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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

La artroplastia de cadera es un procedimiento quirdrgico
crucial en la ortopedia moderna, disefiado para
reemplazar una articulacion de la cadera dafiada con una
protesis artificial. Este procedimiento se ha convertido
en una solucién eficaz para aliviar el dolor y restaurar la
funcionalidad en pacientes con patologias articulares
severas. La prevalencia de la artroplastia de cadera ha
aumentado significativamente, impulsada por el
envejecimiento de la poblacion y la incidencia creciente
de enfermedades articulares degenerativas y traumaticas.
A lo largo de los afios, las mejoras en los materiales
protésicos y las técnicas quirurgicas han optimizado los
resultados, reduciendo las complicaciones y prolongando
la vida util de los implantes [1].

Los avances tecnologicos en la artroplastia de cadera han
permitido una personalizacion mas precisa de los
implantes, adaptandose mejor a la anatomia especifica de
cada paciente. Este enfoque personalizado no solo
mejora la congruencia articular y la biomecénica
postoperatoria, sino que también minimiza el riesgo de

desgaste y aflojamiento de la protesis. Ademas, las
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técnicas quirurgicas minimamente invasivas han
reducido el tiempo de recuperacion y mejorado los
resultados funcionales a corto y largo plazo [2]. Estas
mejoras han hecho que la artroplastia de cadera sea una
opcion viable incluso para pacientes mas jovenes y
activos, que anteriormente se habrian considerado
inapropiados para la cirugia de reemplazo articular.

A pesar de estos avances, la artroplastia de cadera sigue
siendo un procedimiento complejo que requiere una
planificacion meticulosa y una ejecucion precisa. Los
cirujanos deben tener en cuenta una serie de factores,
incluidos la edad del paciente, el nivel de actividad, la
anatomia oOsea y la presencia de comorbilidades.
Ademas, es fundamental una evaluacion preoperatoria
integral para identificar y mitigar los riesgos potenciales,
como la infeccion, el tromboembolismo y la dislocacion
de la protesis [3]. La rehabilitacion postoperatoria es
igualmente crucial para garantizar una recuperacion
exitosa y maximizar la funcionalidad de la cadera
artificial.

En resumen, la artroplastia de cadera es un

procedimiento altamente efectivo que ha transformado la
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vida de millones de pacientes con enfermedades
articulares debilitantes. Sin embargo, su éxito depende
en gran medida de una seleccion adecuada de los
pacientes, una técnica quirurgica experta y un
seguimiento postoperatorio riguroso. Con la continua
evolucion de las técnicas y los materiales, el futuro de la
artroplastia de cadera promete aiin mayores mejoras en
los resultados clinicos y la calidad de vida de los

pacientes [4].

Indicaciones

Las indicaciones para la artroplastia de cadera son
variadas y dependen de la gravedad de los sintomas y el
impacto en la calidad de vida del paciente. Una de las
indicaciones mas comunes es la osteoartritis, una
enfermedad degenerativa de las articulaciones que causa
dolor severo, rigidez y pérdida de movilidad. Los
pacientes con osteoartritis avanzada a menudo
experimentan un deterioro significativo en su capacidad
para realizar actividades diarias, lo que justifica la

intervencion  quirtrgica cuando los tratamientos
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conservadores, como la fisioterapia y los medicamentos,
no logran proporcionar un alivio adecuado [5].

Otra indicacion importante es la artritis reumatoide, una
enfermedad autoinmune que provoca inflamacion
cronica de las articulaciones, incluida la cadera. Esta
condicion puede llevar a la destruccion del cartilago y el
hueso subyacente, resultando en dolor intenso y
deformidades articulares. La artroplastia de cadera puede
ofrecer un alivio significativo del dolor y mejorar la
funcién en pacientes con artritis reumatoide avanzada,
permitiéndoles recuperar una mayor independencia y
calidad de vida [6].

Las fracturas de cadera, especialmente en adultos
mayores, son otra indicacidon comun para la artroplastia
de cadera. Estas fracturas a menudo resultan en una
movilidad severamente limitada y un dolor intenso, y en
muchos casos, la reparacion quirirgica con una protesis
de cadera es la mejor opcidn para restaurar la funcion.
Ademas, la necrosis avascular de la cabeza femoral, una
condicion en la que la interrupcion del suministro

sanguineo provoca la muerte del tejido 6seo, puede

11



Compendio en Cirugia General Tomo 5

requerir una artroplastia de cadera para aliviar el dolor y
prevenir la progresion de la enfermedad [7].

En pacientes jovenes y activos, las indicaciones para la
artroplastia de cadera pueden incluir condiciones como
la displasia de cadera, una anomalia congénita que
resulta en un desarrollo anormal de la articulacion. En
estos casos, la cirugia de reemplazo puede ser necesaria
para corregir la deformidad y mejorar la funcionalidad
de la cadera. Ademas, los tumores 0seos que afectan la
cadera pueden requerir una artroplastia para reemplazar
el hueso dafiado y preservar la integridad de la
articulacion [8].

Ademas de estas indicaciones, existen otras situaciones
clinicas en las que la artroplastia de cadera puede ser
beneficiosa. Los  pacientes con enfermedades
metabolicas Oseas, como la osteoporosis, que sufren
fracturas recurrentes o dolor crénico severo, pueden
beneficiarse de este procedimiento. También, aquellos
con deformidades articulares secundarias a condiciones
como la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes o la
epifisiolisis femoral proximal pueden requerir una

artroplastia para mejorar la alineacién y funcionalidad
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articular. La decision de proceder con una artroplastia de
cadera debe basarse en una evaluacion clinica detallada y
un analisis exhaustivo de los riesgos y beneficios para

cada paciente individual [9].

Técnica Quirurgica

La técnica quirargica de la artroplastia de cadera ha
evolucionado  significativamente, = mejorando  los
resultados y reduciendo las complicaciones. El
procedimiento generalmente se realiza bajo anestesia
general o regional, y el paciente se coloca en posicion
decubito lateral. La incision quirtrgica puede variar en
longitud y ubicacion, dependiendo de la técnica preferida
por el cirujano y las caracteristicas anatomicas del
paciente. Las aproximaciones mas comunes incluyen la
via posterolateral, anterolateral y la via directa anterior,
cada una con sus ventajas y desventajas especificas [10].
La via posterolateral es una de las técnicas mas
utilizadas debido a su familiaridad y la exposicion
adecuada de Ila articulacion. Sin embargo, esta
aproximacion puede estar asociada con un mayor riesgo

de dislocacion postoperatoria. La via anterolateral ofrece
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una menor tasa de dislocacion y preserva la musculatura
abductora, lo que puede mejorar la estabilidad de la
cadera. La via directa anterior, una técnica mas moderna
y menos invasiva, permite una recuperacion mas rapida
al evitar el despegamiento de musculos importantes. No
obstante, esta técnica requiere una curva de aprendizaje
mas pronunciada y puede estar asociada con
complicaciones especificas [11].

Una vez que se ha accedido a la articulacién de la
cadera, el cirujano procede a retirar la cabeza femoral y
preparar el acetabulo para recibir la protesis. Esto
incluye la reamplificacion del acetabulo y la colocacion
de un componente acetabular, generalmente hecho de
metal y polietileno, cerdmica o una combinacion de estos
materiales. Luego, se prepara el fémur para recibir el
componente femoral, que puede ser cementado o no
cementado, dependiendo de la calidad o6sea y las
preferencias del cirujano [12]. La eleccion del tipo de
protesis y los materiales se basa en varios factores,
incluidos la edad del paciente, el nivel de actividad y las

comorbilidades.
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Después de la colocacion de los componentes protésicos,
se realiza una evaluacion de la estabilidad y el rango de
movimiento de la nueva articulacién. La capsula y los
musculos se reparan, y la incision se cierra en capas. La
técnica quirurgica precisa y la atencién a los detalles son
cruciales para minimizar las complicaciones, como la
dislocacion, la infeccion y el aflojamiento de la protesis.
Ademas, el uso de técnicas de imagen intraoperatorias y
sistemas de navegacion puede mejorar la precision de la
colocacion de los componentes y optimizar los
resultados clinicos [13].

