Articulo Original

revistachilenadeanestesia.cl

DOI: 10.25237/revchilanestv5011081452

Revision de cirugia laparoscopica durante la pandemia
por COVID-19

Laparoscopic surgery during the COVID-19 pandemic a review

Jorman H. Tejada MD."22", Jesus H. Tovar MD."2?, Diana M. Acosta'?, Valentina Gutiérrez'<¢, Alejandra del Pilar Gomez Motta®®
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo Neiva, Colombla

2 Universidad Surcolombiana. Neiva, Colombia.

2 Neuroanestesidlogo. Coordinador Servicio de Anestesiologia.

b Anestesiélogo.

¢ Docente Asistente Posgrado de Anestesiologia y Reanimacion.

¢ Unidad de Educacion Médica.

¢ Meédico. Estudiante de Posgrado en Epidemiologia.

Fuente de financiamiento: Se declara que no existe patrocinio de ninguna entidad.

Declaracion conflicto de interés: Los autores no tiene conflictos de interés que reportar, son independientes a instituciones financia-
doras y de apoyo. Durante la ejecucion del trabajo o la redaccion del manuscrito no han incidido intereses o valores distintos a los
que tiene la investigacion.

Fecha de recepcion: 19 de abril de 2021 / Fecha de aceptacion: 12 de mayo de 2021

ABSTRACT

The SARS-CoV-2 pandemic has changed the management protocols of the different surgical areas and practices of health
institutions around the world. The countries most affected by the disease have reported an alarming impact on the number of
infected and deceased by COVID-19 among health workers. Personnel specialized in airway management have a greater risk
of contagion when directly exposed to the aerosolization of the virus. This leads us to consider the probability of postponing
or restricting procedures due to limited resources and/or due to patient conditions that increase the risk of death, given that
the usual surgical techniques generate more aerosols. This narrative review article aims to analyze the risk of contamination of
professionals in laparoscopic surgery of patients infected by COVID-19, proposing strategies to minimize the risk of exposure,
identifying the necessary protection measures for health professionals, providing recommendations and adaptations of both the
surgical technique and the organization of the operating room according to clinical and scientific evidence.
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RESUMEN

La pandemia por el SARS-CoV-2 ha cambiado los protocolos de manejo de las distintas dreas y practicas quirtrgicas de las
instituciones de salud en el mundo. Los paises con mayor afectacién de la enfermedad han reportado un impacto alarmante
sobre el nimero de infectados y fallecidos por COVID-19 entre trabajadores de la salud. El personal especializado en el manejo
de la via aérea, posee un mayor riesgo de contagio al exponerse directamente a la aerosolizacion del virus. Esto conlleva a con-
siderar la probabilidad de posponer o restringir procedimientos por limitacion de los recursos y/o por condiciones del paciente
que aumenten el riesgo de muerte, dado que las técnicas quirlrgicas habituales generan mas aerosoles. Este articulo, de revision
narrativa, pretende analizar el riesgo de contaminacion de los profesionales en cirugia laparoscépica de pacientes infectados por
COVID-19, proponiendo estrategias para minimizar el riesgo de exposicion, identificando las medidas necesarias de proteccién
para los profesionales de la salud, aportando recomendaciones y adaptaciones tanto de la técnica quirdrgica como de la organi-
zacion del quiréfano segun la evidencia clinica y cientifica.
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Introduccion

pacional debido al riesgo de transmision de multiples pa-

tdgenos. La practica quirdrgica es una de las actividades
con mayor riesgo y generacion de infecciones asociadas a la
atencién en salud[1]. El conocimiento de la exposicion y con-
taminacién de los profesionales de la salud en cirugia laparos-
cépica ha sido identificado desde muchos afos atréds. Previo
a la pandemia, la principal fuente de exposicién era el humo
quirdrgico producido por el calor del electrobisturi (mono o bi-
polar), el laser o ultrasénico[2] compuesto por vapor de agua
(95%), contaminantes inorganicos (CO, CO,), contaminantes
organicos (hidrocarburos, acido hidrocianico y aldehidos), con-
taminantes bioldgicos, bacterias y fragmentos de ADN viral[3].
Otra fuente de polucién adicional en la cirugia laparoscopica
estd dada por el aire que se insufla y los aerosoles generados
debido al flujo del gas del neumoperitoneo.

