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Resumen
La pandemia por el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), (coronavirus di-
sease-19 [COVID-19]), ha alterado por completo toda la realidad mundial con repercusiones económicas, 
sociales y grandes compromisos de los sistemas de salud.

La enfermedad ha afectado a todos los países en los 5 continentes; y en nuestro país, desde el primer 
caso, se han venido tomando medidas para prepararnos mejor ante esta crisis.

Pese a que se trata de un virus respiratorio, se ha documentado su presencia en diferentes tejidos y órganos 
de los seres humanos. Aunque la presentación clínica en su mayoría tiene síntomas leves, se sabe que un 
porcentaje importante tiene manifestaciones graves que pueden llevar a complicaciones graves y la muerte.

El cáncer colorrectal es un tumor prevalente en nuestra población y obliga a tener una mejor preparación 
para tratarlo durante este período.

Desde la Asociación Colombiana de Coloproctología, basados en los diferentes reportes de la literatura, 
en las recomendaciones de las diferentes asociaciones internacionales y en nuestra propia experiencia, 
se realiza una revisión del cáncer colorrectal durante la pandemia de COVID-19 y se comparten algunas 
recomendaciones para el manejo de los pacientes con esta patología revisando las diferentes opciones de 
manejo según la presentación de la enfermedad.
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Abstract
The economic and social repercussions and the enormous commitment required of health care systems by the 
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) pandemic (coronavirus disease [COVID-19]) 
has completely altered world reality. The disease has affected all countries on all five continents. In Colombia, 
from diagnosis of the very first case, measures have been taken to better prepare ourselves for this crisis.

Although it is a respiratory virus, its presence in various human tissues and organs has been documented. 
Despite the fact that its clinical presentation is most often in the form of mild symptoms, a significant percenta-
ge of those infected have severe manifestations that can lead to serious complications and death.

Colorectal cancer is a prevalent tumor in our population, and this pandemic forces to prepare ourselves 
better to treat it during this period.

The Colombian Coloproctology Association has reviewed reports in the literature and recommendations 
of various international associations and on our own experience with colorectal cancer during the COVID-19 
pandemic. We present our recommendations for management of patients with this pathology and review 
management options according to disease presentation.
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INTRODUCCIÓN

Desde su aparición en diciembre de 2019 en la ciudad 
China de Wuhan, la infección por el coronavirus 2 del 
síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), (coro-
navirus disease-19 [COVID-19]) ha sido para todas las 
generaciones vivas la patología con mayor impacto mun-
dial para los sistemas de salud, para la economía mundial y 
para la geopolítica global (1, 2). El 11 de marzo de 2020 fue 
declarado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como pandemia (3).

El COVID-19 es un virus respiratorio que ha mostrado 
alta contagiosidad y gran dificultad para la detección tem-
prana, tiene diferentes presentaciones que van desde un 80 %  
de pacientes asintomáticos hasta un 5 % que puede necesi-
tar cuidado intensivo y ventilación mecánica (4). El trata-
miento es sintomático y se basa en garantizar una adecuada 
oxigenación, puede ir desde soporte mínimo con oxígeno 
(O2), ventilación mecánica y membrana de oxigenación 
extracorpórea (OMEC); también se ha asociado con 
falla orgánica multisistémica en los casos más graves (5). 
Múltiples esquemas de manejo médico se han evaluado 
para contrarrestar el virus: antirretrovirales, antimaláricos, 
antiparasitarios, medicamentos biológicos, plasma conva-
leciente (2, 6) y otros que se están utilizando con diferentes 
resultados, que se irán decantando con la experiencia y los 
resultados alrededor del mundo.