La rehabilitacion postoperatoria comienza
inmediatamente después de la cirugia e incluye
gjercicios para mejorar la movilidad y fortalecer los
musculos alrededor de la cadera. Un enfoque
multidisciplinario  que  involucra a  cirujanos,
fisioterapeutas y otros profesionales de la salud es
esencial para garantizar una recuperacion exitosa. La
movilizacion temprana y el control adecuado del dolor
son componentes criticos del proceso de rehabilitacion,
que puede prolongarse durante varios meses hasta

alcanzar una recuperacion completa [14].
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Complicaciones y Manejo

A pesar de los avances en la técnica quirurgica y los
materiales protésicos, la artroplastia de cadera puede
estar asociada con varias complicaciones. Una de las
complicaciones mas comunes es la dislocacion de la
proétesis, que puede ocurrir debido a un posicionamiento
inadecuado de los componentes, lesiones musculares o
desequilibrios en los tejidos blandos. La prevencion de la
dislocacion implica una planificacion preoperatoria
meticulosa y una técnica quirdrgica precisa, asi como
una rehabilitacion adecuada para fortalecer los musculos
que estabilizan la cadera [3].

La infeccion es otra complicacion grave que puede
afectar los resultados de la artroplastia de cadera. Las
infecciones pueden ser superficiales o profundas, y
pueden ocurrir en el postoperatorio inmediato o varios
afnos después de la cirugia. EI manejo de las infecciones
protésicas incluye el uso de antibidticos y, en casos
severos, la revision quirurgica para eliminar el material
infectado y reemplazar la protesis [2]. La prevencion de

infecciones implica el uso de técnicas quirurgicas
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estériles, profilaxis antibidtica y un manejo cuidadoso de
las heridas.

El aflojamiento de la protesis es una complicacion a
largo plazo que puede ocurrir debido al desgaste de los
materiales o a la osteodlisis. Este problema puede llevar a
dolor y pérdida de la funcién articular, y puede requerir
una cirugia de revision para reemplazar los componentes
aflojados. La eleccion de materiales duraderos y el
monitoreo regular de los pacientes para detectar signos
tempranos de aflojamiento son estrategias importantes
para minimizar esta complicacion [1].

Otras complicaciones potenciales incluyen el dafio a los
nervios y vasos sanguineos, que puede ocurrir durante la
exposicion 'y manipulacion de la articulacién. La
evaluacion preoperatoria y la planificacion quirurgica
son esenciales para minimizar estos riesgos, asi como el
uso de técnicas quirurgicas delicadas y una
monitorizacion  intraoperatoria adecuada [5]. La
rehabilitacion postoperatoria también juega un papel
critico en la recuperacion, ayudando a los pacientes a
recuperar la movilidad, la fuerza y la funcionalidad de la

cadera operada.
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Los eventos tromboembolicos, como la trombosis
venosa profunda y la embolia pulmonar, son riesgos
significativos en el postoperatorio de la artroplastia de
cadera. La profilaxis antitrombotica, que incluye el uso
de anticoagulantes y la movilizacién temprana, es
fundamental para prevenir estos eventos. Ademas, el
control del dolor y la terapia fisica adecuada son
esenciales para reducir el riesgo de complicaciones y
mejorar los resultados funcionales [10].

Otra complicacion que puede surgir es la reaccion al
material protésico, como el metal o el polietileno, que
puede causar inflamacion y dafio tisular. La eleccion
cuidadosa de los materiales y la monitorizacion regular
pueden ayudar a identificar y manejar estas reacciones.
En algunos casos, puede ser necesaria una cirugia de
revision para reemplazar los componentes problematicos
[6].

En resumen, aunque la artroplastia de cadera es un
procedimiento altamente efectivo, su éxito a largo plazo
depende de la identificacion y el manejo adecuados de
las complicaciones. Un enfoque multidisciplinario y un

seguimiento riguroso son esenciales para garantizar
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resultados Optimos y mejorar la calidad de vida de los

pacientes [8].

Conclusion

La artroplastia de cadera es una intervencion quirurgica
que ha revolucionado el tratamiento de las patologias
articulares severas, ofreciendo una mejora significativa
en la calidad de vida de los pacientes. La evolucion en
las técnicas quirurgicas y los materiales protésicos ha
llevado a resultados cada vez mas favorables, con una
reduccion en las tasas de complicaciones y un aumento
en la longevidad de las protesis. Sin embargo, el éxito de
la artroplastia de cadera depende de multiples factores,
incluyendo la seleccion adecuada de los pacientes, la
ejecucion precisa de la técnica quirurgica y una
rehabilitacion postoperatoria integral.

La correcta seleccion de los candidatos para la
artroplastia de cadera es fundamental para el éxito del
procedimiento. Los pacientes deben ser evaluados
exhaustivamente para identificar cualquier factor de
riesgo que pueda complicar la cirugia o la recuperacion.

La educacion del paciente sobre el proceso quirtrgico y

19
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las expectativas postoperatorias también es crucial para
asegurar la colaboracion y el cumplimiento del régimen
de rehabilitacion [9].

La técnica quirurgica empleada es otro componente
critico del éxito de la artroplastia de cadera. Las
diferentes aproximaciones quirurgicas ofrecen ventajas y
desventajas especificas, y la eleccion de la técnica debe
basarse en las caracteristicas individuales del paciente y
la experiencia del cirujano. La precision en la colocacion
de los componentes protésicos y la gestion cuidadosa de
los tejidos blandos son esenciales para minimizar las
complicaciones y optimizar los resultados funcionales
[10].

La gestion de las complicaciones postoperatorias es un
aspecto crucial del cuidado de los pacientes sometidos a
artroplastia de cadera. Las complicaciones pueden variar
desde infecciones y dislocaciones hasta aflojamiento de
la protesis y eventos tromboembolicos. Un enfoque
proactivo y multidisciplinario en la identificacion y
tratamiento de estas complicaciones es esencial para
mejorar los resultados a largo plazo. La profilaxis

adecuada, el seguimiento riguroso y la intervencion
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oportuna son componentes clave para asegurar el éxito
continuo de la artroplastia de cadera [3].

En conclusion, la artroplastia de cadera representa un
avance significativo en la cirugia ortopédica,
proporcionando alivio del dolor y restauracion de la
funcién articular a millones de pacientes en todo el
mundo. A medida que continuan avanzando las técnicas
quirargicas y los materiales protésicos, es probable que
los resultados de la artroplastia de cadera sigan
mejorando, beneficiando a un nimero creciente de
pacientes. La combinacion de wuna planificacion
meticulosa, una ejecucién quirlirgica precisa y un
manejo postoperatorio integral es esencial para el éxito

sostenido de este procedimiento vital [4].
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Introduccion

La trombosis venosa profunda (TVP) es una condicion
médica caracterizada por la formacién de un coagulo de
sangre en una vena profunda, cominmente en las
extremidades inferiores. Esta afeccion presenta un riesgo
significativo de complicaciones graves, como el
embolismo  pulmonar, y requiere un enfoque
multidisciplinario para su diagnéstico, tratamiento y
prevencion. La cirugia venosa para la TVP es una
intervencion especializada que se considera en casos
selectos donde el manejo médico no es suficiente o
apropiado. La TVP puede resultar en complicaciones
cronicas, incluyendo el sindrome postrombotico, que
impacta severamente la calidad de vida de los pacientes
afectados [1].

El diagnostico temprano y el tratamiento adecuado son
cruciales para reducir la morbilidad y mortalidad
asociadas con la TVP. La evaluacion inicial
generalmente incluye una combinacion de historia
clinica, examen fisico y estudios de imagen como la
ecografia Doppler. En pacientes con alto riesgo de TVP

recurrente o complicaciones, la cirugia puede ofrecer
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beneficios significativos [2]. Sin embargo, es esencial
seleccionar cuidadosamente a los candidatos para la
intervencion quirdrgica, considerando los factores de
riesgo individuales y la presencia de contraindicaciones.

Este capitulo revisara en detalle los aspectos clinicos de
la TVP, las indicaciones y técnicas quirdrgicas, asi como
los resultados y las complicaciones asociadas con la
cirugia venosa. Ademds, se discutiran los avances
recientes en el tratamiento quirurgico de la TVP y su
impacto en el manejo a largo plazo de esta condicion. Al
final, se proporcionardn recomendaciones basadas en la
evidencia para la practica clinica, con el objetivo de
mejorar los resultados de los pacientes y optimizar los

recursos de atencion médica [3].

