3: 
Cuando al menos dos indicadores del Bloque I y uno del Bloque II están en nivel alto; nivel de alerta 4: Cuando al menos 
dos indicadores del Bloque I y uno del Bloque II están en nivel muy alto.
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2. Si la epidemiología del área o territorio 
sanitario es favorable (nivel de alerta 1), y 
con riesgo del paciente o cirugía interme-
dios, se podría omitir la RT-PCR (Tabla 1) 
(Figura 2):

3. Si la epidemiología del área es favorable, en 
nivel de alerta 1 y con riesgo del paciente 
intermedio y cirugía de riesgo bajo, se  
podrá simplificar el despistaje (Tabla 1) 
(Figura 2).

En los casos en los que se haya suspendido 
la cirugía se seguirán las recomendaciones de 
retirada del aislamiento recogido en la estrategia 
basada en pruebas de laboratorio del Docu-
mento de Prevención y Control de la infec-
ción en el manejo de pacientes con COVID-19 

[12], y se realizará una nueva valoración clínica 
para la actualización de la preanestesia y de 
posibles secuelas tras la COVID-19 antes de 
una nueva programación electiva del procedi-
miento. Los pacientes ingresados en los que se 
les programe una cirugía electiva seguirán el 
proceso de despistaje de manera similar a los 
pacientes ambulatorios, necesitando la repe-
tición de la prueba diagnóstica, si estuviese 
indicada, en las 72 horas previas a la cirugía, 
independientemente de que la tuviera realizada 
con anterioridad.

Actualmente se consideran pacientes con infec-
ción pasada a los asintomáticos con serología IgG 
positiva, así como a los que han tenido un episodio 
activo con RT-PCR (+) hace más de 10 días (21 en 

Figura 1. Cribado del paciente otorrinolaringológico en Niveles de Alerta 2 o superior de la pandemia COVID-19.
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pacientes críticos) y que están asintomáticos desde 
al menos 3 días.

En pacientes con infección resuelta docu-
mentada en los últimos 6 meses, en ausencia de 
síntomas o datos de alarma en el cuestionario 
clínico epidemiológico, no será necesario realizar la 
RT-PCR. Pero en función de la situación clínica, se 
retrasará la cirugía hasta 4 semanas desde el inicio 
de los síntomas [15].

Actualmente, no existe evidencia sobre la situa-
ción de infectividad y transmisibilidad de pacientes 
vacunados. Por este motivo, y hasta tener más 
información, se recomienda que sean considerados 
como no inmunizados.

MEDIDAS DE PROTECCIÓN NO QUIRÚRGICAS 
PAR A OTORRINOL ARINGÓLO GOS Y 
CIRUJANOS DE CABEZA Y CUELLO

Durante la pandemia por la COVID-19, el uso 
de equipos de protección individual (EPI) debe ser 
obligatorio, incluyendo los periodos de tiempo 
en los que se evidencien indicios de mejoría del 
estado de la pandemia, y hasta que se reintroduzca 
la normalidad asistencial. Junto a las precauciones 
básicas que incluyen el uso de ropa de trabajo y 
mascarillas quirúrgicas desechables, se han definido 
tres grados de precauciones contra la transmisión 

aérea. Las precauciones de grado I incluyen el uso 
de ropa de trabajo específica (pijamas desechables), 
gorro médico impermeable, mascarilla quirúrgica, 
bata y guantes de látex. Las de grado II incluyen 
el uso de un gorro médico impermeable, máscara 
N95/FFP2, bata de aislamiento anti-penetración, 
guantes de látex, cubiertas para zapatos y el uso de 
gafas protectoras antivaho o una careta protectora 
si existe el riesgo de producción de gotas virales 
[28]. Y las precauciones de grado III incluyen 
todo el equipo de protección personal de grado II, 
así como mascarillas de tipo FFP3 y respiradores 
purificadores de aire motorizados [29] (Tabla 2).

