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RESUMEN

Objetivo: El proposito de este articulo es proveer informacion actuali-
zada que ayude al cirujano a llevar su practica quirdrgica con seguridad
durante la pandemia por COVID-19. Método: Se realiz6 una revision
de la literatura actual disponible con un analisis critico de los articulos,
paginas de Internet de organizaciones mundiales oficiales y manuales de
manejo estandarizado. Resultados: Se logrd crear una guia de indica-
ciones quirdrgicas abarcando mdltiples areas y especialidades de interés
que ayudaran al cirujano a llevar su practica quirdrgica con seguridad
durante y después de la pandemia. Conclusion: La practica quirirgica
como la conocemos ha cambiado radicalmente a raiz de la pandemia.
La informacion recabada de la literatura disponible Gnicamente realiza
recomendaciones que surgen de datos ya conocidos y de opiniones de
expertos, por lo que esta guia de recomendaciones no debe ser seguida
rigurosamente, se debe aplicar el criterio del cirujano en cada situacion
especifica e individualizar cada caso. Nuevos hallazgos cientificos hacen
que la informacion cambie rapidamente y, por esto, es probable que
las estrategias y medidas descritas en este articulo cambien conforme
vamos adquiriendo conocimiento sobre el COVID-19.

Palabras clave: Coronavirus, COVID-19, SARS-CoV-2, pandemia,
cirugia, laparoscopia.

ABSTRACT

Objective: The purpose of this article is to provide updated information
to help the surgeon execute his surgical practice safely during the
COVID-19 pandemic. Method: A review of the current available
literature was carried out with a critical analysis of the articles, internet
pages of official world organizations and standardized management
manuals. Results: A guide of surgical indications was created
including multiple areas and surgical specialties of interest that will
help the surgeon follow through during and after the pandemic.
Conclusion: Surgical practice as we know it has radically changed as
aresult of the pandemic. The information collected from the available
literature makes recommendations that emerge from known data and
experts opinions. As a result, this guide of recommendations should
not be followed rigorously, the surgeon’s criteria should be applied in
each specific situation and individualizing each case. New scientific
findings are updating the information rapidly, and therefore, the
strategies and measures described in this article are likely to change
as we gain knowledge about COVID-19.

Keywords: Coronavirus, COVID-19, SARS-CoV-2, pandemic,
surgery, laparoscopy.

INTRODUCCION

Abreviaturas:

COVID-19: Coronavirus Disease 2019.

SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2.
ACS: Colegio Americano de Cirujanos.

TC: Tomograffa computarizada.

PCR: Proteina C reactiva.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

EPP: Equipo de proteccién personal.

VMI: Ventilacién mecanica invasiva.

CDC: Centro para Control de Enfermedades.

La pandemia por COVID-19 ha afectado al mundo entero
y ha obligado a los paises a adaptar su sistema de salud
para poder manejar el incremento de flujo de pacientes
infectados." EI COVID-19 es una infeccion respiratoria
aguda causada por un virus perteneciente a la fami-
lia coronavirus-B, llamado SARS-CoV-2."? A raiz de la
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pandemia, la practica quirdrgica como la conocemos ha
cambiado radicalmente. Nos hemos visto en la necesidad
de desviar los recursos médicos y humanos antes destinados
a otras patologias para tratar a los pacientes infectados con
SARS-CoV-2. Cada sistema de salud, hospital y cirujano
ha tenido que revisar sus procedimientos programados
con un plan para minimizar, posponer o cancelar todos
aquellos procedimientos electivos o invasivos no urgentes.
A pesar de que el flujo de informacién sobre el COVID-19
va en aumento, es poco lo que sabemos sobre el manejo
quirdrgico seguro de los pacientes infectados y sobre la
prevencién en pacientes sanos.

El propésito de este articulo es proveer informacién ac-
tualizada que ayude al cirujano a llevar su practica quirar-
gica con seguridad durante la pandemia por COVID-19,
tanto para él y su equipo quirtrgico, como para el pa-
ciente y su entorno, todo esto mientras se optimizan los
recursos disponibles.

METODO

Se realiz6 una revision de literatura actualizada con un
andlisis critico de los articulos, paginas de Internet de or-
ganizaciones mundiales oficiales y manuales de manejo.
Se utiliz6 PubMed como sitio de bisqueda aplicando pa-
labras clave como: coronavirus, COVID-19, ciruga, cirugia
electiva, cirugfa laparoscépica.

Protocolo preoperatorio

Los pacientes sanos que no representan una urgencia
quirdrgica pero que ameritan vigilancia hospitalaria en el
Servicio de Cirugia deberan contar con proteina C reactiva
(PCR) y tomografia computarizada (TC) de térax previo
ingreso.** Todos los pacientes deberan tener una prueba
de PCR para SARS-CoV-2 sin que esto retrase el manejo
de urgencia en pacientes criticos con requerimiento de
procedimientos quirdrgicos.” En caso de retraso en la
prueba y de disponibilidad en servicios de imagen, se
podra completar la valoracién preoperatoria con una
radiografia o TC de térax. Los pacientes en los que se
descart6 COVID-19 deben trasladarse a quiréfano de
preferencia en una ruta diferente a la de los pacientes
COVID-19 positivos y se deberan proteger minimo con
una mascarilla quirdrgica.®

Pacientes con sintomas sugestivos de COVID-19 que
se presenten en urgencias con requerimientos quirdrgicos
de atencién inmediata deberan ser tratados como casos
sospechosos hasta demostrar lo contrario y ser valorados
con una radiograffa, ultrasonido o TC de térax en busca
de patrones caracteristicos de la infeccion.>® El traslado
de pacientes infectados o sospechosos a quiréfano debera
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ser planeado y coordinado con el Servicio de Seguridad
del hospital, para asegurar bloqueo de pasillos y elevado-
res. Los pacientes se acompanan de personal de enfer-
merfa utilizando equipo de proteccién personal (EPP).” Al
terminar el traslado, la ruta utilizada para su movilizaciéon
debera ser desinfectada con una solucién de cloro en una
concentracién > 0.1% con un tiempo de contacto a su-
perficie de minimo 1 minuto.® Se debera designar una
sala de operaciones especifica para pacientes COVID-19
positivos. Esta sala debe tener presion negativa y de prefe-
rencia debe ser la mas cercana a la entrada de quir6fanos
para agilizar protocolos.®®