Etiologia y Patogénesis

La TVP es resultado de la interaccion de multiples
factores de riesgo que conforman la triada de Virchow:
estasis venosa, hipercoagulabilidad y dafio endotelial. La
estasis venosa puede ser causada por inmovilizacion
prolongada, obesidad, embarazo o insuficiencia cardiaca

congestiva. La hipercoagulabilidad puede ser hereditaria,
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como en el caso de la mutacion del factor V Leiden, o
adquirida, como en pacientes con cancer o aquellos que
toman anticonceptivos orales. El dafio endotelial puede
resultar de trauma, cirugia o catéteres venosos [4].

La patogénesis de la TVP implica la activacion del
sistema de coagulacion, lo que lleva a la formacion de
trombos en las venas profundas. La inflamacién
endotelial y la disfunciéon venosa contribuyen a la
progresion del trombo, que puede ocluir completamente
el vaso afectado. La migracion de fragmentos de
trombos hacia la circulacion pulmonar resulta en
embolia pulmonar, una complicacion potencialmente
mortal [5]. La respuesta inflamatoria local y sistémica
también juega un papel crucial en la patogénesis de la
TVP y sus complicaciones.

El diagnostico de TVP se basa en la identificacion de
factores de riesgo y la evaluacion de los sintomas
clinicos, que pueden incluir dolor, hinchazéon y
enrojecimiento en la extremidad afectada. La
confirmacion del diagnostico a través de estudios de
imagen, como la ecografia Doppler, es fundamental para

la planificacion del tratamiento. La identificacion
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temprana de  factores predisponentes 'y la
implementacion de medidas preventivas pueden reducir
significativamente la incidencia de TVP [6].

En resumen, la etiologia y patogénesis de la TVP son
multifactoriales 'y complejas, involucrando una
combinacion de factores genéticos y adquiridos. La
comprension de estos mecanismos es esencial para el
desarrollo de estrategias efectivas de prevencion y
tratamiento. La cirugia venosa para la TVP representa
una opcidén  terapéutica importante en  casos
seleccionados, donde el manejo conservador no es

suficiente para prevenir complicaciones graves [7].

Diagnostico y Evaluacion

El diagnéstico de la TVP se inicia con una evaluacion
clinica detallada, que incluye la identificacion de
factores de riesgo y la presentacion de sintomas. Los
signos clinicos clésicos incluyen edema, dolor y eritema
en la extremidad afectada. La presencia de estos signos y
sintomas justifica la realizacion de estudios de imagen
para confirmar el diagnostico. La ecografia Doppler es la

modalidad de imagen preferida debido a su alta
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sensibilidad y especificidad para la deteccion de trombos
venosos [8].

En algunos casos, cuando la ecografia Doppler no es
concluyente, se pueden utilizar otras modalidades de
imagen como la venografia por resonancia magnética o
la tomografia computarizada. Estas técnicas avanzadas
proporcionan una visualizacion detallada del sistema
venoso y pueden ayudar a identificar trombos en
localizaciones dificiles de evaluar con ecografia [9]. Los
marcadores bioldgicos como el dimero D también
pueden ser utiles en la evaluacién de pacientes con
sospecha de TVP, aunque su especificidad es limitada.
La evaluacion de pacientes con TVP también incluye la
valoracion de complicaciones potenciales, como la
embolia pulmonar. La angiotomografia pulmonar es el
método de eleccion para la deteccion de embolias
pulmonares, proporcionando una evaluacion rapida y
precisa de la circulacion pulmonar [10]. La
identificacion temprana de estas complicaciones es
esencial para el manejo adecuado y la prevencion de

resultados adversos.
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Trombosis venosa profunda

- | ]
vena sana vena enferma  vena trombosada

Figura 1. Trombosis venosa profunda
Fuente. Patel MR, Mahaffey KW, Garg J, et al. Rivaroxaban versus
warfarin in nonvalvular atrial fibrillation. N Engl J Med.

2011;365(10):883-891.

La evaluacion integral de la TVP también debe
considerar la busqueda de condiciones subyacentes que
predispongan al paciente a la trombosis. Esto incluye la
evaluacion de trastornos de la coagulacion, neoplasias
ocultas y otros factores de riesgo. Un enfoque
multidisciplinario que involucre a hematdlogos,
oncologos y otros especialistas es a menudo necesario

para el manejo optimo de estos pacientes [11].
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Indicaciones Quirurgicas

Las indicaciones para la cirugia venosa en el manejo de
la TVP son especificas y generalmente reservadas para
casos en los que el tratamiento médico no es suficiente o
adecuado. Una de las principales indicaciones es la
presencia de una trombosis iliofemoral extensa, que
puede causar una obstrucciéon venosa significativa y
riesgo de sindrome postrombotico severo. En estos
casos, la trombectomia quirirgica o la trombolisis
dirigida por catéter pueden ser opciones consideradas
para restaurar el flujo venoso [12].

Otra indicacién importante para la intervencion
quirurgica es la presencia de embolia pulmonar masiva
con inestabilidad hemodindmica, en la que se considera
la tromboembolectomia pulmonar. Esta es una situacion
de emergencia que requiere una intervencion rapida y
eficaz para prevenir la muerte. La cirugia también puede
estar indicada en pacientes con contraindicaciones
absolutas para la anticoagulacion, donde la colocacion de
un filtro de vena cava inferior puede ser necesaria para

prevenir la embolia pulmonar [13].
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En pacientes con TVP recurrente a pesar de la
anticoagulacion adecuada, la intervencidon quirtrgica
puede ser considerada para eliminar la fuente de trombos
recurrentes. Esto es especialmente relevante en pacientes
con sindrome postrombotico avanzado que no responden
a otras modalidades de tratamiento. La intervencion
quirargica puede proporcionar alivio sintomatico y
mejorar la calidad de vida en estos pacientes [14].

Ademas, la cirugia venosa puede estar indicada en casos
de trombosis venosa superficial extensa con propagacion
al sistema venoso profundo, donde existe un riesgo
significativo de embolia pulmonar. En estos casos, la
intervencion quirurgica puede ayudar a prevenir la
progresion de la trombosis y sus complicaciones
asociadas. La seleccion de pacientes y la planificacion
preoperatoria cuidadosa son esenciales para optimizar

los resultados de la cirugia venosa en TVP [15].

Técnicas Quirurgicas
Las técnicas quirurgicas para el manejo de la TVP varian
segun la localizacion y extension del trombo, asi como

las condiciones clinicas del paciente. La trombectomia
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venosa es una de las intervenciones mas comunes y
puede realizarse a través de un abordaje abierto o
endovascular. En la trombectomia abierta, se realiza una
incision sobre la vena afectada, se abre el vaso y se
extrae el trombo manualmente. Esta técnica es efectiva
pero conlleva un riesgo de complicaciones quirurgicas
como infecciones y hemorragias [16].

La trombectomia endovascular, por otro lado, implica la
insercion de un catéter a través del sistema venoso para
fragmentar y aspirar el trombo. Este procedimiento es
menos invasivo y generalmente asociado con una
recuperacion mas rapida. Sin embargo, requiere de
experiencia y  equipamiento  especializado. La
trombolisis dirigida por catéter es otra técnica
endovascular que utiliza agentes fibrinoliticos para
disolver el trombo in situ. Esta técnica es util en trombos
recientes y puede reducir la carga trombotica
significativamente [17].

La colocacion de filtros de vena cava inferior es otra
técnica utilizada en pacientes con alto riesgo de embolia
pulmonar y contraindicaciones para la anticoagulacion.

Estos filtros pueden ser temporales o permanentes y
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actuan atrapando los trombos antes de que alcancen la
circulacion pulmonar. La colocacion y seguimiento de
estos dispositivos requieren de una planificacion
cuidadosa para evitar complicaciones como la migracion
del filtro o la trombosis del filtro [18].

En casos de embolia pulmonar masiva con inestabilidad
hemodindmica, la tromboembolectomia pulmonar puede
ser realizada. Este procedimiento implica la extraccion
quirurgica del trombo de las arterias pulmonares a través
de un abordaje toracico. Es una intervencion de alta
complejidad y riesgo, pero puede ser salvadora en
situaciones criticas. La eleccion de la técnica quirurgica
adecuada debe basarse en una evaluacion exhaustiva de

cada caso y la experiencia del equipo quirtrgico [19].

