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Introducción
La pandemia por COVID-19 impone a los siste-
mas de salud del mundo y del país retos sin pre-
cedentes, impactando todas las áreas de salud, 
incluso el área quirúrgica, donde este impacto 
se presenta en dos escenarios principalmente 1:
1.	 El potencial número de pacientes infectados 

con probabilidad de atención hospitalaria y 
necesidad de cuidado intensivo y ventilación 
mecánica en los siguientes treinta días va a 
sobrepasar la disponibilidad de la capacidad 
nacional, por lo tanto, es necesario pospo-
ner los procedimientos quirúrgicos electivos 
para reducir la probabilidad de contagio a 
pacientes asintomáticos, y especialmente 
para liberar y permitir la disponibilidad de 
recursos 2.

2.	 El alto riesgo de contaminación e infección 
por el personal de salud, especialmente en 
el área de quirófanos, obliga a tomar adecua-
das medidas de protección, que impacta los 
procedimientos quirúrgicos de urgencias 3.

De acuerdo con lo anterior, la Asociación Co-
lombiana de Cirugía (ACC) a partir de la mejor 
información disponible en la literatura a la fecha, 
indica las siguientes recomendaciones que bus-
can asesorar y orientar a los cirujanos generales 
del país, que laboran en las diferentes institucio-
nes prestadoras de salud, y las cuales se pueden 
adaptar según el nivel de atención y los recursos 
disponibles.

Estas recomendaciones están enfocadas en 
la práctica quirúrgica de los cirujanos generales 
en los diferentes escenarios como son urgencias, 
cuidado intensivo y principalmente en quirófa-
nos, durante la pandemia COVID-19, sin reem-
plazar el juicio clínico de cada especialista, y no 
pretenden generar conflicto con los enfoques y 
políticas institucionales, ni modificar las guías 
de manejo de cada servicio. 

Cada servicio de cirugía deberá considerar 
las necesidades médicas de sus pacientes y la 
capacidad logística para satisfacer dichas nece-
sidades, adaptadas a la  fase de mitigación en la 
que nos encontramos, en donde  consideramos 
que todos los pacientes deben ser tratados como 

sospechosos o positivos, y por lo tanto se le debe 
asegurar a todo el personal medico el equipo de 
protección personal (EPP), que consta como mí-
nimo de: 
•	 Escafandra
•	 Gafas personales
•	 Mascara N95
•	 Tapabocas convencional
•	 Pantalla Facial
•	 Bata quirúrgica ó traje enterizo anti fluidos
•	 Polainas

El orden de colocación y retiro del EPP puede 
ajustarse a los protocolos de cada institución,  
siempre supervisado en el quirófano por un ins-
trumentador quirúrgico y en sala de hospitaliza-
ción o UCI por un auxiliar de enfermería..

La información actual disponible proviene 
de las bases biológicas del virus, su forma de 
contagio y de la experiencia recogida en Asia 
y Europa. Por esta razón, las recomendaciones 
están susceptibles a modificarse según la nueva 
información que se genere a nivel local o inter-
nacional.

Los cirujanos tenemos la responsabilidad de 
concientizar sobre el riesgo de la enfermedad, 
y de promover más prevención y control de la 
transmisión, no solo para la pandemia actual, 
sino también como un principio para todas las 
cirugías.

Debido a que por efecto de la pandemia es 
posible que sea necesario tomar decisiones tera-
péuticas que pueden estar por fuera de las guías 
y recomendaciones que hasta hace dos meses 
aplicábamos en el manejo de nuestros pacientes, 
es necesario informar a los pacientes de estas 
variaciones y de la razón por la cual se toma la 
decisión. La explicación debe ser a satisfacción 
del paciente y resolviendo sus dudas.  Si la ra-
zón es por seguridad del equipo quirúrgico, debe 
consignarse en la historia la decisión multidisci-
plinaria que se haya tomado. 

