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Resumen

Debido a la crisis sanitaria, la escasez de EPP y a un aumento considerable de la demanda en los 
servicios hospitalarios, se disminuyeron las actividades quirúrgicas y el número de pacientes 
candidatos a intervenciones, sin embargo, la organización de los servicios de cirugía y la respuesta 
oportuna de sus profesionales permitió hacer frente a la pandemia desde un flanco diferente. 
La cirugía no bajó la guardia y continuó su quehacer a pesar de los imprevistos de una patología 
que logró poner en jaque a la humanidad, haciendo que los pacientes con verdaderas emergencias 
no asistieran a los hospitales evitando un posible contagio. No obstante, se presentó un aumento 
de las enfermedades sépticas graves relacionadas con el COVID-19, las tasas de complicaciones 
a largo plazo, los ingresos hospitalarios y diagnósticos tardíos, y la mortalidad en general, lo cual 
conllevó a un retraso en los procedimientos con la consecuente carga en las unidades de cuidado 
intensivo y salas quirúrgicas. 
En consecuencia, en diferentes países del mundo se consideraron estrategias como: implementar 
modelos de atención domiciliaria para identificar a los pacientes que requieran cirugía de 
emergencia, separar las vías de atención en urgencias para pacientes contagiados o aquellos que 
hayan tenido contacto estrecho, y para los que no, y en casos como la cirugía pediátrica, aliviar 
la carga de la sala de emergencias creando un servicio especializado en atención de  urgencia 
quirúrgica pediátrica de tiempo completo.

Abstract

Due to sanitary crisis, shortage on personal protection equipment (PPE) and a considerable 
increment in demand for hospital services, surgery activity decreased as well as the number of 
patients for such interventions.  Regardless, the organization for the surgery services and the 
prompt answer on its professional allowed to face pandemic from a different perspective.
Surgery did not lower its guards and continued its activities despite the contingencies on 
pathologies, which achieve to put humanity on a tight spot, and made patients with true 
emergency stop going to hospitals to avoid further contagiousness.  Nevertheless, severe septic 
shocks sickness increased on COVID-19 related patients, complicated rates in the long term, 
hospital incomes and late diagnosis, and mortality in general, implied a delay in procedures with 
the consequent load in the intensive care units and surgery rooms.
As a consequence, different countries in the world accounted strategies such as: implement 
home care services to identify patients with emergency surgery needs, divide the channels on 
emergency needs for infected patients or those who had close contact with them; and those 
who had not had, and in cases with pediatric surgery needs, to relieve the emergency room load, 
building a specialized service in pediatric surgery emergency attention.
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Objetivo

El objetivo de la presente revisión sistemática es 
identificar los retos impuestos al campo quirúrgico 
por la pandemia de COVID-19, y cómo la modificación 
en los estándares de atención obligó a los sistemas 
de salud a crear nuevas propuestas y estrategias 
que garanticen la atención de aquellas patologías 
quirúrgicas urgentes, y permitan continuar con la 
realización de procedimientos ambulatorios, que 
aunque por definición son aquellos que se pueden 
diferir, hacen parte de la base del ejercicio quirúrgico y 
siguen siendo una fuente importante de ingresos para 
la sostenibilidad de la práctica médico quirúrgica. Todo 
lo anterior siguiendo los protocolos para la atención 
segura y contando con los elementos de protección 
personal (EPP).

Método

Se realizó una minuciosa revisión sistemática de la 
literatura (RSL) en las bases de datos Pubmed, Scopus, 
Ovid, Sage, Google Scholar, Science, Clinicalkey, 
Embase y Up To Date  entre los años 2018 y 2021. Se  
obtuvieron 250 artículos que cumplían los criterios de 
búsqueda de los cuales fueron preseleccionados 52 
artículos, los cuales cumplieron los criterios de validez 
científica para ser incluidos en este artículo y fueron 
sintetizados en una descripción cualitativa centrada en 
dos ejes mayores, “COVID-19” y “SARS-COV-2”, y cuatro 
ejes menores, “cirugía mayor”, “cirugía menor”, “cirugía 
ambulatoria” y “cirugía de emergencia”, tanto en la 
población pediátrica como  adulta.

Objective

The objective of the present systematic review is 
identified the challenges the surgery field faces due to 
COVID-19 pandemic, and how standards on subsequent 
changes forced the health system create new proposals 
and strategies ensuring attention on those pathologies 
with urgent surgeries, allowing to continue with the 
outpatient procedures, although are those that by 
definition could differ, are part of the surgery exercise 
and still are part of an important source of income 
to sustainability surgery practice. All of the above, 
following safe and quality care protocol attention and 
using the elements for personal protection (EPP).

Methodology

It was done an exhaustive systematic literary review 
(RSL) in data bases Pubmed, Scopus, Ovid, Sage, 
Google Scholar, Science, ClinicalKey, Embase and Up 
To Date between the years 2018 and 2021.  

