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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La infeccién por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 (enfermedad por coronavirus 2019
Recibido el 22 de abril de 2020 [COVID-19]) ha determinado la necesidad de la reorganizacién de muchos centros hospi-
Aceptado el 24 de abril de 2020 talarios en el mundo. Espaiia, como uno de los epicentros de la enfermedad, ha debido
On-line el 29 de abril de 2020 asumir cambios en la préctica totalidad de su territorio. Sin embargo, y desde el inicio de la
pandemia, en todos los centros que atienden urgencias quirdrgicas ha sido necesario el
Palabras clave: mantenimiento de su cobertura, aunque igualmente ha sido inevitable introducir directrices
COVID-19 especiales de ajuste al nuevo escenario que permitan el mantenimiento de la excelencia en
SARS-CoV-2 la calidad asistencial. Este documento desarrolla una serie de indicaciones generales parala
Cirugia cirugia de urgencias y la atencién al politraumatizado desarrolladas desde la literatura
Urgencias disponible y consensuadas por un subgrupo de profesionales desde el grupo general Cirugia-
Politraumatizado AEC-COVID-19. Estas medidas van encaminadas a contemplar un riguroso control de la
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exposicién en pacientes y profesionales, a tener en cuenta las implicaciones de la pandemia
sobre diferentes escenarios perioperatorios relacionados con la urgencia y a una adaptacion
ajustada a la situacién del centro en relacién con la atencién a pacientes infectados.

© 2020 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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New coronavirus SARS-CoV-2 infection (coronavirus disease 2019 [COVID-19]) has deter-
mined the necessity of reorganization in many centers all over the world. Spain, as an
epicenter of the disease, has been forced to assume health policy changes in all the territory.
However, and from the beginning of the pandemic, every center attending surgical urgen-
cies had to guarantee the continuous coverage adopting correct measures to maintain the
excellence of quality of care. This document resumes general guidelines for emergency
surgery and trauma care, obtained from the available bibliography and evaluated by a
subgroup of professionals designated from the general group of investigators Cirugia-AEC-
COVID-19 from the Spanish Association of Surgeons, directed to minimize professional
exposure, to contemplate pandemic implications over different urgent perioperative
scenarios and to adjust decision making to the occupational pressure caused by COVID-19
patients.

© 2020 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), causada por
el denominado SARS-CoV-2, ha supuesto un impacto para los
sistemas de salud de todo el mundo de una magnitud colosal.
A cuatro meses desde el inicio de la pandemia, el total de casos
confirmados en el mundo se acerca a los 2.500.000 y supera la
cifra de 170.000 fallecimientos directamente atribuidos a la
enfermedad; en Espafia, el nimero de infectados supera los
200.000, con mas de un 10% de mortalidad, con una
repercusién heterogénea sobre distintos territorios’. Sobre
estos datos subyace ademas la posibilidad de la infraestima-
cién, en mayor o menor grado, en relacién directa con las
distintas politicas de accién adoptadas en diferentes territo-
rios en relacién con el cribado poblacional o la consideracién
de la mortalidad derivada uUnicamente de la constatacién
fehaciente del virus. Estos datos hablan de un problema de
salud con implicacién global.

Ante la extensién de esta patologia, numerosos centros se
han visto obligados a la reorganizacién de sus espacios, de sus
circuitos e incluso de sus profesionales para dar una adecuada
respuesta, con un mayor o menor tiempo de toma de
decisiones determinada por la rapidez de progresiéon de la
enfermedad en la comunidad que constituya su ambito de
responsabilidad. Sin embargo, incluso desde el inicio de la
pandemia, la urgencia quirdrgica con todo su volumen y su
repercusién asistencial debia continuarse, considerandola
como prioridad para todos los centros independientemente
del escenario de alerta en el que se encuentren.

Para establecer unas directrices que permitieran a los
profesionales cimentar actuaciones sobre una base elaborada

y respaldada desde un organismo central, la Asociacién
Espafiola de Cirujanos (AEC) puso en marcha el grupo
Cirugia-AEC-COVID-19, cuya actuacién abarca distintos
aspectos de la influencia de la pandemia sobre la actividad
de los cirujanos, emitiendo unas recomendaciones consen-
suadas tras un exhaustivo examen bibliografico a pesar del
cual no puede superarse el nivel de evidencia de la opinién de
expertos. Debido a la importancia del mantenimiento de una
adecuada politica de atencién a la patologia quirdrgica
urgente, se definié como un aspecto necesario a cubrir con
este planteamiento, desarrollandose con la misma metodo-
logia de trabajo un grupo paralelo de profesionales y un
documento especifico que se desarrolla a continuacién y se
resume en la pagina web de la Sociedad®”.