Medidas de proteccion en el quiréfano

El EPP es siempre la principal prioridad durante cual-
quier procedimiento. Todo paciente sometido a un
procedimiento quirtrgico debe ser tratado como un
caso sospechoso hasta que se compruebe lo contrario.®
Segin la CDC (Centro para Control de Enfermedades) es
indispensable realizar lavado de manos antes y después
de cada cirugia.” Para el EPP dentro de quir6fano se debe
hacer uso de mascara protectora N95 o respiradores
que cuenten con un adecuado nivel de proteccion. Las
mascarillas deben ser retiradas posterior a cada proce-
dimiento quirlrgico acorde a las indicaciones de cada
institucion.® Se recomienda que en todo procedimiento
realizado en el cual haya o no riesgo de aerosolizacion
se utilice méscara N95, proteccién ocular, gorro y botas
protectoras desechables, bata impermeable y doble par
de guantes. En pacientes con prueba de PCR negativa y
estudio de imagen normal se puede considerar el uso del
equipo de proteccién convencional.®

Se debe estructurar al equipo de trabajo en el quir6-
fano, teniendo siempre al personal minimo indispensable
para llevar a cabo el procedimiento. Los observadores es-
tan prohibidos en cualquier cirugia. Se recomienda que
s6lo el equipo de anestesiologia se encuentre dentro del
quiréfano durante la intubacién por el riesgo de aerosoli-
zacion.®? Los procedimientos con invasion a la via aérea
representan riesgo de aerosolizacion, algunos ejemplos
son: la intubacién orotraqueal, aspiracién de fluidos ora-
les, realizaciéon de traqueostomia, colocaciéon de sonda
nasogastrica y los procedimientos endoscépicos.’

Desinfeccion del quiréfano y manejo de residuos

El personal que sale del quir6fano debe retirar su bata y
guantes dentro del quiréfano y realizar lavado de manos.
Se requiere otorgar una hora como tiempo minimo entre
cirugias para el traslado fuera de quiréfano del paciente
y la descontaminacién de la sala. Todo el material des-
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echable no utilizado se asumira como contaminado y se
desechara.” Los materiales reusables deberan valorarse de
acuerdo a las posibilidades de infecciéon de cada paciente
y seran descontaminados, lavados o esterilizados. Los
aparatos electromédicos y todas las superficies se deben
limpiar con una solucién clorada, lavados, secados y
desinfectados con otra solucién clorada concentrada a
> 0.1% y dejar en contacto con superficies por mas de
un minuto. Posterior a esto, el quiréfano puede descon-
taminarse con un vaporizador de peréxido de hidrégeno
o por irradiacion ultravioleta.”'° Durante la desinfeccion
de quiréfano, el personal de limpieza debera utilizar
s6lo materiales de uso Unico, los cuales deberan ser
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desechados inmediatamente en los contenedores designa-
dos, para luego ser cerrados y sellados para su transporte
al punto de coleccioén.

Estadificacion de riesgo e indicacién quirurgica

Es importante clasificar los procedimientos quirdrgicos
conforme al tiempo que podemos esperar para realizarlo
(Tabla 1), dependiendo de la urgencia y el riesgo que este
implica en el paciente al ser retrasado."” El Colegio Ame-
ricano de Cirujanos (ACS) publico recientemente la escala
MeNTS (Medically-Necessary, Time-Sensitive), la cual fun-
ciona como sistema de categorizacion de riesgo quirtrgico

Tabla 1: Tiempos para atencion de procedimientos quirdrgicos.

Indicacion Tiempo

Procedimientos

Emergencia < 1hora

Urgencia <24 horas

Electiva urgente <2 semanas

Electiva no urgente 1-3 meses

Cirugia opcional > 3 meses

— Patologias que pongan en riesgo la vida
— Hemorragias agudas o choque
— Oclusién o perforacion intestinal
— Sepsis abdominal

— Peritonitis

— Fascitis necrotizante

— Sindrome compartimental

— Diseccion adrtica

— Aneurisma adrtico roto

— Lesion vascular aguda

— Hernias estranguladas

— Infeccién quirdrgica

— Apendicitis aguda

— Colelitiasis aguda

— Artritis séptica

— Lesién medular

- Hemorragia pélvica

— Fracturas expuestas

- Quemaduras

— Aneurisma cerebral

— Accesos vasculares

— Procedimientos cardiotoracicos y cardiovasculares
— Fracturas cerradas

— Fractura de columna

— Injertos de piel y colgajos

— Colelitiasis cronica

— Resecciones oncoldgicas y biopsias*
— Hernias

— Histerectomias

- Cirugia reconstructiva

— Cambios valvulares

- Cirugia estética

— Cirugia bariatrica

— Procedimientos para infertilidad

Tabla de Stahel P. Modificada con procedimientos quirargicos clasificados por tiempo de espera para su realizacion. * Se debe individualizar a cada paciente."
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Tabla 2: Ventajas y desventajas del uso de la laparoscopia en tiempos de pandemia por COVID-19.

Ventajas

Desventajas

— Disminucion del tiempo de estancia intrahospitalaria y posibles
complicaciones

— En pacientes COVID-19 (+), al tratarse de un procedimiento me-
nos traumatico, pudiera resultar en un incremento en la supervi-
vencia y recuperacion

— La cavidad abdominal del paciente funciona como barrera fisica
entre el cirujano y la posible fuente de contagio

— Permite una mayor distancia espacial entre paciente-cirujano, asi
€Omo entre cirujanos

durante la pandemia, permitiendo tener una medida ética
y moral al momento de la toma de decisiones.