From the 250 articles searched with the fulfilled 
criteria, 52 articles were selected, which met the 
scientific validity criteria to be included in the current 
article and were summed up in a qualitative description 

centered in two major axes, “COVID-19” and “SARS-
COV-2”, and four minor axes, “major surgery”, “minor 
surgery”, “outpatient surgery”, and “emergency surgery”, 
both in the pediatric and adult population.

Introducción

La enfermedad causada por el SARS COV-2 que tuvo 
su origen en la provincia de Wuhan, China, a finales 
de  diciembre del año 2019, y que posteriormente fue 
declarada pandemia en marzo del 2020 por la OMS, ha 
planteado un reto a los diferentes sistemas sanitarios 
del mundo, ya que se trata de una enfermedad en 
principio nueva y con una alta tasa de contagio. Esta 
presentó un crecimiento exponencial al punto de 
llevar los porcentajes de ocupación hospitalaria hasta 
su capacidad límite e incrementó significativamente 
la mortalidad en adultos mayores y pacientes con 
patologías preexistentes (1).

En consecuencia, el talento humano en salud y de 
diferentes áreas del saber han trabajado sin descanso 
para conocer los aspectos más pertinentes de esta 
infección y su impacto en la sociedad. Por tal razón, 
el equipo médico ha recibido el peso de la pandemia 
en primera línea dado que se trata de una enfermedad 
viral que afecta el sistema respiratorio en sus primeras 
fases, posteriormente presenta complicaciones 
sistémicas y dependiendo de la gravedad de esta 
puede llegar a requerir el apoyo y manejo de diferentes 
especialidades incluyendo las pediátricas (1). Estas 
últimas juegan un papel determinante teniendo en 
cuenta que en los niños la infección por SARS CoV - 2 
no produce ningún síntoma o muy pocos, aunque sí los 
convierte en el reservorio natural para la propagación 
de esta (2). 

Si bien esta enfermedad requiere de un abordaje 
clínico, en su mayor porcentaje, las complicaciones 
generadas por la infección y la respuesta inmune 
desproporcionada pueden llegar a necesitar de 
intervenciones quirúrgicas para tratar problemas 
primarios o para mejorar la calidad de vida de los 
pacientes. Sin embargo, no podemos dejar de lado 
el hecho de que otros pacientes contagiados o no, 
requieren intervenciones no relacionadas con el 
COVID-19 que ameritan un manejo bien sea de urgencia, 
electivo o ambulatorio y dependiendo de cada patología 
puede resultar en un procedimiento mayor o menor. 
Por ello, resulta necesario comprender qué cirugías de 
urgencia y emergencia, como en el caso del trauma, 
siguen siendo necesarias (1,2,3). 

Los diferentes equipos quirúrgicos han recibido 
en proporción la carga de la pandemia de pacientes 
con COVID-19, lo cual ha llevado a posponer muchas 
intervenciones quirúrgicas electivas(2,4), pero otras 
se han debido realizar ya sea por criterio del médico 
tratante o posterior a la autorización de juntas médicas 
interdisciplinarias, aunque no necesariamente se 
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clasifique como cirugía de urgencia o emergencia (4,5). 
Se hace necesario definir de manera suscinta los 

cuatro tipos de cirugía en población adulta y pediátrica 
con el objeto de exponer el efecto de la pandemia sobre 
el ejercicio quirúrgico. Por esta razón, se consideró 
práctico clasificarla en 2 grandes tipos:

 En primer lugar, está la “Cirugía electiva-ambulatoria, 
conocida también con las denominaciones de cirugía 
de día y cirugía sin ingreso, definida como la práctica 
de un acto quirúrgico -indistintamente del tipo de 
anestesia- en el que, tras un período de observación, 
se remite al paciente a su domicilio el mismo día de la 
intervención” (3). 

En segundo lugar, se tiene la “cirugía de emergencia, 
que a diferencia del tratamiento médico electivo 
o la cirugía electiva (ej:oncológica), no toleran 
frecuentemente ni siquiera un pequeño (ningún) 
aplazamiento; de lo contrario, la enfermedad progresa 
rápidamente, se vuelve más severa, más complicada y 
potencialmente termina fatal” (3,5,6).

Ambos grupos a la vez se subdividen en cirugía 
mayor, que incluye procedimientos de mediana 
complejidad realizados con anestesia local-regional 
o general, y cirugía menor, término reservado a 
procedimientos de escasa complejidad realizados bajo 
anestesia local, y cuyo objetivo básico es reducir el 
costo por proceso sin disminuir la calidad asistencial, 
además de no empeorar los resultados y mantener la 
aceptación del paciente (3,7).