Todo lo anterior debe ser consignado en el 
consentimiento informado que suscribe el pacien-
te. Es decir, la conducta de tratamiento no opera-
torio, los riesgos y posibles complicaciones de la 
enfermedad y del tratamiento, los riesgos de ser 
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contagiado de Coronavirus y de sufrir COVID-19 y 
el impacto negativo que esto conlleva si se decide 
llevar a cirugía deben ser explicadas y firmadas 
con el consentimiento por el paciente.

Según el ministerio de salud de nuestro país, 
en el apartado de  decisiones éticas, “es prioridad 
la seguridad del personal de salud que atiende  
directamente a los pacientes, los recursos de 
protección  deben ser  garantizados de forma 
continua  para mantener la disponibilidad del 
personal, debe prevenirse el desbordaje de los 
servicios por agotamiento o retiro de los profe-
sionales de forma autónoma ante el riesgo de 
contagio y enfermedad, considere la reorgani-
zación de la planta disponible”.

Información general COVID-19
La forma de transmisión del virus está dada por 
tres mecanismos principalmente 4:
a. 	 Contacto 

b. 	 Gotas (droplets) respiratorias gruesas, con 
tamaño mayor a 20 µm.

c.	 Gotas pequeñas (small droplets) o respirato-
rias finas, también denominadas aerosoles 
o transmisión aérea, cuyo tamaño es menor 
a 5 micrómetros (µm). Este es el mecanismo 
más relacionado con las intervenciones qui-
rúrgicas.

Los procedimientos quirúrgicos en pacien-
tes con infecciones virales se denominan pro-
cedimientos médicos generadores de aerosoles 
(PMGA) y son responsables de una importante 
tasa de infecciones nosocomiales en personal 
de la salud 4.

En general, los PMGA involucran aspectos 
del paciente como su respiración, tos y estornu-
dos, y se dividen en dos categorías:

1.	 Procedimientos que mecánicamente pro-
ducen y esparcen aerosoles: como venti-
lación con máscara o ambú, succión de la 
vía área.

2.	 Procedimientos que hacen que el paciente 
produzca aerosoles: como intubación oro-
traqueal, broncoscopia, masaje cardio-res-
piratorio.

En lo que hace referencia a procedimientos qui-
rúrgicos, la cirugía laparoscópica, es uno de los 
procedimientos más generadores de aerosoles 
por el neumoperitoneo que requiere. El uso de 
energía aumenta la producción de humo quirúr-
gico, tanto en cirugía abierta, pero especialmente 
en cirugía laparoscópica. La apertura de las vál-
vulas de los trocares más el aumento del humo 
quirúrgico, o la extracción de las piezas quirúrgi-
cas entre otros, expone en mayor medida al per-
sonal de salud al aerosol del neumoperitoneo 5.

Referente a las partículas producidas en 
cirugía 6:

•	 El electrocauterio produce partículas cuya 
media de tamaño es menor a 0.1 µm

•	 La ablación tisular con láser crea partículas 
mayores 0.3 µm. Algunos sistemas producen 
una nube de humo en donde se ha detectado 
virus de papiloma humano (VPH) y virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH). 

•	 El bisturí armónico produce partículas entre 
0.35 µm y 6.5 µm, que están compuestas por 
tejido, sangre y bioproductos sanguíneos. 
Dado su tamaño y composición el riesgo de 
contagio de estos aerosoles es mayor, pero 
no del todo medido.

Recomendaciones para cirugía electiva
•	 Se debe SUSPENDER la consulta externa 

de pacientes de primera vez, con excepción 
de los pacientes que se encuentran en posto-
peratorio inmediato, según las políticas ins-
titucionales. 

•	 Un gran porcentaje de pacientes son portado-
res asintomáticos y el periodo de incubación 
es de 14 días, por tal razón, se recomienda 
que se debe asumir que TODOS los pacien-
tes son portadores del virus. 

•	 Se deben diferir TODOS los procedimien-
tos quirúrgicos ambulatorios, de patología 
no oncológica, sin que esta demora afecte la 
calidad de vida del paciente en función de 
los síntomas generados por su patología qui-
rúrgica de base 1. Esto minimiza el riesgo de 
contagio, tanto para el paciente como para el 
equipo de atención médica, la exacerbación 
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de presentaciones severas de la enfermedad 
en pacientes asintomáticos 7, así como tam-
bién disminuye la utilización de los recursos 
necesarios, como camas, ventiladores, equi-
po de protección personal y proveedores de 
atención médica, y los pacientes  expuestos.