Cirugia electiva

Las cirugias electivas deberan cancelarse o postergarse
considerando que esta medida aporta mdltiples benefi-
cios. Reduce la ocupacién de camas hospitalarias y au-
menta la capacidad para recibir pacientes con necesidad
de atencién médica por COVID-19. Permite disminuir
el riesgo de exposicion del personal quirtrgico, estando
disponibles para nuevas asignaciones de actividades en
relacion al manejo de pacientes infectados. Disminuye
el uso de insumos materiales y recursos econémicos del
hospital.® Los beneficios de posponer una cirugia electiva
también beneficiaran a los pacientes. El estrés metabélico
posquirdrgico representa un factor de riesgo importante
para inmunosupresion y predisposicion a infeccién gra-
ve por COVID-19."

Cirugia laparoscopica

El uso de cirugia laparoscépica ha sido un tema amplia-
mente discutido por los cirujanos a nivel mundial. Se ha
demostrado que la via de transmisién del SARS-CoV-2
es a través de gotas emitidas por via respiratoria. Sin
embargo, se ha detectado el virus en todo el tracto gas-
trointestinal, desde la boca hasta el recto, encontrando
acidos nucleicos virales en la saliva, bilis y heces de
pacientes infectados. Se debe tener en mente la posibi-
lidad de que el tracto digestivo pueda funcionar como
una ruta alterna de infeccién.’*"” Ademas, la cirugia
laparoscopica es considerada como un procedimiento
generador de aerosoles. Aunque atin no contamos con
evidencia cientifica que confirme esta posible via de in-
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— El neumoperitoneo insuflado tiene una concentracion de particu-
las elevada

— Posible incremento en el tiempo quirtrgico

— Eluso de equipo especifico para disminuir la fuga de neumoperi-
toneo aumenta costos y uso de recursos

— Mayor requerimiento del uso de energia avanzada

— El retiro de piezas quirrgicas, trocares 0 neumoperitoneo pue-
den llegar a ocasionar lesiones que incrementen la morbilidad del
procedimiento

— Resulta méas complicada la filtracion de particulas aerosolizadas
en la cirugia abierta en comparacion con la cirugia laparoscopica

feccion, ya se ha demostrado anteriormente la presencia
de otros virus como el VHB en el neumoperitoneo.™ %'
Las ventajas y desventajas del uso de la laparoscopia se
enlistan en la Tabla 2.

Recomendaciones para el abordaje laparoscapico:

1. Disminuir el uso de energia avanzada: se ha
estudiado la posibilidad de aerosolizaciéon de
particulas con el uso de energia avanzada como
lo es el electrocauterio monopolar, bipolar, laser o
energfa ultrasénica.™ Se deben colocar las unidades
del aparato electroquirdrgico al minimo necesario
posible y disminuir el tiempo de diseccién.” 2024
En caso de contar con uno, utilizar el lapiz
monopolar con sistema de evacuacion de humo
incluido.” Dejar como ultima posibilidad el uso de
energia ultrasénica, ya que forma aerosoles de baja
temperatura que pudiera no desactivar de manera
efectiva los componentes celulares del virus.?**

2. Disminuir la presion de insuflacion del neumoperitoneo
y mantenerla al minimo con el propésito de reducir el
riesgo de aerosolizar el virus.'* 192024

3. Mantener en todo momento un circuito cerrado: se
recomienda el intercambio minimo de instrumentos
durante el procedimiento, verificando su adecuado
funcionamiento para disminuir el riesgo de fuga a
través del trocar.™

a. Evacuaciéon del neumoperitoneo: un punto de
maxima importancia es el uso de sistemas de
filtracién y evacuacion de gas y particulas, existen
de tipo activo y pasivo. Estos sistemas logran filtrar
con una eficiencia de hasta el 99.99% particulas
iguales o mayores a 0.1 micras."”* Los activos
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(AirSeal® Pneumoclear®) son sistemas inteligentes
cuyo puerto de acceso no cuenta con sistema
de vélvula y cuentan con la funcién conjunta de
introducir y extraer el CO, previa filtracion del
mismo.""” Los pasivos (SeeClear®) conectan el
evacuador de humo al trocar menos utilizado, el
cual filtra particulas a su extraccién.'”*

Debido a que no todos los hospitales cuentan
con la posibilidad para obtener los filtros, se de-
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lizar una incisién de menor tamafio que permita la
entrada del trocar evitando la fuga.™'*"” No se debe
realizar la extraccion intermitente de humo a través
del trocar para mantener visibilidad del campo
quirdrgico.™" Evitar la introduccién de gasas lapa-
roscopicas, disminuyendo la posibilidad de fuga de
gas al momento de su introduccién y extraccion.'***
La extraccion de piezas quirtrgicas se debe realizar
previa desinsuflacién del neumoperitoneo en su

sarroll6 una medida simple y efectiva de evacuar totalidad."*"” Intentar evacuar el humo en una sola
el humo y neumoperitoneo. Para su realizacion, ocasion.'® Se recomienda evitar el uso de cirugias
se debe conectar un tubo estandar al trocar de un mano-asistidas y sistemas de cierre de pared que
extremo y al filtro incluido en los sistemas de ven- permitan la fuga de gas. Se recomienda el cierre de
tilacién mecanica mediante un conector de tubo la fascia posterior al retiro del neumoperitoneo."”**

endotraqueal, sin requerir succion activa para el
proceso de filtracién.”'** Se debe evitar tambiénla 4. Evitar dentro de lo posible la posicién de

posible contaminacion del sistema de insuflacion, Trendelenburg para disminuir las repercusiones

recomendando el cierre de la véalvula del puerto fisiol6gicas que tiene el neumoperitoneo sobre el

de trabajo utilizado para la insuflacién antes de sistema respiratorio y circulatorio.?**

detener el flujo de CO,."” 5. El personal que se encuentre dentro del
b. Existen mdiltiples momentos de contacto con el neu- quir6fano debe comunicarse de manera activa

moperitoneo durante el procedimiento.* Hay que y clara sobre los pasos a realizar para disminuir el

colocar el menor niimero de trocares posible y rea- riesgo de accidentes.*

Tabla 3: Patologias quirtrgicas de urgencia frecuentes y sus consideraciones especificas.