Resultados y Complicaciones

Los resultados de la cirugia venosa para la TVP
dependen de multiples factores, incluyendo la técnica
utilizada, la extensiéon del trombo y las condiciones
clinicas del paciente. La trombectomia venosa y la
trombolisis dirigida por catéter han demostrado ser

efectivas para restaurar el flujo venoso y reducir los
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sintomas agudos. Sin embargo, la incidencia de
complicaciones postoperatorias, como infecciones,
sangrado y recurrencia de la trombosis, puede variar y
requiere un manejo cuidadoso [20].

La colocacion de filtros de vena cava inferior ha
mostrado ser eficaz para prevenir la embolia pulmonar
en pacientes con contraindicacion para la
anticoagulacion. No obstante, estos dispositivos no estan
exentos de complicaciones. La trombosis del filtro, la
migracion y la fractura del dispositivo son eventos
adversos que pueden ocurrir y requieren seguimiento a
largo plazo. La decision de colocar un filtro debe ser
evaluada cuidadosamente, considerando los beneficios y
riesgos [21].

En el manejo de la embolia pulmonar masiva, la
tromboembolectomia pulmonar ha demostrado mejorar
la supervivencia en pacientes con inestabilidad
hemodindmica. Sin embargo, es un procedimiento de
alto riesgo y requiere una planificacion meticulosa y una
gjecucion experta. Las complicaciones pueden incluir
dafio pulmonar, sangrado masivo y arritmias cardiacas.

La seleccion adecuada de pacientes y el manejo
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perioperatorio optimizado son cruciales para mejorar los
resultados [22].

El seguimiento a largo plazo de pacientes sometidos a
cirugia venosa para TVP es esencial para monitorizar la
recurrencia de la trombosis y la aparicion de
complicaciones. La rehabilitacion y las medidas
preventivas, como el uso de medias de compresion y la
terapia anticoagulante, juegan un papel importante en la
recuperacion 'y la  prevencion del  sindrome
postrombdtico. Los estudios han demostrado que la
intervencion quirtrgica puede mejorar
significativamente la calidad de vida de los pacientes

cuando se realiza de manera adecuada y oportuna [23].

Avances Recientes

Los avances recientes en el manejo quirargico de la TVP
incluyen el desarrollo de nuevas técnicas endovasculares
y dispositivos que mejoran la eficacia y seguridad de los
procedimientos. La trombectomia mecanica asistida por
succion y los sistemas de trombolisis farmacomecénica
son ejemplos de innovaciones que han mostrado

resultados prometedores. Estos dispositivos permiten la
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eliminacion rapida y eficaz de los trombos con menor
riesgo de complicaciones y recuperacion mas rapida
[24].

La investigacion en el campo de la genética y la biologia
molecular también ha contribuido a una mejor
comprension de los factores predisponentes para la TVP.
La identificacion de marcadores genéticos y
biomarcadores especificos puede ayudar a personalizar
el tratamiento y la prevencion en pacientes con alto
riesgo de trombosis. Estos avances también pueden
conducir al desarrollo de nuevas terapias dirigidas que
mejoren los resultados del tratamiento [25].

El uso de la inteligencia artificial y el aprendizaje
automatico en la planificacion y ejecucion de la cirugia
venosa estd emergiendo como una herramienta valiosa.
Estos enfoques pueden ayudar a predecir los resultados
quirurgicos, optimizar la seleccion de pacientes y
mejorar la precision de los procedimientos. La
integraciéon de estas tecnologias en la practica clinica
promete revolucionar el manejo de la TVP y reducir la

incidencia de complicaciones [26].
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Finalmente, los estudios clinicos en curso estan
evaluando la eficacia de nuevas terapias farmacologicas
en combinacidon con la intervencién quirdargica. Los
agentes anticoagulantes de nueva generacion y los
farmacos fibrinoliticos estan siendo investigados para su
uso en el manejo perioperatorio de la TVP. Estos
estudios tienen el potencial de establecer nuevas pautas
de tratamiento y mejorar significativamente los

resultados para los pacientes [27].

Conclusion

La cirugia venosa para la TVP es una intervencion
crucial en el manejo de casos complejos y resistentes al
tratamiento médico. La seleccion adecuada de pacientes,
la planificacion meticulosa y la ejecucion experta de los
procedimientos son esenciales para optimizar los
resultados. Los avances recientes en técnicas quirurgicas
y tecnologias médicas han mejorado significativamente
las opciones de tratamiento disponibles, ofreciendo
nuevas esperanzas para los pacientes con TVP [28].

El manejo multidisciplinario y la evaluacion integral de

los pacientes son fundamentales para el éxito del
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tratamiento. La  colaboracion  entre  cirujanos,
hematologos, oncologos y otros especialistas es clave
para abordar los desafios clinicos asociados con la TVP
y mejorar la calidad de vida de los pacientes. La
educacion continua y la investigacion en este campo son
esenciales para mantener el progreso y la innovacion en
el tratamiento de la TVP [29].

En resumen, la cirugia venosa para la TVP representa
una opciodn terapéutica importante en la practica clinica
moderna. Con la implementacion de enfoques basados
en la evidencia y la adopcion de nuevas tecnologias, es
posible mejorar significativamente los resultados y
reducir la carga de esta enfermedad. Este capitulo ha
proporcionado una revision exhaustiva de los aspectos
clinicos, quirargicos y avances recientes en el manejo de
la TVP, con el objetivo de guiar la practica clinica y

mejorar la atencion al paciente [30].
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Introduccion

El cancer de pulmodn es una de las principales causas de
mortalidad por cancer en todo el mundo. Se estima que
aproximadamente 1,8 millones de personas mueren
anualmente a causa de esta enfermedad, lo que
representa un desafio significativo para los sistemas de
salud globales [1]. La etiologia del cancer de pulmon es
multifactorial, con factores de riesgo bien establecidos
como el tabaquismo, la exposicion a agentes
carcindgenos  ambientales 'y  ocupacionales, 'y
predisposiciones genéticas. El diagndstico temprano y el
tratamiento adecuado son esenciales para mejorar las
tasas de supervivencia y la calidad de vida de los
pacientes [2].

El tratamiento del cancer de pulmoén involucra un
enfoque multidisciplinario que incluye cirugia,
quimioterapia, radioterapia e inmunoterapia. La cirugia
es especialmente relevante en los estadios tempranos de
la enfermedad, donde puede ofrecer una oportunidad de
cura. Sin embargo, la seleccion adecuada de los
pacientes y la planificacion preoperatoria son cruciales

para optimizar los resultados quirtrgicos [3]. Este
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capitulo se centrara en las diferentes modalidades
quirurgicas disponibles para el tratamiento del cancer de
pulmoén, criterios de seleccion de pacientes, técnicas
quirurgicas, manejo perioperatorio y resultados a largo
plazo.

El tratamiento quirGrgico del céncer de pulmoén ha
evolucionado considerablemente en las ultimas décadas.
Las técnicas quirrgicas minimamente invasivas, como
la cirugia toracoscopica asistida por video (VATS) y la
cirugia robdtica, han demostrado ser eficaces y seguras,
con menos complicaciones postoperatorias y tiempos de
recuperacion mas rapidos en comparacion con la cirugia
abierta [4]. Ademads, la comprension de la biologia
molecular del cancer de pulmén ha permitido una mejor
estratificacion de los pacientes y la personalizacion de
las estrategias terapéuticas.

En conclusion, la cirugia contintia siendo una opcion
terapéutica fundamental para el céncer de pulmon,
particularmente en los estadios iniciales de Ia
enfermedad. La seleccion adecuada de los pacientes,
junto con las técnicas quirurgicas avanzadas y el manejo

perioperatorio integral, son esenciales para mejorar los

46



Compendio en Cirugia General Tomo 5

resultados clinicos y la supervivencia a largo plazo. A
continuacion, se detallaran los criterios de seleccion de
pacientes y las distintas técnicas quirrgicas utilizadas en

el tratamiento del cancer de pulmon.

