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Resumen

El dia 30 de enero de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce la condicion de pandemia por el virus SARS-CoV2
responsable de la enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-CoV2 por su denominacion en inglés).

Se ha demostrado que la via respiratoria de pacientes infectados por COVID-19 tiene una alta carga viral, especialmente en nariz,
garganta y trdquea.

Los procedimientos que involucran el tracto aerodigestivo superior, como la broncoscopia, se consideran de alto riesgo de infeccion.
Recomendaciones de diferentes sociedades establecen lineamientos para la realizacion de estos procedimientos, recomendando
medidas de seguridad especificas evitando en lo posible la realizacion de broncoscopia rigida. Nuestra unidad corresponde a un
servicio de neumonologia intervencionista del sistema de salud publico. Para hacer frente a la demanda de atencién, necesidad de
realizar procedimientos impostergables y una limitacion en infragstructura y recursos, se inici6 un plan de contingencia y prueba de
glementos alternativos orientados a potenciar la seguridad del personal y sus pacientes. Se presentan en este trabajo las medidas
generales y nuevos dispositivos incluidos en nuestra secuencia de trabajo con el fin de mejorar la bioseguridad para el personal de
salud y el paciente ante la necesidad de continuar realizando procedimientos.
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Abstract

On January 30, 2020, the World Health Organization (WHO) declares the pandemic of SARS-CoV2, responsible for the coronavirus
disease of 2019 (COVID-CoV2).

It has been shown that the airways of patients infected with COVID-19 have a high viral load, especially in the nose, throat and trachea.
Procedures involving the upper aerodigestive tract, such as the bronchoscopy, are considered to carry a high risk of infection. Recom-
mendations from different societies establish certain guidelines for these procedures, suggesting specific safety measures and, where
possible, avoiding the performance of rigid bronchospies. Our unit belongs to an interventional pulmonology service of the Public
Health System. In order to be able to meet the demand for medical care, the need to perform urgent procedures and the limitation to
infrastructure and resources, we began a contingency plan and testing of alternative elements intended to increase the safety of the
staff and the patients. This study introduces general measures and new devices included in our work sequence with the purpose of
improving biosafety for the health staff and the patient when there is still a need to follow the procedures.
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Introduccion

La enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19 por su denominacién en inglés) producida por el
virus SARS-CoV2 se reporté por primera vez como brote epidémico en diciembre de 2019 en Wuhan,
capital de Hubei, ciudad ubicada en el centro de la Reptblica Popular de Chinal. Su alarmante capa-
cidad de expansion determiné que la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) declare la emergencia
sanitaria de preocupacion internacional el 30 de enero de 20202, reconociendo su condiciéon de pandemia
el 11 de marzo®.

Los eventos posteriores, de dramaticas caracteristicas, produjeron el colapso de los sistemas de salud
de paises afectados, donde instituciones estuvieron obligadas a establecer medidas urgentes de readap-
tacion y adecuacion para convertirse en centros casi exclusivos de atencién a pacientes con COVID-19.

Se ha demostrado que la via respiratoria de pacientes infectados por COVID-19 tiene una alta carga
viral, especialmente en nariz, garganta y traquea®.

Los procedimientos que involucran el tracto aerodigestivo superior se consideran de alto riesgo de
infeccién por la cercania del operador al paciente y por la importante produccién de aerosolizacién con
alta carga viral®. Los profesionales que realizan procedimientos broncoscopicos se encuentran entre los
que tienen un alto riesgo de contagio.

Algunos estudios plantean que el virus permanece viable e infeccioso en aerosoles suspendidos por
3 horas y en fomites (depositado en superficies) como plastico y acero inoxidable por 48 a 72 horas y
en cartén 24 horas®.

Se debe considerar la situacién particular que pacientes asintomaticos o levemente sintomaticos
son también responsables de la rapida propagacién de COVID- 19, que representan el 79% de los casos
documentados®.

Frente a esta situacion diferentes organizaciones y sociedades han remarcado el alto riesgo de contagio
que representan los procedimientos generadores de aerosolizaciéon como los estudios broncoscépicos,
especialmente la broncoscopia rigida. Por esto establecieron recomendaciones basadas en: estratificacién
de la urgencia de los procedimientos, screening del paciente segin el riesgo de COVID-19, normas de
seguridad en diferentes escenarios para el personal de salud (PS) y la recomendacién del uso de equipos
de proteccién personal (EPP) de 3 nivel para su realizacién™.