Enfermedad hemorroidal Tratamiento quirGrgico de urgencia en caso de presentar sangrado, trombosis o fracaso de trata-
miento médico

Abscesos perianales Realizar drenaje con incision local. En caso de no contar con sala quirtirgica, considerar el realizar el

y perirrectales abordaje por via percutanea

Infeccion de tejidos blandos Evaluar la extension y localizacién de la infeccion para determinar si es necesario manejo en sala
quirGrgica o con anestesia local, evaluar el riesgo de presentar fascitis necrotizante

Infeccion de tejidos blandos Evaluar la extension y localizacién de la infeccion para determinar si es necesario manejo en sala
quirGirgica o con anestesia local, evaluar el riesgo de presentar fascitis necrotizante

Neumoperitoneo, obstruccion o Debera realizarse el manejo conservador y evaluar las condiciones del paciente para realizar manejo

isquemia intestinal quirdrgico de urgencia

Apendicitis Considerar manejo conservador para apendicitis no complicada (el tratamiento con antibiéticos ha

reportado un porcentaje de falla de 30-50%). El abordaje laparoscépico ofrece baja morbilidad y me-
nos dias de estancia hospitalaria. En caso de apendicitis complicada el abordaje quirdrgico por via
laparoscdpica es la mejor opcion

Patologia biliar En caso de colelitiasis sintomatica, se debera optar por el manejo farmacolégico para control de
sintomas y realizar programacion quirdrgica de manera electiva. Si el paciente presenta coledo-
colitiasis que requiera CPRE, se sugiere realizar protocolo prequirrgico para descartar infeccion
por COVID-19

Colecistitis aguda En pacientes sin comorhbilidades o riesgo quirlirgico se sugiere resolucion por via laparoscopica. Silas
condiciones del paciente no permiten el abordaje laparoscopico, se sugiere manejo con antibiéticos
via IV y colecistostomia

Diverticulitis Considerar la forma clinica de presentacion; en caso de estadios clinicos segln escala de Hinchey
la o Ib podra realizarse el manejo con antibidtico via IV, estadio clinico Il y Il considerar drenaje
percutaneo y manejo antibiético y estadios clinicos Ill o IV con falla al manejo conservador realizar
abordaje quirtrgico
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Tabla 4: Fases de la pandemia COVID-19. Se recomienda realizar la cirugia s6lo en patologias

que pongan en riesgo la vida en el tiempo especificado en cada apartado.

Fases Clasificacion Tiempo
Fase aguda Fase I: fase de preparacion, se trabaja en un ambiente semiurgente, pocos pacientes con CO- 1-3 meses
VID-19 y los recursos materiales atn disponibles
Fase II: fase de rapida evolucion, se trabaja en un ambiente urgente, con personal y recursos Dias
limitados
Fase llI: los recursos materiales y fisicos se encuentran agotados Horas

Fase de recuperacion

Fase temprana: posterior al pase del pico de la pandemia, con menor cantidad de casos cada Dias
dia y un incremento de recursos disponibles
Fase tardia: posterior al pase del pico de la pandemia con un minimo de 14 dias. Los recursos
casi llegan de nuevo a sus niveles normales

1-3 meses

Cirugia de urgencia

En el caso de cirugia de urgencia, las recomendaciones
se han centrado en enfocar los esfuerzos para brindar al
paciente la atencién quirdrgica oportuna, tomando en
cuenta la seguridad tanto del paciente como del personal
médico. La ACS ha descrito las patologias quirtrgicas mas
frecuentes y sus consideraciones en cuanto a criterios de
urgencias (Tabla 3).%

Consideraciones especificas por especialidad

Todas las especialidades quirtrgicas se encuentran traba-
jando en sus propias recomendaciones con el propdsito
de disminuir al maximo las posibles repercusiones a lo
largo de la pandemia. Se tienen que minimizar los proce-
dimientos quirdrgicos sin comprometer los resultados.?
Dentro de lo posible, se debe optar por procedimientos
de minima invasion que acorten la estancia intrahospi-
talaria.”?® Los servicios deben planear un programa de
actividades y respuestas al término de la pandemia puesto
que probablemente se enfrentaran a un mayor nimero
de pacientes y estadios avanzados de enfermedades no
atendidas en los Gltimos meses.?” EI ACS realizé un sistema
de clasificacién de la pandemia en dos fases para orientar
al cirujano en la realizacion de un triaje (Tabla 4). Algunas
especialidades quirdrgicas lo han adaptado para sus pato-
logias especificas.?’

