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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introducción

Los tumores abdominales, que incluyen aquellos del

estómago, intestino delgado y colon, representan una de

las principales causas de morbilidad y mortalidad en

cirugía digestiva. El tratamiento quirúrgico es una parte

fundamental del manejo, especialmente en aquellos

casos en los que los tumores son localizados y

resecables. El objetivo principal del tratamiento

quirúrgico es la resección completa del tumor junto con

los márgenes de tejido sano, así como la reconstrucción

adecuada del tracto gastrointestinal para restablecer la

continuidad y preservar la función digestiva. La técnica

quirúrgica varía según la localización del tumor, su

extensión y las características del paciente [1].

La cirugía de los tumores abdominales abarca una

variedad de procedimientos, desde resecciones

segmentarias, que involucran la extirpación de una parte

del órgano afectado, hasta técnicas más complejas que

requieren la reconstrucción de la anatomía digestiva

mediante anastomosis o la utilización de injertos.
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Además, la cirugía puede complementarse con

tratamiento adyuvante, como quimioterapia o

radioterapia, dependiendo de la histología del tumor y la

etapa clínica. La cirugía laparoscópica también ha

ganado popularidad debido a sus ventajas en términos de

menor invasión y recuperación más rápida, aunque sigue

siendo una opción menos común para los tumores de

gran tamaño o en situaciones complejas [2].

Tumores de Estómago: Técnicas de Resección y

Reconstrucción

Los tumores gástricos, principalmente adenocarcinomas,

son frecuentes y presentan un desafío significativo

debido a su diagnóstico tardío y a la posibilidad de

metástasis linfática temprana. La resección quirúrgica

del tumor gástrico es el tratamiento más eficaz en etapas

tempranas, y la técnica de resección varía dependiendo

de la localización y extensión del tumor.

1. Gastrectomía Parcial: En tumores localizados

en la porción distal o media del estómago, se

realiza una gastrectomía parcial, que implica la
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extirpación de la porción afectada del estómago.

Después de la resección, se realiza una

anastomosis entre el remanente gástrico y el

intestino delgado, generalmente el yeyuno, para

restaurar la continuidad gastrointestinal [3]. Esta

técnica es adecuada para tumores pequeños y

limitados.

2. Gastrectomía Total: En los casos de tumores

más extensos o cuando el cáncer afecta una gran

parte del estómago, se puede realizar una

gastrectomía total, que implica la extirpación

completa del estómago. La reconstrucción

postoperatoria se lleva a cabo mediante una

esofago-yeyuno-anastomosis o una

esofago-ileostomía, dependiendo de la extensión

de la resección y la condición del paciente [4]. La

gastrectomía total es más invasiva y requiere un

manejo postoperatorio intensivo, incluyendo el

manejo nutricional adecuado.

3. Linfadenectomía: Es importante realizar una

linfadenectomía para la resección de ganglios

linfáticos regionales, ya que la propagación a los
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ganglios linfáticos es común en el cáncer

gástrico. Esto mejora las posibilidades de

curación y reduce las tasas de recidiva [5].

Tumores del Intestino Delgado: Resección y

Reconstrucción

El cáncer del intestino delgado es menos frecuente, pero

se asocia con un mal pronóstico debido a su diagnóstico

tardío y su localización en una parte del cuerpo de difícil

acceso. Los tumores del intestino delgado pueden ser de

diferentes tipos histológicos, como adenocarcinomas,

linfomas o tumores carcinoides.

1. Resección Segmentaria: En los tumores del

intestino delgado, la resección segmentaria es la

intervención quirúrgica más común. Se extirpa el

segmento afectado del intestino junto con los

márgenes de tejido sano. La reconstrucción de la

continuidad intestinal se lleva a cabo mediante

una anastomosis end-to-end (extremo a extremo)

entre los segmentos de intestino adyacentes [6].