En pacientes hipoacúsicos el uso de mascarillas 
especialmente diseñadas para la labiolectura puede 
utilizarse siempre y cuando no exista un riesgo 
potencial para el profesional, o si se está realizando 
un procedimiento con riesgo de aerosolización. En 
este supuesto, se le explicará el procedimiento con 
la mascarilla de labiolectura y una pantalla facial al 
paciente, y posteriormente el sanitario se colocará 
el tipo de mascarilla que proceda [30,31]. El lavado 
de manos y la desinfección con geles hidroalco-
hólicos, se seguirá llevando a cabo en base a las 
recomendaciones de la OMS [32,33].

Se recomienda una adecuada accesibilidad a 
la información, ya sea de manera física (carteles, 
folletos, etc.) en lugares estratégicos o vía online 

Tabla 2. Precauciones individuales en función de la gradación del riesgo de contagio [29].

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

ROPA DE TRABAJO Pijama desechable Pijama desechable Pijama desechable

PROTECCIÓN DE LA CABEZA Gorro médico impermeable Gorro médico impermeable Gorro médico impermeable

MASCARILLA Quirúrgica N95/FFP2 FFP3

BATA Simple Sin aislamiento Bata de aislamiento 
Antipenetración Bata de aislamiento Antipenetración

GUANTES Látex. Látex Látex

CALZADO No cubierto. Cubierto Cubierto

PROTECCIÓN OCULAR - Gafas Pantallas Gafas Pantallas

RESPIRADORES PURIFICADORES DE 
AIRE MOTORIZADO - - +
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(webs y apps), donde se indiquen los requerimientos 
obligatorios como el uso de mascarilla, la distancia 
de seguridad o la higiene de manos [34], además 
de infografía sobre el mantenimiento de un tono 
de voz silencioso para evitar la superdiseminación 
del virus que sucede por la gran cantidad de aero-
soles emitidos cuando se emplea un tono de voz 
elevado [35]. Estos espacios deben estar adaptados 
con dispensadores con solución hidroalcohólica, 
contenedores de residuos con tapa de apertura 
con pedal y asientos adecuadamente separados e 
indicados que ayuden a mantener la distancia de 
seguridad entre las personas.

La telemedicina se ha implementado durante 
la pandemia en muchos servicios, y si se dispone 

de ella, debería utilizarse, ya que permite resolver 
posibles demoras [34]. En el caso de que el paciente 
requiera una consulta presencial, la realización de 
un cribado previo mediante cuestionarios rela-
cionados con la sintomatología sugestiva de la 
COVID-19 (preferiblemente telemático), permitiría 
discriminar los distintos tipos de casos. Una vez 
acuda el paciente al centro hospitalario, se reco-
mienda readaptar la sala de espera para que los 
pacientes puedan guardar una distancia de seguri-
dad entre ellos de 2 metros y se deben eliminar de 
la consulta los objetos innecesarios, para facilitar el 
tránsito, orden, posterior limpieza y desinfección, 
así como tener previsión del material que vaya a ser 
usado [12,28]. Durante la consulta médica la puerta 

Figura 2. Cribado del paciente otorrinolaringológico en nivel de alerta 1 o inferior de la pandemia COVID-19.
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permanecerá cerrada, se asegurará la adecuada 
renovación del aire, y al finalizar, se mantendrá la 
habitación aireada al menos 15 minutos en niveles 
de alerta 2 o superior. Los filtros HEPA (High Effi-
ciency Particulate Air) son capaces de filtrar en una 
sola pasada al menos el 99,97% de partículas de 
mayor o igual diámetro a 0,3 μm, y por ello deben 
ser tomados en cuenta en las tareas de desinfección 
del espacio de la consulta [36, 37].

El uso de povidona yodada (PVP-I) al 0,5% 
en gárgaras y gotas nasales podría utilizarse como 
como medida de precaución y seguridad durante la 
pandemia, ya que existe evidencia de que disminuye 
la concentración de virus SARS-CoV-1 [38,39], 
aunque no existe evidencia de que esta medida 
disminuya la transmisibilidad y puede inducir a 
una falsa sensación de seguridad [40].

Se recomiendan tomar medidas de precaución 
específicas durante los procedimientos no quirúr-
gicos en ORL en consulta y durante el ingreso 
hospitalario en planta (Tabla 3).