Recomendaciones para cirugía de 
urgencias 
•	 En hospitales universitarios se recomienda 

restringir la entrada al quirófano a perso-
nal en entrenamiento 2, sin embargo, esto se 
regirá de acuerdo a las normativas de cada 
institución universitaria.

•	 A todo paciente que se lleve a cirugía de ur-
gencias idealmente se le debe practicar una 
prueba para COVID-19 3, y el paciente debe 
estar aislado el tiempo de espera del resul-
tado de la misma, pero de no contar con lo 
anterior, se plantea:

1.	 Aplicar cuestionario para evaluar la probabi-
lidad de estar infectado (ver anexo 1). Dada la 
fase actual de la pandemia este es un recurso 
opcional.

2.	 Realizar tomografía computarizada TAC de 
Tórax 3, y de no estar disponible realizar ra-
diografía de tórax o ecografía de tórax (de 
acuerdo a la disponibilidad de personal en-
trenado) 8.

3.	 De no contar con las anteriores opciones, 
dada la fase de la pandemia en la que nos en-
contramos, todo paciente deberá manejarse 
como sospechoso o positivo, lo que implica 
el uso del EPP completo.  

•	 En caso de llevar al paciente a una tomogra-
fía, por cualquier otro motivo diagnostico, 
siempre deberá realizarse tomografía de tó-
rax complementaria.

•	 Es de anotar, que el riesgo de infección por 
COVID-19, no es el único riesgo del paciente 
y no debe sobreponerse sobre otros factores 
de riesgo, tales como otra infección activa, 
estado nutricional, enfermedad metabólica 
no controlada, entre otros.

•	 No hay sustituto para el buen juicio quirúr-
gico (figura 1).

Recomendaciones para los pacientes 
COVID-19 positivos
•	 Se debe realizar cirugía por vía abierta con 

restricciones en el uso de energía para mi-
nimizar la producción de humo quirúrgico. 
Sin embargo, si el beneficio del procedi-
miento laparoscópico supera el riesgo, el 
procedimiento laparoscópico se podría 
realizar de acuerdo al criterio del ciruja-
no, siempre y cuando se cuente con EPP 
completo.

Hasta la fecha no se ha demostrado que la 
generación de aerosoles sea mayor en la vía 
laparoscópica en comparación con la vía 
abierta 9.

•	 Para los procedimientos laparoscópicos 
considerados urgentes y necesarios, se re-
comienda enfáticamente considerar la po-
sibilidad de contaminación viral durante 
la laparoscopía (aunque se desconoce si el 
coronavirus tiene esta propiedad, que se ha 
visto con otros virus) 10  y por lo tanto evaluar 
el uso de dispositivos para filtrar el CO2 libe-
rado y de esta forma evitar la generación de 
aerosoles de partículas virales.

Consideraciones técnicas para cirugía 
laparoscópica
	Usar cualquier tipo de energía, lo mínimo 

necesario
	Tener más de un equipo de succión perma-

nente en el campo quirúrgico.
	Usar presiones de neumoperitoneo bajas (10 

a 12 mmHg), sin que se ponga en peligro el 
acto quirúrgico.

	Usar trocares de 5 mm en lo posible y la me-
nor cantidad posible. Idealmente trocares 
con balón retenedor.

	Evitar las fugas de aire si hay escapes alrede-
dor del trocar, obliterar con sutura o pinzas

	Para la evacuación del neumoperitoneo, con-
siderar el uso liberal de dispositivos de suc-
ción para remover los aerosoles y el humo 
quirúrgico.
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Anexo 1. Cuestionario para pacientes que requieran cualquier tipo de procedimiento

Nombre del paciente: 

Cédula paciente:                                                                                                     Edad:  

Teléfono de contacto:  

Fecha del procedimiento:  

Procedimiento a realizar: 

Marque con una X su respuesta: 

1.    ¿Ha presentado alguno de los siguientes síntomas?