Actualmente, la pandemia causada por SARS-CoV-2 repor-
ta que el 80% de los pacientes tienen sintomas leves o son
asintomaticos comportandose como portadores y transmisores
potenciales. Las rutas convencionales de transmisién (gotas,
aerosoles y contacto directo) son los principales mecanismos
involucrados en el contagio, aunque el virus también se ha en-
contrado en el tracto gastrointestinal, saliva y orina[4]. El centro
de control y prevencion de enfermedades de China menciona
como exposicién mayor, la transmision del virus durante proce-
dimientos médicos de riesgo[5]. Ademas, el equipo quirtrgico
se enfrenta a otra ruta potencial de propagaciéon a través del
humo quirurgico.

Para principios de 2020, China reporté mas de 3.300 tra-
bajadores de salud infectados por COVID-19 de los cuales al
menos 22 habrian muerto. Por otro lado, en Italia mas del 20%
de los infectados corresponden al personal médico y las muer-
tes alcanzaron a mas de 50 trabajadores de salud para la mis-
ma época. A marzo de 2020, la pandemia se habia extendido
por todo el mundo con mas de 750.000 casos confirmados,
incluidas méas de 36.000 muertes[4]. Actualmente, el mundo
reporta mas de 113 millones de contagiados y 2,4 millones de
muertes[6]. En Colombia, en abril 8 de 2021 se reportan un
total de 2.468.236 casos[7], de los cuales 53.788 casos corres-
ponden al personal de salud; han fallecido 64.524 pacientes,
251 son médicos y enfermeras[8]. Actualmente, se desconoce
el nimero de infecciones nosocomiales atribuidas al proceso de
cirugfa laparoscépica. Sin embargo, las sociedades cientificas
internacionales debaten la seguridad de las cirugias minima-
mente invasivas por el temor a la transmision del virus aunque
la informacion de la misma es escasa y las recomendaciones se
centran en el control de la aerosolizacién. Este trabajo busca
precisar y analizar el riesgo de contaminacion viral durante la
laparoscopica en el contexto de la pandemia por COVID-19 de
los profesionales sanitarios, asi como los medios de proteccién
y prevencion necesarios en la practica clinica.

| os trabajadores de la salud poseen un mayor riesgo ocu-

Métodos

Se lleva a cabo una revisién narrativa mediante una bus-
queda en las bases de datos: Science Direct, PubMed, Med-
Line, LILACS, Embase, SciELO, Scopus, Google Scholar con el
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fin de explorar, describir y discutir las medidas de prevencion
de la aerosolizacién y el abordaje de pacientes COVID-19 en
cirugfa laparoscépica considerando los puntos de vista tedricos
desde los diferentes tipos de informacion segun la evidencia.
Las palabras claves y/o encabezamiento de busqueda segun
los términos MeSh fueron: COVID-19, SARS-CoV-2, seguridad
laboral, exposicidn ocupacional, cirugia laparoscopica, y trans-
misién viral. En el proceso de seleccion se incluyeron todos los
articulos originales con recomendaciones de alto grado de evi-
dencia, publicados en idioma inglés, priorizando aquellos que
analizan las medidas de seguridad y manejo de aerosoles en
pacientes con diagnoéstico confirmado de SARS-CoV-2 llevados
a cirugia laparoscopica. La revision de los textos estuvo a cargo
de todos los investigadores, los articulos se seleccionaron bajo 3
areas tematicas preestablecidas; riesgo de contaminacion viral,
prevencion a la exposicion de aerosoles, manejo preoperato-
rio, intraoperatorio y posoperatorio de pacientes contagiados
en cirugia laparoscépica. Se revisaron en total 30 articulos en
los que el objetivo principal era describir la practica de la ciru-
gia laparoscopica bajo la pandemia COVID-19, ya que estaban
referidos a las dreas tematicas preestablecidas y sirvieron para
el desarrollo de la presente revision. Se establecié un analisis de
las recomendaciones adoptadas de acuerdo a la experiencia en
un hospital de tercer nivel, los retos de atencion y abordaje des-
de el punto de vista costo-efectivo en el campo de la anestesia
y manejo de los pacientes en cirugia laparoscépica.

