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Introducción
Es claro que se está viviendo un momento único 
en la historia de la humanidad, por una situa-
ción que afecta el quehacer diario de todos los 
trabajadores de la salud y que crea controver-
sias en cuanto al manejo de ciertas patologías. 
Para tratar de guiar este quehacer diario y te-
ner claridad sobre varios puntos relacionados al 
COVID-19 y la patología quirúrgica, se llevaron 
cabo una serie de reuniones académicas virtua-
les en las cuales participaron los residentes de 
Cirugía General de la Universidad CES, el jefe 
del Programa de Cirugía General, los grupos 
de Cirugía General y Cirugía Hepatobiliar de 
la Clínica CES, además de médicos especialis-
tas en Radiología, Medicina Interna y Cirugía 
Oncológica.  El producto fue esta revisión de la 

literatura con una serie recomendaciones, en 
la cual se pretende condensar lo que se viene 
mencionando como protección para el cirujano 
y todo el equipo quirúrgico, así como las modi-
ficaciones en la forma de trabajo durante esta 
contingencia, teniendo en mente que la infor-
mación cambia y se actualiza a diario.

Recientemente se publicó el consenso colom-
biano de atención, diagnóstico y manejo de la 
infección por SARS-COV-2/COVID-19 en esta-
blecimientos de atención de la salud 1, el cual in-
cluye una serie de recomendaciones basadas en 
un consenso de expertos e informadas en la evi-
dencia. Dentro de las definiciones operativas de 
un caso sospechoso de infección por COVID-19 
se recomienda diferenciar entre población sin-
tomática y asintomática.  
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La definición operativa de caso sospechoso 
de infección por SARS CoV-2 / COVID-19 para 
personas sintomáticas menciona: persona con 
síntomas respiratorios agudos (2 o más de los 
siguientes: tos, dificultad respiratoria, odinofagia, 
fatiga/adinamia), con presencia o no de fiebre 
mayor o igual a 38°C, asociado a:

•	 Contacto con persona con sospecha o confir-
mación de infección por SARS  CoV-2, o que 
resida o haya viajado a un área con presenta-
ción de casos en los últimos 14 días

•	 Imágenes pulmonares en vidrio esmerilado 
periférico o consolidaciones bilaterales

•	 Persistencia de sintomatología respiratoria o 
empeoramiento al día 8 desde de su aparición

En cuanto a sospecha de infección en perso-
nas asintomáticas, se define una persona que ha 
tenido contacto estrecho con un caso confirma-
do de COVID-19 en los últimos 14 días. Del caso 
sospechoso se deriva el caso probable, siendo la 
persona con un cuadro clínico sospechoso o asin-
tomático, asociado a una prueba rápida positiva o 
una reacción en cadena de polimerasa con trans-
criptasa reversa (RT-PCR) no concluyente para la 
identificación de SARS CoV-2 / COVID-19. 

 El caso confirmado, sintomático o asinto-
mático, se define como aquel paciente que tiene 
resultado positivo en alguna de las pruebas mo-
leculares o genómicas. En la guía se recomienda 
la realización de reacción en cadena de polime-
rasa con transcriptasa reversa (RT-PCR) de SARS 
CoV-2 para personas sintomáticas. Si existe alta 
sospecha y la primera prueba es negativa, se re-
comienda según disponibilidad, una segunda 
prueba a las 72 horas 1. 

Cabe aclarar que el 31 de marzo del 2020, se 
emitió un comunicado desde el Ministerio de 
Salud y Protección Social, en el cual afirma que 
se debe considerar a todo paciente que ingresa 
a una institución de salud como caso sospecho-
so para infección por COVID-19, dado que Co-
lombia se declaró en estado de mitigación. Esto 
significa que más de un 10% de los infectados no 
tienen un nexo epidemiológico 2. 

Evaluación del paciente sospechoso
En caso de tener un paciente sospechoso de in-
fección por COVID-19 a nivel intrahospitalario, la 
guía de la Asociación Colombiana de Infectolo-
gía (ACIN) recomienda establecer un aislamiento 
por gotas 1. El tiempo propuesto idealmente es 
entre 14 y 28 días, que es el tiempo en que se ha 
visto de máxima diseminación viral, a menos que 
se tenga disponible seguimiento con RT-PCR, 
pues en el momento que se tenga una PCR ne-
gativa se considera que el paciente es apto para 
salir del aislamiento. 