La rápida propagación del virus ha obligado a todos los 
países a tomar diferentes medidas para tratar de aliviar la 
pandemia: el lavado de manos, el distanciamiento físico y 
el uso de tapabocas, como métodos directos de evitar el 
contagio de persona a persona y las cuarentenas masivas; 
y el cierre de fronteras y el aislamiento de grupos de riesgo 
como medidas epidemiológicas a gran escala para prevenir 
el crecimiento descontrolado de los enfermos y la satura-
ción de los servicios sanitarios mundiales (6).

En Colombia, las medidas tomadas por el Gobierno 
Nacional de forma temprana hicieron que disminuyera la 
presentación esperada de casos y permitió al sistema de salud 
aumentar su capacidad, entrenar al personal y mejorar la 
dotación de elementos de protección personal, preparándo-
nos para la parte más grave de la crisis. Desde la Asociación 
Colombiana de Coloproctología, se acogieron esas medidas, 
por lo que se redujo nuestra actividad ambulatoria y electiva 
en las salas de cirugía y en las unidades de endoscopia.

Como cirujanos coloproctólogos, una de las patologías 
que más se ven y tratan a diario es el cáncer colorrectal 
(CCR). Debido al gran impacto mundial y la afectación de 
todos los sistemas de salud, se han establecido recomenda-
ciones basadas en la seguridad de la atención, en la disponi-
bilidad de recursos y en las necesidades de cada institución; 

todas ellas con el objetivo de tratar de mantener el mejor 
manejo posible a todos los pacientes.

Cabe resaltar que no hay expertos en esta enfermedad y 
la experiencia y desarrollo de la pandemia lleva a realizar 
consideraciones lógicas basadas en lo aprendido, lo espe-
rado y lo vivido.

¿QUÉ HA PASADO CON EL DIAGNÓSTICO DE CCR?

Debido a la disminución de la actividad endoscópica pro-
gramada por la pandemia, los nuevos diagnósticos de CCR 
han disminuido (7). La mayoría de casos que se han aten-
dido corresponden a pacientes con diagnóstico previo o 
pacientes hospitalizados por síntomas de sangrado, anemia 
u obstrucción intestinal que han permitido realizar estu-
dios diagnósticos. El debut con obstrucción intestinal o 
sangrado representa en este momento un porcentaje mayor 
al habitual de los pacientes operados de cáncer (Figura 1).

Figura 1. Emergencia quirúrgica, tumor obstructivo del ángulo esplénico 
del colon.

MANEJO DEL CCR

Generalidades

La estadificación del CCR es la piedra angular para definir 
el plan de tratamiento. Actualmente ha permitido definir 
prioridades: los tumores tempranos y estadios I no son una 
emergencia quirúrgica, y dependiendo del momento pro-
pio de cada institución y ciudad se pueden contemporizar 
o llevar directamente al quirófano.

Del mismo modo, los estadios IV solo serán quirúrgi-
cos de inmediato si hay obstrucción o sangrado grave no 
susceptible de manejo con otros métodos de control; en 
la enfermedad metastásica el pronóstico está dado por la 
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La manera normal de programar los pacientes cambió 
y en muchos lugares no se cuenta con franjas quirúrgicas 
formales. La disminución de la cirugía electiva ha hecho 
necesario reacomodar las agendas de manera tal que se 
optimice la utilización de quirófanos y se mezclen varias 
especialidades en un mismo quirófano en el transcurso del 
día; en todas las salas de operaciones se ha alterado el cum-
plimiento de los horarios por las precauciones de trans-
porte de pacientes y seguridad de todo el personal.

La implementación de la cirugía con todos los elementos 
de seguridad personal para pacientes y para el grupo qui-
rúrgico ha aumentado los tiempos de preparación anesté-
sica, de recuperación y de traslado de pacientes; y también 
se han prolongado los tiempos quirúrgicos, pues las gafas, 
la respiración con máscara y los cambios en la visibilidad 
habitual han modificado lo que se venía haciendo por años, 
sin hablar del cansancio y la fatiga que generan los elemen-
tos de protección personal. Todo esto ha afectado el rendi-
miento habitual (Figuras 2, 3 y 4).