Resultados

Riesgo de contaminacion viral

El coronavirus pertenece a la familia Coronaviridae y se
clasifica dentro del género de Betacoronavirus, que incluye el
coronavirus que causa el SARS-CoV-2 conocido como el sin-
drome respiratorio del Medio Oriente. El tamafio del virus varia
entre 0,06 a 0,14 pm; y posee un ARN monocatenario de 30 Kb
envuelto en sentido positivo[9], con capacidad de infectar dis-
tintas especies y huéspedes. Aunque el virus al parecer habita
principalmente en el sistema respiratorio, se ha documentado
su crecimiento y replicacion en muchos tejidos incluido el tracto
gastrointestinal. En la fisiopatogenia, la proteina de superficie
S del virus se une al receptor de la enzima convertidora de an-
giotensina Il (ACE2) que se encuentra en el tracto gastrointes-
tinal facilitando su replicacion[10]. Se ha encontrado ARN viral
en heces hasta cinco semanas después de la normalizacién de
las pruebas nasofaringeas y respiratorias. Sin embargo, no se
han encontrado particulas virales infecciosas viables en las he-
ces[11]. A pesar de esta evidencia, se ha especulado en la via de
transmision fecal-oral teniendo en cuenta las experiencias pre-
vias con el virus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS) y
sindrome respiratorio del Medio Oriente (MERS) pertenecientes
a la misma familia. Con certeza se ha demostrado la viabilidad
del virus en el aerosol y las superficies duras[12], con duracion
gue varia de horas hasta nueve dias, en ciertas superficies[13].

El humo quirdrgico producto de dispositivos generadores
de energia, tal como el electro cauterio o bisturf eléctrico, ha
sido un elemento de importante riesgo y exposicion a multiples
productos quimicos, carcindgenos y materiales biolégicamente
activos como bacterias y virus[3],[5]. Se ha estudiado por mas



de 40 afos los riesgos para los trabajadores de la salud[14],
reportandose riesgo de infeccién por aerosolizacion producida
por el virus del papiloma humano[15], la hepatitis B, el Cory-
nebacterium, el VIH[16] y recientemente por el nuevo SARS-
CoV-2. La disecciéon o cauterizacion de los tejidos produce ga-
ses que contienen 95% agua y 5% de restos celulares. Cerca
del 77% de material particulado dentro del penacho de humo
tiene un didmetro promedio de 0,07 um, y las particulas de <
5 um[17] se filtra en las mascarillas quirdrgicas, siendo poten-
cial a ser inhalada por el personal que se encuentra en la sala
de cirugia[18]. También, se ha determinado la propagacion y
la velocidad de viaje del virus en salas y unidades de cuidado
intensivo de pacientes con manejo respiratorio entre 1,3 a 5
m/s, con una distancia de propagacién que varia entre 0,6 a 0,8
metros[19],[20]. Ello teniendo en cuenta que se desconoce la
dosis infecciosa minima, y que gran mayoria de quiréfanos en
Colombia no cuentan con presién negativa.

Se plantean preocupaciones realistas respecto al riesgo del
COVID-19 responsable del sindrome respiratorio agudo severo,
dada la diseminacion en el ambiente durante la cirugfa minima-
mente invasiva por la aerosolizacién de particulas a través del
neumoperitoneo y la presencia del virus en sangre y heces. La
aerosolizacion viral de hepatitis B por electrocirugia o ultraso-
nidos se documenté en trabajos dado el desarrollo de la enfer-
medad|[2]. La “Association of perioperative Registered Nurses”
(AORN) confirmé la capacidad de esparcimiento del humo cau-
sado por el electrocauterio durante las cirugias abiertas con ca-
pacidad directa de exposicion de todo el personal presente en
el quiréfano[16]. En los procedimientos laparoscépicos aunque
se cuenta con la capacidad de crear entornos cerrados regula-
dos por la entrada y salida de aire definido por los trocares[9],
no existe evidencia cientifica concluyente de la transmision de
COVID-19 por cirugia laparoscopical2 1] aunque se asumen de-
bido a los riesgos tedricos de epidemias e infecciones virales en
otras patologias.