Planteamientos generales

Los coronavirus son virus con genoma ARN capaces de
sintetizar una veintena de proteinas, incluida la que se
proyecta a modo de corona en superficie, de la que reciben
su nombre. Estos virus se conocen desde el siglo pasado como
causantes de infecciones respiratorias leves. Sin embargo, en
los afios 2002 en China (coronavirus SARS-CoV) y 2012 en
Arabia Saudi (coronavirus MERS-CoV) asistimos a dos epide-
mias graves causantes aproximadamente de dos millares de
muertes®. E1 SARS-CoV-2 es de origen animal, pero en ninguna
especie se ha identificado un coronavirus idéntico al que
estd causando la epidemia global de 2020. Aunque algunos
murciélagos presentan virus similares, no existe una eviden-
cia so6lida sobre el origen de la enfermedad COVID-19 en
humanos. La transmisién parece ser por aerosoles persona a
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persona, donde permanece durante horas, y ademas presenta
estabilidad durante dias cuando se deposita en superficies. E1
virus es sensible a los rayos ultravioleta y al calor: se inactiva a
56 °C durante 30 min. Parece inactivarse también con solven-
tes lipidicos, etanol y desinfectantes con cloro. La transmisién
fecal-oral, urinaria y sanguinea también parece posible,
aunque hay menor evidencia al respecto’.

El periodo de incubacién medio es de 5 dias®. En el 80% de
los casos la sintomatologia es leve-moderada y comprende
fiebre, tos seca y cansancio. Menos frecuentemente se asocia a
congestién, anosmia, mialgias, cefalea y diarrea. En los casos
graves aparece disnea y/o hipoxemia una semana tras el
contagio, y puede progresar rapidamente a insuficiencia
respiratoria agua, shock séptico, acidosis metabdlica, coagu-
lopatia y fallo multiorgdnico en el 50%’°. La mortalidad
reportada en Espafia es del 10%, y probablemente se trata de
un dato infraestimado. Los hallazgos de laboratorio muestran
en fases iniciales una cifra de leucocitos normal o disminuida
con linfopenia, trombocitopenia, aumento de enzimas hepa-
ticas, lactato deshidrogenasa, creatinquinasa, mioglobina,
proteina C reactiva (manteniendo normal la procalcitonina)
y velocidad de sedimentacién globular. En fases mas avan-
zadas se ha observado elevacién de dimero D, troponina,
ferritina y datos de laboratorio compatibles con insuficiencia
renal y factores inflamatorios de fase aguda®.

La patologia quirdrgica urgente adquiere un papel primor-
dial en esta situacién de pandemia con un niimero elevadisimo
de pacientes infectados sintomadticos o no, ya que también
sigue existiendo y es la tnica que no puede ser demorada ni
suspendida cuando no existe otra alternativa médica. De esta
forma, nuestro objetivo principal debe ir encaminado a
preservar la actividad asistencial vital, proteger al personal
sanitario y, consecuentemente, a la poblacién general.

La afectacién digestiva debida a SARS-CoV-2, segiin un
estudio chino realizado en 72.000 pacientes, revel6 sintoma-
tologia gastrointestinal en el 10% de los casos. Estos sintomas
incluyeron diarrea (2-10%) y vémitos (1-10%) uno o dos dias
antes de la fiebre y los sintomas respiratorios'®. Otro articulo
de la misma procedencia informé que el 3% de los pacientes
infectados presentaron sintomas digestivos sin sintomas
respiratorios asociados'’. Estos datos nos hacen estimar que
la afectacién digestiva sea superior a la reportada, ya que
probablemente existan muchos pacientes con sintomatologia
exclusivamente digestiva no testados, y que los sintomas
gastrointestinales se aproximan al 20-25% de manera global.
Diferenciar clinicamente esta afectacién como parte de la
infeccién viral o de la semiologia de una urgencia abdominal
quirtrgica no siempre resulta sencillo, por lo que hay que ser
muy sistematicos en la historia clinica en la que debe incluirse
una anamnesis epidemioldgica y recurrir a las consideracio-
nes analiticas anteriormente resefiadas y al diagndstico
radiolégico.