Este tipo de intervención puede realizarse tanto
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por cirugía abierta como laparoscópica,

dependiendo de la extensión del tumor y las

condiciones del paciente.

2. Linfadenectomía Regional: Similar al

tratamiento de los tumores gástricos, la resección

de ganglios linfáticos regionales puede ser

necesaria en pacientes con tumores de intestino

delgado que presentan metástasis ganglionares.

Esto mejora la posibilidad de resección completa

y previene la recurrencia local [7].

Tumores de Colon: Resección y Reconstrucción

El cáncer de colon es uno de los más comunes en todo el

mundo, y la resección quirúrgica es el tratamiento

principal en pacientes sin metástasis a distancia. La

resección depende de la localización y la extensión del

tumor.

1. Resección Localizada: En tumores localizados

en el colon derecho, izquierdo o en el recto, la

resección segmentaria es la técnica estándar. La

resección involucra la extirpación de la porción
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afectada del colon, y la reconstrucción de la

continuidad se realiza mediante una anastomosis

colo-colónica, en la que se unen los extremos del

colon remanente [8]. Esta técnica puede ser

realizada por cirugía abierta o laparoscópica.

2. Colectomía Total: En casos de cáncer de colon

avanzado o cuando el tumor afecta una gran parte

del colon, puede ser necesario realizar una

colectomía total, que consiste en la extirpación de

todo el colon. La reconstrucción posterior puede

incluir la creación de una ileostomía o una

anastomosis ileo-rectal, dependiendo de las

características del paciente [9].

3. Linfadenectomía: Al igual que en los tumores

gástricos e intestinales, la linfadenectomía es

esencial en la cirugía de cáncer de colon. Los

ganglios linfáticos mesentéricos deben ser

reseccionados para evitar la propagación del

tumor a otras áreas del cuerpo y mejorar las tasas

de curación [10].
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Complicaciones y Manejo Postoperatorio

Las complicaciones postoperatorias son comunes

después de la resección de tumores abdominales y

pueden incluir infecciones, fugas anastomóticas,

hemorragias y problemas respiratorios. El manejo

postoperatorio debe ser individualizado y supervisado de

cerca para prevenir y tratar estas complicaciones.

1. Infección y Sepsis: La administración de

antibióticos profilácticos y el control adecuado

del sitio quirúrgico son esenciales para prevenir

infecciones postoperatorias.

2. Fugas Anastomóticas: Las fugas en las

anastomosis son complicaciones graves que

requieren drenaje y, en algunos casos,

reintervención quirúrgica para reparar la fuga.

3. Problemas Respiratorios: Los pacientes deben

recibir fisioterapia respiratoria y apoyo

respiratorio, especialmente si se realizan

incisiones abdominales grandes o en cirugía

abierta.
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4. Manejo Nutricional: Los pacientes pueden

requerir soporte nutricional postoperatorio, como

nutrición enteral o parenteral, dependiendo de la

extensión de la resección y el tipo de cirugía

realizada [11].

Conclusión

El tratamiento quirúrgico de los tumores abdominales en

el estómago, intestino delgado y colon sigue siendo el

pilar en el manejo curativo de estas neoplasias. Las

técnicas de resección y reconstrucción deben ser elegidas

de acuerdo con la localización y extensión del tumor, el

estado general del paciente y la posibilidad de obtener

márgenes negativos.

La cirugía laparoscópica ofrece una opción menos

invasiva con mejores tiempos de recuperación, pero

sigue siendo el abordaje abierto el más utilizado en casos

complejos. Un manejo adecuado de las complicaciones

postoperatorias y un seguimiento adecuado son

fundamentales para mejorar los resultados a largo plazo.
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Introducción

