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INTRODUCCIÓN

La infección SARS-CoV-2, (Corona Virus Disease 2019 o COVID-19), 
se convirtió oficialmente en pandemia el 12 de marzo de 2020. La 
rápida diseminación de la enfermedad ha removido los cimientos de 
grandes aspectos de nuestra sociedad, y por supuesto, la sanidad ha 
sido uno de los más afectados.

Junto a la tremenda afectación y riesgo a la población general, 
uno de los sectores en los que mayor impacto ha tenido ha sido el 
de los trabajadores sanitarios, tanto por el hecho de tener un riesgo 
aumentado de contraer la infección, como por las consecuencias que 
dicha infección y las medidas para contrarrestarla están teniendo en 
la práctica habitual.

La cirugía colorrectal está siendo uno de los apartados más 
perjudicados, debido fundamentalmente a la alta prevalencia de esta 
patología1. 

Con el objetivo de analizar el impacto en la cirugía colorrectal 
de esta situación, compartimentaremos este análisis de situación en 
varios grupos.

PATOLOGÍA NO URGENTE

En este apartado se engloba tanto la patología no urgente 
benigna, como la patología neoplásica de colon y recto no urgente.

En la patología no neoplásica y no urgente como la enfermedad 
diverticular, se recomienda diferir la intervención en la medida de lo 
posible hasta que pase el brote, sin que ello  implique un perjuicio 
claro en la evolución de la patología, debido tanto al posible riesgo 
de exposición al virus así como al aumento de la morbimortalidad de 
estos procedimientos en caso de infección por COVID-192. 

A esta recomendación podrían sumarse las indicaciones referidas 
a los trastornos de suelo pélvico y otras patologías programadas no 
neoplásicas.

La enfermedad inflamatoria intestinal representa un subgrupo de 
especial interés, ya que pese a no ser una patología neoplásica, si 
que se trata de pacientes inmunodeprimidos, en los que una posible 
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infección podría conllevar un mayor riesgo de desarrollar mayores 
complicaciones postoperatorias3. 

Por regla general se debe intentar diferir la intervención quirúrgica 
siempre que sea posible, disminuyendo la utilización de corticoides 
cuando sea posible y manteniendo tratamiento con mesalazina. No 
estaría indicacado la suspensión de entrada del tratamiento con 
tiopurinas o terapia biológica siempre que el paciente respete las 
medidas de control y aislamiento por la pandemia de Covid 194-5. 

Neoplasia de colon 

En lo que respecta a las neoplasias de colon, hay que diferenciar 
el tratamiento de lesiones precancerosas y neoplasias en estadio 
temprano de las neoplasias en estadio superior o avanzado.

En las recomendaciones de actuación de la Asociación Española 
de Coloproctología (AECP) se plantean las posibles actuaciones según 
el escenario en que nos encontremos6.

 En el caso de enfermedad precancerosa, y aún en casos de 
neoplasia de colon en estadio inicial (T1, NO, M0), se puede recomendar 
retrasar el tratamiento hasta que exista un menor riesgo, siempre y 
cuando se plantee un seguimiento estrecho de estos pacientes para 
valorar una posible progresión6.

En cuanto a las neoplasias localmente avanzadas (sin sangrado 
importante, obstrucción o perforación) se podría plantear terapia 
adyuvante con quimioterapia y cirugía posterior6. 

En el supuesto de plantearse cirugía programada de la neoplasia 
de colon, siempre con un adecuado análisis de riesgos, puede 
recomendarse el abordaje por vía laparoscópica, favoreciéndose la 
recuperación postoperatoria, y el alta temprana, disminuyendo la 
estancia y la posible exposición.

Neoplasia de recto

Podemos diferenciar aquí también varios escenarios.

En el caso de tratarse de una neoplasia premaligna o en estadio 
inicial podríamos considerar el mismo protocolo de actuación que se 
va a seguir en las neoplasias de colon, es decir, retrasar el tratamiento 
con un seguimiento estrecho6. 

En el escenario de una neoplasia de recto avanzada (T3, NO/T1-3, 
N1-2), la opción de radioterapia de ciclo corto y cirugía diferida podría 
ser la mejor opción, ya que los resultados pueden ser similares al 
esquema de ciclo largo pero disminuyendo el riesgo de exposición de 
los al ámbito hospitalario7-9. 

Para los tumores avanzados estadíos T4b o con afectación del 
margen circunferencial, el esquema de ciclo largo será necesario, pero 
en este caso podría plantearse el uso de capecitabina oral frente a la 
infusión continua intravenosa para disminuir igualmente los riesgos y 
la exposición al virus10-11. 

 En cuanto a la posibilidad de retrasar la cirugía tras neoadyuvancia, 
algunos estudios como el Greccar-6 plantean la factibilidad de 
posponerla hasta doce semanas sin que ello presente consecuencias 
negativas en la supervivencia, si bien se puede relacionar con posible 

empeoramiento en el porcentaje de complicaciones médicas y la 
calidad del mesorrecto12. 

 En relación a la vía de abordaje en el caso de la cirugía rectal, 
cabe reseñar que existe cierta controversia con respecto a el abordaje 
transanal TAMIS-TATME. La Asociación Española de Cirujanos (AEC) 
en principio desaconseja su uso debido al riesgo de aerosolización 
y exposición directa prolongada del cirujano durante el tiempo 
perineal13-14. 

PATOLOGÍA URGENTE

En el entorno de urgencias, en principio solo las situaciones con 
potencial riesgo vital deben considerarse para cirugía, como puede 
ser el caso de hemorragia severa, la obstrucción y la perforación.

La actitud terapéutica frente a las diverticulitis aguda seguirá 
un protocolo de manejo similar al habitual, si bien se intentarán 
maximizar las opciones de manejo conservador1. 

Con respecto al manejo de la neoplasia de colon obstruido, las 
recomendaciones de la AECP indican que los casos no demorables 
debe plantearse cirugía urgente con las precauciones oportunas15. 

En esta situación es conveniente ser cauto a la hora de plantear 
una anastomosis primaria en pacientes sospechosos o confirmados 
positivos por COVID-19, debido al riesgo aumentado de complicaciones 
(dehiscencia de anastomosis, absceso intraabdominal) con el 
correspondiente mayor uso de recursos hospitalarios y aumento de las 
estancias y por tanto del riesgo de exposición. Además, los pacientes 
COVID-19 positivos, podrían presentar una mayor morbimortalidad 
postoperatoria2.

En el caso de realizar un estoma, hay que recordar que el uso 
de estomas (temporales o definitivos) puede generar otro foco de 
transmisión, por lo que debe tenerse en cuenta a la hora de plantear 
el manejo del mismo  por el paciente y los familiares13. 

CONCLUSIONES

La situación actual de pandemia COVID-19, supone un gran reto 
para toda la sociedad, y particularmente para los trabajadores 
sanitarios.

Los cirujanos debemos estar preparados para afrontar esta 
situación de forma dinámica, ya que dicha situación puede ser 
cambiante.

El impacto de la pandemia en el manejo de la patología colorrectal 
es elevado, ya que se trata de una patología muy prevalente, que 
puede requerir un ingreso prolongado, y que en numerosas ocasiones 
afecta a pacientes frágiles e inmunodeprimidos, por lo que en general 
se deben tomar decisiones bien evaluadas, y  adaptadas a cada caso.

Por todo ello es importante establecer guías de actuación para 
las distintas patologías, pero entendiendo que estas guías deben 
ser dinámicas y adaptables, ya que el escenario de la pandemia es 
cambiante.
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