Los elementos de protección personal (EPP) 
incluidos en este tipo de aislamiento son mas-
carilla quirúrgica convencional, bata antifluido, 
guantes, protector ocular y gorro (opcional). En 
caso de practicar procedimientos que generen 
aerosoles (PGA), como intubación orotraqueal, 
aspiración de secreciones, fibronasolaringosco-
pia, fibrobroncoscopia, o endoscopia digestiva, 
se debe implementar la mascarilla N95.

Existe aún debate sobre si estos pacien-
tes deben tener aislamiento por aerosoles 
(microorganismos < 5 micras) o por gotas (> 
5 micras). La guía de la ACIN se basa en una 
revisión sistemática que se publicó en febre-
ro de 2020 en Sichuan, China. Se incluyeron 
6 ensayos clínicos aleatorizados, con un total 
de 9171 pacientes con influenza confirmada 
por pruebas de laboratorio y se concluyó que 
no hay diferencia entre utilizar la mascarilla 
quirúrgica convencional versus la N95 para 
prevenir la infección con influenza a nivel in-
trahospitalario. Estos resultados se extrapo-
laron al COVID-19, razón por la cual se opta 
por el aislamiento por gotas (con mascarilla 
quirúrgica convencional), a menos que se vaya 
a practicar un PGA 3. 

La Asociación Española de Cirujanos (AEC), 
publicó una serie de recomendaciones para exa-
minar al paciente con sospecha de infección por 
COVID-19 4, que incluyen:

•	 Dejar todas las pertenencias en zona segura, 
recogerse el pelo, introducirse la parte supe-
rior del uniforme por dentro de los panta-
lones y en caso de una longitud excesiva de 
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estos, recoger el bajo dentro de los calcetines.  
Utilizar calzado sin orificios. 

•	 Posteriormente poner el equipo de protec-
ción personal (EPP) con el gorro/capuchón 
cerrado, mascarilla de protección, guantes 
internos, bata, guantes externos y gafas o 
pantallas. 

•	 La anamnesis debe ser lo más concreta y con-
cisa posible, el examen físico dirigido. Para 
la exploración del abdomen se deben seguir 
las pautas habituales. 

•	 Al finalizar, retirar EPP por fases, idealmente 
ayudado. Siempre llevar a cabo lavado de 
manos posterior a la exposición. 

•	 Recomiendan avisar vía telefónica a la fa-
milia y el paciente el manejo a seguir, para 
evitar exposiciones innecesarias. 

•	 Respecto al consentimiento informado, se 
recomienda “dejar por escrito en el programa 
informático, tal y como se realiza de forma 
habitual y especificar que no se puede reali-
zar una firma de los documentos por motivos 
de seguridad”.

Ayudas diagnósticas en COVID-19 o 
sospecha

Pruebas de detección rápida
Se trata de un tipo de pruebas serológicas que 
se caracterizan por su alta sensibilidad y espe-
cificidad, con una notoria capacidad para detec-
tar pacientes contagiados por el virus, pero que 
por sí sola no representa ser suficiente para el 
diagnóstico de los pacientes, razón por la cual 
debe apoyarse de una prueba confirmatoria, que 
por recomendación del Ministerio de Protección 
Social en la circular emitida el 25 de marzo de 
2020, es la RT-PCR 5. Justifican este hecho, dado 
que las pruebas de detección rápida aún están 
en investigación. 

En caso de ser positiva la prueba de detec-
ción rápida, debe realizarse la prueba confirma-
toria con RT-PCR. Si la prueba es negativa no 
se requiere RT-PCR, sin embargo, sigue siendo 
obligatorio el aislamiento por mínimo 15 días y 

vigilancia según la evolución. Si la exposición 
o el nexo epidemiológico son confirmados, la 
conducta diagnóstica es la realización directa de 
RT-PCR 1.