Aspectos de organizacion en cirugia de urgencias.
El espacio COVID. Seguridad de profesionales

La asistencia urgente debe garantizarse adaptando las reco-
mendaciones generales al marco especifico de cada centro
hospitalario dependiendo de los escenarios de alerta difundidos

por la AEC??, Se recomienda disponer de un quiréfano exclusivo
para pacientes COVID-19 confirmados o con alta sospecha sin
posibilidad de confirmacién por constituir patologias no
demorables. Es necesario crear un circuito de traslado especifico
que debe ser lo mas directo y corto posible, tomando unas
medidas de prevencién y seguridad especificas: uso de ascen-
sores y zonas especificas, zonas de paso libres, colocaciéon de
pafios con lejia en zonas de paso, limpieza adecuada posterior.

El personal que se encuentre en el quiréfano debe
minimizarse en la medida de lo posible, limitando el acceso
al menor numero de profesionales en funcién de la com-
plejidad de la intervencién. Los profesionales solo accederan
al quiréfano en el momento preciso de comenzar su actuacion,
intentado evitar estar presente en otras actuaciones en las que
no tomen parte y que puedan ser potencialmente contagiosas,
de las que el proceso de intubacién constituye el maximo
exponente. Los procedimientos deben ser realizados por el
personal disponible que tenga mas entrenamiento y capaci-
dad, con el objeto de minimizar el tiempo de realizacién y las
posibles complicaciones potenciales.

Durante el procedimiento se deben extremar las medidas
de precaucién, entre las que se recomienda’***:

e Mantener en todo momento las puertas cerradas.

e Designar una Unica zona de entrada y salida de profesio-
nales.

¢ Sefializar los accesos y alertar de la prohibicién de paso.

e Colocacién de contenedores de residuos de clase III.

e Retirar del quiréfano todo el material no indispensable,
empleando protectores para las superficies del que vaya a
ser empleado.

e Evitar el acceso
identificaciones. ..
¢ Colocacién de pafios impregnados con lejia en las zonas de

acceso.

e Limpieza adecuada y especifica siguiendo un protocolo
especifico.

e Protocolo quirdrgico siguiendo las recomendaciones gen-
erales emitidas previamente por la Sociedad®>.

con objetos personales: moéviles,

Todos los centros deben asegurar la disponibilidad de
equipos de proteccién individual (EPI) con sus elementos
constituyentes. En el contexto actual de pandemia y con un
inaceptable porcentaje de infeccién profesional (actualmente
cerca de 30.000 sanitarios) debe cumplirse rigurosamente con
un protocolo de proteccién del personal. En la atencién
urgente, ante la ausencia de un intervalo de tiempo en el que
se determine con rigurosidad la existencia de una coinfeccién
viral, estas medidas de proteccién deben extenderse con
permisividad. Sin embargo, conscientes de la importancia de
conservar su disponibilidad, es necesario un empleo racional
de los dispositivos de proteccién. El EPI serd necesario
colocérselo en todos los procedimientos diagnésticos, tera-
péuticos o de exploracién que se consideren como «contacto
estrecho», pero debe diferenciarse un tipo de proteccién u otra
en funcién de si el procedimiento produce aerosolizacién y la
positividad, negatividad o indeterminacién para COVID-19.

En caso de que se trate de un procedimiento que no
produzca aerosolizacién, como puede ser una simple explo-
racién fisica o una entrevista del paciente, debe ser suficiente
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Tabla 1 - Equipamiento de proteccién en funcién del procedimiento y del paciente

Procedimientos

Sin aerosolizacién

Con aerosolizacién

COVID- o baja sospecha Mascarilla quirdrgica

Guantes

COVID+ o alta sospecha Bata
Mascarilla (N95/FFP2/FFP3)
Gafas o cobertura facial (opcional)
Guantes no estériles
Gorro
Calzado/calzas

Bata quirtrgica convencional
Mascarilla (N95/FFP2/FFP3)*

Gafas (opcional)

Guantes

Gorro

Calzado/calzas

Bata impermeable + quirtrgica
Mascarilla (N95/FFP2/FFP3)*

Gafas

Pantalla de cobertura facial o caperuza tipo escafandra (recomendable)
Guantes

Gorro

Calzado/calzas/botas impermeables

* Si la mascarilla tiene valvula, debe colocarse encima una mascarilla quirdrgica convencional.

con mantener una distancia de seguridad minima y unas
medidas basicas en funcién del status COVID-19 del paciente.