Figura 2. Elementos de protección personal en las salas de endoscopia

A largo plazo se deben determinar las repercusiones 
médicas, laborales, ocupacionales y emocionales del uso 
permanente de los elementos de protección personal. 
Sin lugar a dudas toma más tiempo que antes completar 
un caso quirúrgico, aspecto fundamental al momento de 
programar las actividades, pues se debe continuar dismi-

enfermedad sistémica y su control se debe realizar en con-
junto con los servicios de oncología (8).

Los estadios II y III de cáncer de colon deben ser llevados 
a cirugía sin contemporización. La decisión de operar está 
dada por el momento propio de cada institución, y en esta 
situación más que nunca es el cirujano quien debe decidir 
ese momento. Se han establecido fases de acuerdo con la 
pandemia, dadas por la ocupación del COVID en la insti-
tución y la disponibilidad de elementos de protección per-
sonal: si la ocupación es menor del 50 % y hay suficientes 
elementos de protección personal, se pueden programar 
los pacientes oncológicos; si la ocupación del COVID es 
mayor, se prefiere diferir o reconsiderar otras opciones y 
se deja la cirugía solo para emergencias como obstrucción 
completa, perforación o sangrado masivo (AEC) (9).

La preparación de las instituciones en rutas y áreas de 
COVID debe ser tenida en cuenta para la seguridad del 
paciente con patología colorrectal y los protocolos institucio-
nales deben garantizar las áreas seguras en los hospitales. En 
nuestro medio, las redes de atención de pacientes pueden ser 
limitadas, pero si existe la oportunidad de dirigir al paciente 
oncológico a una institución sin pacientes con COVID, 
puede ser una opción valiosa en algún momento (7, 9).

El manejo debe ser individualizado para cada paciente, 
con base en las diferentes recomendaciones y guías de 
manejo. Son fundamentales las decisiones de grupo y las 
juntas quirúrgicas en casos difíciles o cuando haya duda 
entre varias opciones de manejo, siempre se debe balancear 
la mejor conducta con la seguridad del paciente y del grupo 
quirúrgico; los problemas éticos o las decisiones difíciles de 
tomar deben quedar descritas muy claramente en las histo-
rias clínicas.

Actualmente, más que nunca, el consentimiento infor-
mado debe ser completo y describir con claridad el riesgo 
de una cirugía durante la pandemia de COVID-19. Se le 
deben mencionar al paciente y a su familia los riesgos de 
cirugías en pacientes asintomáticos o con falsos negativos 
de pruebas de COVID, el riesgo de infección en la institu-
ción de salud y el riesgo de infección posterior al alta. Todos 
estos riesgos y la discusión con el paciente deben hacer cla-
ridad del aumento de complicaciones graves adicionales 
a los riesgos inherentes a una cirugía colorrectal mayor, y 
deben quedar consignados en la historia clínica (10).

Se recomienda en esta época de pandemia que los trata-
mientos los realice el profesional o grupo más entrenado 
disponible en el medio, y se realicen de acuerdo con la 
mejor experiencia disponible en cada lugar, basados en la 
disponibilidad de recursos y de personal.

Se debe tener un plan quirúrgico establecido y alternati-
vas preparadas ante hallazgos inesperados, todas las varia-
ciones deben estar contempladas para garantizar los sumi-
nistros necesarios con rapidez.
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nuyendo el flujo de personas en los quirófanos y sitios de 
espera hospitalarios.

Esta situación podrá generar cambios en la en la produc-
tividad de las unidades de endoscopia y de los quirófanos. 
Estas consideraciones se deben tener presupuestadas por 
los próximos meses y podrían generar nuevas maneras de 
contratación (Tabla 1).

Figura 3. Máscaras elastoméricas para cirugía colorrectal mayor 
prolongada.

Figura 4. Nueva realidad en elementos de protección personal para el 
grupo quirúrgico.

