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RESUMEN

La aparicion de la pandemia por COVID-19 ha venido a modificar
el trabajo diario de todos los profesionales sanitarios. La adaptacion
de los cirujanos hepatobiliopancreaticos a la situacion actual es
compleja por cuanto la toma de decisiones sobre los pacientes con la
patologia que habitualmente tratamos se ve muy influida por factores
sobre los que existe poca evidencia cientifica. El presente articulo
examina algunas de las certezas que se poseen en este momento y
analiza diversas reflexiones para el cirujano a la hora de atender la
patologia hepatica, biliar y pancreatica en la nueva era COVID-19.
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CITA ESTE TRABAJO

INTRODUCCION

A primeros de diciembre del pasado ano se describio por primera
vez una nueva enfermedad causada por un coronavirus desconocido
hasta entonces, el SARS-CoV-2. Exactamente dos meses después llegod
el primer caso a nuestro pais y apenas mes y medio mas tarde fue
declarada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la pandemia
por este agente infeccioso. En cuatro meses de vida de esta nueva
enfermedad, se han acumulado mas de dos mil articulos cientificos
y estan en marcha mas de 250 ensayos clinicos relativos al COVID-19.
Con todo, no ha pasado tiempo suficiente ni existe el conocimiento
para basar nuestras decisiones y recomendaciones en evidencia
cientifica de calidad. Se ha acumulado una cantidad ingente de
informacion y desinformacion, muchas dudas y escasas certezas. En
un ambiente de urgencia por obtener datos en que basar nuestras
decisiones clinicas, y con el miedo instalado permanentemente en la
sociedad, se corre el riesgo de tomar por ciencia lo que no son mas
que opiniones e impresiones personales derivadas, en ocasiones, de
fuentes no rastreables. Las sociedades cientificas se han lanzado a
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realizar guias y recomendaciones apresuradas por cuanto el nivel de
evidencia cientifica que aportan no hubiera pasado ningin filtro de
rigor en la era pre-COVID. En ocasiones resulta dificil desentrafnar los
sesgos de las publicaciones, encontrar el grano entre tanta paja, y
no confundir miedo con prudencia. El presente articulo solo puede
aportar algunas certezas y muchas reflexiones nacidas de la gestion
de COVID en nuestro centro desde la aparicion del primer caso hace
apenas un mes en el momento de escribir estas lineas.

La inmensa mayoria de la informacion que tenemos procede de
la recogida de datos y publicaciones realizadas por los profesionales
sanitarios chinos que atendieron a los primeros miles de casos
en Wuhan. Esa informacion se ha dado por cierta y sobre todo
extrapolable cuando nuestros datos no son exactamente iguales. O
bien el virus tiene caracteristicas o ambito de actuacion diferentes
en nuestro pais, o no estamos midiendo los datos igual. Mientras que
la mortalidad del pais asiatico se calcula en torno al 4% con mas de
82.000 afectados, en Espana, doblandoa Chinaen los casos declarados,
la mortalidad declarada alcanza el 10%. En Andalucia, con mas 11.323
afectados a dia de hoy, la mortalidad se calcula en un 6%. No se trata
de enfermedades diferentes en lugares diferentes. Sencillamente el
tamafno muestral se incrementa mientras mas test se realizan con lo
que varian los porcentajes con el mismo nimero de decesos. Con un
namero de afectados asintomaticos o paucisintomaticos calculado en
los estudios chinos de en torno al 80%’, es indudable que existen
muchos mas casos de los comunicados. Un estudio reciente del
Imperial College cifraba la incidencia estimada de la infeccion para
nuestro pais en un 15% de la poblacién total®. De ser exacto el
calculo, existirian mas de siete millones de personas contagiadas y
la mortalidad seria del 0,2%, muy parecida a la descrita en Corea.
De lo que existe certeza es de que se trata de un virus con una
enorme capacidad de contagio, muy superior a los anteriores virus
epidémicos recientes, por lo que la extension de la enfermedad esta
siendo masiva y veloz, poniendo a prueba nuestro sistema sanitario.