Consecuentemente, los problemas quirúrgicos 
en la pandemia han planteado un reto que se debe 
solventar a lo largo del tiempo y en relación con el 
sistema sanitario de cada país (8). Es por esto que la 
presente revisión tiene como objetivo dar a conocer 
las principales definiciones de la tipificación de 
procedimientos quirúrgicos en adultos y niños y el 
efecto de la pandemia descrito en estos, con el fin 
de abordar posteriormente las estrategias utilizadas 
en diferentes escenarios para poder plantear nuevas 
intervenciones que mejoren la respuesta de los 
gobiernos y a su vez del talento humano en salud frente 
a la pandemia por COVID-19 (6,8).

Sars Cov- 2 / Covid-19

Mientras se escribe este artículo, el planeta tierra 
se enfrenta a una pandemia que ha causado por lo 
menos tres millones de muertes y ha contagiado a 
173 millones de la población mundial. El causante 
es el virus denominado SARS CoV 2 que hace parte 
de la subfamilia orthocoronavirinae, y del género 
betacoronavirus, dentro de los cuales se encuentran 
otros virus similares como el MERS - CoV (Middle 
East Respiratory Syndrome), causante del síndrome 
respiratorio del medio oriente entre el 2002 y 2003 (1). 

Hasta el momento su inicio se rastrea en la provincia 
de Wuhan en China a finales de diciembre del año 2019, 

donde se identificaron síntomas respiratorios en 41 
pacientes que posteriormente fueron confirmados con 
COVID-19. El 7 de enero del 2020 se realizó el primer 
aislamiento del SARS CoV-2 en un cultivo celular y dos 
días después se liberó en el GenBank la secuencia del 
primer genoma del virus. Veinte días después la OMS 
lo declaró una emergencia sanitaria de preocupación 
internacional, y en el mes siguiente denominaron a 
la enfermedad como COVID-19 junto con el comité 
internacional de taxonomía viral, los cuales denominan 
al virus SARS CoV - 2 (1).

La enfermedad por COVID-19 presentó una rápida 
propagación continental y mundial, lo cual llevó a la 
OMS a decretarla como pandemia en marzo del 2020, 
generando una respuesta mundial de los diferentes 
sistemas de salud para responder a dicho suceso.(1,9)

Desde el reporte de los primeros casos hasta el día 
de hoy se han realizado múltiples investigaciones, las 
cuales han permitido la creación de varias vacunas 
de diferentes tipos incluyendo las que utilizan ARN 
mensajero para producir anticuerpos neutralizantes 
por primera vez(1). Esto representa un notable avance 
de ingeniería genética, que fue posible gracias a que ya 
existía una secuencia de virus similares por la epidemia 
por MERS - CoV presentada años atrás; sin embargo, es 
importante resaltar que en la historia de la humanidad 
no se había presentado un desarrollo tecnológico en tan 
corto tiempo como sucedió con el COVID-19.(1,2,6,8)

Dichas vacunas se vienen administrando 
progresivamente en todo el mundo desde diciembre 
del 2020 acorde con los protocolos locales diseñados 
conforme al número de vacunas disponibles, la 
disminución de la mortalidad y la población específica 
en riesgo de cada país (1,9). 

Si bien el inicio de la vacunación no plantea la 
respuesta inmediata a la pandemia, dado que se 
necesita que aproximadamente el 70% de la población 
se encuentra vacunada para lograr la inmunidad de 
rebaño (1), está representa un alivio para la carga 
hospitalaria que actualmente presentan los países más 
afectados, incluido el nuestro. 

Consecuentemente, países en desarrollo como es 
el caso de Colombia, que actualmente enfrenta el peor 
momento de la pandemia con el tercer pico y las cifras 
de contagio en (30.000 contagiados) y mortalidad (537 
fallecidos) diarias más altas (reporte tomado hasta el día 
05/06/2021 - de acuerdo al reporte diario del Ministerio 
Nacional de Salud de Colombia), requieren estrategias 
adicionales de salud pública y mejor orientadas a 
su contexto local, a pesar de que ya se encuentre en 
marcha un esquema deficiente de vacunación el cual 
lleva un 11.4 % de vacunados con al menos una dosis y 
5.8% con esquema completo, después de 4 meses de 
haber comenzado (1,10). 

La necesidad de realizar cambios en las estrategias 
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de trabajo, para reforzar la seguridad del personal de 
salud y reducir el riesgo de contagio en la atención 
quirúrgica, ha puesto en evidencia la capacidad de 
respuesta de los profesionales y su continua búsqueda 
de mejoras para enfrentar esta situación que ha puesto 
en jaque a la humanidad (6,8,9).

Por tal razón, antes de analizar las estadísticas del 
impacto de la pandemia sobre el ejercicio quirúrgico se 

realizará una definición de los tipos de cirugía en adultos 
y niños. Para una mejor comprensión de la presente 
revisión, es necesario entender que la cirugía puede 
ser clasificada según la gravedad de la enfermedad, 
las partes del cuerpo afectadas, la complejidad de la 
operación o el tiempo de recuperación esperado.