      Fiebre  					     Sí		  No

      ¿Temperatura >37.5ºC por más de 3 días?  	 Sí		  No  

      Tos  						     Sí		  No  

      Dificultad para respirar			   Sí		  No  

      Secreción nasal  				    Sí		  No  

      Malestar general  				    Sí		  No  

      ¿Náuseas, vómito, diarrea, dolor abdominal, pérdida del olfato o gusto?      

							       Sí		  No  

2.  ¿Ha tenido algún viaje al extranjero en los últimos 15 días?

							       Sí		  No  

3.   ¿Ha tenido algún contacto con algún extranjero en los últimos 15 días? 

							       Sí		  No  

4.   ¿Ha estado en contacto con algún paciente sospechoso o confirmado de coronavirus?

							       Sí		  No  

*Se considera un paciente de alto riesgo aquel que ha respondido afirmativamente al menos alguno de los síntomas o a cualquiera del 
numeral 2 a 4.
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Figura 1. Algoritmo de manejo para la patología quirúrgica urgente

Paciente 
con patología quirúrgica

que es urgente

NO

Diferir hasta que termine la 
pandemia

Iniciar manejo; si es exitoso 
alta y control

La patología es susceptible 
de manejar con ATB o 

drenaje PC

- 	Realizar cuestionario 
- 	Se puede hacer la prueba? 
- 	TAC de Tórax o radiografía 

de tórax de acuerdo a 
disponibilidad del recurso  

Alguno positivo? 

LAPAROSCÓPICAABIERTA

Prueba para COVID-19 +

CIRUGIA (escoger vía 
de acuerdo a criterio y 

disponibilidad del recurso)

Cirugía según sus 
protocolos de manejo

Cirugía abierta convencional
Uso de todo el EPP para todo el 
personal de la sala
Uso mínimo de cauterio

Proceda a cirugía laparoscópica
EPP para todo el personal
Neumoperitoneo 12 mm/hg
Demás recomendaciones

SÍ

SÍ

SÍ SÍ

NO

NO

NO

	No evacuar el neumoperitoneo de forma 
abrupta 

•	 Todo el personal de la sala de cirugía debe 
contar con el equipo de protección personal 
completo (EPP). Se hace énfasis especial en 
uso de mascara N95, que filtra gotas mayores 
a 300 µm (algunos autores hablan que las go-
tas del COVID-19 oscilan entre 20 a 400 µm, 
pero no está del todo establecido el tamaño 
del aerosol responsable de la infección) 4,11,12.             

Respecto a la seguridad del N95, en el hospi-
tal de Zhongan de la universidad de Wuhan, 
en 493 profesionales de la salud expuestos a 
pacientes COVID-19 positivos, los que usa-

ron mascaras N95 presentaron menos tasa 
de infección, razón por la cual se recomien-
da su uso de forma rutinaria con pacientes 
infectados o de alto riesgo 13.

•	 En relación a las mascarillas elastoméricas, 
son mascaras ajustadas de media careta que 
están hechas de material sintético o de goma, 
lo que permite desinfectarlas, limpiarlas y re-
utilizarlas repetidamente. Están equipadas 
con cartuchos de filtro que son reemplazables. 
Por su diseño permiten la exhalación a través 
de una válvula y por lo tanto se recomienda 
el uso de tapabocas por encima de esta para 
garantizar el medio estéril durante la exha-
lación 12.
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•	 Se debe considerar llevar a procedimiento 
quirúrgico aquellos pacientes en los que 
el manejo médico de una afección quirúr-
gica haya fracasado.

Recomendaciones para el manejo de 
la sala COVID-19 12,14

	Se debe designar una sala de cirugía para el 
manejo de los pacientes COVID-19 positivos, 
y si es posible debería ser una sala que cuente 
con presión negativa, para reducir la disemi-
nación del virus más allá de la sala de ciru-
gía. Donde no se cuente con esta opción, las 
cirugías se deben realizar en un quirófano con 
buena ventilación, es decir, una alta tasa de 
intercambios de aire por hora (6-12 recambios). 