Actualmente se cuenta con dos tipos de prue-
bas de detección rápida: 

•	 Prueba rápida de antígeno: detecta proteínas 
de la cápside viral y permite la identificación 
de pacientes contagiados 2 días después de 
haberse establecido la infección en el mejor 
de los casos, lo que se define como el período 
de ventana mínimo. Esta es la prueba de elec-
ción (ideal) para el uso masivo con fines de 
contención. La muestra se toma de exudado 
nasofaríngeo o esputo y el plazo de entrega 
es de 10 a 15 minutos después de recogida la 
muestra 6.

•	 Prueba rápida de detección de anticuer-
pos IgG e IgM generados por el paciente al 
producirse el contagio: permite identificar 
pacientes infectados entre el día 6 y el día 7 
después de haberse producido el contagio. 
La muestra proviene de sangre capilar y el 
plazo de entrega es de aproximadamente 10 
a 15 minutos después de haberse recogido la 
muestra. Entre las limitaciones de esta últi-
ma prueba se encuentra que es una prueba 
cualitativa no cuantitativa 7.

Reacción en cadena de polimerasa con 
transcriptasa reversa (RT-PCR)
Esta prueba identifica el gen Rdrp de la transcrip-
tasa reversa y dos genes de proteínas estructura-
les, una nucleoproteína (N) y una de envoltura 
(E). Esta prueba reporta: positivo, si se identifican 
los 3 genes; no concluyente, si no se encuentra 
el de la transcriptasa o alguna de las proteínas 
estructurales; y negativa, si no encontró ninguno. 
La prueba que se está realizando en Colombia 
cuenta con un valor de concordancia positiva 
del 100 % (IC95%: 92,75% - 100%) y de concordan-
cia negativa de 94 % (IC95%: 87,40% - 97,77%) para 
muestras del tracto respiratorio superior 8. Aun-
que la muestra se puede tomar de varias zonas 
del tracto respiratorio, idealmente debería ha-
cerse de un aspirado traqueal o hisopado naso 
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u orofaríngeo, debido a que la sensibilidad de la 
prueba varía por múltiples razones (hasta en 60 
%), como son: el día del cuadro clínico en el que 
se toma, la temperatura a la que se encuentra la 
muestra, la ingesta de antirretrovirales, el daño 
de las máquinas procesadoras y, sobre todo, el 
sitio de toma de la muestra 9. 

La distribución virológica en las diferentes 
muestras de pacientes con COVID-19, evidencia 
mayor presencia del virus en el lavado broncoal-
veolar (93 %), seguido del esputo (72 %), hisopado 
nasal (63 %), biopsia por cepillado en fibrobron-
coscopia (46 %), hisopado faríngeo (32 %), heces 
(29 %) y sangre (1 %).  Sin embargo, no es reco-
mendable la toma de muestra del esputo inducido 
debido al alto riesgo de formación de aerosoles 10.

El mayor problema que tiene esta prueba 
es que hasta un 11, 6% a 16,6 % de los pacientes 
que inicialmente tenían PCR negativa, seguían 
siendo considerados con alta sospecha de ser 
COVID-19 positivos y, de estos, hasta el 93% se 
convirtieron a PCR positivas, con un promedio 
de 5,1 ± 1.5 días antes de positivar la prueba. Esto 
se debe al comportamiento del virus, que au-
menta de manera progresiva el ARN y los an-
tígenos, con pico entre el día 5 y 10, y posterior 
disminución, por eso, se pueden obtener falsos 
negativos al comienzo de la enfermedad y en la 
fase de recuperación. Sin embargo, la RT-PCR 
es la herramienta que podría detectar pacientes 
sin síntomas, es decir, entre el día 0 al 5 desde 
el contagio. Debido a esto, varias publicaciones 
concluyen que un resultado de PCR negativo no 
puede descartar por completo una infección por 
este virus y por ende, no debe ser la única prueba 
utilizada para tomar decisiones, y que la decisión 
de repetir la prueba depende de cada autoridad 
de salud pública 11.