Tabla 1. Recomendaciones sobre generalidades en el manejo del CCR

Condición Recomendación

CCR estadio I Posponer cirugía. Evaluar contexto local y si 
este es favorable (baja ocupación UCI): cirugía

CCR estadio IV Únicamente cirugía urgente: perforación, 
obstrucción, sangrado grave

CCR estadios II y III Manejo quirúrgico. Evaluar el contexto local

Todos los casos de 
CCR

Respaldar la conducta en junta de decisiones 
medicoquirúrgica

Todos los pacientes Información y consentimiento informado de 
COVID

Personal de salud Uso rutinario de elementos de protección 
personal

UCI: unidad de cuidados intensivos.

Resección endoscópica

El tratamiento del CCR es resectivo en la mayoría de los 
casos. En lesiones premalignas y tumores tempranos con 
ciertas características histológicas y morfológicas, se puede 
intentar una resección endoscópica; sin embargo, en las 
fases iniciales de la pandemia con la suspensión de las 
colonoscopias electivas estos pacientes pudieron quedar 
en espera, por lo que se debe considerar una reevaluación 
endoscópica y, si se mantiene la condición inicial, intentar 
la resección endoscópica con las técnicas de mucosectomía 
o disección endoscópica submucosa, dependiendo de la 
experiencia del grupo tratante (11).

La colonoscopia se considera productora de aerosoles y la 
presencia de ácido ribonucleico (ARN) de COVID-19 en las 
heces hacen que se requieran las máximas precauciones con 
los elementos de protección personal e idealmente hacer uso 
de salas de endoscopia con presión negativa (12-14).

En caso de que no sea candidato a resección endoscópica, 
se debe llevar el paciente a cirugía; cada institución y ciu-
dad evaluará su propia situación para decidir el momento 
de realizar el procedimiento.

Resección local

Las lesiones tempranas en cáncer de recto medio o distal 
pueden ser susceptibles de resección local y los criterios 
son los mismos de siempre: tumores pequeños, bien dife-
renciados, con características histológicas favorables y se 
pueden abordar por técnica abierta por vía transanal. Se 
requiere máxima protección con los elementos de pro-
tección personal por tener exposición directa a la mucosa 
expuesta con materia fecal y generación de aerosoles por el 
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En los casos de cáncer de colon no obstructivo estadios II 
y III, según la disponibilidad de camas en cuidados intensi-
vos y el porcentaje de ocupación de las UCI por pacientes 
con COVID y de camas hospitalarias, se deben llevar los 
pacientes a cirugía.

Se deben evaluar los predictores de complicaciones y de 
fístulas en el preoperatorio: la desnutrición, diabetes, uso cró-
nico de esteroides, antiangiogénicos y la condición hemodi-
námica del paciente, entre otros, deben llevar a ser prudentes 
en el momento de decidir una anastomosis, por lo que una 
derivación puede evitar complicaciones graves que aumenten 
la morbimortalidad. El paciente debe estar siempre informado 
de estas condiciones y durante la pandemia y sus diferentes 
fases se debe optar por disminuir los riesgos y hacer más pre-
decibles los postoperatorios, con el fin de evitar reinterven-
ciones y acortar estancias hospitalarias. Probablemente, en 
este tiempo, más que nunca, se debe balancear la experiencia 
clínica con la evidencia disponible (20).

PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGÍA

Idealmente, se debe descartar siempre la infección de 
COVID-19. Las guías internacionales piden realizar prue-
bas preoperatorias al paciente oncológico colorrectal con 
24 a 48 horas de anticipación. No se puede programar nin-
gún paciente sintomático respiratorio, con síndrome febril 
o contacto cercano de infección de COVID confirmada o 
sospechosa. Las guías existentes dejan pruebas moleculares 
y serológicas como alternativas válidas que dan seguridad.