La evacuacion no controlada de neumoperitoneo durante la
laparoscopia supone mayor riesgo para el personal y los demas
pacientes. Un estudio encontré que posterior al uso de equipos
eléctricos o ultrasénicos durante 10 minutos, la concentracion
de particulas de humo en la cirugia laparoscépica fue significa-
tivamente mayor comparado a la cirugia abierta tradicional[22].
Esto ha llevado a plantearse un gran desafio al limitar la realiza-
cion de procedimientos laparoscopicos a menos que exista un
claro beneficio en la disminucion de la mortalidad del paciente
sobre la cirugia abierta[23].

Aungue la cirugia laparoscopica tiene muchas ventajas
como la reduccién de la estancia hospitalaria, menor dolor e
impacto en los movimientos respiratorio y recuperacion rapida
en el posoperatorio, también se tiene claro que la proporcién
de individuos infectados por SARS-CoV-2 asintométicos no esta
determinada y son potenciales transmisores de la enfermedad
incluyendo a los trabajadores de salud. El riesgo sobre el perso-
nal asistencial recae ante los multiples escenarios de exposicion
ya que la transmisién se realiza por microgotas, fémites, con-
tacto directo, transmision fecal-oral y aerosoles, sin excluirse
la capacidad del virus en existir sobre superficies inanimadas
como el metal, vidrio o plastico hasta nueve dias[4], por lo que
el equipo quirdrgico y personal de atencién en UCI debe pro-
pender por la seguridad del paciente y los trabajadores de salud
participes.
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Manejo preoperatorio

Una vez se evalUa el riesgo y beneficio de ser llevado a ci-
rugia abierta o minimamente invasiva, se debe verificar la dis-
ponibilidad del quir6fano con personal humano calificado y ca-
pacitado para disminuir el riesgo de transmision al personal de
salud. Definir una ruta hospitalaria dedicada solo al transporte
de los pacientes con COVID-19. Involucrar al menor ndmero
de personal sanitario y registrarlos para facilitar el seguimiento
y contacto. Utilizar todas las medidas de proteccion personal
recomendadas para la prevencion de infecciones. Restringir el
movimiento de personal dentro y fuera del quiréfano. El equipo
de anestesia, los computadores, escritorios y maquinas nece-
sarias deben cubrirse con envoltorio plastico para prevenir la
contaminacion y facilitar su limpiezal4]. Los acondicionadores
de aire deben usarse después de la induccién de la anestesia y
hasta 20 minutos antes de la extubacion[17].

En general, se emplean una serie de estrategias en salas de
cirugfa para disminuir los riesgos, incluida la ventilacion de la
sala con presion negativa[17], evitando la contaminaciéon cru-
zada entre las habitaciones, cambiando el aire del quiréfano al
menos 12 veces por minuto y en condiciones ideales 25 veces
por minuto, minimizar el tiempo y la exposicion durante la in-
tubacién utilizando mascarilla N95 o méscaras faciales de mas
alta proteccion, asi como sistemas de evacuacion de humo. Se
ha planteado la preocupaciéon por las mascarillas N95 ya que
filtran particulas de méas 0,3 pm, dado el pequefio tamafio de
particulas generadas por el electrocauterio y bisturi ultrasénico;
y el tamafo variable entre 0,06 a 0,14 pm de las moléculas del
SARS-CoV-2.

Manejo intraoperatorio

Los circuitos cerrados de evacuaciéon de humo se utilizan
para controlar el penacho quirdrgico, compuesto por dispositi-
vos de succién conectados a la fuente electroquirdrgica. Estu-
dios recientes consideran que el “evacuador de humo" dismi-
nuy6 el nivel de actividad promedio entre 44,1% y 99%, con
una eficacia variable debido a la influencia de factores como la
velocidad del flujo del evacuador, la angulacién del dispositivo
quirurgico desde la piel, la distancia entre la boquilla del eva-
cuador y el sitio quirutrgico, la direccion y velocidad de flujo de
aire externo en relacion con el flujo de la boquilla. Estos filtros
se usan en maquinas de evacuacion portatiles, en algunos casos
se pueden usar en el sistema de succion de pared para capturar
pequefas cantidades de humo de manera segura. Aunque es
recomendado por diferentes organizaciones profesionales que
defienden su uso, estas medidas no se utilizan con mucha fre-
cuencia debido al ruido excesivo, al alto costo, los problemas
de mantenimiento del equipo, los dispositivos voluminosos y la
resistencia del personal de salud.