Los datos epidemiologicos de Wuhan, con mas de 72.000 pacientes
analizados estimaron un 81% de infeccion leve, un 14% de pacientes
con enfermedad severa caracterizada por la hipoxia y un 5% de
pacientes en estado critico con fracaso multiorganico’. Simplificando
la evolucion de la enfermedad, con mas de 350 casos diagnosticados
en nuestro centro hasta el momento, hemos detectado basicamente
tres tipos de evolucion clinica. Una gran mayoria de los afectados
que presentan sintomas gripales o disnea leve bien tolerada que no
precisan ingreso o un ingreso corto. El segundo grupo lo constituyen
pacientes de edad muy avanzada y/o con gran comorbilidad en
los que la enfermedad pulmonar descompensa otras patologias o
agota rapidamente la reserva biologica. En este grupo aparece mas
del 95% de la mortalidad COVID-19. Por Gltimo, un tercer grupo de
pacientes, menos numeroso, sin clara relacion con la edad y con
inclusion de pacientes jovenes, en los que existe una explosion
inflamatoria como respuesta al virus siendo esta la que causa el
distres respiratorio de elevada mortalidad. En ellos el agente actia
como factor desencadenante, siendo el propio organismo el que se
autoinfiere el dano letal de un modo muy parecido al que conocemos
de la historia natural de la pancreatitis aguda grave, con la que los
cirujanos hepatobiliopancreaticos estamos muy familiarizados. Existe
la sospecha de que este subgrupo de pacientes pueda tener alguna

Cirugia Andaluza - Volumen 31- Nimero 2 - Mayo 2020

Cirugia hepatobiliar y pancreatica en los tiempos del COVID-19. Parra Membrives P

susceptibilidad genética que ocasione la respuesta inflamatoria
desmedida y nociva. Sin existir certezas, en nuestra experiencia
hemos tenido varias parejas de hermanos sin patologias previas
con estancia en cuidados intensivo simultinea por neumonias
intersticiales rapidamente progresivas.

Con este panorama de llegada de casos a los hospitales en
oleadas masivas, los cirujanos hemos tenido que adaptar nuestra
actividad dia a dia a las circunstancias, rodeados de incertidumbre,
lo que siempre implica un riesgo incrementado de error en la toma
decisiones. Son tres los ambitos de decision en los que desde el
punto de vista de la cirugia hepatobiliar y pancreatica hemos tenido
que intervenir.

Esindudable que en la mayoria de los centros andaluces la cirugia,
tanto electiva como urgente, se ha reducido drasticamente. Aun asi,
la menor prevalencia de la pandemia en Andalucia en comparacion
con el resto del pais ha hecho que alin se mantenga en cierto modo
la actividad quirdrgica. Mientras que en muchos centros espanoles
los procedimientos quirdrgicos no urgentes se han suspendido en las
Gltimas semanas, la presion asistencial por el COVID-19 ha permitido
en Andalucia cierta actividad. Hasta fechas recientes, dos eran los
argumentos para esta reduccion drastica de las intervenciones
quirdrgicas.

En primer lugar, se reservaron camas hospitalarias y de cuidados
intensivos para pacientes COVID-19 a tenor de la avalancha de
pacientes que se estaba recibiendo o en prevision de la que estaba
por llegar en el caso de otras provincias mas afortunadas. Se
retrasaron muchas intervenciones que se juzgaron demorables para
poder atender a una cantidad elevada de pacientes sin precedentes.
El problema de este enfoque esta en que es dificil juzgar el tiempo
que durara la presion asistencial. Como cirujanos nos enfrentaremos
al problema de tener que seleccionar a los pacientes, especialmente
los oncolodgicos, que podrian tener una supervivencia a largo plazo
mas reducida si no se intervienen durante la pandemia.