Si nos enfrentamos a un procedimiento que produzca
aerosolizacién (intubacién orotraqueal, intervencién quirdr-
gica, etc.), las medidas se deben aumentar, con independencia
del status definido para el paciente ante las elevadas cifras
comunicadas de asintomaéticos y falsos negativos de los test
disponibles.

Enla tabla 1 se recogen las medidas minimas que se deben
tomar en cada uno de los casos™.

Es imprescindible que todo el personal haya realizado
formacién sobre su colocacién y retirada, disponga de un
checklist sobre los pasos a realizar y una persona supervise los
pasos a seguir para evitar errores. Los pasos de colocacién y
retirada (donning/doffing) son los recogidos en el documento de
recomendaciones generales de la AEC**.

Determinacién preoperatoria de coinfeccién viral

En el contexto actual, se recomienda la determinacién del
status COVID-19 de todos los pacientes con urgencia quirdr-
gica, independientemente de si presenta o no sintomatologia
de coinfeccién viral. Para ello disponemos de las siguientes
herramientas:

e Reaccién en cadena de la polimerasa en tiempo real
(PCR-TR).

e Test serolégicos.

e Exploraciones radiolégicas (radiografia de térax/tomografia
computarizada [TC] de térax/Point-Of-Care UltraSound
[POCUS)).

La toma de muestras de secreciones nasales y faringeas
para determinar ARN viral mediante la técnica PCR-TR
constituye el test estandar de diagnéstico, pero su capacidad
para detectar positivos incluso en pacientes con fiebre puede
ser tan baja como del 57%". Aunque el procedimiento requiere
un tiempo aproximado de 4 h, la situacién real de la practica
clinica determina un tiempo no menor de 6 h entre la toma de
muestra y la obtencién de resultados.

Los test seroldgicos, basados en la determinacién en suero
de Ag de SARS-CoV-2 o las inmunoglobulinas (Ig) A secretora
(mas tedrica que practica), M y G, se complementan con la
informacién proporcionada por la PCR-TR. Los test rdpidos se
basan en la inmunocromatografia y tienen una sensibilidad
mayor del 75% a partir del 7.° dia de evolucién de la
enfermedad, con un valor predictivo positivo mayor del
95%. Las técnicas de ELISA tienen una sensibilidad préxima
al 100% cuando se combinan la deteccién de la IgM y la IgG a
partir del dia +35 de evolucién del proceso, pero esta
sensibilidad es menor cuanto mas cerca del inicio de la
infeccion y depende de la proteina frente a la que se determine
el anticuerpo’®. Ambas técnicas pueden ser realizadas de
forma rapida en las instalaciones sanitarias, no requieren
material complejo ni entrafian dificultad en el manejo de las
muestras®’.

En las figuras 1 y 2 se resumen el perfil evolutivo de la
infeccién y la respuesta inmunolégica para la correcta
interpretacién de los diferentes test.

La aparicién en la radiologia de térax (radiografia de térax
simple o TC de térax —que ofrece una capacidad diagnéstica
superior—) de infiltrados en vidrio deslustrado en el contexto
epidemiolégico de alta incidencia y alta sospecha clinica de
infeccién por SARS-CoV-2 puede virtualmente diagnosticar la
enfermedad, aun con PCR-TR negativa’®. Sin embargo, en caso
de enfermedad leve hasta el 18% de los pacientes pueden no
tener alteraciones en la radiografia o TC de térax al inicio de
los sintomas’?, pero estan presentes en practicamente el 100%
de los casos a partir del 6.° dia®.

El POCUS, basado en la conocida capacidad de la ecografia
para detectar enfermedad pulmonar intersticial, consolida-
ciones subpleurales y sindrome de distress respiratorio agudo
(SDRA) de cualquier etiologia, se ha demostrado muy util tanto
en el diagnéstico precoz del paciente paucisintoméatico como
en el seguimiento de la COVID-19. Constituye una herramienta
«a pie de cama», repetible cuantas veces sea necesario.
Siempre han de observarse las medidas de protecciéon para
que los equipos no se conviertan en fomites de la enfermedad.
Se exploran 14 areas (3 posteriores, 2 laterales y 2 anteriores en
cada pulmoén) a través de los espacios intercostales para cubrir
la mayor area posible. El objetivo es observar la morfologia
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Figura 1 - Evolucion de la carga viral y perfil serolégico de la infeccién por SARS-CoV-2.
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Figura 2 - Interpretacion de los diferentes test de cribado en funcién del momento evolutivo de la infeccién por SARS-CoV-2.