Todo paciente debe tener un cuestionario sobre ante-
cedente de exposición a COVID en su familia o círculo 
cercano; se debe preguntar sobre viajes y cumplimiento 
del aislamiento social, con especial énfasis en los riesgos de 
infecciones asintomáticas.

Se han elaborado métodos predictores de la necesidad de 
cirugía como la escala Medically-Necessary Time-Sensitive 
(MeNTS), que evalúa y da puntuación a múltiples variables, 
y es una ayuda clara sobre la pertinencia de la cirugía (21).

Hasta el momento de esta publicación, en nuestro medio 
no se ha tenido opción universal de pruebas preoperatorias, 
por lo que en algunos centros se le ha pedido a los pacien-
tes un aislamiento estricto de 14 días antes de la cirugía y, 
en ausencia de síntomas, se han operado con la máxima 
precaución de elementos de protección personal. Nuestros 
resultados con esta opción empírica han sido satisfacto-
rios sin tener contagios de COVID en el postoperatorio, 
teniendo en cuenta que estamos en fases iniciales de la pan-
demia sin llegar a los picos de contagio.

La tomografía de tórax ha sido una opción útil para detec-
tar hallazgos precoces de compromiso viral en el pulmón y, 
ante la ausencia de pruebas o certeza del aislamiento, es una 
opción disponible fácilmente (Tabla 3).

uso del electrobisturí. No hay claridad sobre el sellamiento 
completo de los dispositivos de cirugía mínimamente inva-
siva transanal, por lo que la cirugía transanal mínimamente 
invasiva (TAMIS) es un procedimiento restringido durante 
la pandemia hasta que no se tenga mayor información sobre 
su seguridad  (Tabla 2) (9, 15).

Tabla 2. Recomendaciones sobre la resección endoscópica y la resección 
transanal

Condición Recomendación

Lesiones susceptibles de 
resección endoscópica 
antes de la pandemia

Reevaluar estas lesiones 
endoscópicamente

Personal de salud Uso de elementos de protección personal 
durante los procedimientos endoscópicos y 
resecciones transanales

TAMIS Se desaconseja la realización de este 
procedimiento

Neoadyuvancia y cáncer de recto

No hay duda de que durante la pandemia, en ausencia de 
obstrucción, los tumores avanzados de recto se benefi-
cian del uso de neoadyuvancia. Se pueden consensuar en 
juntas multidisciplinarias conductas de quimioterapia de 
inducción o consolidación, o terapia neoadyuvante total. 
En algunos centros se ha propuesto realizar esquemas cor-
tos de radioterapia para disminuir el número de sesiones y 
limitar el riesgo de infección de COVID por desplazamien-
tos o contactos (16).

Los pacientes que terminen la neoadyuvancia y requieran 
cirugía se pueden operar entre las semanas 6 y 12 siempre 
que las condiciones de la institución lo permitan; se puede 
alargar el intervalo hasta la semana 16.

Si se sospecha un tumor T2N0 en el recto medio e inferior, 
posiblemente sea la oportunidad de ampliar los criterios de 
neoadyuvancia a este grupo de pacientes como una opción 
terapéutica, teniendo el sustrato académico de la mayor 
opción de preservación del órgano y evitarle una cirugía al 
paciente en casos de respuesta clínica completa (17, 18). Es 
posible que esta experiencia pueda generar nuevas conductas 
del uso de neoadyuvancia en los tumores del recto superior.

Cáncer de colon

Para esta entidad, la cirugía es el tratamiento de elección 
inicial, pero en casos de lesiones grandes con compromiso 
de órganos adyacentes, donde se vaya a requerir una resec-
ción multivisceral mayor, se puede considerar la utilización 
de quimioterapia neoadyuvante (19).
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secuencias negativas con respecto a los sangrados y la pro-
longación del tiempo quirúrgico. También se tiene certeza 
de mayor dolor en el postoperatorio y mayor estancia hospi-
talaria, los cuales son puntos importantes a tener en cuenta 
en época de necesidad de camas en las instituciones.