En cirugia hepatobiliopancreatica la seccion correspondiente
de la Asociacion Espanola de Cirujanos ha emitido recientemente
unas recomendaciones que basicamente establecen el principio de
actuar en funcion de la prevalencia de la enfermedad de cada zona

y de la presion asistencial que suponga (en nimero de
camas de hospitalizacion y de UCI). En aquellas con una prevalencia
de la enfermedad COVID-19 muy alta (con ocupacion hospitalaria
de 50% al 70% de las camas) se sugiere limitar la cirugia a aquellos
procedimientos en que haya un compromiso de la supervivencia o
para tratar complicaciones quiriirgicas de pacientes ya intervenidos.
El argumento se basa en que la cirugia de la patologia hepatobiliar
y pancreatica esta gravada con una alta tasa de complicaciones que
requiere con frecuencia hospitalizacion en cuidados intensivos. Dado
que estos cuidados tal vez no estuvieran disponibles o pudieran ser
de calidad inferior por desbordamiento, los resultados a corto y largo
plazo también podrian ser peores que demorando la cirugia®. Por
otra parte, los paciente oncologicos parecen ser mas proclives a la
infeccion por SARS-CoV-2, si bien en un porcentaje clinicamente no
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la de Cirujanos. v1, abril 20203.

Escenario / Fase

Ingresos por
COVID-19

Urgencias definidas

Recursos del
hospital

Actividad quiriirgica

Alternativas

1 (casi normal)

Anécdotas

No

No impacto

Normal

Reseccion
endoscopica
Neoadyuvancia
(extendida a
demanda) Stent si
estenosis/Ictericia

11 (Alerta leve)

<25%

Si
(pacientes
respiratorios vs. rest)

En alerta

Urgencias +
oncologicos

Transferencia a un
hospital en Fase |
RQT radical y
valorar rescate
Drenaje biliar: Si

111 (Alerta media)

25-50%

Camas de UCI reservadas
para Covid

Urgencias + oncologico con
super>3 m, no tto-puente
alternativo o sin necesidad
de cama de UCI

Drenaje biliar si ictericia
Neoadyuvancia Adyuvancia

IV (Alerta alta)

50-75%

Impacto en profesionales
COVID-19 'y camas de UCI
limitadas

Compromiso de la
supervivencia si la cirugia
no se realiza en unos dias

o complicaciones

Drenaje biliar si ictericia
Neoadyuvancia
Adyuvancia

V (Emergencia)

>75%

Limitados o agotados (UCI,
ventiladores, quirdfanos)

Compromiso de la
supervivencia si la cirugia
no se realiza en hora
Complicaciones

Drenaje biliar si ictericia
Neoadyuvancia
Adyuvancia

Embdlizacion si ictericia

precisa

demasiado relevante*®. Una vez contraida asimismo parece existir
una peor evolucion de la enfermedad COVID-195.

En este escenario se retrasaria la cirugia oncologica pancreatica,
biliar y hepatica hasta después de la pandemia. No obstante, estas
recomendaciones no pueden basarse mas que en bibliografia de la
era pre-COVID-19. Se desconoce cuanto tiempo durara la pandemia
y hasta cuando habria que retrasar la cirugia. No existen datos para
afirmar que el beneficio tedrico de retrasar la cirugia para obtener
mayores garantias de cuidados hospitalarios optimos supere al
perjuicio de un peor pronostico oncoldgico. En los casos en los que se
emplee la neoadyuvancia para estabilizar la enfermedad en espera de
una intervencion como en los casos de metastasis hepaticas de origen
colorrectal, desconocemos cuantos pacientes se tornaran irresecables
0 a cuantos les induciremos una inmunosupresion que los hara mas
vulnerables al coronavirus. Un estudio norteamericano recientemente
aceptado para publicacion en Annals of Surgery, accesible desde su
pagina web, establece que una demora de cuatro semanas puede ser
segura a efectos de resultados oncologicos en cerca de la mitad de los
tumores en los que la cirugia es el tratamiento primario. Este periodo
de seguridad se extiende hasta las seis semanas de media en un 75%
de los tumores en los que se realizd neoadyuvancia’.