Actualización de la clasificación de los tipos de 
cirugía en adultos y niños 

 

 

 
 TIPOS DE CIRUGÍA  

 
 

CIRUGÍA DE 
URGENCIA Y 

EMERGENCIA 

 
 CIRUGÍA MAYOR 

 
 CIRUGÍA MENOR 

 
 CIRUGÍA 

AMBULATORIA 

Algoritmo 1. Actualización de la clasificación de los tipos de cirugía.

Fuente: Elaboración propia de los autores para fines académicos y de este artículo.

Imagen 1: Ejemplo de cirugía menor: Resección de lunar.

Fuente: Tomado  con fines académicos de Iñaguazo S D, As-
tudilllo A MJ. Abdomen abierto en la sepsis intraabdominal 
severa: ¿Una indicación beneficiosa? Rev chil cir [Internet]. 
2009;61(3). Disponible en: http://dx.doi.org/10.4067/s0718-
40262009000300014.

Fuente: Tomado para fines académicos de UnMedicare. Cirugía 
menor [Internet]. Unmedicare.com. [citado el 28 de junio de 
2021]. Disponible en: https://unmedicare.com/unmedicare-ltm/
es/categories/5052-10694-cirugia-menor.html

Imagen 2: Ejemplo de cirugía mayor: Laparotomía con cierre 
temporal con bolsa de Bogotá.
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Cirugía de emergencia y cirugía de urgencia: 

Si bien hay cercanía entre estos dos conceptos, es 
necesario aclarar que no son iguales y resulta clave 
diferenciarlos, pues de ello depende la actuación del 
personal de salud, su posterior evolución clínica y 
recuperación postoperatoria (13,14).   Aunque la cirugía 
de emergencia es entendida por muchos como el 
mismo procedimiento que la cirugía de urgencia, esta 
es aquella que no tolera ningún aplazamiento, pues el 
postergar su atención, aun cuando sea por minutos, 
pone en peligro la vida del paciente. Por otro lado, la 
cirugía de urgencia es aquella que, si bien no requiere 
manejo inmediato, se debe realizar dentro de las 
primeras 24 horas posteriores al diagnóstico médico o 
de lo contrario, la enfermedad progresa rápidamente, 
se vuelve más severa, complicada y potencialmente 
conlleva a resultados fatales. (13,14,15).

En primera instancia, se debe hablar de la cirugía de 
emergencia ya que contempla al paciente críticamente 
enfermo, el cual no tolera ningún aplazamiento dado 
que se pueden presentar complicaciones que ponen en 
peligro su vida y requiere de una actuación inmediata 
dentro de los primeros 30 minutos. Dentro de este 
tipo de cirugías la preparación prequirúrgica no tiene 
cabida, no es posible determinar horarios, tiempo de 
ayuno, antecedentes o comorbilidades, ni valoración 
preanestésica. Teniendo en cuenta el escenario actual 
es importante recalcar que no se pueden conocer de 
manera certera síntomas respiratorios que puedan 
sugerir infección por COVID -19, razón por la cual se 
debe tener extrema precaución con todos los pacientes 
que necesiten de una cirugía de emergencia (1,16,17).

Enfrentarse a este tipo de pacientes en el servicio 
de urgencias significa un reto para todo el equipo 
médico-quirúrgico, pues tienen la función de estabilizar 
hemodinamicamente al mismo, y luego llevarlo de forma 
prioritaria para su atención en el quirófano. (14,15)

Consecuentemente, los procedimientos necesarios 
para realizar dicha estabilización requieren el manejo 
de fluidos de precaución universal dentro de los cuales 
se encuentran secreciones gástricas, sangre, material 
particulado de la cavidad oral, entre otros, los cuales 

pueden ser potencialmente infectantes para el personal 
de salud, debido a que el contacto con ellos puede 
derivar en complicaciones durante el postoperatorio 
del paciente. (16,18)

De forma similar, se debe considerar al paciente 
que requiere cirugía de urgencia, pues si bien se 
cuenta con el tiempo y la posibilidad de indagar de 
forma completa sobre sus antecedentes, evolución 
clínica y en algunos casos resulta posible determinar 
horario y tiempo de ayuno quirúrgico, la evolución de 
su patología no da espera al cese de un posible cuadro 
respiratorio en curso, razón por la cual se debe tener 
extrema precaución con todos los pacientes (16,17,19). 
Es por esto que la atención médico quirúrgica en los 
servicios de urgencias puede resultar en un incremento 
de los riesgos y las complicaciones si no se cuentan 
con estrategias que ayuden a mitigar el efecto que ha 
producido la pandemia sobre los sistemas de salud.