(integridad) de la linea pleural, tanto con la sonda lineal como
con la cénvex. Estd en estudio la implantacién de un score
ecogréfico que uniformice los hallazgos?’.

Uniformando todos estos enunciados podemos realizar
algunas consideraciones generales sobre como proceder en el
diagnéstico del status COVID-19 del paciente con urgencia
quirdrgica. Para pacientes no demorables, la realizacién de
test PCR-TR frente al virus SARS-CoV-2 resulta virtualmente
imposible. En estos pacientes debemos basar nuestra actua-
cién en la historia clinica, si es posible realizarla, tanto a
pacientes como a personas relacionadas (antecedentes respi-
ratorios agudos recientes en él o convivientes), pardmetros
analiticos (linfopenia, ya que la elevacién de la proteina C
reactiva va a ser poco valorable por la habitual elevacién en el
contexto de patologia abdominal aguda) y radiologia, ya sea
radiografia simple de térax o TC de tdérax, posible si la
situacion del paciente permite realizar TC de abdomen, que
podrian mostrar en ambos casos el patrén caracteristico de
infiltrados en vidrio deslustrado de predominio subpleural. Si
el centro lo permite, es recomendable el establecimiento de un
circuito radiolégico especifico para pacientes confirmados o
con alta sospecha de positividad COVID??. Si estan disponibles,
son de utilidad los kits rapidos que detectan anticuerpos por
inmunocromatografia. Sin embargo, dadas las caracteristicas
propias de los test, la negatividad no excluye diagnéstico.

Cuando la cirugia es demorable, debe ser posible realizar
una PCR-TR para detectar carga viral, que deberia comple-
mentarse con radiologia tordcica, preferiblemente TC de térax.
Habitualmente en la practica clinica a estos pacientes se les ha
realizado TC de abdomen como parte del diagndstico, y esta
indicado ampliar esta exploracién al térax e incluso contem-
plarla necesidad de su realizacién en procesos con diagnéstico
exclusivamente ecografico. En caso de disponibilidad, pode-
mos usar técnicas serolégicas frente a SARS-CoV-2. En estos
pacientes seria preferible realizar ELISA frente a test rapidos
por la mejor sensibilidad de los primeros, ya que el factor
tiempo no es tan importante.

Para los pacientes que ingresan para manejo conservador
de cualquier patologia urgente, mientras que la situacién de
pandemia se mantenga activa se recomienda proceder
también a descartar la infeccién por el nuevo coronavirus.

Implicaciones sobre las indicaciones habituales
en cirugia de urgencias

En términos generales, las indicaciones quirdrgicas en si
mismas no deben cambiar durante la pandemia, de modo que
se tratard de ofrecer al paciente en cada momento el
tratamiento més adecuado®. Pero del mismo modo que en
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condiciones normales la indicacién quirtrgica se ve influida
por factores dependientes del estado general del paciente,
riesgo inherente al procedimiento o a las enfermedades
preexistentes, durante la pandemia por COVID-19 se afiaden
una serie de cofactores que, mas alla de cambiar la indicacién,
nos hacen considerar opciones alternativas en un contexto
ciertamente andémalo. En ese sentido, tres circunstancias
pueden influir en la decisién terapéutica final: 1a posibilidad de
contagio del paciente y/o al personal sanitario, la existencia o
no de infeccién por SARS-CoV-2, e impacto en la estructura
hospitalaria, especialmente en lo referente a la disponibilidad
de camas de cuidados intensivos®.