Cirugía laparoscópica

El neumoperitoneo con dióxido de carbono (CO2) a pre-
siones de 15 mm Hg, confinado en una cavidad con humo y 
aerosoles a mayor presión que el ambiente, genera un riesgo 
alto de escapes inadvertidos de aerosoles potencialmente 
contaminantes (27), especialmente cuando históricamente 
los hemos dejado salir libremente a nuestra sala de cirugía 
de forma rutinaria.

En la Asociación Colombiana de Coloproctología, la 
primera recomendación en la fase inicial de la pande-
mia fue evitar la cirugía laparoscópica en pacientes con 
COVID o altamente sospechosos por estas consideracio-
nes. Repetimos que no se ha comprobado la generación de 
aerosoles contaminantes en pacientes con COVID, pero 
resulta lógico pensar en este riesgo y prevenirlo. Como 
respuesta a este problema, los cirujanos del mundo rápida-
mente replantearon la seguridad de la cirugía mínimamente 
invasiva y empezaron a describir la extracción de humo con 
diferentes métodos artesanales y algunos técnicamente 
desarrollados para este fin (29, 30).

Los extractores de humo, aunque se habían desarrollado 
desde antes, no encontraron un momento más oportuno 
para ser redescubiertos y lanzados; solo ahora fuimos cons-
cientes nuevamente de los potenciales daños, ya descritos 
y pasados por alto, del humo quirúrgico abierto o laparos-
cópico en la salud del cirujano y su grupo quirúrgico. Se ha 
demostrado que puede ser equivalente a fumar (31) y se ha 
comprobado la presencia de virus de hepatitis B y del virus 
del papiloma humano (VPH) (32, 33). Indudablemente, 
estos dispositivos serán un requerimiento obligatorio en 
los quirófanos del mundo luego de la pandemia.

Es importante recordar algunas lecciones aprendidas de 
los 10 años de experiencia con la quimioterapia intraperi-
toneal por laparoscopia. Algunos sistemas de insuflación 
de CO2 pueden reabsorberlo para proteger el aumento de 
la presión intraabdominal; por lo tanto, se puede recomen-
dar tener un filtro en el circuito de ingreso al paciente, y 
también el sistema extractor de humo debe tener un filtro 
para partículas. Tradicionalmente, los filtros HEPA (high 
efficiency particulate air) atrapan los diferentes tamaños de 
partículas portadoras de virus, por lo que su implementa-
ción debe garantizarse.

Con el control del humo y los aerosoles se soluciona el 
problema más importante y se vuelven a ver los grandes 
beneficios de la cirugía mínimamente invasiva. Para este 

Tabla 3. Recomendaciones sobre la programación de la cirugía

Condición Recomendación

Todos los 
pacientes

Realización de prueba para la detección del COVID 
de forma preoperatoria si está disponible. TAC tórax 
es una opción

Programación 
de cirugía

No programar sintomáticos respiratorios o con nexo 
epidemiológico

Programación 
de cirugía

Realización de cuestionario sobre COVID, 
aislamiento preventivo 14 días antes de la cirugía

ELECCIÓN QUIRÚRGICA

La presencia de ARN viral en el líquido peritoneal y en las 
heces ha sido confirmada (22, 23); sin embargo, su con-
tagiosidad no se ha demostrado, y esto obliga a tomar las 
máximas precauciones quirúrgicas. No hay certeza de la 
contagiosidad de los aerosoles producidos durante la ciru-
gía en la cavidad peritoneal y existen pros y contras de las 
diferentes técnicas y abordajes.