Cirugía ambulatoria

En contraparte, tenemos la cirugía electiva también 
conocida como cirugía ambulatoria, cirugía de día o 
cirugía sin ingreso. Definida como la práctica de un 
acto quirúrgico que, independientemente del tipo de 
anestesia tras un período de observación, se remite al 
paciente a su domicilio el mismo día de la intervención 
(21).

En este contexto, muy opuesto al descrito 
anteriormente, se cuenta con el tiempo necesario para 
evaluar de forma cuidadosa los riesgos y beneficios 
del procedimiento. Acá se permite identificar el 
tipo de intervención, tiempo quirúrgico y tipo de 
anestesia, se puede coordinar de forma unánime entre 
médico y paciente - el mejor momento para realizarla, 
pues a diferencia de las cirugías de emergencia y 
urgencia, estas se realizan por indicación médica 
(cataratas, circuncisión, esterilización quirúrgica, 
etc.) o por decisión propia (cirugías estéticas), lo 
cual trae como ventaja pautar el periodo de ayuno y 
permite el acondicionamiento del paciente para que 
el procedimiento se realice en óptimas condiciones 
clínicas (ej. control de presión arterial alta, suspensión 
de medicación, etc.) (21, 22,23).

Tabla 1: Ejemplos de cirugía de emergencia y de urgencia.

Cirugía de emergencia  Cirugía de urgencia 

Cesárea por: 
•	 Desprendimiento de placenta en la mujer embarazada
Bradicardia fetal  
•	 Lesión arterial traumática Taponamiento cardíaco

Tórax inestable

Ruptura esofágica 

Laparotomia por embarazo ectópico roto

Apendicectomia.

Herniorrafia por hernia estrangulada.

Laparotomía o laparoscopia por torsión de ovario o testículos.

Colecistectomía 

Liberación de adherencias peritoneales por laparotomía o laparoscopia

Fuente: Elaboración propia de los autores, para fines académicos de este articulo.
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La posibilidad de definir el momento de la realización 
del procedimiento es la principal característica y virtud 
de este tipo de cirugía, y a la vez es un arma de doble 
filo para su ejercicio quirúrgico debido a la coyuntura 
actual de la pandemia por SARS COV-2. (21,23)  Al no 
ser intervenciones determinantes en la calidad de 
vida inmediata de los pacientes y su supervivencia a 
corto plazo, la postergación o cancelación, ya sea por 
cuadros respiratorios sugestivos de COVID -19, la poca 
disponibilidad de insumos para una atención adecuada 
o el miedo de muchos pacientes de ser contagiados al 
acudir al centro de salud, corresponde a la conducta 
médica más responsable para prevenir un contagio del 
personal de salud y las posibles complicaciones que 
traería operar a un paciente con esta infección. (24, 25)

Dentro de este grupo se considera la realización 
de intervenciones de tipo mayor y menor que serán 
descritas a continuación, pues independientemente 
del tipo de anestesia utilizado algunas requieren de 
cuidados postoperatorios inmediatos y vigilancia por 
más tiempo que otras, con el objetivo de ser dadas de 
alta en menos de 24 horas posterior a la realización del 
procedimiento (22,26).

Se consideran procedimientos de carácter 
ambulatorio los siguientes:

•	 Cataratas o hernias. 
•	 Colocación de un tubo en el oído. 

•	 Cálculos en la vesícula biliar. 
•	 Masa en una mama o un problema en el útero. 
•	 Afecciones en las articulaciones o músculos.

Fuente: Tomado  con fines académicos de Cardiofast. Avances en Cirugía Cardiaca - Corazón 3D hecho con tejido humano 
[Internet]. Cirugiacorazon.com. 2020 [citado el 28 de junio de 2021]. Disponible en:  https://www.cirugiacorazon.com/
avances-en-cirugia-cardiaca-impreso-el-primer-corazon-3d-hecho-con-tejido-humano/

Imagen 3. Ejemplo de cirugía de emergencia: Toracotomía de emergencia

Imagen 4: Ejemplo de cirugía ambulatoria: Procedimiento es-
tético electivo

Fuente: Tomado con fines académicos  de Europa Press. La Asoci-
ación de Cirugía Estética Plástica alerta de los riesgos de ponerse 
en manos de especialistas no cualificados. 2020 [citado el 28 de ju-
nio de 2021]; Disponible en: https://www.infosalus.com/actualidad/
noticia-asociacion-cirugia-estetica-plastica-alerta-riesgos-pon-
erse-manos-especialistas-no-cualificados-20200916124004.html

https://www.infosalus.com/actualidad/noticia-asociacion-cirugia-estetica-plastica-alerta-riesgos-ponerse-manos-especialistas-no-cualificados-20200916124004.html
https://www.infosalus.com/actualidad/noticia-asociacion-cirugia-estetica-plastica-alerta-riesgos-ponerse-manos-especialistas-no-cualificados-20200916124004.html
https://www.infosalus.com/actualidad/noticia-asociacion-cirugia-estetica-plastica-alerta-riesgos-ponerse-manos-especialistas-no-cualificados-20200916124004.html
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Cirugía mayor y cirugía menor