La obesidad mórbida es una enfermedad crónica y

compleja caracterizada por un exceso de grasa corporal,

con un índice de masa corporal (IMC) superior a 40, o

superior a 35 con comorbilidades asociadas. La obesidad

mórbida está relacionada con diversas comorbilidades

como diabetes tipo 2, hipertensión arterial, apnea del

sueño, enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de

cáncer. El tratamiento quirúrgico ha demostrado ser el

más eficaz para la pérdida de peso a largo plazo en

pacientes con obesidad mórbida, y dos de las técnicas

más comunes son el bypass gástrico y la gastrectomía

en manga (sleeve gastrectomy). Ambas técnicas se

realizan mediante cirugía laparoscópica y tienen como

objetivo reducir la capacidad del estómago, modificando

el sistema gastrointestinal para inducir la saciedad y

limitar la ingesta calórica.

El bypass gástrico y la gastrectomía en manga han

mostrado resultados consistentes en la pérdida de peso

significativa y la mejora de comorbilidades asociadas.
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Sin embargo, cada uno tiene sus propias ventajas,

indicaciones y posibles complicaciones, lo que hace

crucial la selección adecuada de la técnica en función de

las características del paciente, su anatomía, y las

comorbilidades preexistentes [1].

Técnica de Bypass Gástrico

El bypass gástrico en Y de Roux es una de las técnicas

más establecidas en la cirugía bariátrica y consiste en la

creación de una pequeña bolsa gástrica y la desviación

de la parte principal del estómago y el duodeno. El

objetivo es reducir la capacidad del estómago, limitar la

absorción de nutrientes y cambiar el recorrido del tracto

gastrointestinal para inducir una pérdida de peso

significativa.

1. Procedimiento: Durante la cirugía, el estómago

se divide en dos partes: una pequeña bolsa

gástrica que es donde se realiza la ingestión de

alimentos, y el resto del estómago que queda

desconectado. Luego, se realiza una derivación

del intestino delgado, conectando el intestino
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proximal al pequeño reservorio gástrico, lo que

permite que los alimentos pasen directamente al

yeyuno, saltándose el duodeno y una porción del

intestino delgado. Esto no solo reduce la cantidad

de comida que el paciente puede ingerir, sino que

también limita la absorción de calorías y

nutrientes [2].

2. Beneficios: El bypass gástrico proporciona una

pérdida de peso sostenida a largo plazo y tiene un

impacto positivo en las comorbilidades asociadas

a la obesidad, como la diabetes tipo 2,

hipertensión y apnea del sueño. También puede

resultar en una mejora significativa en la calidad

de vida de los pacientes [3].

3. Complicaciones: Aunque el bypass gástrico es

efectivo, presenta riesgos de complicaciones

como fugas anastomóticas, síndrome de

dumping (un conjunto de síntomas que incluyen

náuseas, vómitos, diarrea, y mareos después de

comer alimentos con alto contenido de azúcar),

deficiencias nutricionales (por malabsorción) y

complicaciones relacionadas con la derivación
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del intestino delgado, como obstrucciones o

torsiones intestinales [4].

Técnica de Gastrectomía en Manga (Sleeve

Gastrectomy)

La gastrectomía en manga (sleeve gastrectomy) es una

técnica más reciente que se ha convertido en uno de los

procedimientos más populares en cirugía bariátrica. En

esta intervención, aproximadamente el 75-80% del

estómago se extirpa, dejando una estructura tubular o en

"manga", lo que reduce significativamente su capacidad.

Esta intervención limita la cantidad de alimentos que el

paciente puede ingerir y también tiene efectos

hormonales que ayudan a reducir el apetito.

1. Procedimiento: Durante la gastrectomía en

manga, se realiza una resección del estómago que

incluye la mayor parte del fondo gástrico,

dejando solo una porción del estómago que es

más estrecha, similar a una manga. Esta parte del

estómago tiene una capacidad mucho menor para

contener alimentos, lo que limita la ingesta.
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Además, la reducción en el tamaño del estómago

disminuye la producción de ghrelina, la hormona

del hambre, lo que ayuda a reducir el apetito [5].