Pruebas en cabinas de audiometría: se conside-
ran espacios cerrados con un alto riesgo de acumu-
lación de carga vírica, y de difícil desinfección, 
debiendo extremarse las precauciones durante estas 
exploraciones. Se recomienda que el paciente y el 
personal auxiliar entren con mascarilla a la cabina, 
lavado previo de las manos con solución hidroal-
cohólica, y guantes. El paciente debe sentarse en la 
silla sin tocar nada y las pruebas vocales se harán 
usando una grabación, nunca a viva voz (Tabla 4).

Cuando el paciente abandone la consulta, se 
retirará el material desechable en el contenedor 
destinado a ello, y se procederá a una minuciosa 
limpieza y desinfección de las superficies y zonas 
de contacto con el paciente, mediante una bayeta 
desechable o compresa no estéril, dejando actuar 
el producto durante unos minutos. Los productos 
de limpieza y desinfección habituales son eficaces 
frente a los coronavirus que pueden permanecer 
activos en superficies de plástico y de acero inoxi-
dable entre 2-3 días [52], e incluso llegar hasta los 
9 días en superficies no porosas [37]. Entre los 

más utilizados destacan la solución de hipoclorito 
sódico al 0,1%, y la solución hidroalcohólica apli-
cada preferiblemente con papel de un solo uso. En 
su defecto, se puede usar etanol (concentración de 
62-71%) [45]. Manteniendo estos productos en las 
superficies durante un tiempo de exposición de 1 
min se logran erradicar otros tipos de coronavirus, 
aunque no ha sido demostrado en el SARS-CoV-2 
[37].

En relación al empleo de la luz ultravioleta 
(UV-C) para la desinfección, parece demostrada su 
eficacia para la esterilización de mascarillas [53] y 
también de las superficies sanitarias, aunque en este 
aspecto, hay consenso sobre que el mejor resultado 
se obtiene combinando la desinfección de las super-
ficies y la aplicación de UV-C [54]. La Sociedad 
Española de Sanidad Ambiental (SESA) desacon-
seja el uso de dióxido de cloro para desinfectar el 
aire. El uso del ozono para la desinfección del aire 
y superficies requiere concentraciones elevadas 
con el consiguiente riesgo de toxicidad, por lo que 
se deben mantener los tiempos de descanso de las 
salas desinfectadas, restando eficiencia al método. 
Hasta la fecha, no hay certeza de que el incremento 
de las temperaturas con la llegada de la prima-
vera, unido a la mayor radiación ultravioleta que 
alcanza la superficie de la tierra, puedan erradicar 
el coronavirus [55].

MEDIDAS ESPECÍFICAS Y TRANSVERSALES 
QUIRÚRGICAS

Las medidas de prevención llevadas a cabo 
por el equipo quirúrgico se realizan con el obje-
tivo de proteger al propio equipo y al paciente. Se 
ha demostrado un alto riesgo de propagación del 
SARS-CoV-2 en la cirugía de la vía aerodigestiva 
en comparación a otras. Esto se explica por la alta 
carga viral detectada en la nasofaringe, asociada 
a la potencial aerosolización y diseminación de 
las partículas virales durante la instrumentación 
quirúrgica por el uso de fresas, microdebrida-
dores, y/o bisturíes eléctricos o ultrasónicos, 
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Tabla 3. Medidas de precaución específicas durante los procedimientos no quirúrgicos en ORL en consulta y durante el 
ingreso hospitalario en planta.

PROCEDIMIENTO RECOMENDACIÓN

Endoscopia rígida o flexible

-  Uso de torre con cámara y pantalla para incrementar en lo posible la distancia entre el paciente y el explorador.
-  Evitar que el paciente se quite la mascarilla, sino que se la baje parcialmente. Como alternativa, se recomienda el 

uso de algún sistema que selle la nariz durante la exploración [12,41].
-  Evitar manipulaciones endonasales innecesarias.
-  Reemplazar el uso del anestésico local en aerosol por mechas de algodón o lentinas empapadas en anestésico 

[42,43].
-  En el caso de requerir taponamiento nasal por epistaxis aguda, o postquirúrgica, se recomienda el uso de 

taponamientos reabsorbibles [11,44].
-  La retirada de un taponamiento nasal se realizará siguiendo las medidas de equipamiento en función de la 

clasificación del paciente (Tabla 2).
-  Desinfección con compuestos fenólicos, ácido peracético, o hipoclorito de sodio. Como alternativa se pueden 

utilizar fundas protectoras [45].