Hay reportes de casos donde a pesar del uso de EPPE incluyendo barbijos N95, profesionales de la
salud han sido infectados por COVID-19 durante procedimientos de aerosolizacién como determinadas
cirugias de via aérea superior®. Es por esto que el Centro para Control y Prevencién de Enfermedades
(CDC) recomienda para procedimientos generadores de aerosol salas con presién negativa y el uso de
respiradores purificadores de aire con motor!!.

En Argentina el primer caso de COVID-19 fue reportado el 3 de marzo de 2020. Desde este primer
registro y siguiendo las recomendaciones de las diferentes sociedades y organizaciones para la atencién
y realizacion de procedimientos en situacién de pandemia™ la unidad de endoscopia per-oral inicié un
plan de contingencia para la atencién de pacientes.

Nuestra unidad es un servicio de neumonologia intervencionista (NI) que pertenece al sistema pu-
blico de salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA). Realiza més de 2000 procedimientos
anuales, diagnésticos y terapéuticos avanzados entre los que se destaca la patologia obstructiva benigna
y maligna de la via aérea. Cuenta con un servicio de guardia activa de broncoscopia y esofagoscopia
rigida de 24 horas en la CABA y actualmente, el hospital al cual pertenece, es uno de los centros de
derivacion para pacientes con COVID-19.

Conociendo la vulnerabilidad de la poblacién que asistimos, el déficit en infraestructura y recursos
del sistema de salud puiblica, se establecié un plan de reestructuraciéon y protocolos que permitieran
continuar con la atencién de pacientes con patologias impostergables, brindando medidas de seguridad
para el personal y el paciente. Para esto nos basamos en recomendaciones nacionales e internacionales*”
adaptandolas a las condiciones disponibles.

Ante la necesidad de realizar procedimientos de broncoscopia rigida y contando solo con ventila-
cién natural en la unidad (por la falta de sala de aislamiento con presién negativa u otro sistema de
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renovacion o purificacién de aire), se recurrié al desarrollo y utilizacién de elementos alternativos de
seguridad para los procedimientos.

Se presenta a continuacion el plan de contingencia, especificamente para los procedimientos de ma-
yor riesgo como la broncoscopia rigida, donde se incorporé la utilizacién de un sistema cobertor al que
denominamos “carpa endoscépica” y se adquiri6 para prueba y utilizacién un elemento alternativo de
EPP (mascara snorkel adaptada para respirador) ante una eventual falta de insumos.

Consideraciones generales del plan de contingencia en situacion de pandemia

Para el trabajo en la unidad se delimitaron areas segin niveles de riesgo. Se disené un modelo de
circulacion dentro de la unidad para pacientes y personal destinado a disminuir el riesgo de contaminacién
y contagio. Se establecieron normas de bioseguridad y distanciamiento en cada area de trabajo y en
areas comunes, asi como normas de limpieza y ventilacién de ambientes. Se definié el EPP adecuado
segln la tarea y area de riesgo definiéndose: EPP nivel 3 el comprendido por escafandra con visor/doble
cofia, antiparras, mascara facial, barbijo N95 y sobre este barbijo quirdrgico, camisolin hidrorepelente,
doble par de guantes, doble cubre botas. Y un EPP nivel 3 mejorada/ideal: mameluco con capucha tipo
Tyvek (Dupont®), antiparras - mascara facial y barbijo N95/respirador purificador de aire a motor, doble
guante, doble cubre botas/botas cobertoras hidrorepelentes. Se establecieron protocolos que contemplan
la recepcion del paciente, su estratificacién segin riesgo y condicion COVID-19 considerando a todo
paciente con situacion desconocida para COVID-19 como positivo. Se detallaron protocolos para cada
tipo de procedimiento diagndstico y terapéutico segin condiciéon del paciente, lugar de procedencia y
lugar de realizacién. Para procedimientos de fibrobroncoscopia se incorporé el uso de una cabina de
acrilico anti aerosolizaciéon adaptada por el Dr. Ignacio Prieto para su uso en broncoscopia flexible y
procedimientos no broncoscopicos como recambio de canulas de traqueostomia o toilette y aspiracién
de secreciones.