2. Beneficios: La gastrectomía en manga es eficaz

en la pérdida de peso a largo plazo, con un efecto

menos complejo que el bypass gástrico. También

se asocia con una menor tasa de complicaciones a

corto plazo en comparación con el bypass

gástrico, y no altera la absorción de nutrientes, lo

que puede reducir el riesgo de deficiencias

nutricionales [6]. Es especialmente adecuada para

pacientes que tienen una mayor morbilidad y que

no son candidatos para procedimientos más

complejos.

3. Complicaciones: A pesar de ser menos invasiva

que el bypass gástrico, la gastrectomía en manga

presenta riesgos, como fugas anastomóticas,

hemorragias, y reflujo gastroesofágico.

Además, aunque no implica malabsorción, los

pacientes aún pueden experimentar deficiencias

vitamínicas y minerales debido a la restricción

calórica prolongada, lo que requiere un
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monitoreo constante de los niveles de nutrientes

[7].

Comparación entre Bypass Gástrico y Gastrectomía

en Manga

Ambas técnicas de cirugía bariátrica son efectivas para la

pérdida de peso y la mejora de las comorbilidades

asociadas con la obesidad mórbida. Sin embargo, tienen

diferencias clave en cuanto a la técnica quirúrgica, los

efectos sobre el tracto gastrointestinal y las

complicaciones potenciales:

1. Pérdida de peso y comorbilidades: El bypass

gástrico tiende a proporcionar una pérdida de

peso ligeramente mayor que la gastrectomía en

manga debido a la combinación de restricción y

malabsorción. El bypass gástrico es

especialmente eficaz en pacientes con diabetes

tipo 2, mientras que la gastrectomía en manga se

ha mostrado igualmente eficaz en la pérdida de

peso y en la mejora de comorbilidades [8].

24



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 11

2. Complicaciones: La gastrectomía en manga

tiene un menor riesgo de complicaciones a largo

plazo relacionadas con la malabsorción, como

deficiencias vitamínicas y desnutrición. Sin

embargo, el bypass gástrico, al alterar el tracto

gastrointestinal más extensamente, puede resultar

en complicaciones adicionales, como el síndrome

de dumping y malabsorción de nutrientes [9].

3. Recuperación: La gastrectomía en manga

generalmente permite una recuperación más

rápida con menos dolor postoperatorio debido a

su naturaleza menos invasiva. El bypass gástrico,

debido a su complejidad, puede requerir una

estancia hospitalaria más larga y un período de

recuperación más extenso [10].

Manejo Postoperatorio y Seguimiento

Independientemente de la técnica quirúrgica elegida, los

pacientes deben recibir un manejo postoperatorio

adecuado que incluya:
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1. Monitoreo nutricional: Los pacientes deben

seguir una dieta específica para garantizar una

ingesta adecuada de nutrientes y evitar

deficiencias. En el caso del bypass gástrico, los

pacientes pueden necesitar suplementos

vitamínicos y minerales de por vida [11].

2. Control de comorbilidades: El control de

enfermedades asociadas, como la diabetes y la

hipertensión, debe ser intensivo durante el

período postoperatorio. La mejora de estas

comorbilidades es uno de los principales

beneficios de la cirugía bariátrica [12].

3. Seguimiento psicológico: Es fundamental para

los pacientes someterse a un seguimiento

psicológico postoperatorio para manejar las

expectativas sobre la pérdida de peso, los hábitos

alimenticios y la adaptación emocional al cambio

en el estilo de vida [13].
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Conclusión

La cirugía bariátrica, mediante técnicas como el bypass

gástrico y la gastrectomía en manga, es un tratamiento

eficaz para la obesidad mórbida, mejorando

significativamente la calidad de vida y reduciendo las

comorbilidades asociadas. Ambas técnicas tienen

ventajas y limitaciones, y la elección entre una u otra

depende de varios factores, como las características del

paciente, las comorbilidades preexistentes y los riesgos

potenciales. Con una adecuada selección de pacientes,

manejo postoperatorio y seguimiento, estas técnicas

pueden ofrecer una solución duradera y significativa

para la obesidad mórbida.
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Introducción