Los procedimientos laparoscépicos tienen la capacidad de
crear un entorno cerrado que permite controlar la entrada y sa-
lida de aire a través de los puntos de los trocares que son pun-
tos de acceso bien definidos y se podria especular que podrian
reducir el riesgo de transmision viral al personal del quiréfanos
a través del humo quirdrgico en comparacién con procedimien-
tos abiertos, debido a que se tiene un entorno abdominal cerra-
do y regulado que puede actuar como barrera de contencién.
Sin embargo, el proceso constante y dindmico de insercién ex-
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traccion entre los instrumentos laparoscopicos y los puertos de
entrada contribuye a una fuga constante de gas insuflado en el
quiréfano[24]. Cualquier medida que se pueda tomar para re-
ducir la fuga de gas del quiréfano debe considerarse a la luz de
la pandemia. Segun recomendaciones del Colegio de Cirujanos
del Reino Unido, una estrategia de mitigacién de fugas son los
evacuadores de humo utilizados con filtros de aire de particu-
las ultrabajas (ULPA) con capacidad de purificar el 99,999% de
particulas mayores de 0,1 ym capturando el humo cerca de la
fuente de emision, disminuyendo la exposicién del profesional
de la salud[25]. La AORN establece que el personal debe ins-
talar filtros ULPA de forma rutinaria para el control del humo
quirdrgico. El sistema de evacuacién mas efectivo es el sistema
de triple filtro, que incluye un prefiltro que captura particulas
grandes, un filtro ULPA y uno de carbdn especial que captura
toxicos encontrados en el humo. Este posee la capacidad de
volumen de succién variable para acomodar diferentes niveles
de producciéon de humo[26]. En caso de no contar con este se
sugiere el sistema de filtracion simple[27], un equipo de bajo
costo que cuenta con componentes facilmente disponibles y de
uso inmediato en gran parte de salas quirdrgicas[28].

Todos los cirujanos de procedimientos minimamente invasi-
vos son conscientes que el trocar es un punto de escape inad-
vertido de CO, presurizado del neumoperitoneo, siendo un po-
tencial riesgo el desplazamiento del puerto ante el COVID-19.
Se recomienda el uso de puertos de balén que reduce la pérdi-
da inadvertida de presion con fuga en el intercambio de trocar
durante la instrumentacion, realizar incisiones mas pequefias o
disminuir la entrada del trocar en caso de ser mas grande con
pinzas, reduciendo el riesgo de salida del neumoperitoneo al
ambiente de la sala de cirugia[29]. En el caso de no disponer del
sistema de evacuacion de humo, varios grupos sugieren el uso
de succién directa de los trocares de laparoscopia para permi-
tir la evacuacion del humo[30], sin embargo, no garantiza alta
eficiencia al filtrado, por lo que se recomienda utilizar todos
los elementos de protecciéon personal avanzados, incluyendo la
mascarilla N95 o mayor.

Es importante considerar las presiones de insuflacion y flujo
para crear un gradiente de presién cuando dos areas separa-
das tienen presiones diferentes. En Norteamérica, la presion
intraabdominal promedio utilizada en cirugia laparoscopica es
de 15 mmHg, comparado con otros lugares a 12 mmHg. Se
han explorado manejos de presién tan bajas como de 8 mmHg
asociado a un bloqueo neuromuscular profundo con adecuado
resultado del procedimiento[31]. Los primeros estudios in vivo
han sugerido que a presiones intraabdominales altas y tiempos
de procedimientos largos contribuyen a un aumento de las ta-
sas de aerosolizacion, medido por el grado en que los restos
celulares se propagan a través de la cavidad abdominal. Dado
estos hallazgos, los grupos internacionales recomiendan la rea-
lizacién de procedimientos con flujos bajos (5-10 L/min de CO,)
y presiones intraperitoneales mas bajas entre 8 y 10 mmHg[32].