Cirugia oncoldgica

Los pacientes con diagnéstico de cancer representan para
el cirujano uno de los retos més grandes a enfrentar durante
la pandemia, ya que son mas susceptibles a infectarse por
un estado de inmunosupresion sistémica. Liang y cola-
boradores estudiaron a 1,590 pacientes con COVID-19,
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enfocandose en la evolucién de aquellos con cancer (25%
bajo tratamiento dentro del dltimo mesy 75% en periodo
libre de enfermedad). Dentro de los resultados se detectd
un riesgo 3.5 mayor de requerir ingreso a UTI, ventilacién
mecanica invasiva (VMI), de fallecer o presentar deterioro
clinico y alargar la estancia intrahospitalaria (13 vs 43 dias).*

Para lograr enfrentar este reto y continuar con la aten-
cion de los pacientes con cancer de forma segura, se han
propuesto mltiples estrategias. Se recomienda posponer
visitas agendadas y realizar un triaje telefénico para con-
sultar el estado clinico del paciente.’’ No se debe permitir
acceso a cuidadores, a menos que sea fundamental para
el cuidado del paciente.”® Considerar la posibilidad de re-
trasar el tratamiento de manera individualizada.?' Estable-
cer una vigilancia intensiva cuando se tiene a un paciente
con céncer infectado con COVID-19.%

¢Como tomar la decision entre operar o esperar sin
afectar la supervivencia? Para tomar esta decision, tam-
bién hay que considerar que la sinergia entre cancer, ci-
rugia y COVID-19 puede contribuir a una alta tasa de
mortalidad (mortalidad perioperatoria de hasta el 20%).
Y aunque la cirugia oncolégica no suele ser considerada
como electiva, en tiempos de pandemia se requiere iden-
tificar cuales procedimientos son mas urgentes que otros
y valorar el riesgo-beneficio.??*

El ACS realiz6 una guia con recomendaciones especi-
ficas para los principales tipos de cancer. Esta guia tiene
como intencién el manejar y mitigar las posibles repercu-
siones del aplazamiento de las cirugfas oncolégicas, prio-
rizando a los pacientes dependiendo de caracteristicas
especificas de su diagnéstico y proponiendo alternativas
seguras basadas en la evidencia cientifica disponible.?
La Sociedad Quirtrgica Oncolégica también emitié re-
comendaciones para el manejo de cada tipo de cancer,
asumiendo un retraso de entre tres y seis meses en la
atencion.”?
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Cirugia endocrinolégica

La mayoria de las cirugias endocrinoldgicas pueden ser
diferidas. Aquéllas que pueden clasificarse como urgentes
y ser tratadas dentro de cuatro a ocho semanas se enlistan
en la Tabla 5.333

Cirugia cardiaca y toracica

En el caso de pacientes con enfermedades cardiacas es
necesario tomar en cuenta las necesidades y condiciones
del paciente. Se deberan evaluar aquellos procedimien-
tos que puedan hacerse por abordaje endovascular, ya
que generan una via de minima invasién.’> Podemos
dividir los procedimientos de cirugfa tordcica en tres fases
acorde a la clasificacion del ACS. En la fase | se deberdn
operar los nédulos pulmonares mayores de 2 cm, tumores
mediastinales sintomaticos, tumores de pared tordcica,
cancer esofagico T1b o més. En la fase Il se operaran las
perforaciones secundarias a cancer esofagico en paciente
no séptico, tumor asociado a proceso infeccioso, compli-
caciones como hemotérax o empiema. Durante la fase 11
se operan solamente patologias que pongan en riesgo la

Tabla 5: Cirugias endocrinoldgicas urgentes,

posterior a no respuesta con manejo médico.

Tiroides — Cancer de tiroides que incremente la morta-

lidad y morbilidad por invasion local, agresi-

vidad o progresion

— Enfermedad de Graves con sintomas graves

— Bocio altamente sintomético 0 que compro-
meta la via aérea

— Biopsia por sospecha de cancer anaplasico

o linfoma

Hiperparatiroidismo con hipercalcemia que

compromete la vida

Cancer adrenocortical 0 alta sospecha diag-

ndstica del mismo

— Feocromocitoma o paraganglioma

— Sindrome de Cushing con sintomatologia
significativa

— Los tumores adrenales con sintomatologia
controlada o aquéllos que son no funciona-
les pueden ser aplazados

— TNE sintomético de intestino delgado (obs-
truccion, sangrado, dolor, isquemia)

— TNE pancreatico sintomatico y/o funcional

— Lesiones con crecimiento significativo

— La cirugia citorreductora y metastasectomia
pueden ser retrasadas

Paratiroides —

Adrenales —

TNE*

* TNE = tumor neuroendocrino.®3*
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vida en cuestion de horas, como la perforacion esofagica
asociado con sepsis, compromiso de via aérea, hemotérax
masivo o hemorragia activa.*

Cirugia vascular

Los casos de cirugia vascular deberan valorarse de manera
individual de acuerdo a las condiciones del paciente y de
la institucion en que se encuentren. El Colegio America-
no de Cirujanos ha propuesto guias para categorizar las
condiciones quirlrgicas de cada probable padecimiento
y como deben ser abordadas (Tabla 6).>* Usualmente, los
pacientes del Servicio de Cirugia Vascular tienen alguna
condicién que pone en riesgo su vida o extremidades, por
esto es importante continuar su seguimiento en clinicas o
consulta externa.?”

Cirugia colorrectal

Todo procedimiento colorrectal tipicamente programado
como de rutina debe ser diferido. Las patologias urgentes
han sido descritas en el apartado de cirugia de urgencia
de este articulo. Los casos que se deben tomar en cuenta
son aquéllos que ponen en riesgo la vida del paciente en
cuestion de horas como perforaciones, obstrucciones o
sangrados activos. Las recomendaciones del ACS para pa-
tologias colorrectales se resumen en la Tabla 7.* Todos los
demas casos deben ser diferidos. Para la cirugfa colorrectal
de urgencia se recomienda la cirugia abierta en lugar de la
laparoscépica para disminuir el riesgo de aerosolizacion.*”
Como manejo alternativo, se puede considerar trasladar al
paciente a algtin centro con capacidad, la administracion de
tratamientos como radiacion, quimioterapia neoadyuvante
o realizaciéon de estomas derivativos.