Criterios de Seleccion de Pacientes

Evaluacion Preoperatoria

La evaluacion preoperatoria es un paso critico en la
seleccion de pacientes candidatos para cirugia de cancer
de pulmén. Este proceso incluye una valoracion
detallada de la funcién pulmonar, la capacidad
cardiovascular y el estado general del paciente. Las
pruebas de funcion pulmonar, como la espirometria y la
medicién de la capacidad de difusion del monoxido de
carbono (DLCO), son fundamentales para evaluar la
reserva pulmonar y determinar si el paciente puede
tolerar una reseccion pulmonar [5]. Los pacientes con
una funcién pulmonar comprometida pueden requerir
una evaluacion adicional con pruebas de ejercicio, como
la prueba de caminata de seis minutos o la ergometria

cardiopulmonar.
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La evaluacion cardiovascular incluye un
electrocardiograma (ECG) y, en algunos casos, una
ecocardiografia o pruebas de esfuerzo para detectar
enfermedades cardiacas subyacentes que puedan
aumentar el riesgo quirtrgico. La identificacion y
manejo de comorbilidades es crucial para minimizar las
complicaciones perioperatorias [6]. Ademads, se
recomienda una valoracion nutricional y la optimizacion
de cualquier condicion médica preexistente antes de la
cirugia. Los pacientes deben ser evaluados por un equipo
multidisciplinario que incluya neumologos, oncdlogos,
cirujanos toracicos y anestesidlogos para asegurar una
planificacion adecuada y un manejo integral.

La tomografia computarizada (TC) de térax con
contraste es esencial para evaluar la extension del tumor
y la anatomia del pulmén. En casos seleccionados, la
tomografia por emision de positrones (PET) puede ser
util para detectar metastasis ocultas y evaluar la
actividad metabolica del tumor [7]. La mediastinoscopia
o la biopsia endobronquial con ultrasonido (EBUS) son
procedimientos complementarios que pueden ser

necesarios para el estadiaje preciso del mediastino y la

48



Compendio en Cirugia General Tomo 5

determinacion de la resecabilidad del tumor. Estos
estudios permiten una evaluacion detallada que es
fundamental para la planificacion quirargica.

En resumen, la evaluacién preoperatoria es un proceso
multidimensional que abarca la valoracion de la funcion
pulmonar y cardiovascular, el estado nutricional y
general del paciente, y una evaluacion detallada de la
extension del tumor. Esta evaluacion exhaustiva es
esencial para seleccionar adecuadamente a los pacientes
que se beneficiaran de la cirugia y para minimizar los
riesgos perioperatorios. La colaboracion de un equipo
multidisciplinario es clave para garantizar un abordaje

integral y optimizar los resultados quirtrgicos.

Estratificacion del Riesgo

La estratificacion del riesgo es un componente esencial
en la seleccion de pacientes para la cirugia de cancer de
pulmoén. Este proceso implica la evaluacion de varios
factores, incluyendo la etapa del cancer, la localizacion
del tumor, la funcién pulmonar y la presencia de
comorbilidades [8]. La clasificacion del cancer de

pulmén se realiza utilizando el sistema TNM (Tumor,
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Nodulo, Metastasis), que ayuda a determinar Ila
resecabilidad del tumor y a planificar la estrategia
quirurgica mas adecuada. Los pacientes con tumores en
estadios tempranos (I y 1II) son generalmente
considerados buenos candidatos para la cirugia.

La funciéon pulmonar es un determinante crucial en la
estratificacion del riesgo. Los pacientes con una
capacidad vital forzada (FVC) y un volumen espiratorio
forzado en un segundo (FEV1) reducidos tienen un
mayor riesgo de complicaciones postoperatorias [9]. Los
criterios funcionales incluyen un FEV1 y una DLCO
superiores al 80% del valor predicho para considerar la
cirugia segura. Los pacientes con valores por debajo de
este umbral pueden requerir una evaluaciéon mas
detallada y, en algunos casos, técnicas quirurgicas menos
extensas para minimizar el riesgo.

Las comorbilidades también juegan wun papel
significativo en la estratificacion del riesgo. La presencia
de enfermedades cardiacas, renales o hepaticas puede
aumentar la morbilidad y mortalidad perioperatoria. Los
pacientes con multiples comorbilidades deben ser

cuidadosamente evaluados y optimizados antes de
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considerar la cirugia [10]. La evaluacion geriatrica
integral es particularmente importante en pacientes de
edad avanzada para determinar su capacidad para tolerar
el estrés quirtrgico y recuperarse adecuadamente. La
fragilidad y el estado funcional deben ser considerados
en la toma de decisiones.

En conclusion, la estratificacion del riesgo es un proceso
integral que abarca la evaluacion de la etapa del cancer,
la funcion pulmonar, y la presencia de comorbilidades.
Este proceso permite la identificacion de pacientes que
se beneficiaran de la cirugia y la planificacion de
estrategias para minimizar los riesgos. La colaboracion
multidisciplinaria y la evaluacion exhaustiva son
esenciales para optimizar los resultados quirtrgicos y
mejorar la supervivencia a largo plazo de los pacientes

con cancer de pulmon.

51



Compendio en Cirugia General Tomo 5

Técnicas Quirurgicas

Lobectomia

o Ganglios
- nféticos

) Extirpacion
de lébulo

Figura 1. Lobectomia

Fuente. Michael, T., Onwugbufor., Monica, Soni., Jarrod, D.,
Predina., Sheila, J, Knoll., Yin, P, Hung., Douglas, J., Mathisen.,
Yolonda, L., Colson., Henning, A., Gaissert. Lobectomy For
Suspected Lung Cancer Without Prior Diagnosis.. The Annals of
Thoracic Surgery, (2023). doi: 10.1016/j.athoracsur.2023.05.017

La lobectomia es el estandar de oro para el tratamiento
quirargico del cancer de pulmon en estadios tempranos.
Consiste en la reseccion completa de un 16bulo pulmonar
afectado por el tumor. Esta técnica ofrece la mejor
oportunidad de cura y se asocia con una baja tasa de

recurrencia local [11]. La lobectomia puede realizarse
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mediante una toracotomia abierta tradicional o utilizando
técnicas minimamente invasivas como la cirugia
toracoscopica asistida por video (VATS) y la cirugia
robotica. La seleccion de la técnica depende de la
experiencia del cirujano y de las caracteristicas del tumor
y del paciente.

La cirugia toracoscopica asistida por video (VATS) ha
revolucionado el tratamiento quirtrgico del cancer de
pulmoén. Esta técnica minimamente invasiva permite la
reseccion del 16bulo afectado a través de pequefias
incisiones, lo que resulta en menos dolor postoperatorio,
una recuperacion mas rapida y una menor estancia
hospitalaria en comparacién con la toracotomia abierta
[12]. Ademds, la VATS se asocia con una menor
incidencia de complicaciones postoperatorias, como
infecciones y complicaciones respiratorias. Sin embargo,
la curva de aprendizaje para VATS es empinada y
requiere una formacion y experiencia adecuadas.

La cirugia robdtica es otra modalidad minimamente
invasiva que ofrece ventajas en términos de precision y
control durante la reseccion del l6bulo pulmonar. Los

sistemas quirtrgicos roboticos proporcionan una vision
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tridimensional y una mayor destreza, lo que facilita la
diseccion de tejidos y la preservacion de estructuras
anatomicas criticas [13]. Esta técnica es particularmente
util en casos complejos o cuando se requiere una
precision extrema. Los estudios han demostrado que la
cirugia robdtica es segura y efectiva, con resultados
oncologicos comparables a los de la VATS y la cirugia
abierta.

En resumen, la lobectomia sigue siendo la técnica
quirargica preferida para el tratamiento del céncer de
pulmén en estadios tempranos. Las técnicas
minimamente invasivas como la VATS y la cirugia
robdtica han mejorado los resultados postoperatorios y
han reducido las complicaciones, ofreciendo beneficios
significativos para los pacientes. La seleccion de la
técnica quirdrgica debe basarse en las caracteristicas del
tumor, la condicion del paciente y la experiencia del
cirujano, con el objetivo de proporcionar el mejor

resultado posible.
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Segmentectomia

La segmentectomia es una alternativa a la lobectomia
para pacientes con cancer de pulmén en estadios
tempranos y para aquellos con una funciéon pulmonar
limitada que no pueden tolerar una reseccion mas
extensa. Esta técnica implica la reseccion de uno o mas
segmentos del pulmon, preservando mas tejido pulmonar
funcional en comparacion con la lobectomia [14]. La
segmentectomia se ha vuelto mas popular con el
advenimiento de las técnicas minimamente invasivas,
como la VATS vy la cirugia robética, que permiten una
reseccion precisa de los segmentos pulmonares
afectados.