Manejo posoperatorio

Una vez terminado el procedimiento, las precauciones de
retiro del neumoperitoneo se realiza de forma cuidadosa y con-
trolada aspirando el CO, intraabdominal, retirando la pieza y
los trocares de forma segura. En caso de convertir la cirugia
en abierta, se debe tener la precaucion de aspirar el CO, pre-
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viamente[19]-[33]. Cuando el paciente estd en condiciones de
extubacién, el protocolo a seguir prima en evitar la aerolizacién
del virus durante el procedimiento y realizar la recuperacién del
paciente en salas previo traslado a la habitaciéon. El personal
médico y auxiliar deben retirarse los elementos de proteccion
personal con lista de verificacion supervisada para prevenir la
contaminacion y proceder a la adecuada descontaminacion del
quiréfano siguiendo los protocolos de limpieza y desinfeccion
establecidos en pacientes COVID-19; se sugiere el uso de vapo-
rizadores a base de perédxido de hidrégeno al 0,5% o etanol al
71% ya que inactivan eficazmente el virus[4].

Discusion

Existe preocupacion por los trabajadores de la salud ante el
riesgo de contagio y muerte ante la pandemia por COVID-19,
la exposicion en las diferentes areas de atencion y la constante
produccién de aerosoles por los pacientes. Los procedimientos
minimamente invasivos y el riesgo de transmision detectada por
el humo quirdrgico generan dudas en los servicios de cirugia. Se
encuentran posiciones opuestas que inquietan sobre el riesgo/
beneficio para el paciente y el riesgo de exposicion a los traba-
jadores de la salud.

Sin duda alguna el neumoperitoneo y el humo quirdrgico,
producen la aerosolizaciéon de particulas dentro de las cuales se
documentan restos de bacterias y virus[13], en el momento no
existe nivel de evidencia que determine que el SARS-CoV-2 se
pueda transmitir por la técnica quirdrgica. Sin embargo, otros
virus como el del papiloma humano y hepatitis B2, se han en-
contrado en el ambiente quirtrgico con la capacidad de produ-
cir enfermedades ocupacionales, por lo que el uso adecuado de
los elementos de proteccion personal prima en la atencion de
todos los pacientes.

En marzo de 2020, el consenso de Colegios de Cirugfa pu-
blicé como recomendacién la evaluacion de todos los pacientes
candidatos a manejo quirdrgico o manejo médico inicial, iden-
tificar el beneficio de la cirugia laparoscopica versus abierta,
y la exposicion del personal de salud. Es importante la comu-
nicacion constante del equipo quirlrgico, para determinar la
capacidad de elementos minimos de proteccién personal, y la
idoneidad de las medidas recomendadas en el quiréfano para
minimizar la exposicién al virus[34].

En caso de abordar la técnica laparoscépica, se recomienda
disminuir la presiéon del neumoperitoneo a lo minimo que sea
posible sin comprometer la seguridad del procedimiento, redu-
cir el poder del electrocauterio y la diseccion con ultrasonido.
Al finalizar, utilizar el sistema de aspiracion del humo laparos-
copico con filtros de particulas, extraer la pieza de tejido des-
pués de vaciar el neumoperitoneo por completo al igual que
cualquier gasa o mecha utilizada en el procedimiento, y extraer
completamente el neumoperitoneo antes de retirar el ultimo
trocar[3].

Conclusion

No existe evidencia cientifica que soporte la asociacién de
la realizacion de procedimientos abiertos o laparoscépicos, y
la reduccién de transmisién del COVID-19, aunque continua-



mente se reporta informacién nueva de la enfermedad y su
transmision. Se entiende como riesgo tedrico de transmision,
la aerosolizaciéon de virus debido al flujo y pérdida inadvertida
del neumoperitoneo que puede exponer al personal de salud. El
debate, se centra en si el uso adecuado de las medidas de pre-
vencién de la aerosolizacién pueda ser suficiente para la técnica
laparoscépica, ya que el paciente se beneficia al disminuir la es-
tancia hospitalaria y el dolor postoperatorio. Esperamos que se
continden investigaciones concluyentes para establecer toma
de decisiones simplificadas.
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