Durante la pandemia y en la fase en la que estamos se 
recomienda utilizar todos los elementos de protección 
recomendados por las diferentes agencias que se han 
pronunciado al respecto, como el Centro de Control de 
Enfermedades de Estados Unidos (CDC) y el American 
College of Surgeons (24, 25). El uso de tapabocas N95, 
monogafas, careta o visor, doble guante y bata antifluido es 
obligatorio para las cirugías y colonoscopias y se debe ser 
estricto en la manera de colocar y retirar todos los elemen-
tos de protección personal (26, 38). Se recomienda realizar 
los procedimientos, tanto colonoscopias como cirugías, en 
salas con presión negativa (Figura 5) (27).

Cirugía abierta

Inicialmente se consideró la vía más segura; se escucharon 
recomendaciones de China, Estados Unidos y Europa, que 
llamaron a la adopción de esta vía.

Para evitar escapes inadvertidos de aerosoles contaminan-
tes, se disminuyó al máximo la utilización de energía para 
disección y hemostasia (28); la tijera, el bisturí y las ligadu-
ras volvieron a ser una realidad en los quirófanos. Esto sig-
nifica un cambio grande del ejercicio, pues sin duda alguna, 
los beneficios hemostáticos de las diferentes alternativas 
existentes acortan tiempos y disminuyen sangrados. Sin 
embargo, ante la ausencia de información, aún hoy se puede 
decir que es la técnica con menos riesgos teóricos si se limita 
el uso del electrobisturí y de la energía bipolar o ultrasónica. 
No obstante, las nuevas generaciones de cirujanos podrían 
tener menos experiencia con cirugía sin dispositivos de 
energía, e indudablemente su uso masivo puede tener con-
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dentales (34). El sistema de succión quirúrgica normal de 
la sala debe tener filtros de partículas al final del sistema 
colector para evitar la salida de aerosoles y micropartículas 
al aire ambiente de la sala de cirugía.

La extracción de las piezas quirúrgicas obliga a evacuar 
previamente todo el neumoperitoneo y tener cuidado 
especial en ese momento, se recomienda por algunos 
expertos realizar las anastomosis intracorpóreas para limi-

particular, se puede asumir teóricamente el beneficio de 
tener una barrera natural que confine a la cavidad perito-
neal todos los aerosoles potencialmente contaminantes. 
Con este fin se recomienda bajar la presión habitual de neu-
moperitoneo de 8 a 12 mm Hg y ser estricto en las incisio-
nes pequeñas y en la hermeticidad de los trócares; se deben 
evitar los reúsos y adquieren valor los trócares con sistemas 
de sellado y balones inflables para evitar extracciones acci-

Figura 5. Elementos de protección personal (38)

Médicos (cirujanos, ayudantes) 
durante procedimientos quirúrgicos 

generadores de aerosoles

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL QUE DEBEMOS USAR EN LA ATENCIÓN DE 
PACIENTES DURANTE LA PANDEMIA COVID-19
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tar fiebre y pruebas específicas para COVID. En nuestro 
medio, las medidas tomadas por el Gobierno Nacional 
tuvieron unos resultados esperados en el aplanamiento de 
la curva de contagio y brindaron tiempo al sistema de salud 
para ampliar su capacidad instalada, adquirir los elemen-
tos de protección personal y entrenar al personal sobre la 
mejor manera de afrontar esta crisis. Sin embargo, todavía 
se espera un repunte de la enfermedad, por lo que hablar 
del reinicio de actividades durante el pico puede ser algo 
controversial y posiblemente se deba hablar de aprender a 
trabajar durante la pandemia. Dicho lo anterior, se espera 
la reapertura ordenada de los servicios ambulatorios y 
algunas actividades quirúrgicas electivas, de modo que se 
permita evacuar la atención de pacientes en listas de espera 
sin comprometer los servicios indispensables de las institu-
ciones, y siempre con la evaluación activa de la ocupación y 
compromiso del COVID en cada ciudad e institución.

El interrogatorio sobre factores de riesgo y presencia 
tanto de síntomas asociados como de fiebre se convierte 
en una pieza fundamental obligatoria para poder atender a 
los pacientes. La utilidad de las pruebas en el paciente asin-
tomático no es 100 % segura, pero su realización mejora 
la opción de descartar la infección y da tranquilidad al 
paciente y al grupo tratante cuando se vaya a llevar a cirugía.