La indicacion principal para la segmentectomia es la
presencia  de  tumores  periféricos  pequefios
(generalmente menores de 2 cm) en pacientes con
funcion  pulmonar  comprometida o  multiples
comorbilidades. Los estudios han demostrado que la
segmentectomia puede ofrecer resultados oncoldgicos
comparables a la lobectomia en casos seleccionados, con
tasas de supervivencia similares y una preservacion

superior de la funcidon pulmonar [15]. La evaluacién
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preoperatoria cuidadosa y la seleccion adecuada de los
pacientes son esenciales para el éxito de esta técnica.

Las técnicas minimamente invasivas han mejorado los
resultados de la segmentectomia. La VATS y la cirugia
robdtica permiten una diseccion precisa de los
segmentos pulmonares y una reseccion segura del tumor.
Estas técnicas se asocian con una menor morbilidad
postoperatoria, menos dolor y una recuperaciéon mas
rapida en comparacion con la cirugia abierta [16]. Sin
embargo, la segmentectomia es una técnica mas
compleja que la lobectomia y requiere una habilidad y
experiencia quirargicas significativas. La formacion y la
practica en técnicas minimamente invasivas son
cruciales para optimizar los resultados.

En conclusion, la segmentectomia es una opcion
quirirgica viable para el tratamiento del cancer de
pulmén en estadios tempranos en  pacientes
seleccionados. Oftrece la ventaja de preservar mas tejido
pulmonar funcional y puede proporcionar resultados
oncoldgicos comparables a la lobectomia. Las técnicas
minimamente invasivas han mejorado los resultados de

la segmentectomia, pero requieren una formacion y
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experiencia adecuadas. La seleccion cuidadosa de los
pacientes y la planificacion quirtrgica son esenciales

para el éxito de esta técnica.

Reseccion de Cuiia

La reseccion de cufia es una técnica quirdrgica utilizada
en el tratamiento del cancer de pulmoén, particularmente
en casos de tumores pequefios o en pacientes que no son
candidatos para resecciones mas extensas debido a
limitaciones funcionales pulmonares o comorbilidades
severas. Esta técnica implica la extirpacion de una
pequefia porcion de tejido pulmonar en forma de cuiia,
incluyendo el tumor y una pequefia cantidad de tejido
sano circundante [9]. Es menos invasiva que la
lobectomia y la segmentectomia, y se considera una
opcion conservadora para preservar la mayor cantidad
posible de tejido pulmonar funcional.

La indicacion principal para la reseccion de cufia es la
presencia de tumores periféricos pequetios (menores de 2
cm) en pacientes con funcion pulmonar comprometida o
multiples comorbilidades. Ademas, puede ser utilizada

en pacientes ancianos o en aquellos con enfermedades
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cronicas severas que aumentan el riesgo de
complicaciones postoperatorias con resecciones mas
extensas [3]. Sin embargo, debido a que esta técnica
puede dejar margenes quirtrgicos mas estrechos, existe
un riesgo mayor de recurrencia local comparado con la
lobectomia o segmentectomia.

La reseccion de cuia se puede realizar mediante técnicas
minimamente invasivas como la cirugia toracoscopica
asistida por video (VATS) o la cirugia robodtica, que
permiten una recuperacion mas rapida y menos dolor
postoperatorio en comparacion con la cirugia abierta [1].
La seleccion cuidadosa de los pacientes y una evaluacion
preoperatoria detallada son cruciales para el éxito de esta
técnica. La precision en la localizacion del tumor y la
planificacion quirargica son esenciales para asegurar
margenes de reseccion adecuados y minimizar el riesgo
de recurrencia.

En resumen, la reseccion de cufia es una opcion
quirdrgica viable para pacientes con tumores de pulmoén
pequefios y en aquellos que no son candidatos para
resecciones mas extensas debido a limitaciones

funcionales o comorbilidades. Aunque tiene un mayor
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riesgo de recurrencia local, la utilizacién de técnicas
minimamente invasivas y una evaluacion preoperatoria
rigurosa pueden optimizar los resultados. La
preservacion del tejido pulmonar funcional y la
recuperacion rapida son ventajas significativas de esta

técnica.

Neumonectomia

La neumonectomia es una intervencion quirdrgica
radical que implica la extirpacién completa de uno de los
pulmones. Esta técnica se reserva para casos de cancer
de pulmon en los que el tumor no puede ser resecado de
manera adecuada mediante procedimientos menos
extensos, como la lobectomia o la segmentectomia,
debido a su tamarfio, localizacion o invasion a estructuras
adyacentes [7]. Aunque la neumonectomia puede ofrecer
una oportunidad de curacion en pacientes seleccionados,
también se asocia con una morbilidad y mortalidad
significativas debido a la pérdida de la funcion pulmonar
y a las posibles complicaciones postoperatorias.

La indicacion principal para la neumonectomia es la

presencia de tumores centrales o tumores que afectan
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multiples 16bulos pulmonares y no pueden ser resecados
completamente mediante técnicas mdas conservadoras.
Los tumores que invaden el hilio pulmonar o las
estructuras mediastinales cercanas también pueden
requerir neumonectomia para lograr una reseccion
completa [8]. La evaluacion preoperatoria rigurosa,
incluyendo pruebas de funcion pulmonar y estudios de

imagen avanzados, es crucial para determinar la

idoneidad del paciente para esta cirugia.

Reseccion en cuna Segmentectomia

Lobectomia Neumonectomia

Figura 2. Técnicas Quirtrgicas
Fuente. Brooks, V., Udelsman., Justin, D., Blasberg. Advances in
Surgical Techniques for Lung Cancer.. Hematology-oncology

Clinics of North America, (2023). doi: 10.1016/j.hoc.2023.02.006
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Manejo Perioperatorio

Preparacion Preoperatoria

La preparacion preoperatoria es un componente crucial
del manejo perioperatorio en pacientes sometidos a
cirugia de céncer de pulmoén. Este proceso incluye la
optimizacion de las condiciones médicas preexistentes,
la educacion del paciente y la planificacion del cuidado
postoperatorio. La optimizacion preoperatoria puede
incluir la suspension del tabaquismo, la mejora del
estado nutricional y la gestion de comorbilidades como
la hipertension y la diabetes [17]. La fisioterapia
respiratoria preoperatoria también puede ser beneficiosa
para mejorar la funcidon pulmonar y reducir el riesgo de
complicaciones postoperatorias.

La educacion del paciente es fundamental para asegurar
una comprension clara del procedimiento quirurgico, las
expectativas postoperatorias y el plan de recuperacion.
Los pacientes deben ser informados sobre los riesgos y
beneficios de la cirugia, asi como sobre la importancia
de la movilizacion temprana y los ejercicios respiratorios

postoperatorios. La preparacion psicologica también es
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importante para ayudar a los pacientes a manejar la
ansiedad y el estrés asociados con la cirugia [18]. Un
enfoque multidisciplinario que incluya a cirujanos,
neumologos, anestesidlogos y fisioterapeutas es esencial
para una preparacion preoperatoria integral.

La planificacion del cuidado postoperatorio es otra area
clave de la preparaciéon preoperatoria. Esto incluye la
identificacion de los recursos necesarios para el manejo
del dolor, la fisioterapia respiratoria y la movilizacion
temprana. La coordinacion con el equipo de enfermeria y
los servicios de rehabilitacion es esencial para asegurar
una transicion suave desde el hospital hasta el hogar
[19]. Los pacientes con un alto riesgo de complicaciones
pueden beneficiarse de una estancia en la unidad de
cuidados intensivos postoperatorios para un monitoreo y
manejo cercano.

En resumen, la preparacion preoperatoria es un
componente esencial del manejo perioperatorio que
incluye la optimizacion de las condiciones médicas, la
educacion del paciente y la planificacion del cuidado
postoperatorio. Un enfoque multidisciplinario es crucial

para asegurar una preparacion integral y mejorar los
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resultados quirtrgicos. La educacion del paciente y la
planificacion cuidadosa pueden ayudar a reducir las
complicaciones  postoperatorias 'y  mejorar la

recuperacion.

Manejo Postoperatorio

El manejo postoperatorio es un aspecto critico del
tratamiento quirdrgico del cancer de pulmoén y tiene un
impacto significativo en la recuperacion y los resultados
a largo plazo. El manejo efectivo del dolor
postoperatorio es esencial para permitir la movilizacién
temprana y la respiracion profunda, lo que a su vez
reduce el riesgo de complicaciones como la atelectasia y
la neumonia [20]. Los métodos de manejo del dolor
incluyen la analgesia epidural, la analgesia controlada
por el paciente (PCA) y los analgésicos sistémicos. La
eleccion del método depende de la extension de la
cirugia y las condiciones del paciente.