Imágenes diagnósticas
Estas ayudas en pacientes con sospecha o diag-
nóstico de COVID-19 son de gran utilidad para su 
enfoque y pronóstico. Sin embargo, es imprescin-
dible aclarar que, el diagnóstico del COVID-19 no 
es imaginológico y la confirmación con otros mé-
todos de laboratorio, como la RT-PCR, es requeri-
da aún con hallazgos radiológicos sugestivos. Por 

esto, se describe que las imágenes son un com-
plemento a la hora de enfocar el paciente, pero 
no deben ser suficientes, especialmente cuando 
el estado del paciente es crítico. Lo primero que 
se debe evitar, en lo posible, es el desplazamiento 
de estos pacientes.  Idealmente se debe disponer 
de una sala específica cercana y en caso de no 
contar con esta, se priorizará el estudio realizado 
con un equipo portátil. 

 Al momento se ha identificado que, si bien 
la radiografía de tórax es la técnica con mayor 
accesibilidad, tiene menor sensibilidad y espe-
cificidad que la tomografía computarizada (TC) 
(69 % vs. 91 %, respectivamente) 12.  Esto debido a 
que la radiografía de tórax no es sensible para la 
detección de la opacidad en vidrio esmerilado y 
puede demostrar hallazgos normales en la etapa 
temprana de la infección 13. Aunque la TC de tórax 
tiene mayor eficacia en la detección de cambios 
pulmonares por COVID-19, está descrito que sólo 
el 50 % de los pacientes tendrán cambios en los 
dos primeros días de evolución, mientras hasta el 
90 % presenta hallazgos entre los días 3 y 5 desde 
el inicio de los síntomas. Al momento, se conoce 
que los cambios pulmonares son inespecíficos, pu-
diéndose evidenciar opacidades alveolares o mix-
tas sin una distribución específica que nos ayude 
a orientar el diagnóstico. El 59 % de los pacientes 
puede presentar consolidación pulmonar y 41 % 
de los casos, imágenes en vidrio esmerilado.  Adi-
cionalmente, la enfermedad pareciera tener un 
predominio por las zonas periféricas pulmonares 
(51 %) y compromiso bilateral (63 %) 12. 

 Por otra parte, el American College of Radiology 
recomienda que la TC de tórax no debe ser usada 
como método de tamización ni como primera 
línea para el diagnóstico de la enfermedad. Debe 
reservarse para pacientes sintomáticos, hospita-
lizados y con indicaciones clínicas específicas 
para dicha imagen.  Recomiendan tener cuidado 
en cuanto a la recomendación de otras guías de 
usar la TC en la toma de decisiones y conductas, 
ya que una TC normal no descarta la infección 
por COVID-19, así como una TC anormal no es 
específica para el diagnóstico de esta infección 14. 

Por lo anterior, y ante los cambios constantes 
en el enfoque del paciente quirúrgico en este es-
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cenario, se debe individualizar cada caso. En el 
paciente urgente o emergente, se sugiere que nin-
guna imagen debe retrasar el manejo oportuno. 
Ante la sospecha o confirmación de COVID-19, 
el personal quirúrgico debe tomar las medidas 
pertinentes de seguridad y bajo criterio médico 
definir el manejo. En el contexto electivo, será a 
juicio médico la realización de pruebas de labo-
ratorio e imágenes. 

Cambia la rutina del cirujano

Consulta externa
Toda consulta externa no urgente debe ser can-
celada o postergada, con excepción de pacientes 
con síntomas activos a clasificar o que requieran 
manejo de heridas. 

•	 Considerar la revisión remota cuando sea 
posible, y directa sólo cuando sea absoluta-
mente necesario.  

-	 Valorar la posibilidad de transformación a 
consulta telefónica todas las citas posibles 
y posponer las citas que requieran aten-
ción presencial en los casos en los que 
dicha demora no ponga en peligro la vida 
del paciente o pueda provocar secuelas.

-	 Contactar telefónicamente con los pa-
cientes para dar los resultados de análisis 
anatomopatológicos, pruebas de labora-
torio o pruebas radiológicas y evitar visi-
tas innecesarias de pacientes al hospital. 

-	 Atender al paciente en un área alejada 
de la zona de hospitalización, utilizando 
medidas de protección de aislamiento 
de contacto en el caso de exploraciones 
o curación de heridas. En la medida de lo 
posible, los pacientes deben entrar solos 
en el hospital, sin acompañante 15.