Otomicroscopio

- Se recomienda utilizar material desechable.
-  Aunque estas exploraciones tienen un riesgo intermedio, se pueden adoptar medidas entre el microscopio y el 

paciente como pantallas de metacrilato adaptadas al binocular o envolventes de plástico desechables.
-  Tras la exploración con el microscopio, se limpiarán y se desinfectarán las zonas próximas o que hayan estado en 

contacto con el paciente, la lente y el área binocular del aparato [12,46].
Pruebas vestibulares - Se seguirán las recomendaciones de consulta general y las de audiometría (Tabla 4).

Screening de audición para 
recién nacidos

-  Deberá ser realizado por personal que no trabaje directamente con pacientes COVID19, y si la madre está 
asintomática.

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

- El equipo debe descontaminarse después de su uso.
-  Se recomienda que los niños nacidos durante la pandemia COVID-19 vuelvan a ser examinados cuando finalice la 

misma [47].

Cuidados postraqueotomía

-  En casos de pacientes con infección confirmada, se recomienda mantener el manguito inflado, usar un sistema de 
succión en línea y retrasar el cambio del tubo o cánula de traqueotomía hasta que se negativice la RT-PCR [48,49].

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

Dispositivos CPAP o BiPAP 
por síndrome de apnea 
obstructiva del sueño (AOS):

-  Al tratarse de dispositivos que generan aerosoles debido al sellado incompleto, se podría incrementar el riesgo de 
propagación del virus por vía aérea.

- Se recomienda el uso de máscaras CPAP tipo casco para reducir el riesgo de transmisión [50,51].

Sospecha de aspiración de 
cuerpo extraño

-  Deben ser tomados en cuenta en tres situaciones fundamentalmente [47]:
○  La sospecha clínica de un cuerpo extraño es muy elevada (los padres han presenciado la aspiración de un cuerpo 

extraño, hay un claro síndrome de aspiración, tos persistente, disnea): la indicación debe mantenerse sin TC 
previo;

○  Se pone en duda la aspiración del cuerpo extraño (síndrome de aspiración sin anomalía clínica posterior o, 
por el contrario, compatible con la clínica (tos, asfixia, disnea, auscultación asimétrica), pero sin síndrome de 
aspiración franca o cualquier otra etiología obvia: se recomienda una TC de tórax que refuerce la sospecha 
previamente a la realización del abordaje endoscópico.

○  Caso con muy poca sospecha (sin síndrome de aspiración franco, sin anomalías clínicas sugestivas), no se 
recomienda ninguna TC ni endoscopia traqueobronquial.
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frecuentemente empleados en la cirugía ORL 
[11,50,56-58]. Se recomienda que en todo paciente 
que vaya a ser sometido a una cirugía de la vía aero-
digestiva, se lleve a cabo el cribado en función del 
nivel de alerta en el que se encuentre la pandemia 
(Figura 1 y 2). Del mismo modo, es aconsejable 
firmar un consentimiento informado explícito [59], 
en el que se informe del riesgo que puede conllevar 
una intervención quirúrgica durante cualquiera de 
las fases de la pandemia.

Respecto a las medidas transversales del 
manejo en quirófano: Durante los periodos de 
alerta 4 se procurará postergar la cirugía electiva 
[60]. Debido a la elevada proporción de infectados 
asintomáticos, a priori debe asumirse todo paciente 
sin prueba que indique lo contrario como positivo 
para SARS-CoV-2 y tomar las medidas de protec-
ción como si lo fuera [60]. Si la situación lo permite 
se realizará un test de SARS-CoV-2 previo a la 
realización de una intervención quirúrgica tanto 
programada como urgente.