La movilizacién temprana es fundamental para prevenir
complicaciones  postoperatorias 'y  mejorar la
recuperacion. Los pacientes deben ser alentados a

sentarse y caminar lo antes posible después de la cirugia.
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La fisioterapia respiratoria, que incluye ejercicios de
respiracion profunda, espirometria incentivada y tos
asistida, es crucial para mantener una buena funcién
pulmonar y prevenir la acumulacion de secreciones [21].
La fisioterapia respiratoria debe iniciarse en el periodo
preoperatorio y continuar en el postoperatorio para
maximizar los beneficios.

El monitoreo cercano de los signos vitales, la funcion
pulmonar y el estado general del paciente es esencial en
el periodo postoperatorio. Los pacientes deben ser
monitoreados para detectar complicaciones potenciales
como infecciones, sangrado, fugas de aire y embolia
pulmonar. El uso de técnicas de imagen, como
radiografias de térax y tomografias computarizadas,
puede ser necesario para evaluar la condiciéon pulmonar
postoperatoria [22]. La identificacion temprana y el
manejo de las complicaciones son cruciales para
optimizar los resultados.

En conclusion, el manejo postoperatorio es una fase
critica del tratamiento quirargico del cancer de pulmon.
La gestion eficaz del dolor, la movilizacion temprana y

la fisioterapia respiratoria son componentes esenciales
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para una recuperacion exitosa. El monitoreo cercano y la
deteccion temprana de complicaciones pueden mejorar
significativamente los resultados postoperatorios. Un
enfoque multidisciplinario que involucre a cirujanos,
anestesiologos, fisioterapeutas y personal de enfermeria
es clave para proporcionar un cuidado integral y

optimizar la recuperacion del paciente.

Resultados a Largo Plazo

Supervivencia y Recurrencia

La supervivencia a largo plazo y la recurrencia son dos
de los indicadores mas importantes del ¢éxito del
tratamiento quirtrgico del céancer de pulmon. La
supervivencia a cinco afios para pacientes con cancer de
pulmon en estadio I que se someten a cirugia es
aproximadamente del 70-90%, mientras que para
aquellos en estadio II, la supervivencia a cinco afos es
del 40-60% [23]. Estos resultados subrayan la
importancia del diagndstico temprano y la intervencion
quirirgica oportuna. La recurrencia del cancer de
pulmoén después de la cirugia puede ocurrir localmente

en el sitio de la reseccion o como metastasis distante. La

65



Compendio en Cirugia General Tomo 5

vigilancia postoperatoria regular es crucial para detectar
recurrencias en una etapa temprana y proporcionar
tratamiento adicional.

Los factores que influyen en la supervivencia a largo
plazo incluyen la etapa del cancer en el momento del
diagnostico, la presencia de comorbilidades, el tipo
histologico del tumor y la calidad de la reseccion
quirurgica. La reseccion completa (RO) es un predictor
clave de la supervivencia a largo plazo, mientras que la
reseccion incompleta (R1 o R2) se asocia con una mayor
tasa de recurrencia y una peor supervivencia [24]. La
evaluacion patologica detallada del espécimen quirtrgico
es esencial para determinar el margen de reseccion y
planificar el tratamiento adyuvante si es necesario.

El manejo postoperatorio y la vigilancia son esenciales
para mejorar los resultados a largo plazo. Los pacientes
deben someterse a seguimientos regulares que incluyan
tomografias computarizadas y otros estudios de imagen
para detectar recidivas en una etapa temprana. La
identificacion y el tratamiento oportuno de las
recurrencias pueden mejorar la supervivencia y la

calidad de vida. Los tratamientos adyuvantes, como la
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quimioterapia, la radioterapia y la inmunoterapia, pueden
ser necesarios en casos de reseccidon incompleta o en
pacientes con alto riesgo de recurrencia [25].

En resumen, la supervivencia a largo plazo y la
recurrencia son indicadores clave del éxito del
tratamiento quirdrgico del cancer de pulmén. La
reseccion completa y la vigilancia postoperatoria regular
son esenciales para mejorar los resultados. La
colaboracion multidisciplinaria y el manejo integral del
paciente son fundamentales para optimizar la
supervivencia y la calidad de vida a largo plazo. La
investigacion continua y el avance en las técnicas
quirurgicas y los tratamientos adyuvantes seguiran
mejorando los resultados para los pacientes con cancer

de pulmon.

Calidad de Vida

La calidad de vida es un aspecto crucial del tratamiento
quirargico del cancer de pulmén y debe ser considerada
en la planificacion del tratamiento y en el manejo
postoperatorio. La cirugia puede tener un impacto

significativo en la calidad de vida de los pacientes,
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incluyendo efectos en la funcién pulmonar, el dolor, y la
capacidad de realizar actividades diarias [26]. Las
técnicas quirurgicas minimamente invasivas, como la
VATS vy la cirugia robotica, han demostrado reducir el
dolor postoperatorio y acelerar la recuperacion, lo que
puede mejorar significativamente la calidad de vida de
los pacientes en comparacion con la cirugia abierta.

La funcion pulmonar es un determinante importante de
la calidad de vida después de la cirugia de cancer de
pulmén. La preservacion del tejido pulmonar funcional
mediante técnicas de reseccidon limitada, como la
segmentectomia, puede ayudar a mantener una mejor
funcion pulmonar postoperatoria [27]. La fisioterapia
respiratoria postoperatoria también es crucial para
optimizar la funcion pulmonar y la capacidad de
ejercicio, contribuyendo asi a una mejor calidad de vida.
El apoyo psicolégico y social es fundamental para
mejorar la calidad de vida de los pacientes después de la
cirugia de cancer de pulmoén. La intervencion psicoldgica
puede ayudar a manejar la ansiedad, la depresion y el
estrés asociados con el diagndstico y el tratamiento del

cancer. Ademas, el apoyo social de familiares, amigos y
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grupos de apoyo puede proporcionar un entorno positivo
y motivador para la recuperacion [28]. La comunicacion
abierta y el seguimiento regular con el equipo de
atencion médica también son esenciales para abordar
cualquier preocupacion y mejorar el bienestar general
del paciente.

En conclusion, la calidad de vida es un aspecto vital del
tratamiento quirurgico del cancer de pulmoén y debe ser
una consideracion central en la planificacion del
tratamiento y el manejo postoperatorio. Las técnicas
quirargicas minimamente invasivas, la preservacion de la
funcion pulmonar y el apoyo psicologico y social son
esenciales para mejorar la calidad de vida de los
pacientes. Un enfoque integral y multidisciplinario es
crucial para abordar todos los aspectos de la calidad de
vida y optimizar los resultados a largo plazo para los

pacientes con cancer de pulmon.
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Introduccion

La aorta es la arteria principal del cuerpo, responsable de
transportar sangre rica en oxigeno desde el corazén hacia
el resto del organismo. Su anatomia y funcion son
cruciales, y cualquier patologia que la afecte puede tener
consecuencias  graves. La cirugia aortica ha
evolucionado significativamente, permitiendo tratar una
variedad de condiciones adrticas con técnicas avanzadas
y minimamente invasivas. Este capitulo abordard las
indicaciones, técnicas quirargicas, complicaciones Yy
resultados de la cirugia de la aorta [1].

La cirugia de la aorta ha experimentado avances notables
en las ultimas décadas, con la introduccion de
procedimientos menos invasivos que reducen la
morbilidad y mortalidad asociadas. Las innovaciones en
la imagenologia, las técnicas quirdrgicas y los cuidados
perioperatorios han mejorado significativamente los
resultados a largo plazo. A pesar de estos avances, la
cirugia adrtica sigue siendo un desafio debido a la

complejidad anatomica y las posibles complicaciones

[2].
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La identificacion temprana y el manejo adecuado de las
enfermedades aorticas son fundamentales para prevenir
complicaciones potencialmente mortales. Las patologias
aorticas pueden presentarse de manera aguda o cronica,
y su tratamiento requiere un enfoque multidisciplinario
que incluya a cardidlogos, cirujanos vasculares y
especialistas en cuidados intensivos. Este capitulo
proporcionara una vision integral de los principios y
practicas actuales en la cirugia de la aorta [3].