Esta clasificación abarca los dos grupos de cirugías 
de acuerdo con el grado de complejidad y adquiere 
relevancia por el impacto que tienen sobre la estancia 
hospitalaria, post operatorio inmediato y mediato, y 
la posible necesidad de ingreso a unidad de cuidado 
intensivo. (28)

En primera instancia, la cirugía mayor comprende 
todo tipo de procedimiento invasivo que involucre 
cabeza, cuello, tórax y algunas cirugías de abdomen, 
independientemente del tipo de anestesia, la cual 
puede ser local-regional o general (29, 30). Si bien 
puede ser de tipo urgencia/emergencia en casos de 
trauma, donde se debe actuar de forma temprana, 
también puede ser electiva o programada, definiendo 
con previa valoración el día de la realización de esta, con 
el fin de llevar al paciente en las mejores condiciones al 
procedimiento.

El tiempo de recuperación en este tipo de 
cirugía depende de las características fisiológicas y 
fisiopatológicas del paciente, lo cual tiene un impacto 
en la gravedad, tiempo de evolución y pronóstico, 
razón por la cual estas variables son determinantes 
para evaluar la necesidad de requerir hospitalizaciones 

prolongadas, e incluso exigir la vigilancia en terapia 
intensiva (31).

Otro aspecto a tener en cuenta en la cirugía mayor es 
el aumento de complicaciones (32,33), dado que existe 
una relación directamente proporcional entre el tiempo 
quirúrgico, el cual es mayor comparado con la cirugía 
menor, y la exposición del cuerpo a contaminación del 
medio ambiente, lo cual puede resultar en infecciones 
locales o sistémicas, hipoperfusión tisular y/o 
requerimiento de reintervención. (34,35)

Por otro lado, la cirugía menor es la práctica de 
procedimientos quirúrgicos de baja complejidad, 
los cuales en su mayoría requieren anestesia local. 
Se caracterizan por el hecho de que los pacientes 
ingresan al hospital y se da egreso el mismo día de 
la intervención (3,35), lo cual guarda una estrecha 
relación con la cirugía ambulatoria, pues son patologías 
que requieren procedimientos mínimamente invasivos 
y que no necesitan de vigilancia intrahospitalaria en 
su postoperatorio inmediato, por esta razón es un tipo 
de cirugía con muy bajos índices de complicaciones 
mayores. (36) 

En la siguiente tabla se describen algunos de los 
múltiples procedimientos que pertenecen a cada tipo 
de cirugía. 

Tabla 2: Ejemplos de cirugías mayores y menores según la especialidad.

Tipos de Cx/
Especialidades Quirúrgicas  Ortopedia Cirugía General Cirugía Pediátrica Otras Cirugías 

Cirugía Mayor - Sinovectomía 
abierta.
- Osteotomía y 
artrodesis. 
- Reemplazo artic-
ular con prótesis.
- Drenaje articular.
- Osteosíntesis de 
fracturas.
- Artroplastia de 
rodilla / tobillo / 
hombro.

-Dilatación esofágica.
- Amputación de antebrazo.
- Laparotomía
- Resección de tumor de cuello. 
- Cardiocirugía.
- Resecciones intestinales.

- Corrección de hernia 
diafragmática
- Laparotomía por:
- Corrección de malforma-
ciones en los huesos del 
cráneo y rostro
-Reparación de car-
diopatías congénitas. 
- Trasplante de órganos.
- Corrección de problemas 
en el desarrollo fetal.

- Evacuación de 
hematoma subdural 
derivación ventrícu-
lo-peritoneal
- Nefrectomía, 
- Prostatectomía 
- Resección de 
tumor cerebral
- Cesárea 

Cirugía Menor  - Sinoviortesis
- Sinovectomía 
con radioisótopos, 
química radiacti-
va, embolización 
(angiografía)

-Amigdalectomía.
- Biopsia hepática transyugular, 
-Escisión de masa axilar
-Colangiopancreatografia endoscópi-
ca. 
- Herniorrafía inguinal.
- Injerto de piel.

- Circuncisión
- Descompresión de 
hematomas, 
- Herniorrafía umbilical
- Drenaje de absceso 
- Drenaje de hidrocele 
- Colocación de tubos 
(“diábolos”) en los oídos
- Reparación de hernias.
- Corrección de fracturas 
de los huesos
- Extirpación (extracción) 
de lesiones en la piel.