Enlafase de mesetade laenfermedad,ysilos recursos sanitarios lo
permiten, la cirugia programada y especialmente la oncologica puede
continuar en pacientes no COVID-198. La Society for Surgical Oncology
ha publicado esta misma semana las recomendaciones de actuacion
quirirgica para a cirugia oncologica®. Estas recomendaciones incluyen
las neoplasias hepatobiliopancreaticas. Se recomienda mantener la
cirugia para los tumores pancreaticos, ampulares y duodenales. En
aquellas neoplasias con posibilidad de neoadyuvancia se aconseja
iniciar esta y mantenerla retrasando la intervencion quirdrgica si
existe respuesta. Asimismo, es recomendable retrasar la cirugia de los
tumores neuroendocrinos asintomaticos pancreaticos o duodenales,
los adenomas ampularesy los GIST. Posponer la pancreatectomia para
tumores mucinosos pancreaticos intraductales puede ser también
valorado siempre y cuando no afecte a su resecabilidad. En el caso
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de las metastasis hepaticas de origen colorrectal se debe analizar la
posibilidad de iniciar neoadyuvanciay mantenerla si existe respuesta.
En caso contrario se aconseja la radiofrecuencia, como alternativa
a la reseccion quirdrgica, aunque los casos que no sean optimos
para neoadyuvancia o tratamientos ablativos deben ser operados
y resecados. La misma situacion rige para los hepatocarcinomas en
los que la embolizacion y ablacion debe ser valorada antes que la
reseccion.

Para complicar mas la cuestion, la demora de la cirugia electiva
y sobre todo de la cirugia urgente debido al temor de la poblacion a
acudir a los centros hospitalarios por miedo al contagio ha hecho que
muchos de los procedimientos quirlrgicos urgentes sean realizados en
un estado mas avanzado de la enfermedad. En nuestra experiencia las
colecistectomias laparoscopicas urgentes realizadas por colecistitis
aguda llegan en una etapa mas evolucionada convirtiéndose por
ello en procedimientos quirrgicos mas complejos. Los pacientes
con pancreatitis aguda también acuden tras varios dias de inicio de
los sintomas. En ocasiones en estado no reanimable (Figuras 1v 2).
La probabilidad de aparicion de segundas victimas aumenta, con
morbilidad y mortalidad incrementadas. La reflexion que nace de este
hecho es que se debe mantener la sensatez y las recomendaciones a
la poblacion deben ser las de consultar un servicio de urgencias en
caso de sintomatologia persistente, alarmante o florida.

LA CIRUGIA EN PACIENTES COVID-19: ¢OPERAR O
ESPERAR?

En este escenario de incertidumbre ha venido a complicar mas
la situacion un reciente trabajo del grupo chino de Wuhan que ha
mostrado una mala evolucion clinica de los pacientes infectados por
SARS-CoV-2 que siendo asintomaticos, y por tanto no detectados
preoperatoriamente, son sometidos a cirugia. Se trata solo de un
estudio retrospectivo de 34 pacientes, sin que sepamos cuantos
pacientes infectados por el virus han podido ser sometidos a
cirugia, y analizando una mezcla de varios tipos de procedimientos
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Figura 1

Paciente de 44 anos que acude a urgencias por primera vez tras diez dias
de dolor abdominal intenso. A la llegada a urgencias presenta parada
cardiorespiratoria. Se muestra imagen TAC con pancreatitis aguda y
una necrosis de la glandula de mas del 90% (ausencia de capatacion
de contraste en flecha) con solo parte de la cabeza perfundida (flecha
hueca).

Figura 2

Paciente de 44 anos que acude a urgencias por primera vez tras diez dias
de dolor abdominal intenso. A la llegada a urgencias presenta parada
cardiorespiratoria. Trombosis de la vena esplénica en su entrada en la
vena porta (flecha hueca).