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad

autoinmune crónica que afecta principalmente las

articulaciones, causando inflamación, dolor y daño

progresivo a los tejidos articulares. En casos avanzados,

la AR puede conducir a deformidades graves y pérdida

funcional en las articulaciones afectadas, particularmente

en las manos, rodillas, caderas y hombros. La cirugía de

reemplazo articular se ha convertido en una opción

terapéutica clave para los pacientes con AR cuando el

tratamiento conservador, que incluye medicamentos y

fisioterapia, ya no es suficiente para controlar los

síntomas y mejorar la calidad de vida [1].

El reemplazo de articulaciones en pacientes con AR

tiene como objetivo aliviar el dolor, restaurar la función

articular y mejorar la calidad de vida. Sin embargo,

existen consideraciones especiales relacionadas con la

cirugía de reemplazo articular en estos pacientes, debido

a las características de la enfermedad y las

comorbilidades asociadas, como la osteoporosis, la
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insuficiencia renal, y el uso crónico de medicamentos

inmunosupresores [2]. Es fundamental un enfoque

multidisciplinario que involucre a reumatólogos,

cirujanos ortopédicos y fisioterapeutas para optimizar los

resultados a corto y largo plazo.

Consideraciones Preoperatorias

1. Evaluación de la Actividad de la Enfermedad:

Antes de la cirugía, es crucial evaluar el control

de la actividad de la enfermedad reumática. La

inflamación activa y el uso de fármacos

inmunosupresores pueden aumentar el riesgo de

infecciones postoperatorias. Es preferible realizar

el reemplazo articular cuando la enfermedad esté

en remisión o con actividad mínima, para

asegurar una cicatrización adecuada y reducir

complicaciones [3].

2. Comorbilidades: Los pacientes con AR a

menudo presentan comorbilidades que pueden

complicar la cirugía, como la osteoporosis, que

aumenta el riesgo de fracturas y puede afectar la
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fijación de los implantes protésicos. Además,

muchos pacientes con AR están en tratamiento

con corticosteroides, lo que puede debilitar aún

más los huesos y aumentar el riesgo de

infecciones. El manejo adecuado de estas

comorbilidades, incluyendo el uso de

suplementos de calcio y vitamina D, es esencial

antes de proceder con la cirugía [4].

3. Evaluación Cardiovascular: Los pacientes con

AR tienen un riesgo aumentado de enfermedades

cardiovasculares debido a la inflamación crónica.

Por lo tanto, es importante evaluar la función

cardiovascular antes de la cirugía, ya que la

cirugía ortopédica implica un riesgo anestésico y

puede desencadenar eventos cardiovasculares en

pacientes con enfermedad arterial subyacente [5].

4. Evaluación de la Función Renal: La

insuficiencia renal es común en pacientes con

AR, especialmente aquellos que han estado en

tratamiento prolongado con medicamentos

inmunosupresores o antiinflamatorios no

esteroides (AINEs). Es importante monitorear la
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función renal antes de la cirugía para minimizar

el riesgo de complicaciones postoperatorias

relacionadas con la anestesia o la medicación [6].

Técnicas de Reemplazo Articular

El reemplazo articular en pacientes con AR

generalmente se enfoca en las articulaciones más

afectadas, como las rodillas, caderas y muñecas. Las

técnicas de reemplazo articular incluyen:

1. Reemplazo de Rodilla (Artroplastia de

Rodilla): Es una de las intervenciones más

comunes en pacientes con AR. El procedimiento

implica la extracción de las superficies articulares

dañadas de la rodilla y su sustitución por una

prótesis. En pacientes con AR, se deben

considerar factores como la presencia de

deformidades articulares y la posible

inestabilidad de la rodilla. El diseño de la prótesis

debe ser personalizado para mejorar la alineación

y la función postoperatoria [7].
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2. Reemplazo de Cadera (Artroplastia de

Cadera): Similar al reemplazo de rodilla, el

reemplazo de cadera implica la eliminación de la

cabeza femoral dañada y su reemplazo por una

prótesis. Los pacientes con AR que requieren un

reemplazo de cadera suelen tener una mayor tasa

de éxito debido a la eficacia de las prótesis

modernas y el enfoque quirúrgico especializado

[8].