 

- Cirugía oral.
-Desbridamiento de 
heridas. 
- Biopsias. 
- Inserción de vía 
central
- Extracción de 
cataratas, 
- Vasectomía,
escisión de oreja,
- Cirugía de mano
-Legrado ginecológi-
co y obstétrico sin 
complicaciones.
-Quistes sebáceos, 
- Lipomas, nevus, 
verrugas, uñas 
encarnadas, etc.

Fuente: Elaboración propia de los autores para fines académicos.
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Discusión

Todo gran problema requiere de grandes soluciones, 
sin embargo, la situación que enfrentamos a nivel 
mundial ha requerido de estrategias sutiles que han 
significado pasos lentos pero contundentes en la 
resolución de problemas quirúrgicos. Como se ha 
mencionado a lo largo de esta revisión, la cirugía 
Indiscutiblemente ha sido flanqueada por los efectos 
secundarios que ha dejado el COVID en nuestros 
sistemas de salud y en la vida diaria del personal 
médico.

Las principales sociedades quirúrgicas del mundo 
han propuesto realizar cambios de acuerdo a la 
tipificación de las cirugías, y así mitigar los efectos de 
la pandemia en los servicios quirúrgicos. Es por ello que 
recomiendan postergar los procedimientos electivos 
y priorizar las cirugías de urgencias y emergencias, y 
así permitir la ampliación de la capacidad hospitalaria 
aún si esto implica un problema serio en el contexto de 
posibles efectos adversos para la salud de los pacientes 
que requieren de dichas intervenciones (1,3,29,33).

En primera instancia es mandatorio reflexionar 
acerca del impacto directo sobre el personal quirúrgico 
en tiempo de pandemia dado que algunos reportes 
indican que a pesar de que en el 76% de los casos el 
personal quirúrgico se mantuvo sin cambios en sus 
hospitales base, el porcentaje restante fue reasignado 
a servicios clínicos con mayor demanda de pacientes 
por COVID-19. Es importante aclarar que aún en las 
ocasiones en las que los cirujanos se mantuvieron en 
su lugar de trabajo, se presentaron cambios en el plan 
quirúrgico hasta en el 69% de los casos para minimizar 
el riesgo de contagio, así mismo los servicios de 
cirugía presentaron una disminución considerable 
del personal que trabaja en ellos ya que hasta en un 
30% aproximadamente, algún miembro del equipo fue 
puesto en cuarentena por infección activa por COVID-19 
(5,6,9,37).

Con respecto a los efectos de la pandemia 
sobre el porcentaje de intervenciones realizadas 
de acuerdo a su tipificación se encontró que el 
número de procedimientos quirúrgicos de urgencia 
se disminuyeron de forma considerable hasta en un 
40% sin poder visualizar de manera clara cuál fue su 
origen dado que se encuentran múltiples factores 
como el miedo de los pacientes a contagiarse en 
los centros de salud, las cuarentenas locales y la 
sobrecarga hospitalaria que podría generar un retraso 
en el diagnóstico y realización de estos procedimientos 
(2,5,6,8,9,).

Conforme a la evolución de las fases de la pandemia, 
se ha generado la cancelación relativa e inclusive 
absoluta de los procedimientos quirúrgicos según su 
tipificación. Es decir que en un principio en las fases 
de contención los servicios de cirugía cancelaron 

completamente los procedimientos electivos 
independientemente de si estos eran considerados 
mayores o menores. En contraparte, la disminución 
relativa de los procedimientos urgentes surgió por las 
características propias del ingreso de los pacientes a 
los servicios de urgencias, más sin embargo en fases 
posteriores de mitigación, se han venido restableciendo 
progresivamente los procedimientos quirúrgicos 
electivos, de acuerdo a las estrategias locales 
propuestas por cada servicio de salud, incluyendo 
la reasignación hasta en un 26% de procedimientos 
mínimamente invasivos en otros centros de salud con 
los equipos adecuados para disminuir la transmisión 
intraoperatoria del COVID-19, como es el caso de la 
cirugía laparoscópica (2,5,8,9,33,34,38,).

  En consecuencia, no se puede dejar a un lado 
el hecho de que independientemente del tipo de 
cirugía, el paciente puede presentar complicaciones 
relacionadas o no con el COVID-19 dado que solo el 7% 
de los cirujanos han reportado dificultades asociadas 
con la infección (9). Es aquí donde el uso correcto 
de los EPP, junto con la adecuada circulación en las 
salas de cirugía y el abastecimiento de insumos y 
equipos en estas áreas, se convierten en una de las 
estrategias ante el reto impuesto por la pandemia al 
ejercicio quirúrgico, pues resulta indispensable contar 
con personal capacitado para evitar el contagio en 
los profesionales de la salud, ya que se encuentran en 
la primera línea y están en contacto directo con las 
personas enfermas. 