no comparables. Aun asi, se pone el foco en la existencia de una
morbilidad muy aumentada con un ingreso en UCI de los pacientes
sometidos a cirugia de un 44,1% y una mortalidad del 20,5%°. Camino
de los dos millones de casos mundiales estos datos no se han
publicado en ningln otro lugar del mundo hasta el momento, pero
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han hecho levantar la suspicacias de muchos cirujanos. Un estudio
espanol del Hospital de La Paz en Madrid ha mostrado como solo
un 7% de los 153 pacientes intervenidos de forma electiva durante
la pandemia resultaron afectados por el COVID-19. Todos ellos
evolucionaron favorablemente . De cualquier forma, resulta evidente
que el desarrollo de una neumonia con insuficiencia respiratoria en
el postoperatorio inmediato de pacientes con cirugia que requiere
ingreso, debe aumentar la morbi-mortalidad asociada de por si al
procedimiento, especialmente en patologia oncoldgica®. Dado que no
se puede predecir en la fase preclinica qué pacientes van a pertenecer
al 20% de sintomatologia moderada-grave, podria ser adecuado
aguardar un periodo ventana de observacion clinica para evitar la
cirugia en dichos pacientes. Muchos centros del pais se han planteado
la realizacion sistematica de test de deteccion de acidos nucleicos del
virus mediante reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) a todos los
pacientes que van a ser sometidos a cirugia, ya sea urgente o electiva.
En nuestro centro hemos disefado un protocolo que establece la
realizacion de una PCR y una analitica que incluya hemograma,
coagulacion, bioquimica basica, ferritina, proteina C reactiva, y
Dimero D' a todos los pacientes programados para cirugia electiva
el dia anterior a la cirugia. Si la PCR resultase positiva se diagnostica
al paciente como COVID asintomatico o en periodo ventana. En este
caso se analizara la indicacion de cirugia. Si la intervencion quirdrgica
es demorable al menos dos semanas, debera suspenderse. En este
tiempo se valorara la evolucion de la enfermedad COVID-19. Dado que
la aparicion de sintomas graves se produce en este espacio de tiempo
podran descartarse aquellos pacientes que vayan a desarrollar una
neumonia por causa del SARS-CoV-2. Transcurrido este periodo, se
podra reprogramar la intervencion sin necesidad de negativizar PCR,
dado que sigue siendo positiva por un tiempo aln no bien conocido,
y en nuestra experiencia mas alla de las tres semanas. El dilema
aparece cuando el retraso del procedimiento se considera que puede
causar perjuicio en términos de morbi-mortalidad, resecabilidad o
prondstico, sobre todo oncologico. Esta decision debe ser tomada
por parte del comité multidisciplinar que atiende al paciente que
logicamente tiene que prestar su consentimiento informado. En
esencia, el paciente debe conocer que a la morbilidad inherente al
procedimiento quirdrgico hay que anadir un riesgo teérico de sufrir
una neumonia grave de al menos un 20%. Debe conocer también que
en tal caso la mortalidad probable es superior al 10-15% y que podria
incluso incrementarse debido a la existencia concomitante de otras
complicaciones quirdrgicas.

Si la PCR es negativa, pero en la analitica aparecen linfopenia,
elevacion de la proteina C reactiva, elevacion del Dimero D o Ferritina
que no puede ser explicada por la patologia motivo de la intervencion
u otra comorbilidad del paciente se ha decidido en nuestro centro
realizar un TAC de torax urgente. Si el TAC mostrara sospecha COVID-19
el paciente sera considerado como afectado por la enfermedad y se
actuara de forma idéntica al epigrafe anterior.

En pacientes que precisan cirugia urgente, en el casode la patologia
hepatobiliar y pancreatica principalmente pacientes con colecistitis y
colangitis o complicaciones de cirugia hepatico o pancreatica previa,
se realizara PCR o un TAC de Térax en funcion de la estabilidad del
paciente. Si cualquiera de los dos fuera positivo se evaluara el riesgo
de complicaciones en los proximos dias por causa de su afeccion
quirdrgica, especialmente el de sepsis y hemorragia. Dado que el
COVID-19 puede influir en la respuesta inmune, el tratamiento del
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foco séptico puede ser especialmente relevante en intervenciones de
este tipo. De este modo, a priori los pacientes deben ser intervenidos,
salvo excepciones, aplicandose las protecciones adecuadas en el
equipo quirdrgico.

LA INFE(}CI()N NOSOCOMIAL POR EL SARS-COV2:
¢QUE PRONOSTICO LES ESPERA?