	Se debe disminuir el tráfico y el flujo de aire 
contaminado cerrando todas las puertas del 
quirófano durante la cirugía, con solo una 
posible ruta de entrada / salida.

	Se debe ingresar a la sala solo el equipo y 
los medicamentos necesarios para el pro-
cedimiento, para reducir la cantidad de ele-
mentos que necesiten limpieza o desecho 
después del mismo.

	Durante la inducción anestésica e intuba-
ción, solo deben estar en el quirófano el 
anestesiólogo y la circulante. No debe in-
gresar mas personal a la sala de cirugía.

	El paciente debe ser transportado hacia y des-
de la sala de cirugía en la que se realizará el 
procedimiento, a lo largo de una ruta desig-
nada, con un contacto mínimo con los demás 
pacientes y usando una mascarilla facial. La 
recuperación post anestésica se debe realizar 
en el mismo quirófano.

	Los pacientes con cáncer son más susceptibles 
a una infección que las personas sin patolo-
gía oncológica, por lo tanto, estos pacientes 
pueden tener un mayor riesgo de COVID-19 y 
tener un peor pronóstico. Por ello, los pacien-
tes con cáncer, el personal de la salud que está 
en contacto con ellos y sus familias tienen que 
conocer y aplicar las medidas de protección 
de contacto y extremar las precauciones para 
evitar contraer la infección 15.

Recomendaciones generales para el 
manejo de las patologías quirúrgicas 
más frecuentes en urgencias en 
pacientes positivos para COVID-19 16

Apendicitis aguda no complicada:
Según el criterio del cirujano y la condición 
del paciente, se puede considerar iniciar el 
manejo médico con antibiótico. Existe alguna 
evidencia que sugiere que los pacientes con 
apendicitis no complicada pueden tratarse con 
antibióticos por vía intravenosa inicialmente y 
luego oral. La tasa de fracaso de este enfoque 
puede variar de 30-50% y esta principalmente 
relacionada con la presencia de apendicolito 
y/ o extensión de la enfermedad fuera del cua-
drante inferior derecho, generalmente eviden-
ciada en tomografía. 

Sin embargo, pese a lo anterior, debe conside-
rarse la apendicectomía de estancia hospitalaria 
corta o ambulatoria, en cuanto al menor uso de 
recursos (estancia hospitalaria, uso prolongado 
de antibióticos, reingreso, analgésicos) en estas 
circunstancias y esa decisión debe basarse en el 
juicio del cirujano.

Apendicitis complicada:
La apendicitis complicada puede tratarse según 
los criterios de la práctica habitual. 

Los pacientes que no respondan al manejo 
medico deben llevarse a procedimiento quirúr-
gico; el fracaso de este enfoque esta igualmente 
relacionado con la presencia de apendicolito y/ o 
extensión de la enfermedad fuera del cuadrante 
inferior derecho, generalmente evidenciada en 
tomografía. 
•	 Todos los pacientes con un plastrón apendi-

cular susceptibles de manejo médico, deben 
recibir antibióticos por vía intravenosa hasta 
mejorar clínicamente, seguido de la transi-
ción a antibióticos por vía oral. 

•	 Los pacientes con absceso periapendicular 
deben someterse a drenaje percutáneo, si 
está disponible en la institución. 

•	 Los pacientes con evidencia de perforación 
pueden tratarse con drenaje percutáneo o 
cirugía, según la condición del paciente. 
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Colelitiasis sintomática:
El principal objetivo terapéutico en los pacientes 
con colelitiasis sintomática y colecistitis crónica 
debe ser el control del dolor; una vez esto se lo-
gre, la cirugía debe realizarse de manera electiva. 
En aquellos pacientes sin respuesta al tratamien-
to o empeoramiento de los síntomas, considerar 
colecistectomía laparoscópica.