Recomendaciones para evaluar la realizacion de broncoscopia rigida

Entre las indicaciones mas frecuentes para la realizacién de broncoscopia rigida se encuentran: hemop-
tisis amenazante, cuerpo extrano, obstruccién de la via aérea benigna y maligna, colocacién de prétesis
en via aérea, diagnéstico y tratamiento de lesiones sugestivas de neoplasia.

En el contexto actual de pandemia de COVID-19 recomendamos tener en cuenta la evaluaciéon del
grado de urgencia (riesgo de vida en relaciéon a la patologia) al momento de realizar una broncoscopia
rigida a un paciente, mas alla del diagnéstico sistematico de su condicién de infeccién por SARS-CoV-2.

Debido al corto tiempo de existencia de la enfermedad notamos la ausencia de publicaciones con alto
nivel de evidencia con respecto a la realizacion de procedimientos de broncoscopia rigida y por lo tanto,
en base a la experiencia de nuestro equipo de trabajo, elaboramos pautas de evaluacién en cada caso.

Consideramos que las situaciones ante las cuales no es posible diferir el procedimiento por riesgo de
vida del paciente incluyen a la hemoptisis amenazante, la obstruccion de la via aérea de causa benig-
na o maligna y la presencia de cuerpo extrano en la via aérea. Asimismo la esofagoscopia rigida para
extraccion de cuerpo extrano. En el resto de las situaciones es posible postergar el estudio hasta tanto
se obtenga confirmacién o no de infeccién por SARS-CoV-2 por medio de PCR.

Si bien este escenario representa la situacion ideal, en la practica no siempre es posible tener confir-
macién virolégica previa a la realizacion de un procedimiento. Esta es una realidad a la que nos enfren-
tamos con frecuencia y por este motivo nuestra unidad decidié tomar medidas orientadas a disminuir
la potencial exposicion del personal, pacientes y ambiente de trabajo a la aerosolizacién de secreciones
y considerar a todos los pacientes como posibles infectados por SARS-CoV-2.
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Procedimiento de broncoscopia rigida utilizando un dispositivo cobertor
antiaerosolizacion: “Carpa endoscdpica”

Con el objetivo de disminuir la aerosolizacién durante la instrumentaciéon o manipulacion de la via aérea
se describen en la literatura diferentes opciones para cubrir las areas del paciente que representan ma-
yor riesgo'?. Estos fueron descriptos principalmente para ser utilizados en laringoscopia - broncoscopia
pediatrica e intubacién y manejo de via aérea por anestesistas!®15,

Nosotros readaptamos un modelo de cobertor para poder ser usado por primera vez en broncoscopia
rigida para adultos denomindndolo “carpa endoscépica”.

La carpa endoscépica consiste en una estructura de soporte liviano para cubrir cabeza, tronco y
abdomen del paciente sobre la que se dispone un cobertor impermeable transparente de polietileno
(Figura 1).

Para su confeccién utilizamos tubos de polipropileno y niples (media pulgada de diametro), con
ensambles a rosca y sellados con silicona, (estos materiales son accesibles y econémicos en tiendas de
insumos para construcciéon). Sus dimensiones permiten colocarla sobre la camilla de procedimiento a
una altura adecuada para el uso del instrumental de broncoscopia rigida. Un cobertor de polietileno
transparente cubre la totalidad de la estructura de soporte y un segundo cobertor cubre distalmente
los miembros inferiores del paciente (utilizamos polietileno cristal de 80 micras de espesor disponible
en comercios para jardineria).

Consideraciones para la realizacion del procedimiento

Pre-procedimiento
1. Antes del ingreso del paciente al area de procedimiento se realiza la preparacién de equipamiento
necesario y mesa de trabajo segin el procedimiento a realizar.

2. Revisién y cierre de todos los armarios de almacenamiento de instrumental y proteccién con cober-
tores impermeables de equipos que no se utilicen en el area.

. Planificacién del modo de comunicacién entre el equipo de trabajo.

. Correcta colocaciéon de EPP.

5. Ingreso del menor ntimero posible de personal manteniendo cerrada el area operativa.

Nt

Figura 1. Carpa endoscopica. Soporte liviano y cobertor transparente impermeable
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Procedimiento

1. Ingreso del paciente al 4rea de procedimiento con manos higienizadas, barbijo, cofia y camisolin
correctamente colocado.