Cirugía electiva
En cuanto a los procedimientos quirúrgicos 
electivos, hay diferentes grados de prioridad y 
se requiere del juicio médico para discernir entre 
ellos. Teniendo en cuenta que se espera que el 
número de pacientes contagiados por COVID-19 

que requieran atención médica aumente en las 
próximas semanas, se deben limitar las cirugías 
a aquellas patologías que sean amenazantes para 
la vida o deriven secuelas significativas, pacientes 
sintomáticos que vayan a progresar o requieran 
manejo urgente y pacientes oncológicos con ries-
go de progresión de la malignidad, balanceando 
la mortalidad por COVID-19 frente a la oncológi-
ca, sobre todo en pacientes de alto riesgo, además 
de dar preferencia a los enfermos que no preci-
sen ingreso en unidad de cuidados intensivos 
(UCI) tras cirugía 3.

Previo a esto se debe tener en cuenta el 
estado basal del paciente y la posibilidad de 
contagio intrahospitalario, ya que, por ejem-
plo, en Italia, varios pacientes oncológicos en el 
postoperatorio desarrollaron SARS grave por 
COVID-19, produciendo altas tasas de mortali-
dad 4. Un estudio retrospectivo en tres centros 
hospitalarios en Wuhan evaluó el desenlace 
en 34 pacientes llevados a cirugía electiva de 
complejidad alta (pancreatoduodenectomía, 
esofagectomía, lobectomía y resección radi-
cal rectal) quienes durante el postoperatorio 
se contagiaron con COVID-19, encontrando 
una mortalidad operatoria de 20,6 % (7/34), que 
alcanzó a 44 % en los pacientes con enferme-
dad oncológica (n=9). Aunque es un estudio 
pequeño y con diferentes sesgos, es importante 
tener en cuenta estos desenlaces al momento 
de definir qué pacientes realmente deben ser 
llevados a cirugía electiva en este momento 16. 
La Society of American Gastrointestinal and En-
doscopic Surgeons (SAGES) también recomienda 
posponer todos los procedimientos endoscó-
picos electivos 17.

Cirugía urgente
El American College of Surgeons (ACS) propone 
unas pautas adicionales para la atención quirúr-
gica específica 18. Se pretende dar recomendacio-
nes para el cirujano general con la finalidad de 
brindar la mejor atención a los pacientes que se 
presenten con emergencias quirúrgicas durante 
la pandemia actual, al tiempo que se optimicen 
los recursos disponibles y se preserve la salud del 
personal asistencial. 
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Para pacientes COVID-19 o con alta sospecha, 
el manejo no-quirúrgico es el ideal, siempre y 
cuando sea posible y seguro para el paciente. Si 
el retardo en el procedimiento prolonga la es-
tancia hospitalaria, se debe proceder con la ci-
rugía. También se deberá considerar el manejo 
quirúrgico en los pacientes en quienes falle el 
manejo médico. 

Se plantean así, las siguientes recomenda-
ciones sobre procedimientos específicos, sin ser 
éstas una “camisa de fuerza” que reemplace el 
juicio clínico.

Cirugía según la fase del hospital 
El apartado de cirugía oncológica de la AEC 19 
propuso una escala de 5 fases en la evolución de 
la pandemia para definir el manejo quirúrgico 
general de los pacientes. En dicha escala, sugie-
ren qué hacer en clínicas y hospitales según el 
momento por el que se está pasando, medido 
en función del porcentaje de pacientes hospita-
lizados con diagnóstico de COVID-19 y la dispo-
nibilidad de recursos en el presente y el futuro. 
Para cada fase se muestran a continuación las 
recomendaciones de modificación en el actuar 
quirúrgico:

Fase I. Escenario casi-normal: 
•	 Ingresos: pacientes ingresados por COVID-19 

son menos del 5 %, sin existir la necesidad de 
urgencias definidas. 

•	 Recursos: no impacto en los recursos del 
hospital. 

•	 Acción quirúrgica: no impacto en la actividad 
normal. 

Fase II. Escenario de alerta leve: 
•	 Ingresos: pacientes ingresados por COVID-19 

ocupan el 5-25 % de las camas del hospital y 
de las camas de UCI. 