Coledocolitiasis:
Los pacientes con coledocolitiasis sin signos de 
colangitis pueden tratarse de forma expectante. 
Para aquellos con cálculos más grandes, en los 
que no se espera que el cálculo transite espontá-
neamente hacia el duodeno, se recomienda una 
colangiopancreatografía retrograda endoscópica 
(CPRE) con esfinterotomía, seguida de colecis-
tectomía electiva. 

Se deben tomar las precauciones adecuadas 
para la CPRE en pacientes con infección por CO-
VID-19, ya que es considerado un procedimiento 
con aerosolización. Considerar la necesidad de 
realizar exploración de la vía biliar en aquellos 
pacientes en donde no esté disponible la CPRE o 
tengan antecedentes quirúrgicos que no permi-
tan realizar la misma, e inclusive la realización 
de derivación transparieto-hepática, de acuerdo 
a cada caso. 

Colecistitis aguda:
Los pacientes clasificados ASA I o II con colecis-
titis aguda y clasificación de Tokio grado I o II, 
deben someterse a una colecistectomía laparos-
cópica para minimizar la estancia hospitalaria. 
Para los pacientes con múltiples comorbilidades, 
ASA III o superior, o sin sala de cirugía disponi-
ble, se sugiere manejo medico con antibiótico 
por vía intravenosa. Aquellos pacientes que no 
mejoran clínicamente con antibióticos o con co-
lecistitis aguda y clasificación de Tokio grado III, 
deben someterse a colecistostomía percutánea o 
abierta, de acuerdo a la disponibilidad de recur-
sos de la institución. 

Colangitis:
En los pacientes con colangitis se sugiere iniciar 
con manejo antibiótico vía intravenosa de am-

plio espectro y reanimación, a lo cual responden 
a menudo. Para los pacientes que no mejoran 
clínicamente y aquellos con sepsis, se sugiere 
realizar CPRE y esfinterotomía, tomando las pre-
cauciones de protección adecuadas para la CPRE 
en pacientes con infección por COVID-19, ya que 
es considerado un procedimiento con generación 
de aerosoles.

Si existe colecistitis concomitante, la colecis-
tostomía percutánea puede ser una opción a te-
ner en cuenta. La colecistectomía debe realizarse 
de manera tardía. Considerar la necesidad de 
realizar exploración de la vía biliar en aquellos 
pacientes en donde no esté disponible la CPRE o 
tengan antecedentes quirúrgicos que no permi-
tan realizar la misma, e inclusive la realización 
de derivación transparietohepática, de acuerdo 
a cada caso.

Absceso anorectal:
Los abscesos anorectales que son superficiales y 
localizados pueden tratarse a través de drenaje 
con anestesia local, según el criterio del ciruja-
no. El drenaje de abscesos más grandes no debe 
retrasarse, con el fin de garantizar un drenaje 
inicial adecuado, evitar la extensión de la enfer-
medad a una infección más profunda y acortar 
la estancia hospitalaria. 

Infecciones de tejidos blandos:
Los abscesos superficiales y localizados pueden 
tratarse a través de drenaje con anestesia local. Se-
gún el criterio del cirujano, se recomienda el dre-
naje de abscesos más grandes o aquellos con un 
componente intramuscular, en el quirófano, para 
garantizar un drenaje inicial adecuado y acortar la 
estancia hospitalaria. Los pacientes con sospecha 
de infecciones necrosantes de tejidos blandos de-
ben ser llevados a desbridamiento urgente.

Enfermedad diverticular:
La diverticulitis no complicada se puede manejar 
de forma habitual y ambulatoria. 

Para la enfermedad diverticular complicada 
se recomienda:
•	 Los pacientes con enfermedad diverticular 

complicada Hinchey I, de acuerdo a la pre-
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sencia o no de signos de respuesta inflamato-
ria, tolerancia a la vía oral y control del dolor, 
pueden ser manejados ambulatoriamente 
con antibiótico vía oral, o según criterio del 
cirujano, iniciar antibióticos por vía intrave-
nosa con transición a antibióticos por vía oral 
y posterior egreso. 