Desde el inicio de la pandemia, el acceso a estos 
elementos de protección se ha convertido en uno 
de los temas más álgidos, pues no es secreto que 
el desabastecimiento a nivel mundial y la pobre 
capacitación de su uso correcto han sido obstáculos 
para evitar el contagio del virus por parte de los 
profesionales de la salud. Hasta en un 48% de los casos, 
son los mismos profesionales quienes han adquirido 
dichos elementos con sus recursos personales y en un 
38% han obtenido capacitaciones a través de las redes 
sociales y medios de comunicación (9). 

  La práctica quirúrgica en un servicio de cirugía 
pediátrica es el ejemplo perfecto de estrategia a 
gran escala para enfrentar los cambios exigidos por 
la coyuntura sanitaria actual, pues aproximadamente 
el 70% de los procedimientos son electivos, y su 
cancelación temporal o definitiva representó un cese 
importante en sus actividades laborales y financieras 
(2). 

En una clínica pediátrica de Massachussets, este 
servicio pasó de recibir en promedio 185 visitas (92%) a 
13 visitas (14%) por semana (2), por lo cual el equipo de 
cirujanos buscó adaptar su práctica a las necesidades 
actuales de la comunidad. De esta forma transformaron 
la clínica en un centro de atención de urgencia 
quirúrgica pediátrica, y se aseguraron de que fuera 
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atendido por un cirujano pediatría de tiempo completo 
a través de un cronograma de cobertura cruzada que 
garantizó la disponibilidad en caso de contagios del 
personal. Lo anterior con el fin de aliviar la carga en los 
servicios de urgencias, evitar el estrés del paciente, el 
miedo de la familia de dirigirse a un hospital durante la 
pandemia y a su vez crear un trabajo significativo para 
los cirujanos acorde a su especialidad (2).

Otra medida a tener en cuenta para disminuir 
las infecciones al interior de las salas de cirugía por 
COVID-19 consiste en el uso de sistemas de presión 
negativa los cuales permiten una eliminación adecuada 
del virus. Sin embargo, solo el 20% de las instituciones 
en países en vía de desarrollo cuentan con este recurso. 
Por otro lado, la desinfección de los quirófanos no 
deja de ser una de las principales medidas para la 
eliminación de los microorganismos contaminantes, es 
por esto que hasta en un 77% de situaciones se utiliza 
el hipoclorito de sodio y en el 7% de los casos se emplea 
el peróxido de hidrógeno (9).

Indiscutiblemente la pandemia puso en jaque a los 
servicios quirúrgicos, pero no se puede dejar a un lado 
el hecho de que las estrategias utilizadas sirvieron en 
parte para frenar el efecto nocivo de una pandemia 
en un sistema de salud que no es del todo perfecto. 
Inherentemente la ausencia de conocimiento médico 
acerca de este nuevo virus planteó un reto que toda 
la humanidad ha venido asumiendo lo cual ha exigido 
cambios en todos los niveles sociales, en la academia e 
inclusive en los servicios quirúrgicos. 

Es por esto que esta revisión sistemática se planteó 
la responsabilidad de identificar las estrategias 
utilizadas en diferentes sistemas sanitarios del primer 
mundo e inclusive de países en vía de desarrollo para 
sentar las bases de un panorama actual en un servicio 
médico quirúrgico que no se rinde e intenta estar a 
la altura de un problema global. Es necesario aclarar 
que el problema aún no termina, y que a futuro se 
deben plantear nuevas estrategias con base en las ya 
establecidas para la mejora continua de los servicios 
médico-quirúrgicos, ya que sin lugar a duda están 
sujetos a un constante cambio.

Conclusiones

Los retos impuestos con la llegada del SARS COV- 
2 a la humanidad demostraron que la disminución 
considerable en el número de pacientes quirúrgicos 
de emergencia y un aumento observado en las 
enfermedades sépticas más graves pueden ser el 
resultado del temor de los pacientes a la infección por 
COVID-19, un ingreso hospitalario y diagnóstico tardíos 
consecutivos (5), lo cual conlleva al colapso de los 
servicios hospitalarios y hace evidente  la necesidad 
de implementar nuevos modelos de atención como la 
domiciliaria con el fin de identificar a los pacientes 
que requieran cirugía de emergencia, por medio de los 

médicos generales quienes deben ser los encargados 
de la derivación de los mismos al servicio de urgencias 
(2). 

Si bien los retos impuestos a los servicios de 
cirugía con la llegada de la pandemia por SARS COV -2, 
mostraron la crisis de los sistemas de salud y la falta 
de protocolos para solventar de forma inmediata las 
necesidades de los pacientes a causa de la infección, 
comprobaron de igual forma la capacidad de respuesta 
y adaptación de los avances médicos y la telemedicina 
para conseguir hacer frente y continuar con la 
realización segura y de calidad en múltiples tipos de   
cirugía como la de emergencia, ambulatoria, mayor y 
menor.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas 
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