•	 Recursos: no impacto en los recursos del 
hospital, pero conlleva a tener el hospital 
en alerta ante la pandemia y las puertas de 
urgencias definidas para pacientes respira-
torios y resto de pacientes. 

•	 Acción quirúrgica: actividad restringida a pa-
cientes urgentes y oncológicos. Valorar con 
los pacientes oncológicos acciones similares 

a la fase III en caso de previsión de curva 
ascendente. 

Fase III. Escenario de alerta media: 

•	 Ingresos: pacientes ingresados por COVID-19 
ocupan el 25-50 % de las camas del hospital 
y de las camas de UCI. 

•	 Recursos: impacto en los recursos del hospi-
tal, con el hospital alerta ante la pandemia 
y las puertas de urgencias definidas para 
pacientes respiratorios y resto de pacientes. 
UCI y plantas de hospitalización reservadas 
para pacientes COVID-19.

•	 Acción quirúrgica: actividad restringida a 
pacientes:
-	 Urgentes, 
-	 Oncológicos que no puedan ser retrasados 

porque su supervivencia se compromete 
dentro de los 3 próximos meses, 

-	 Oncológicos que no puedan someterse a 
tratamiento neoadyuvante para retrasar 
los procesos quirúrgicos, 

-	 Oncológicos que no conlleven estancias 
largas en UCI. 

Fase IV. Escenario de alerta alta: 
•	 Ingresos: pacientes ingresados por COVID-19 

ocupan el 50-75% de las camas del hospital y 
de las camas de UCI. 

•	 Recursos: impacto clave en los recursos del 
hospital, profesionales y camas de UCI. 

•	 Acción quirúrgica: actividad restringida a 
pacientes urgentes. 

Fase V. Escenario de emergencia: 
•	 Ingresos: pacientes ingresados por COVID-19 

ocupan más de 75 % de las camas del hospital 
y de las camas de UCI. 

•	 Recursos: impacto clave en los recursos del 
hospital, profesionales y camas de UCI. Ca-
pacidad de UCI, soporte ventilatorio y recur-
sos de quirófano limitados, o trayectoria de 
COVID dentro del hospital en una fase que 
aumenta rápidamente. 
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•	 Acción quirúrgica: actividad restringida a ur-
gencias en pacientes que podrían no sobrevi-
vir si la cirugía no se realiza en pocas horas, 
realizando un triage preoperatorio basado 
en el comité de ética. 

 Teniendo en cuenta el mayor riesgo de infección 
y el peor pronóstico en pacientes con cáncer y 
COVID-19, recomiendan en zonas de alta inci-
dencia (fases II a V) una tamización preopera-
toria siempre que se defina manejo quirúrgico, 
mediante historia epidemiológica, identificación 
de síntomas típicos y RT-PCR. En pacientes on-
cológicos infectados, recomiendan priorizar el 
manejo de la infección, posponiendo el manejo 
quirúrgico o quimioterapéutico, excepto en los 
casos urgentes (perforación, sangrado, sepsis, 
obstrucción), en quienes se debe optar por pro-
cedimientos mínimos y con menor morbilidad. 

Los casos que están pendientes de cirugía y 
están recibiendo quimioterapia neoadyuvante, 
se considera que tienen mayor riesgo de com-
plicaciones graves secundarias por la inmuno-
supresión. La decisión de retrasar o suspender 
la quimioterapia debe evaluarse de forma indivi-
dual y con un grupo multidisciplinario.  Adicio-
nalmente, en quienes sea posible, se recomienda 
un ciclo adicional de quimioterapia con el fin de 
retrasar el procedimiento quirúrgico y así poder 
realizar la cirugía cuando la infección por CO-
VID-19 sea menos prevalente 19.

Laparoscopia versus cirugía abierta: 
punto controvertido
Dentro de los avances quirúrgicos del último si-
glo, la cirugía laparoscópica se ha convertido en 
el estándar de tratamiento quirúrgico de varias 
patologías, al demostrar menores tiempos de es-
tancia hospitalaria y recuperación más rápida, 
con menor dolor e incapacidad en el posoperato-
rio. Una parte esencial de esta técnica quirúrgica 
es la implementación del neumoperitoneo para 
la expansión de la cavidad abdominal, permi-
tiendo así una mejor visualización de las estruc-
turas intraabdominales 20. Secundario a esto, se 
plantea la exposición del personal de quirófano 
a partículas en aerosoles, generando una pre-

ocupación adicional para el equipo quirúrgico 
durante esta pandemia. 