Asimismo, el peso que tiene cada uno de estos factores
viene a su vez determinado por las llamadas «fases» o
«escenarios» durante la pandemia a las que hace referencia
la escala dindmica propuesta por la AEC, en las que se
consideran fundamentalmente el nimero de ingresos por
COVID-19 y el impacto sobre los recursos del hospital. La
actividad quirtrgica urgente se mantiene en todos los
escenarios hasta las fasesIV (alerta alta) yV (emergencia;
mas del 75% de las camas convencionales y de UCI ocupadas
por pacientes COVID-19), si bien en la faseV se plantea
intervenir a pacientes que no sobrevivirian si la cirugia se
demora unas horas, siendo necesario un triaje preoperatorio
en colaboracién con los comités de ética local. Asi, en las
fasesI-Ill las indicaciones quirdrgicas urgentes podrian
mantenerse sin cambios. Sin embargo, en las fasesIV yV
podria considerarse emplear tratamientos conservadores en
algunos pacientes en los que el beneficio de plantear una
opcién menos resolutiva supere claramente el riesgo de
infeccién, transmisién, agravamiento de un cuadro por
COVID-19 preexistente o el consumo injustificado de recursos.
La duda fundamental estriba entre considerar el impacto que
la propia intervencién tendria sobre el cuadro por COVID-19 y
el resultado clinico de no tratar un proceso urgente®. Este
razonamiento se debe a la comunicacién de pésimos
resultados postoperatorios en pacientes programados cuya
extrapolacién al paciente urgente es compleja®®. Por otro lado,
también existen series cortas con resultados aceptables en
casos emergentes complicados en los que se mantuvo la
indicacién quirdrgica®. La propia agresién quirtirgica podria
ser un desencadenante de una respuesta inflamatoria inme-
diata desproporcionada®® que en pacientes infectados podria
ser deletérea; sin embargo, en el paciente urgente esa
respuesta inespecifica ya estd presente y la intervenciéon
supone (especialmente en cuadros infecciosos) la mejor
manera de empezar a mitigarla. Por otro lado, en faseIV se
considera Unicamente la resolucién quirtrgica de emergen-
cias vitales. La justificacién de plantear tratamientos conser-
vadores se basa en resultados de estudios que han sefialado
que dichas opciones ofrecen un margen de seguridad
aceptable, pero en ningin caso han demostrado ser mas
efectivos. Asimismo, la gran mayoria de cuadros en los que se
podrian plantear estas alternativas requieren un diagnéstico
de certeza, casi siempre mediante TC abdominopélvica, que
en el contexto actual debe inexorablemente extenderse al
térax con el fin de descartar una infeccién por SARS-CoV-2
concomitante. Asi, se podria plantear el tratamiento conser-
vador de las apendicitis no complicadas asumiendo al menos
3-5 dias de tratamiento antibiético intravenoso y una tasa de

recidivas en el primer afio cercana al 30%°’; colecistitis agudas
también no complicadas, de nuevo asumiendo tasas de
reingreso, fracaso terapéutico y cirugias mas complejas no
desdefiable’®*’; finalmente, considerar ampliar el espectro del
manejo conservador en régimen extrahospitalario (en combi-
nacién con un eventual drenaje percutaneo si fuese necesario)
en estadios mas avanzados de diverticulitis aguda, siempre
con foco inflamatorio local®
cientifica sélida que permita realizar de forma firme esta
afirmacién. La consideraciéon de ampliar las indicaciones de
realizar colecistostomias percutaneas podria estar justificado
en pacientes COVID-19 durante la pandemia debido a la
posibilidad de agravar el cuadro respiratorio asi como a la
posibilidad de estar recibiendo tratamiento anticoagulante
debido a la alta incidencia de tromboembolismos pulmonares
en estos pacientes®*?,

Uno de los aspectos mas complejos en la situacién actual es
la toma de decisiones en escenarios limite. Son muchos los
factores que concurren a la hora de decidir si un paciente es
intervenido o no, especialmente cuando el pronéstico es
incierto o inequivocamente malo debido principalmente a la
suma de la gravedad del proceso urgente/emergente, la
infeccién por COVID-19 y la posible ausencia de recursos
segin las previsiones de ocupacién que garanticen unos
cuidados postoperatorios apropiados, especialmente en uni-
dades de criticos. La evaluacién de cada paciente debe ser
extremadamente minuciosa y realizarse de manera conjunta
por un equipo pluridisciplinar que incluya a anestesiélogos asi
como a los responsables de las unidades de cuidados
intensivos (UCI). Es por esto que, ademas, la ponderacién de
los aspectos éticos en estos casos es clave®. Sibien en algunos
centros existen documentos que de modo explicito establecen
un «techo terapéutico», esta medida, aunque recomendable,
no estd disponible de manera generalizada. Asi, parece
razonable hacer participe al comité de ética local para
decisiones cuya logistica se adapte a la posibilidad de su
participacién, y facultar a los profesionales implicados en la
toma de las que, por su necesaria inmediatez, no lo permita. Es
especialmente importante establecer flujos de comunicacién
adecuados que en el momento actual pueden ser extremada-
mente complejos. En muchos casos la comunicacién directa
con el paciente se realiza empleando medidas de proteccién
que pueden despersonalizar la interaccién médico-enfermo, y
ademas la comunicacién con los familiares es muy probable
que sea por via telefénica.