Finalmente, se discutirdn las perspectivas futuras en la
cirugia aortica, incluyendo el desarrollo de nuevas
tecnologias y técnicas quirtrgicas. La investigacion
continua y la innovacién en este campo prometen
mejorar aun mas los resultados para los pacientes con
enfermedades aorticas. La educacion y la formacion
especializada son esenciales para mantener a los

cirujanos a la vanguardia de estos avances [4].

Anatomia y Patologias Adrticas
La aorta se divide en varias secciones: la aorta
ascendente, el arco aortico, la aorta descendente y la

aorta abdominal. Cada segmento puede verse afectado
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por diferentes patologias, como aneurismas, disecciones,
coartaciones y oclusiones arteriales. La comprension
detallada de la anatomia adrtica es esencial para
planificar y realizar intervenciones quirurgicas exitosas
[5].

Los aneurismas aorticos son dilataciones anormales de la
pared aortica que pueden ocurrir en cualquier segmento
de la aorta. Los factores de riesgo incluyen la
hipertension, la aterosclerosis, el tabaquismo y trastornos
genéticos como el sindrome de Marfan. La rotura de un
aneurisma aodrtico es una emergencia médica que

requiere intervencion quirtrgica inmediata [6].

Rifiones

Arteria renal
\ izquierda

Arteria renal Adifta Aneurisma
derecha ; infrarrenal
abdominal (pared
aortica
dafiada)

|\

Arterias iliaca
comunes

Aorta abdominal normal Aneurisma de la aorta abdominal
Figura 1. Anatomia de la Aorta
Fuente. Jiayin, Sun., Zheng, Zhou. [Aortic valve repair surgery: a

historical review, current analysis, and future prospects].. (2024).
doi: 10.3760/cma.j.cn112139-20240111-00023
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Las disecciones aorticas son desgarros en la capa interna
de la aorta, permitiendo que la sangre fluya entre las
capas de la pared aortica, creando un falso lumen. Esta
condicion puede ser catastrofica si no se trata de manera
oportuna. Las disecciones adrticas se clasifican segun la
ubicacion y la extension del desgarro, y el manejo
quirargico depende de la clasificacion y la estabilidad
hemodinamica del paciente [7].

La coartacion de la aorta es una estrechez congénita de la
aorta que puede causar hipertension y fallo cardiaco si
no se corrige. Las técnicas quirurgicas para la reparacion
de la coartacion incluyen la reseccion del segmento
estrecho y la anastomosis de los extremos aorticos, asi
como la angioplastia con stent en ciertos casos. La
eleccion del tratamiento depende de la edad del paciente

y la severidad de la coartacion [8].

Técnicas Quirurgicas en Cirugia Adrtica

Las técnicas quirdrgicas para la reparacion de patologias
aorticas han avanzado significativamente, con opciones
que van desde la cirugia abierta tradicional hasta

procedimientos endovasculares minimamente invasivos.
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La eleccion de la técnica depende de la ubicacion y el
tipo de patologia, asi como del estado general del
paciente [9].

La cirugia abierta sigue siendo el estandar de oro para
muchas condiciones aorticas, especialmente en casos de
diseccion adrtica aguda y aneurismas aorticos
toracoabdominales. Este enfoque implica la exposicion
directa de la aorta, la reseccion del segmento patologico
y la reconstruccion con un injerto protésico. A pesar de
ser invasiva, esta técnica ofrece resultados duraderos y
fiables en manos experimentadas [10].

Los procedimientos endovasculares, como la reparacion
endovascular del aneurisma adrtico (EVAR) y la
reparacion endovascular de la diseccion aortica
(TEVAR), han ganado popularidad debido a su menor
morbilidad y tiempos de recuperacion mas rapidos. Estos
procedimientos implican la insercion de un stent a través
de la arteria femoral, guiado por imagenologia avanzada,
para reforzar la pared aortica y prevenir la progresion de
la patologia [11].

La cirugia hibrida combina elementos de la cirugia

abierta y endovascular, ofreciendo una opcion flexible
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para pacientes con patologias complejas que no son
adecuados para un solo enfoque. Esta técnica puede
incluir la revascularizacion de ramas aodrticas antes de la
reparacion endovascular del segmento afectado,
proporcionando una solucion integral y personalizada

para cada paciente [12].

Complicaciones y Manejo Postoperatorio

Las complicaciones de la cirugia adrtica pueden ser
graves y potencialmente mortales. Entre las
complicaciones mas comunes se encuentran el sangrado,
la infeccion, el dafio a organos circundantes y las
complicaciones tromboembodlicas. La identificacion y el
manejo temprano de estas complicaciones son cruciales
para mejorar los resultados postoperatorios [13].

El sangrado es una preocupacion significativa en la
cirugia aortica, dado el gran calibre de la aorta y su
proximidad a estructuras vasculares importantes. La
hemostasia meticulosa durante la cirugia y la
monitorizacion continua en el periodo postoperatorio son
esenciales para prevenir complicaciones hemorragicas.

En algunos casos, puede ser necesario el uso de técnicas
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avanzadas de hemostasia, como el empleo de
pegamentos hemostaticos y sellos quirurgicos [14].

Las infecciones postoperatorias, aunque menos comunes,
representan un riesgo considerable, especialmente en
procedimientos que involucran la implantacion de
injertos protésicos. La profilaxis antibidtica adecuada y
el manejo estricto de la asepsia durante y después de la
cirugia son fundamentales para minimizar este riesgo. En
casos de infeccion del injerto, el manejo puede incluir la
administraciéon de antibidticos de amplio espectro y, en
casos severos, la retirada del injerto infectado [15].

El manejo postoperatorio también incluye la
monitorizacion de la funcién renal, ya que la cirugia
aortica, especialmente en la aorta toracoabdominal,
puede comprometer el flujo sanguineo renal. La
hidratacion adecuada, la monitorizacion de los niveles de
creatinina y el ajuste de la medicacion segin sea
necesario son componentes esenciales del cuidado
postoperatorio. Ademas, el seguimiento a largo plazo es
crucial para detectar y tratar cualquier complicacion
tardia, como la formacion de pseudoaneurismas o la

migracion del stent [16].
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Resultados y Prondstico

Los resultados de la cirugia adrtica han mejorado
significativamente con el avance de las técnicas
quirargicas y los cuidados perioperatorios. La mortalidad
y la morbilidad han disminuido, y muchos pacientes
experimentan una mejora sustancial en su calidad de
vida después de la intervencidon. Sin embargo, el
pronostico a largo plazo depende de varios factores,
incluyendo la patologia subyacente, la técnica quirurgica
utilizada y el estado general del paciente [17].

La reparacion de aneurismas aorticos, tanto por cirugia
abierta como por técnicas endovasculares, ha
demostrado ser eficaz en la prevencion de la rotura y la
mejora de la supervivencia. Los estudios a largo plazo
indican que la mayoria de los pacientes tratados con
EVAR tienen una supervivencia similar a la de la
poblacién general, siempre que se realice un seguimiento
adecuado 'y se manejan las complicaciones
oportunamente [18].

En el caso de las disecciones adrticas, el manejo
quirurgico urgente es crucial para la supervivencia. La

reparacion quirdrgica de las disecciones tipo A, que
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afectan la aorta ascendente, ha mostrado una tasa de
supervivencia significativamente =~ mejorada  en
comparacion con el manejo médico. Sin embargo, las
disecciones tipo B, que afectan la aorta descendente,
pueden manejarse de manera conservadora en ciertos
casos, con cirugia reservada para complicaciones o
progresion de la patologia [19].

El pronostico de las coartaciones aodrticas tratadas
quirurgicamente es generalmente bueno, con la mayoria
de los pacientes experimentando una normalizacion de la
presion arterial y una reduccioén significativa de los
sintomas. No obstante, el seguimiento a largo plazo es
esencial para detectar posibles complicaciones tardias,
como la reestenosis o el desarrollo de aneurismas en el

sitio de la reparacion [20].

Conclusion

La cirugia de la aorta es un campo complejo y en
constante evolucidon que requiere un enfoque
multidisciplinario 'y una experiencia quirdrgica
significativa. Los avances en las técnicas quirtrgicas y el

manejo perioperatorio han mejorado considerablemente
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los resultados para los pacientes con patologias aorticas.

Sin embargo, es crucial continuar la investigacion y la

innovacion para abordar los desafios restantes y mejorar

aun mas los resultados a largo plazo. La educacion

continua y la formacion especializada son esenciales

para mantener a los cirujanos a la vanguardia de este

campo dinamico y vital [21].
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