A pesar de todas las cautelas, como en el caso de otras
infecciones oportunistas, algunos pacientes, sobre todo tras ingresos
prolongados, tienen el riesgo de sufrir una contaminacion cruzada
y de adquirir el COVID-19 durante su estancia hospitalaria. Los
pacientes sometidos a una pancreatectomia, con una morbilidad
asociada de no menos del 30%, son candidatos a ello. Los pacientes
oncolédgicos que adquieren el COVID-19 tienen cerca de un 40% de
posibilidades de ingresar en cuidados intensivos con necesidad de
ventilacion mecanica. Con todo, el tratamiento de las complicaciones
postoperatoria no difiere por causa de la enfermedad mas que en
la necesidad de las protecciones necesarias que debe tomar el
equipo quirﬂrgico12. Este tipo de pacientes suponen un desafio
para los cirujanos puesto que su visita diaria y la atencion de las
complicaciones surgidas mas alla de la gravedad de la afeccion propia
del COVID-19, se convierten especialmente complejas de manejar
(Figuras 3-7).
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Figura 4

Paciente  intervenido de  duodenopancreatectomia  cefalica.
Postoperatorio complejo con aparicion de estenosis de la anastomosis
hepaticoyeyunal. Se efectGa dilatacion anastomotica repetida.
Desarrollo de absceso hepatico con necrosis hepatica del segmento
VIl por devascularizacion en el segmento de entrada del drenaje
transhepatico. Fistula biliar desde el punto de insercion que acaba
convirtiéndose en fistula biliopleural requiriendo drenaje toracico. En
este punto de la historia clinica sobreviene una infeccion por SARS-
CoV-2 y una neumonia por COVID-19. En el momento actual tras 14 dias
de estancia en cuidados intensivos. Imagen pulmonar con patron de
vidrio deslustrado tipico de la infeccion por SARS-CoV-2.

Figura 3

Paciente  intervenido de  duodenopancreatectomia  cefalica.
Postoperatorio complejo con aparicion de estenosis de la anastomosis
hepaticoyeyunal. Se efectia dilatacion anastomoética repetida.
Desarrollo de absceso hepatico con necrosis hepatica del segmento
VIII por devascularizacion en el segmento de entrada del drenaje
transhepatico. Fistula biliar desde el punto de insercion que acaba
convirtiéndose en fistula biliopleural requiriendo drenaje toracico. En
este punto de la historia clinica sobreviene una infeccion por SARS-
CoV-2 y una neumonia por COVID-19. En el momento actual tras 14 dias
de estancia en cuidados intensivos. A) Drenaje transanastomotico.
Necrosis y absceso hepatico.
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Figura5

Imagen de colangiografia transhepatica con visualizacion de la
anastomosis ya dilatada. Zona de fuga de contraste en el area necrotica
hepatica origen de la fistula biliar. Colocacion del catéter interno-
externo trans-anastomotico.

Pasaran alin muchos meses hasta que dispongamos de un saber
cientifico suficiente para afrontar la atencion de estos pacientes de
forma mucho mas segura y con 6ptimos resultados. Nunca como
hasta el momento actual nuestro sistema sanitario habia sido puesto
tan a pruebay la forma habitual de trabajar los cirujanos habia sido
tan alterada. Solo nos queda caminar hacia el final de esta crisis con
paso firme y aportando nuestro grano de arena de la mejor forma
posible.
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Figura 6

Colocacion del catéter en el area de intervencionismo radioldgico con
las protecciones para el SARS-CoV-2 colocadas. Pantalla de proteccion,
guantes, bataimpermeable y mascarilla FFP2/FFP3. Monos impermeables
en el personal de UCI que monitoriza el traslado del paciente intubado.
Circuito respiratorio del paciente sellado tras intubacion orotraqueal
con colocacion de filtros antiviricos a la entrada y salida.

Figura7

Colocacion del catéter en el area de intervencionismo radiologico con
las protecciones para el SARS-CoV-2 colocadas. Pantalla de proteccion,
guantes, bataimpermeable y mascarilla FFP2/FFP3. Monos impermeables
en el personal de UCI que monitoriza el traslado del paciente intubado.
Circuito respiratorio del paciente sellado tras intubacion orotraqueal
con colocacion de filtros antiviricos a la entrada y salida.
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