, si bien no existe evidencia

Eleccion del abordaje, de la técnica y resultados
postoperatorios

La técnica y el abordaje elegidos para la intervencién
quirtrgica deben ser consensuados por el equipo conside-
rando la patologia, los recursos disponibles, las comorbilida-
des y la condicién de sospecha o confirmacién de caso COVID-
19. Durante la cirugia, el uso del electrocauterio y la diseccién
de tejidos con fuentes de energia ultrasénica pueden generar
particulas en forma de aerosol de 0,1pm y 0,35-6,5pm,
respectivamente>*. Por esto es imprescindible la utilizacién de
EPI con mascarillas FFP2/FFP3 durante todo procedimiento y
utilizar sistemas estancos de aspiracion de humo. Una
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recomendacién es utilizar las fuentes de energia a baja
intensidad para minimizar la generacién de vapores durante
la diseccién y la cauterizacién de tejidos.

Algunas publicaciones, especialmente al inicio de la
pandemia, emitieron una nota de precaucién con respecto
al empleo del abordaje laparoscépico, atribuyéndole un mayor
potencial de aerosolizacién. Conforme se ha ido avanzando se
han confirmado otras consideraciones que han determinado
que la laparoscopia, cumpliendo estrictamente un protocolo
de seguridad, continta aportando las ventajas inherentes
como via de abordaje sin constituir un peligro afiadido para el
profesional. El abordaje minimamente invasivo supone la
interposicién de una barrera fisica entre cirujano y la posible
fuente de contagio, evitindose la exposicién ocupacional y la
infeccién cruzada. Otras ventajas del acceso minimamente
invasivo es que permite minimizarlos accidentes con material
cortante o punzante a miembros del equipo quirtrgico®,
minimiza el impacto respiratorio en el postoperatorio y
permite una estancia hospitalaria mas corta®®. Se recomienda
en los procedimientos laparoscopicos emplear presiones de
insuflacién bajas (8-11 mmHg) con sistemas de presién
constante de insuflacién en lugar de los insufladores dobles.
Para evacuar el neumoperitoneo es necesario contar con un
sistema cerrado (comercial o artesanal) antes de realizar una
incisién de asistencia para la extraccién de la pieza o para
finalizar la intervencién®’. Debe conocerse la capacidad High-
Efficiency Particulate Air (HEPA, 99,97% de eficacia para
particulas > 0,3 wm) o Ultra-Low Particulate Air (ULPA, 99,99%
de eficacia para particulas > 0,05 wm) del sistema comercial
del que se disponga®®. Entre los artesanales existen varios
sistemas descritos; todos deben ser sistemas cerrados sin
fugas que permitan evacuar el neumoperitoneo y el humo
quirdrgico a envases con soluciones de conocida eficacia en
cuanto a capacidad de eliminar el virus, como el hipoclorito de
sodio al 2,6%>7%.

Otras recomendaciones aplicables a la cirugia minima-
mente invasiva son la utilizacién del minimo nimero de
trocares necesarios, teniendo el cuidado de hacer las incisio-
nes pequefias para permitir un buen ajuste del trocar y para
evitar fugas alrededor de estos, y cuando sea posible se debe
optar por el uso de trocares con baldén. Con respecto a la
posicién del paciente durante la cirugia, se debe evitar el uso
de la posicién de Trendelenburg forzada o prolongada, ya que
puede afectar de forma desfavorable la fisiologia respiratoria.

Cuando no se disponga de experiencia en técnicas
laparoscépicas, no se tenga disponibilidad de un sistema
cerrado comercial para la evacuacién segura del neumoperi-
toneo contaminado o no exista la experiencia o los materiales
para la realizacién artesanal de un sistema compatible, serd
preferible realizar una laparotomia, durante la cual deben
respetarse los mismos principios de minimizar la utilizacién
de fuentes de energia de alta potencia que puedan generar
humo contaminado y debe procurarse la aspiracién contro-
lada a sistemas cerrados del humo generado. Es recomendable
el empleo de dispositivos de grapado quirtrgico si son
necesarios para minimizar el tiempo quirtrgico y el riesgo
de accidentes punzocortantes. La indicacién de estomas
(definitivos y temporales) genera otro foco de posible
transmisién que debe tenerse en cuenta a la hora de sus
cuidados tanto por parte del personal sanitario como de

familiares, aunque puede ser necesaria su indicacién en
detrimento de cualquier anastomosis de riesgo, especial-
mente en escenarios altos de alerta.