Cirugia bariatrica

Las recomendaciones del ACS se resumen en la Tabla 8.%
Se sugiere que todos los procedimientos endoscépicos y
quirdrgicos de cirugfa bariatrica sean pospuestos durante
la pandemia.’® S6lo emergencias relacionadas a complica-
ciones posoperatorias de cirugia bariatrica deberan aten-
derse de manera inmediata. Los pacientes de clinicas de
obesidad y bariatria representan una poblacién en riesgo
para estrés emocional asociado a desérdenes alimentarios
que podrian verse exacerbados durante la pandemia.’
Esto confiere un aumento de riesgo para complicaciones
metabdlicas y riesgo de presentar una infeccién severa por
COVID-19.% Se recomienda su seguimiento por medio
de consultas virtuales para disminuir el riesgo de aumento
de peso y continuar los programas de modificacion del
estilo de vida.*
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Tabla 6: Nivel de atencion para cada condicién de cirugia vascular (*REF ACS).

Nivel de atencion Condiciones
No posponer cirugia: — AAA/AATA. Roto o sintomético
emergencia quirdrgica — Aneurisma asociado con infeccion o infeccion de material protésico

— Aneurisma periférico sintomatico

— Pseudoaneurisma periférico complejo, expansivo, no candidato a manejo con trombina
— Aneurisma abdominal no adrtico sintomatico

— Diseccion adrtica con ruptura o malperfusion

— Fistula aorto-esofagica con choque séptico o choque hemorragico

— Protesis arterial infectada con signos de choque séptico, choque hemorragico o riesgo alto de ruptura
— Estenosis carotidea sintomatica

— Acceso para hemodialisis disfuncional/trombosado/infectado

— FAV con ulceracion

— Falla renal con necesidad de acceso para hemodidlisis

— Acceso para hemodialisis tunelizado

— Trombosis mesentérica aguda sintomatica

— Isquemia aguda de extremidades/gangrena humeda/celulitis ascendente

— Sindrome compartimental con necesidad de fasciotomia

— Lesion vascular traumatica con hemorragia o isquemia

— TVP iliofemoral aguda con flegmasia

— Amputaciones por infeccién/necrosis

— Cirugia/embolizacion para sangrado no controlable en pacientes inestables

Valorar posponer cirugia: — AAA/AATA>6.5cm
Manejo médico — Aneurisma periférico asintomatico
y vigilancia estrecha — Aneurisma abdominal no aértico sintomatico

— Estenosis de alto grado de intervenciones previas

— Estenosis carotidea asintomatica

— Revision de FAV/fistulografia por disfuncion

— Creacion de FAV

— Isquemia mesentérica cronica

— Isquemia crénica de extremidades (dolor en reposo)

— Trombdlisis arterial o venosa

— SST venoso sintomético con oclusion aguda y edema

— SST arterial con trombosis

— Colocacion de FVC

— TVP iliofemoral sintomatica en pacientes de bajo riesgo

— Ulceras secundarias a enfermedad venosa

— Lavado quirargico/ debridacion de heridas quirlrgicas o necrosis
— Exposicion para abordaje anterior de instrumentacion lumbar

— Cirugia/embolizacion para sangrado no controlable en pacientes estables
— Colocacion de catéter puerto para medicamentos

— Retiro de catéter puerto por complicaciones

Posponer cirugia: — AAA<6.5cm

manejo médico y vigilancia — Estenosis asintomatica de injertos/stents
— Claudicacion
— SST neurogénico

— May-Thurner asintomatico
— Retiro de FVC
— Safenectomias

* AAA = Aneurisma adrtico abdominal, AATA = Aneurisma aértico toracoabdominal, FAV = fistula arteriovenosa, TVP = trombosis venosa profunda, FVC =
filtro de vena cava, SST = sindrome salida torécica.?
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Tabla 7: Nivel de atencion para patologias colorrectales.

Nivel de atencion Condiciones

— Obstruccion intestinal*

— Perforacion intestinal

— Sangrados activos

— Valvulo colénico*

— Absceso perianal o perirrectal y fistu-
la compleja

— Diverticulitis aguda Hinchey Ill-IV

— Tumor colorrectal suboclusivo*

necesita cirugia, — Cancer que requiere transfusiones

puede posponerse sanguineas frecuentes

dias o semanas — Cancer rectal asintomatico

— Cancer que ha recibido tratamiento
neoadyuvante

— Tumores con riesgo de perforacion o
sepsis

— Diverticulitis aguda recurrente o
Hinchey Ib-II*

— Prolapso rectal o rectocele recurrente*

— Fistula anal

— Enfermedad pilonidal

— Hidrosadenitis supurativa*

— Enfermedad hemorroidal grado IlI-1V*

Emergencia:
atencion inmediata

Urgencia:

Electiva: — Enfermedad hemorroidal grado II-11I*
puede ser pospuesta — Pdlipos malignos o de caracteristicas
hasta por 3-6 meses sospechosas

sin riesgo — Procedimientos profilacticos en condi-

ciones hereditarias

— Carcinoma colorrectal in situ

— Enfermedad inflamatoria intestinal
recurrente

* Se debe de considerar el manejo quirtirgico en caso de que no se
haya obtenido una adecuada respuesta al tratamiento conservador 0
intervencionista.?®

Cirugia de trasplantes

En pacientes receptores de trasplantes existe un riesgo incre-
mentado de infeccién al presentar un estado de inmunosu-
presién continuo. Aln no existen estudios que demuestren
el riesgo de pacientes receptores de trasplantes de contraer
infeccién por COVID-19. Basado en el comportamiento de
otros virus, las infecciones suelen ser mas severas en este gru-
po de pacientes.*' El riesgo de contagio por injertos es bajo,
aunque siempre se debe realizar un tamizaje preoperatorio
para COVID-19. Si se tiene planeado un trasplante, es nece-
sario diferirlo de 14 a 28 dfas si el receptor o donador visit6
o vive en un drea de alta prevalencia.*' La CDC recomienda
no posponer cirugias de trasplantes en pacientes con alto
riesgo de complicaciones o mal estado de salud.
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Se han tenido reportes de pacientes bajo terapia in-
munosupresora con potencial para falsos negativos en
pruebas para COVID-19, aln no existe evidencia para
realizar recomendaciones.*” Se debe continuar terapia
con antihipertensivos aunque existe evidencia de que la
sobreexpresion de receptores de angiotensina Il secunda-
rio al uso de éstos. La terapia inmunosupresora aumenta
el riesgo de desarrollar enfermedad severa en recipientes
de trasplantes, pero no se recomienda suspender o dismi-
nuir la dosis.*