El impacto económico para instituciones y médicos ha 
sido enorme. En nuestro medio se puede prolongar la dura-
ción de la enfermedad, por lo que la atención de pacientes 
durante las diferentes fases de la pandemia lleva a un nuevo 
ejercicio de la coloproctología con la apertura parcial de 
la consulta, la actividad endoscópica y la cirugía electiva, 
manteniendo los cuidados máximos y reorganizando las 
agendas de manera tal que se continúe trabajando con la 
mayor calidad y total seguridad.

Todas estas actividades implican un aumento del tiempo 
y disminución de la productividad que seguramente deben 
ser evaluados y compensados por los diferentes actores del 
sistema de seguridad social. Se espera una revisión de los 
costos directos e indirectos, incluido el reconocimiento del 
mayor tiempo en la prestación de servicios profesionales 
que se verán afectados por este nuevo orden mundial.

La experiencia de otros continentes y países ha per-
mitido ver todos los escenarios, tomar las precauciones 
y hacer las pausas requeridas con el fin de adaptarnos a 
nuestra nueva realidad. Se reconoce la posibilidad de una 
segunda ola de la pandemia, por lo que nuestro ejercicio 
debe estar preparado ante las diferentes variables de la 
enfermedad mientras se tienen soluciones globales con 
vacunas y tratamientos efectivos.

tar la exposición del lumen intestinal (9). Se deben mini-
mizar las maniobras que permitan el escape no controlado 
de gas fuera de la cavidad abdominal como el recambio de 
gasas y de instrumentos, y usar posiciones menos forzadas 
del paciente.

La cirugía mínimamente invasiva con protocolos de recu-
peración rápida produce menos dolor en el postoperatorio 
y disminuye la estancia hospitalaria, gran ventaja en tiem-
pos de pandemia (35). Las técnicas de resección total del 
mesorrecto por vía transanal (TaTME) y cirugía transanal 
mínimamente invasiva (TAMIS) no se recomiendan hasta 
que no se tenga mayor información por su característica de 
mezclar la producción de aerosoles con la exposición del 
lumen en una plataforma en la que es más difícil garantizar 
el sellamiento (9, 27).

Se pueden utilizar suturas absorbibles para el cierre de las 
incisiones de piel y así posponer la consulta de control y 
retiro de puntos; la telemedicina se convierte en una exce-
lente alternativa para tener al paciente en casa más tiempo 
(35). Los signos de alarma deben ser reforzados para evitar 
consultas tardías por temor a acudir al servicio de urgen-
cias en épocas de pandemia (36) y se podría ver al paciente 
cuando esté el resultado de patología para explicar los 
hallazgos y definir la conducta a seguir (Tabla 4).

Tabla 4. Recomendaciones para cirugía

Condición Recomendación

Cirugía 
laparoscópica

Disminución de la presión del neumoperitoneo. 
Extracción cuidadosa del CO2

Técnica quirúrgica Continuar con la de mayor familiaridad por grupo 
quirúrgico

Evacuación de 
humo

Evaluar la posibilidad de conseguir evacuadores 
de humo o crear uno propio (disponible)

Técnicas TaTME y 
TAMIS

Se desaconseja su uso por ahora

REINICIO DE ACTIVIDADES Y NORMALIZACIÓN 
DEL EJERCICIO DURANTE LA PANDEMIA

Cada lugar tiene su propia realidad. En China se ha pro-
puesto un funcionamiento del 80 % de la capacidad ins-
talada, en Europa se reabren los servicios y se emiten 
recomendaciones de cómo regresar de forma segura a las 
actividades asistenciales (9). Todas ellas implican interro-
gatorios sobre antecedentes, enfermedad actual, descar-
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