En estudios previos, se ha detectado coryne-
bacterium, virus del papiloma y virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) en el humo quirúrgico 
21-24.  En un estudio realizado por Kwak en 2016, 
también encontraron virus de la Hepatitis B en 
el humo quirúrgico 23,25. Basados en esto, se plan-
tea la posibilidad de encontrar coronavirus en el 
humo generado en cirugía.  Además, se considera 
que después de usar electrobisturí o dispositivos 
ultrasónicos durante 10 minutos, la concentra-
ción de partículas del humo en la cirugía lapa-
roscópica fue significativamente mayor que en la 
cirugía abierta, secundario a la baja movilidad de 
gases en el neumoperitoneo, tendiendo a concen-
trarse en la cavidad abdominal 26. El documento 
de SAGES 17 aclara que actualmente, no existen 
datos que demuestren la presencia de aerosoles 
del virus COVID-19 liberados durante la cirugía 
abdominal y los datos mencionados son extrapo-
lados de la detección de otros virus en el humo 
quirúrgico. Dado que los estudios anteriormente 
mencionados no fueron realizados en COVID-19, 
no hay en el momento evidencia que sugiera que 
se debe contraindicar la cirugía laparoscópica. La 
decisión de evitar la laparoscopia debe ser indivi-
dualizada y comparada con el riesgo aumentar el 
uso de recursos en el postoperatorio si se realiza 
una cirugía abierta.

Zheng y colaboradores publicaron reciente-
mente unas recomendaciones acerca de la ciru-
gía laparoscópica durante la pandemia por la 
presencia del SARS CoV-2 basadas en su expe-
riencia en China e Italia 27:
•	 Los puertos de laparoscopia deben ser pe-

queños, con hemostasia controlada, para 
evitar fuga de aire y salpicadura de sangre. 

•	 Usar dispositivos de succión para eliminar el 
humo y así evacuar el neumoperitoneo pre-
vio al retiro de los trocares, cierre de heridas, 
extracción de pieza quirúrgica o conversión 
a cirugía abierta.
-	 A esta recomendación se suma la Asocia-

ción Europea de Cirugía Endoscópica y 
Técnicas Intervencionistas (EAES) quie-
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nes elaboraron una lista de los dispositi-
vos comerciales disponibles (20).  Cabe 
resaltar que no hay evidencia de que esta 
práctica de rutina sea eficaz 28-30, sin em-
bargo, son explícitos en que se erra a favor 
del personal de salud.

•	 Utilizar un sistema cerrado de neumoperi-
toneo, es decir que éste entre solo por uno 
de los trocares y se evite abrir los otros para 
descomprimir la cavidad.

•	 Mantener la presión del neumoperitoneo en 
el nivel más bajo posible para lograr una ade-
cuada exposición de la cavidad abdominal.

•	 Disminuir el tiempo de posición de Tren-
delenburg, para reducir las complicaciones 
cardiovasculares asociadas a la cirugía lapa-
roscópica. 

•	 Configurar el electrobisturí a la potencia más 
baja posible, disminuyendo la producción de 
humo quirúrgico. 

•	 Evitar tiempos de disección largos con el 
electrobisturí. Con respecto a este punto, 
SAGES considera que el bisturí ultrasónico 
y los bipolares avanzados aumentan el riesgo 
de generación de aerosoles, por lo que reco-
miendan limitar su uso 30,31.

Por su parte, la AEC establece que la vía lapa-
roscópica se podría considerar como una barrera 
de protección entre el cirujano y la fuente de con-
tagio pues direcciona el humo producido a través 
de los trocares, que pueden ser más fáciles de 
controlar que el humo producido en una cirugía 
abierta 4. Pese a no haber evidencia científica sóli-
da del manejo de esta enfermedad, menos aún en 
el ambiente quirúrgico, el personal de salud debe 
trabajar siempre pensando en el autocuidado, el 
cuidado de los trabajadores que lo acompañen y 
como siempre, el cuidado del paciente.
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