Se recomienda un entorno quirúrgico 
de presión negativa para reducir el riesgo de 

diseminación del SARS-CoV-2, mediante una 
alta frecuencia de cambios de aire (25 cambios 
por hora) que disminuya la carga viral en el inte-
rior del quirófano [61]. Se debería usar el mismo 
quirófano y el mismo equipo de anestesia para 
todos los pacientes COVID-19 probables o confir-
mados [61,62]. Esto incluye los casos emergentes 
en los que no se haya descartado la infección por 
SARS-CoV-2. Asimismo, durante las fases de nivel 
de alerta 2 o superior, se recomienda restringir 
el número de miembros del equipo quirúrgico 
[43]. En el momento de la inducción a la anestesia 
general, la intubación endotraqueal y los respira-
dores purificadores de aire serán obligatorios [63], 
debiendo encontrarse el paciente lo suficientemente 
profundizado durante la intervención para evitar 
despertares intraoperatorios. Se recomienda el 
uso de un sistema de aspiración cerrada con filtro 
antiviral [64].

Las partículas aerosolizadas de menos de 5 μm 
pueden permanecer en suspensión hasta más de 3 
horas. Por este motivo, el uso de instrumental gene-
rador de aerosoles como los microdesbridadores o 

Tabla 4. Realización de la audiometría; indicación y medidas de protección del profesional y del paciente.

ESTADO DE CONTAGIOSIDAD Y GRAVEDAD DE LA HIPOACUSIA

INDICACIÓN TÉCNICA Y 
MATERIAL COVID-19 (-)

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

Sospecha de hipoacusia súbita
Sin sospecha 
de hipoacusia 
súbita

Audiometría de acto único o demora Realizar audiometría en el mismo acto (explicación previa escrita u oral facilitando la 
labiolectura del paciente)

Demorar

Utilización de cabina insonorizada Sí Según criterio clínico (se anotará en la HC si no se 
utiliza la cabina)

Protección de cara, cabeza y manos 
del paciente Mascarilla quirúrgica FFP2, gorro desechable, lavado previo de manos y 

guantes

Protección de auriculares Proteger con material desechable el auricular y el vibrador (preferiblemente usar 
auriculares de inserción de uso único)

Indicación de respuesta positiva Levantando la mano, sin usar el pulsador
Estimulación en audiometría vocal Usar grabación

Limpieza tras finalizar la prueba 1) audiómetro, 2) silla del paciente, 3) auricular, 4) vibrador, 5) limpiar y airear la cabina 
si se ha usado

COVID-19(-): Caso descartado / COVID-19(¿): Caso probable o sospechoso / COVID-19(+): Caso confirmado [12].
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los motores de alta velocidad, así como instrumen-
tal generador de partículas en suspensión como 
los bisturíes eléctricos y los ultrasónicos deberá 
evitarse siempre que sea posible [52].

Las medidas de protección individuales se 
adaptarán según la clasificación del paciente (Tablas 
5 y 6). En el postoperatorio inmediato, y a partir 

de que se establezca un nivel de alerta 2 o supe-
rior, la información a los familiares se realizará, 
preferiblemente, de forma telemática para reducir 
el movimiento del personal sanitario en el hospi-
tal [65]. El paciente intervenido pasará a la sala 
de reanimación, donde se tomarán las medidas 
propuestas por el servicio de anestesiología.

Tabla 5. Medidas protección del profesional en quirófano y durante procedimientos de riesgo fuera del quirófano.

MEDIDAS DE PROTECCIÓN INDIVIDUALES QUIRÚRGICAS
ESTADO INFECCIOSO DEL PACIENTE

ZONA ANATÓMICA A 
PROTEGER COVID-19 (-) COVID-19 (¿) COVID-19 (+) NO 

DEMORABLE

Pies Calzado laboral (zuecos) con 
calza desechable Calzado laboral (zuecos) con polaina desechable doble

Cuerpo (Tronco y extremidades, 
excepto pies y manos)

Pijama + bata quirúrgica 
desechables no impermeable

Pijama + bata quirúrgica 
impermeable

Pijama + EPI buzo + bata 
quirúrgica impermeable

Cabeza (Cuero cabelludo, 
pabellón auricular y conducto 
auditivo externo)