3. Reemplazo de Muñeca y Mano: En los casos de

AR avanzada en las manos y muñecas, donde hay

deformidades graves y pérdida funcional, los

reemplazos articulares pueden ser necesarios para

restaurar la función y aliviar el dolor. La cirugía

en las manos, sin embargo, presenta desafíos

adicionales debido a la complejidad anatómica y

la necesidad de preservar la función en las

estructuras vecinas [9].

4. Reemplazo de Hombro: El reemplazo de

hombro en pacientes con AR puede ser necesario

en casos de daño severo en las articulaciones.

Aunque menos frecuente que el reemplazo de
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cadera o rodilla, los resultados son generalmente

satisfactorios cuando se seleccionan los

candidatos adecuados y se realiza una evaluación

detallada de las condiciones articulares [10].

Resultados y Complicaciones

El reemplazo articular en pacientes con AR tiene, en

general, buenos resultados en términos de alivio del

dolor y mejora de la función. Sin embargo, los pacientes

con AR pueden estar en mayor riesgo de algunas

complicaciones específicas debido a la inflamación

crónica y los medicamentos inmunosupresores utilizados

en su tratamiento.

1. Infecciones: Los pacientes con AR,

especialmente aquellos en tratamiento

inmunosupresor, tienen un mayor riesgo de

infecciones postoperatorias, incluida la infección

de la prótesis. El uso de antibióticos profilácticos

y un seguimiento cercano para detectar signos

tempranos de infección son fundamentales para

minimizar este riesgo [11].
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2. Fallos en la Prótesis: Aunque las prótesis

actuales tienen una alta tasa de éxito, los

pacientes con AR pueden ser más susceptibles al

fallo de los implantes debido a factores como la

osteoporosis o el desgaste acelerado del material.

La vigilancia a largo plazo es esencial para

detectar complicaciones tempranas y gestionar

adecuadamente las prótesis [12].

3. Rigidez Articular: Algunos pacientes pueden

experimentar rigidez articular postoperatoria, lo

que puede limitar la función a largo plazo. La

fisioterapia postoperatoria es esencial para

restaurar el rango de movimiento y la fuerza

muscular después de la cirugía [13].

4. Recuperación y Rehabilitación: Los pacientes

con AR pueden requerir un período de

rehabilitación más largo debido a la debilidad

muscular asociada con la enfermedad y los

efectos secundarios de los tratamientos previos,

como el uso prolongado de corticosteroides. La

fisioterapia juega un papel clave en la
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recuperación y en la mejora de la calidad de vida

postoperatoria [14].

Conclusión

La cirugía de reemplazo articular en pacientes con

artritis reumatoide es una opción efectiva para mejorar la

calidad de vida y aliviar el dolor en aquellos pacientes

con deformidades graves y pérdida funcional en las

articulaciones afectadas. Sin embargo, las

consideraciones preoperatorias son clave para minimizar

los riesgos y garantizar el éxito del procedimiento. Un

enfoque multidisciplinario que involucre a reumatólogos,

cirujanos ortopédicos, anestesiólogos y fisioterapeutas es

esencial para optimizar los resultados a corto y largo

plazo.

Con un manejo adecuado, los pacientes con AR pueden

experimentar una mejora significativa en su

funcionalidad y una reducción del dolor, lo que les

permite recuperar una mayor independencia y calidad de

vida.
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