•	 Los pacientes que presentan enfermedad di-
verticular complicada Hinchey II, deberán ser 
llevados a drenaje percutáneo, o laparoscópi-
co de no ser disponible el drenaje percutáneo, 
manejo antibiótico intravenoso y reposo in-
testinal. Considerar planes de alta tempra-
na de acuerdo a los recursos institucionales. 

•	 Los pacientes que presentan enfermedad di-
verticular complicada Hinchey III- IV deben 
someterse a cirugía.

•	 Evitar anastomosis en estos pacientes. 
•	 Los pacientes que fracasan en el manejo mé-

dico, deben ser llevados a cirugía.

Neumoperitoneo, Isquemia Intestinal, 
Obstrucción Intestinal: 
Los pacientes con sospecha de perforación, is-
quemia u obstrucción intestinal no susceptible 
de manejo médico o sin respuesta al mismo, de-
ben ser llevados a cirugía de urgencia. El trata-
miento no quirúrgico de la obstrucción intestinal 
con antecedente quirúrgico en donde la principal 
sospecha es adherencias, puede ser instaurado 
de forma habitual de acuerdo a criterio del ciru-
jano tratante y la respuesta al manejo médico de 
cada paciente, con una evaluación juiciosa de la 
evolución del mismo.

Trombosis o necrosis hemorroidal aguda: 
La mayoría de las afecciones hemorroidales agu-
das son de manejo médico según el criterio del ci-
rujano. Considerar de acuerdo a la presentación 
de la enfermedad, procedimientos menores bajo 
anestesia local. Los procedimientos quirúrgicos 
de emergencia deben reservarse para pacientes 
con hemorragias significativas o que no respon-
den al manejo médico o procedimiento menor 
instaurado.

Necrosis pancreática:
Las indicaciones quirúrgicas para esta patología 
no cambian, en general se recomienda el enfoque 
“por pasos” 17.

Síndrome compartimental agudo:
Las indicaciones de manejo quirúrgico no cambian 
y se sugiere el manejo habitual de esta patología.

Toracostomía cerrada:
Las patologías en las cuales se indica este pro-
cedimiento son las habituales. Debe realizarse 
con anestesia local y en la unidad de cuidados 
intensivos o urgencias.

Complicaciones urgentes en pacientes 
oncológicos:
Debería priorizarse el tratamiento de la in-
fección por el virus sobre el oncológico, a ex-
cepción de situaciones urgentes (perforación, 
obstrucción, sangrado). Se sugiere posponer el 
tratamiento quirúrgico o complementario con 
quimioterapia o radioterapia. En caso de nece-
sitar cirugía, ésta debe incluir el procedimien-
to mínimo necesario y con menor posibilidad 
de complicaciones postoperatorias (considerar 
anestesia regional, uso de stent, o estomas de-
rivativos, entre otros). 

Trauma: 
No se debe posponer la atención de los pacientes 
que ingresen por trauma. La capacidad para rea-
nimación en pacientes que ingresan por trauma 
agudo y/o una cirugía de emergencia debe asegu-
rarse en todos los centros hospitalarios que atien-
den urgencias de mediana y alta complejidad.

Se recomienda utilizar un enfoque hipoten-
sor permisivo en todos los grupos, verificar agre-
sivamente el estado de la potencial coagulopatía 
y corregirla tempranamente.

Minimizar el transporte de estos pacientes 
dentro del hospital y limitar el uso de imágenes 
para evitar los periodos de desinfección largos en 
las áreas de imaginología. Aumente en su lugar el 
examen clínico repetido y la ecografía a la cabe-
cera del enfermo, lo anterior de acuerdo a la dis-
ponibilidad y la experiencia del equipo tratante 18.
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Cumplimiento de normas éticas:
Elaborado y avalado por: Grupo de trabajo “Ci-
rugía-ACC-COVID-19” de la Asociación Colom-
biana de Cirugía.

Consentimiento informado: Esta publicación es 
una revisión de la literatura, y como tal no hay 
necesidad de un consentimiento informado ni 
de aprobación del Comité de Ética Institucional.

Conflicto de intereses: Ninguno declarado por 
los autores.
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