Cirugia plastica y reconstructiva

La Asociacién Americana de Cirugfa Plastica recomienda
que se suspendan todas las cirugfas electivas y no esen-
ciales.”” Las cirugias reconstructivas electivas urgentes
como cobertura cutdnea con colgajos en heridas crénicas
o colocacion de injertos pueden ser diferidas a criterio
del cirujano. Se recomienda que sélo se realicen cirugias
reconstructivas urgentes, incluyendo aquéllas relacionadas
con pacientes quemados y reconstrucciones de lesiones
que impliquen alguna afeccién vasculo-nerviosa que ponga
en peligro la funcién.*?

Neurocirugia

Procedimientos como traumatismos e infecciones, ya sean
abscesos, empiemas o fracturas, requieren cirugia en <

Tabla 8: Nivel de atencién para condiciones

bariatricas y su manejo quirurgico.

Nivel de atencion Condiciones

— Ulcera marginal perforada

— Sangrado de anastomosis

— Fuga de anastomosis

— Obstruccion por hernia interna
— Perforacion de banda gastrica
— Prolapso de banda géstrica

Emergencia:
atencion inmediata

Urgencia: — Revision por disfagia

necesita cirugia, — ERGE severo

puede posponerse — Deslizamiento de banda gastrica

dias 0 semanas — Estenosis en anastomosis con riesgo
de aspiracion

Electiva: — Derivacion gastroyeyunal

puede — Manga gastrica

ser pospuesta — Banda gastrica

por meses — Derivacion biliopancreatica con cruce

sin riesgo duodenal

ERGE = enfermedad por reflujo gastroesofégico.”

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 49



Ornelas FMC y cols. Practica quirtrgica durante la pandemia COVID-19

48 horas. Los tumores que producen efecto de masa y la
apoplejia pituitaria también son casos urgentes. Dentro
de este rubro se incluye cualquier patologia que ponga en
peligro la médula espinal, ya sea por fracturas, tumores o
infecciones, o por sindromes como el de cauda equina
que merman la calidad de vida del paciente de forma
importante y permanente. La disfuncién de vélvulas o
prétesis también requiere manejo urgente. El resto de
los procedimientos se deben tratar de trasladar o diferir
dependiendo del nivel de urgencia.*

Urologia

La Asociacién Europea de Urologia publicé recomendacio-
nes preliminares para el adecuado triage de las patologfas
urolégicas.”® A su vez, el Departamento de Urologia de la
Clinica de Cleveland cre6 un sistema de estratificacion, el
cual clasifica las patologfas y los procedimientos ambulato-
rios acorde a su grado de urgencia.* Las patologfas oncol6-
gicas tienen una alta incidencia (cancer de préstata 7.1%,
vejiga 3%, renal 2.2%), Ficarra y colaboradores clasificaron
los distintos tipos de cancer y estadios en cuatro grupos (no
diferible, semi-no diferible, diferible y reemplazable) para
orientar el manejo adecuado.?*#® Las patologias benignas
como incontinencia, hiperplasia prostatica benigna, cirugias
reconstructivas, infertilidad, disfuncién eréctil y prolapso
genitourinario deben ser diferidas posterior a la finalizacion
de la pandemia.?®“® Las urgencias que ponen en peligro
la vida como obstruccién e infeccién del tracto urinario
superior, retencién urinaria aguda, retencién de coagulo,
trauma genitourinario, torsién de cordén espermatico,
infeccion de proétesis, absceso escrotal y priapismo deben
ser atendidas en cuestién de horas.?

Cirugia pediatrica

En cirugia pediatrica, aparte de las patologias quirtrgicas
de urgencia como la apendicitis aguda, torsién ovarica o
testicular, atresia esofégica o intestinal, se considera que
las cirugias oncolégicas, gastrostomias, accesos vasculares
y hernias inguinales sintomaticas no deberan retrasarse.*’

Otorrinolaringologia

La nasolaringoscopia, la intubacién endotraqueal, traqueos-
tomias, la cirugifa endoscoépica transnasal, instrumentos
ultrasénicos son procedimientos que aumentan el riesgo
de contagio al personal de salud. Los cirujanos que realizan
cirugia endoscépica de senos paranasales tienen un riesgo
aumentado en comparacién con otros procedimientos
endoscopicos por la alta carga viral encontrada en la naso-
faringe de pacientes infectados.*® La Academia Americana
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de Otorrinolaringologia recomienda que se realicen sélo
procedimientos urgentes y propone una lista de procedi-
mientos que no se deben diferir.*®

Complicaciones y evolucién posquirargica

Existe un estudio de cohorte realizado en la ciudad de
Wuhan en donde se revisé de manera retrospectiva a pa-
cientes que se encontraban en periodo de incubacién de
COVID-19 y en los cuales se llevé a cabo cirugfa electiva
documentando la evolucién posquirdrgica. Se reporté que
el 44.1% requirieron admisién a la UTI, y 20% de éstos
fallecié. Dentro de las complicaciones posquirdrgicas pre-
sentaron falla respiratoria, choque, arritmia, lesién cardiaca
aguda y lesion renal aguda.* Para pacientes de alto riesgo
que desarrollen fiebre o tos posterior a la cirugia se requiere
una TC de térax y una PCR. Se sabe que existe un mayor
riesgo de trombosis venosa profunda, por lo que se debe
dar tromboprofilaxis adecuada.*’

En Espana se realizé un estudio observacional en el
cual se intervinieron de manera urgente a 36 pacientes
COVID-19 positivos, tres de ellos fallecieron en el perio-
do posquirtrgico. De todos los pacientes operados, 42%
presentaron sintomas respiratorios sugestivos de la enfer-
medad.*® Es importante tomar en cuenta que el paciente
puede requerir en algiin punto soporte ventilatorio o ma-
nejo en UTI. Se sugiere que los pacientes con adecuada
evolucién posquirdrgica se mantengan en un cuarto de
aislamiento con vigilancia estrecha. Los criterios de alta
dependen de la evolucién del paciente, contar con dos
pruebas consecutivas de PCR negativas, seguido de aisla-
miento preventivo en domicilio de siete dias mas.