2. Monitoreo multiparamétrico y saturometria.

3. Colocacién de acceso venoso.

4. Pre-oxigenacion con canula nasal y barbijo.

5. Inicio de protocolo de sedacién consciente. Preparacion para bloqueo de nervio laringeo superior y

membrana cricotiroidea.
Los procedimientos de broncoscopia rigida se realizan con sedacién consciente (protocolo utilizando
midazolan, fentanilo, propofol) ventilacion espontanea, con mascara y bolsa reservorio. La utilizacion
de sedacién consciente con ventilacion espontanea, el bloqueo del nervio laringeo superior y anestesia
local por puncién de la membrana cricotiroidea son utilizados en nuestra unidad desde hace 15 afnos
con buenos resultado y sin complicaciones.

6. Colocacién de la carpa endoscépica: iniciado el protocolo de sedacién con fentanilo y midazolam se
coloca la carpa endoscépica (Figura 2).

Técnica: El soporte se coloca sobre la camilla con el paciente. Su base debe extenderse unos 15-20 cm
de la cabeza para garantizar su separacion del cobertor. Esto permitira mover el equipo de broncos-
copia rigida con comodidad. Se coloca el cobertor transparente impermeable cubriendo la totalidad
del soporte, dejando a nivel de la cabecera una cantidad suficiente para realizar la maniobra de
intubacion. A distal se cubre la totalidad del cuerpo del paciente (una variante que facilita el retiro
del mismo es colocar dos panos de cobertor unidos a nivel de la cintura del paciente). Se realiza una
fijacion del cobertor solamente a los laterales (parte media) del soporte, de esta manera se puede
tener mayor movimiento de ser necesario.

Se acomoda dentro del cobertor el equipo de broncoscopia e instrumental a utilizar. Del lado del ope-
rador se realizan dos cortes longitudinales a 10 cm por encima de la cabeza del paciente (separadas
de 45 cm aproximadamente), y una del lado del asistente. El operador introduce sus brazos hasta los
codos para evitar el desplazamiento del cobertor con sus movimientos (Figura 2).

7. Procedimiento: Con el paciente dentro de la carpa y sedado se realiza el bloqueo del nervio laringeo

superior y la puncién de la membrana cricotiroidea. Esto permite disminuir la tos y el menor uso de
medicacion.
Se recomienda la realizaciéon de intubaciéon guiada por video. En el caso de utilizar un fibrobron-
coscopio se realizard un pequeno corte en el cobertor a 5 cm por encima del extremo proximal del
broncoscopio rigido. Si no se dispone de video se recomienda no realizar este corte ya que el cobertor
permite la intubacién a visién directa con la seguridad de la barrera impermeable. El instrumental
a utilizar puede introducirse comodamente a través del cobertor, manteniendo siempre el extremo
proximal del broncoscopio rigido dentro de la carpa (Figura 2).

Post-procedimiento

* Durante el periodo de recuperacion el paciente permanece dentro de la “carpa endoscépica” con
monitoreo de signos vitales.

e El retiro del cobertor se realizara lentamente enrollandose sobre si mismo y descartandose.

* Luego de retirada la carpa, el paciente permanecera al menos 20 minutos (para evitar el movimiento
de particulas).

* La limpieza del soporte puede realizarse siguiendo las normas de limpieza recomendadas por la
OMS!s,

Respirador mascara facial reutilizable como EPP alternativo ante una probable
escasez de insumos