La exposicién y la iluminacién durante abordajes abiertos
deben ser dptimas para facilitar el procedimiento y acortar, en
lo posible, el tiempo de la intervencién. Deben evitarse
incisiones incémodas o demasiado pequeinas que anadan
dificultad al procedimiento. Es aconsejable la utilizacién de
separadores autoestaticos y protectores de pared abdominal,
pues no solo facilitan la exposicién del campo, sino que
ademas minimizan la necesidad de ayudantes adicionales.

La evolucién y los resultados postoperatorios de pacientes
confirmados o en periodo de incubacién COVID-19 presentan
una mayor incidencia de ingreso a la UCI en comparacién con
los pacientes COVID-19 sin cirugia. Entre los factores
asociados a una evolucion desfavorable esta la edad avanzada,
la asociacién a comorbilidades, la inmunosupresién de
cualquier tipo (incluida la asociada a patologia neoplasica
subyacente), el tiempo quirirgico y el grado de dificultad del
procedimiento realizado*'. Hay hallazgos que sugieren que la
realizacién de intervenciones quirtrgicas puede acelerar o
incluso exacerbar la progresién de la COVID-19, aunque la
proporcién en la cual acontece es atn desconocida.

Atencion al politraumatizado

Debido al confinamiento actualmente vigente en nuestro pais,
la incidencia de traumatismos cerrados por colisiones de
vehiculos a motor ha tenido una disminucién considerable, al
igual que los traumatismos penetrantes resultantes de
violencia interpersonal. En cualquier caso, la saturaciéon
maxima de camas de la UCI y de las unidades de reanimacién
que soportan desde hace ya semanas algunos hospitales con
un gran numero de ingresos de pacientes COVID-19 puede
obligar a reconsiderar en ellos el tratamiento de algunos
pacientes traumatizados con minimas posibilidades de
supervivencia en condiciones habituales*?, incluso con cui-
dados 6ptimos perioperatorios (criterios de mortalidad inevi-
table segin la clasificacién del Colegio Americano de
Cirujanos, criterios de «tratamiento inutil», sobre todo del
paciente geriatrico con probabilidad de muerte > 90-95%). La
recepcién del politraumatizado deberia realizarse en un
modulo especifico, destinado a tal efecto. Debido al contexto
epidemiolégico, y en especial en hospitales de las comunida-
des auténomas mads afectadas, debe considerarse a todo
paciente politraumatizado como potencialmente infectado y
por tanto extremar las medidas de proteccién individual,
como batas impermeables, gafas, mascarillas de alta proteccién,
calzas impermeables y guantes, que se mantendran durante toda
la atencién del paciente: traslado a TC, a radiologia interven-
cionista, al quiréfano o a la UCIL En la actual situacién debe
minimizarse el personal componente del equipo de trauma
destinado a la atencién inicial, y se debe mantener la méxima
precaucién en el manejo de la via aérea y en la colocacién de
drenaje tordcico por la posibilidad de generacién de aerosoles,
especialmente en presencia de inestabilidad hemodinamica
que imposibilite un cribado COVID-19. Cuando sea necesario
colocar drenajes toracicos o realizar toracotomias, ya sea por
neumotérax o hemotoérax, se deben tomar todas las medidas
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de proteccién. Para el resto de las patologias traumaticas se
aplicara la técnica necesaria, dependiendo de los hallazgos. En
caso de duda en cuanto al status COVID-19 del politrauma-
tizado, si se precisa la utilizacién de quiréfano debe utilizarse
el reservado para esta circunstancia.

Alguna recomendacién se ha publicado acerca de que los
procedimientos de evaluacién del traumatizado que sean
aplazables, como por ejemplo la exploraciéon diafragmética
laparoscépica en heridas con trayecto toracoabdominal, en
pacientes con COVID-19 deberian ser planificados después de
resolver la infeccién respiratoria*®’. Dentro del contexto del
paciente politraumatizado parece también razonable que
procedimientos como fijacién interna de fracturas de pelvis
u otras tras colocacién de fijadores externos se retrasen en
pacientes con infeccién confirmada y evidencia radiolégica de
afectacién pulmonar. No hemos encontrado hasta el
momento ninguna evidencia que aconseje modificar las
indicaciones y/o técnicas de cirugia de control de dafios en
el contexto de esta pandemia.
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