Indicaciones para
el cuidado ambulatorio del paciente

Con el propésito de disminuir el riesgo de infeccién en
aquellos pacientes sanos y disminuir el uso de recursos,
si el paciente no cuenta con alguna contraindicaciéon que
requiera su manejo intrahospitalario lo ideal sera reducir al
maximo su estancia y otorgar el seguimiento posoperatorio
de manera ambulatoria. La telemedicina se ha convertido
en una herramienta valiosa para mantener el seguimiento
de los pacientes y una relacion médico-paciente a distancia.
El cirujano deberd prever la necesidad de evitar el contacto
posterior, por lo cual se recomienda el cierre de heridas
con uso de sutura subcuticular con sutura absorbible para
evitar el retiro de puntos.** Sera de vital importancia comu-
nicarles a los pacientes todos los posibles datos de alarma
que puedan presentarse en caso de cuadro de COVID-19
o por el procedimiento quirtrgico realizado. En el caso de
los pacientes con infeccién por COVID-19 que seguiran
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su manejo posoperatorio en casa, es importante explicar-
les las medidas y precauciones a seguir dictadas por la
Organizacion Mundial de la Salud para evitar el contagio
de sus contactos.®

RESULTADOS

Se obtuvo informacién actualizada sobre el manejo quirtr-
gico seguro durante la pandemia por COVID-19, basado
en articulos emitidos por organizaciones internacionales
de salud, manuales de manejo estandarizados, opiniones
de expertos en el tema y por experiencias de otros paises
mas avanzados en la pandemia. Se logré crear una guia
de indicaciones quirdrgicas abarcando muiiltiples areas
y especialidades de interés que ayudaran al cirujano a
llevar su préctica quirtrgica con seguridad durante y des-
pués de la pandemia.

DISCUSION

En el &mbito mundial, han surgido mdltiples dudas entre
los cirujanos sobre la necesidad de diferir las cirugias elec-
tivas, el riesgo de aerosolizacién durante procedimientos
laparoscopicos, el potencial riesgo que tiene el paciente
de complicarse en el posoperatorio en caso de infectarse
con COVID-19 durante su hospitalizacién, entre otras. Es
importante aclarar que el término «cirugfa electiva» no sig-
nifica cirugfa opcional, sino que se refiere a aquella cirugia
que no esta indicada inmediatamente para tratar algin
padecimiento quirdrgico urgente o que ponga en riesgo la
vida del paciente. Un alto porcentaje de las cirugfas electivas
tienen un dafo potencial en el paciente al ser canceladas o
retrasadas, por lo que cada caso debe ser individualizado.

En la cirugia de urgencia, las recomendaciones se han
centrado en enfocar los esfuerzos para brindar al paciente
la atencién quirdrgica oportuna, sin olvidar la seguridad
tanto del paciente como del personal médico. El EPP es
siempre la principal prioridad durante cualquier procedi-
miento, incluso en casos de emergencia.’ Todo paciente
que llegue al Servicio de Urgencias o que sea sometido a
un procedimiento quirdrgico se tratard como un potencial
caso sospechoso hasta que se pruebe lo contrario.®

Las diferentes especialidades quirtrgicas se encuentran
trabajando en sus propias recomendaciones con el propé-
sito de disminuir al maximo las posibles repercusiones. El
ACS ha desarrollado un sistema de clasificacion por fases,
durante y después de la pandemia que puede ser adaptado
a diferentes especialidades.”” Es importante recalcar que,
al tratarse Gnicamente de recomendaciones emitidas por
expertos y basadas en experiencias de otros paises, el ciru-
jano individualizara cada decisién, manteniendo siempre
una adecuada comunicacién médico-paciente. Debe exis-
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tir una toma de decisién conjunta revisada por un equipo
multidisciplinario en la que todos los puntos relevantes fue-
ron puestos en una balanza.?” Cada comunidad y ambiente
es diferente y las recomendaciones establecidas varian en
cuanto a las necesidades de cada regién; por lo que la dis-
ponibilidad de recursos econémicos, humanos y materiales
también son considerados en la practica clinica.

CONCLUSION

La practica quirdrgica como la conocemos ha cambiado
radicalmente a raiz de la pandemia. La informacién reca-
bada de la literatura actual disponible Ginicamente realiza
recomendaciones que surgen de datos ya conocidos y de
opiniones de expertos. Esta guia de recomendaciones no
debe ser seguida rigurosamente, es necesario aplicar el
criterio del cirujano en cada situacion especifica. Situa-
ciones no modificables como la escasez de recursos vy el
riesgo-beneficio de que el paciente reciba un tratamiento
bajo la infeccion con COVID-19 o el riesgo de contraerla,
obligan al cirujano a adaptarse a las circunstancias. Existe
incertidumbre en cuanto a la evolucién de la pandemia y
por esto nuevos hallazgos hacen que la informacién cambie
rapidamente. Es probable que las estrategias y medidas
descritas en este documento cambien conforme vamos
adquiriendo conocimiento sobre el COVID-19.
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