Adquirimos un innovador dispositivo reutilizable que emplea una méscara de snorkel facial total como
respirador. El dispositivo corresponde a un proyecto desarrollado por el laboratorio Prakash, departa-
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Figura 2. Secuencia de colocacion de la carpa endoscépica y procedimiento de broncoscopia rigida. A. Se coloca el soporte
sobre el paciente apoyado en la camilla y el cobertor sobre el soporte y cuerpo del paciente . Se ajusta a los laterales (flecha).
El operador cubre sus brazos con protector impermeable. B. Del lado del operador se cortan dos ranuras pequefias separadas
de 45 cm y una del lado del asistente por donde ingresaran los brazos dentro de la carpa. Una pequefa ranura se realizaré para
ingresar un fibrobroncoscopio en caso de ser utilizado. Se prepara dentro de la carpa el instrumental y el operador introducen sus
brazos hasta los codos. C. Bloqueo del nervio laringeo superior. D. Intubacion : Se recomienda la intubacién guiada por imagen en
video. Ante la falta de dpticas para broncoscopia rigida guiamos la intubacion utilizando un videobroncoscopio. E. Endoscopista
realizando la intubacién con broncoscopio rigido por vision directa a través del cobertor de polietileno transparente. El cobertor
actla como barrera protectora ante la salida de aire directa por el broncoscopio rigido. F. Foto que evidencia la vision directa de
la glotis con broncoscopio rigido a través del cobertor de polietileno transparente permitiendo realizar la técnica de intubacion
correctamente en formay tiempo. G. Colocacion de protesis siliconada endotraqueal. Se evidencia el eyector de prétesis colocado
en el broncoscopio rigido (flecha). Elinstrumental se introduce a través del cobertor y el extremo distal del broncoscopio permanece
siempre dentro del cobertor. H. Puncién aspirativa transcarinal con aguja rigida de Schieppati. Se evidencia la aguja rigida de
Schieppati introducida en el broncoscopio rigido (flecha). En su extremo distal la jeringa que ejerce aspiracion durante la puncion.
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mento de ingenieria y bioingenieria de la Universidad de Stanford en forma conjunta con el instituto
de tecnologia de la escuela de ingenieria en Lossane Suiza, departamento de matemaética aplicada de
Harvard entre otros!”, ante la falta de insumos de protecciéon que afectaron a instituciones durante la
pandemia.

El equipo consiste en una méscara de snorkel facial, un adaptador personalizado (impreso en 3D/
moldeado por inyeccién) y un filtro bacteriano/viral con una calificacién del 99.9% de efectividad para
bloquear 0.1um o mas. Fue denominada Pneumask. Su principal beneficio es proporcionar una proteccion
facial completa con sellamiento de aire y visiéon en 180°, mientras permite un flujo de aire controlado
de ingreso y egreso por medio de canales en su interior. Est4 destinada en principio para la proteccién
de un usuario sano. El CDC ha publicado pautas sobre estrategias alternativas en el contexto de crisis
y escasez de respiradores N95!8. Pneumask, fue evaluada con una serie de pruebas para validar su
utilidad clinica!”: test de ajuste y sellado (pruebas de ajuste cuantitativas y cualitativas), evaluacién
de potencial fuga de la valvula frontal, prueba de fuga de la valvula de exhalacién, tiempo de cierre,
medicién del nivel de diéxido de carbono, pruebas en ejercicio). Y cuenta con protocolos especificos de
colocacidn, retiro, limpieza y desinfeccion!’.

En nuestra evaluacién incorporamos a la mascara un sistema de comunicacién con micré6fono ina-
lambricos para facilitar la comunicacién obteniendo un uso confortable y 6ptimo para la realizacién de
procedimientos de broncoscopia rigida (Figura 3).

' N
Mascara snorkel Conector
full face (Impresién 3D) ERD HEPA

Figura 3. Componentes de la mascara de snorkel modificada
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El dispositivo espera su aprobacién por la FDA, mientras tanto su consideracién como EPP alter-
nativo implica que sélo se debe usar cuando otras mascaras o respiradores aprobados por la FDA no
estan disponibles o se han agotado.

Consideraciones finales

Medidas para reducir la aerosolizacién que contenga gran carga viral son esenciales en los procedimientos
broncoscépicos especialmente de broncoscopia rigida. La decontaminacién de los ambientes dependera
de la disminucion de la carga viral por recambio de aire de alta frecuencia, los cuales no estan siempre
disponibles. La incorporacién en nuestro flujo de trabajo de la carpa endoscépica pretende reducir la
acumulacion y transmision viral perioperatoria a todo el personal de la unidad, permitiéndonos realizar
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos de broncoscopia rigida con comodidad y seguridad para
el equipo, optimizando en calidad y tiempo la limpieza del ambiente.

Asimismo la evaluacién y estudio de dispositivos alternativos de EPP como la méscara de snorkel
adaptada cobra importancia como medida de previsiéon ante un eventual desabastecimiento de insumos.

La prueba y utilizacién de estos elementos junto a las medidas implementadas nos permiti6 continuar
realizando los procedimientos en forma ininterrumpida, respondiendo a la demanda y necesidades del
sistema de salud, generando un ambiente de trabajo basado en el cuidado del personal.

El esfuerzo de nuestro servicio frente a esta pandemia se ha centrado en reforzar las medidas de
bioseguridad para los pacientes y el personal, asi como en la estratificacién de riesgo del paciente y la
correcta valoracién de la indicacién de los procedimientos.
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