Gorro quirúrgico desechable Gorro quirúrgico estéril doble

Manos Guante quirúrgico estéril 
simple Guante quirúrgico estéril doble

Cara y cuello (Frente, cuello, 
región periauricular) Pantalla facial (opcional) Pantalla facial Escafandra o casco-pantalla 

integrados

Ojos Gafa no integral Gafa integral
Pantalla facial + gafa integral + 
proteger piel expuesta de frente, 
cuello y periauricular

Respiratorio (Boca, orificios 
nasales y conducto auditivo 
externo)

Mascarilla quirúrgica FFP3 FFP3
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Tabla 6. Medidas protección del profesional en quirófano y durante procedimientos de riesgo fuera del quirófano.

MEDIDAS ESPECÍFICAS DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS O INVASIVOS EN ORL (Niveles de alerta 2 ó 
superior)
Manejo de las vías 
respiratorias y 
procedimientos de 
diagnóstico de las vías 
respiratorias (excluyendo 
traqueostomía) [66]

• Realización por el médico de mayor experiencia en técnicas de intubación de secuencia rápida.
• Laringoscopios y videolaringoscopios desechables.
• Evitar intubaciones con fibra óptica.
•  Realizar los procedimientos en vía aérea para pacientes con estado COVID-19 sospechoso, probable 

o positivo con intubación endotraqueal.
• Minimizar la ventilación espontánea y la intubación / extubación repetida.

Traqueotomía

•  La traqueotomía de emergencia confiere un riesgo significativo de aerosolización del virus y debe 
procederse con extrema precaución [63].

• Demorar la traqueotomía electiva, si es posible, hasta que el paciente infectado se negativice.
• Los pacientes de traqueotomía COVID-19 (+) deben mantenerse en un circuito cerrado con 
succión en línea.
•  Retrasar los cambios de la cánula siempre que sea posible hasta que se resuelva la infección. Si es 

necesario realizarse en una sala de presión negativa con filtración HEPA y se debe utilizar un EPI 
mejorado, tipo buzo, para todo el personal [48,49].

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

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

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

Cirugía otológica
•  Al no estar descartada la presencia del virus en las otitis medias con efusión [68], los 

procedimientos como los drenajes transtimpánicos deben evitarse [47,69].
•  La mastoidectomía debe posponerse siempre que sea posible. Si se requiere mastoidectomía, se debe 

utilizar el EPI y se debe evitar el uso de motores de alta velocidad [70].

Cirugía endoscópica 
nasosinusal [71,72]

•  Evitar el uso de microdesbridadores y/o los motores de alta resolución o fresas quirúrgicas siempre 
que sea posible.

•  En caso no poder demorar una intervención de base de cráneo anterior en un paciente 
COVID-19(+), se podría considerar un abordaje transcraneal, , a fin de evitar la cirugía nasosinusal, 
que presenta muchos más riesgo de aerosolización del virus [73]. El grado de afectación viral del 
tejido cerebral, aunque sospechado [74], parece mucho más bajo el nasosinusal, y, por tanto, su 
posible diseminación durante la intervención.

• Usar taponamientos reabsorbibles en el postoperatorio.

Cirugía de cabeza y cuello, 
y de los espacios profundos 
cervicales [75]

• Se recomienda aplazar la exéresis quirúrgica de masas benignas del cuello durante las fases de alerta 
2 ó superior.
•  Los pacientes pediátricos con tumores sólidos de cabeza y cuello, incluido el cáncer de tiroides, 

deben ser discutidos en una Comisión de tumores multidisciplinaria, para decidir la modalidad de 
tratamiento más adecuada, teniendo en cuenta la disponibilidad de recursos locales.

•  Los pacientes oncológicos de cabeza y cuello que requieran tratamiento quirúrgico, que hayan sido 
propuestos a tal efecto en la Comisión pertinente, tendrán prioridad sobre otros procedimientos no 
oncológicos, con independencia del nivel de alerta en el que se encuentre la pandemia.

•  Siempre que sea posible, se debe intentar el tratamiento médico de las enfermedades infecciosas 
antes de la intervención quirúrgica.

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