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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 cirugia oncoldgica en pacientes de edad avanzada
representa un campo en constante evoluciéon y un reto
significativo para los cirujanos. Este grupo demografico,
definido generalmente como mayores de 65 anos, es
cada vez mas relevante debido al envejecimiento de la
poblacion global y la mayor incidencia de cancer en esta
edad (1). La toma de decisiones quirurgicas en estos
pacientes requiere una consideracion meticulosa de
factores como la fragilidad, comorbilidades y el estado
funcional general, que influyen directamente en los
resultados postoperatorios.

El objetivo principal de la cirugia oncolédgica es la
reseccion completa del tumor, proporcionando la mejor
oportunidad de curaciéon o control a largo plazo de la
enfermedad. Sin embargo, en pacientes de edad
avanzada, este objetivo debe balancearse con la
minimizacion de riesgos y la preservacion de la calidad
de vida. La evaluacion preoperatoria exhaustiva es
crucial para identificar a aquellos pacientes que pueden
beneficiarse de la cirugia sin un aumento significativo en

la morbilidad y mortalidad (2).
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La fragilidad, un sindrome clinico caracterizado por una
disminucion de la reserva fisiologica y resistencia a los
estresores, es un factor determinante en la planificacion
quirargica. Los pacientes fragiles tienen un mayor riesgo
de complicaciones postoperatorias y mortalidad, lo que
subraya la necesidad de herramientas de evaluacion
especificas para esta poblacion (3). Ademas, las
comorbilidades, comunes en la poblaciéon anciana,
pueden complicar tanto el manejo quirurgico como el
postoperatorio.

El avance de la tecnologia quirargica, incluyendo la
cirugia minimamente invasiva y la cirugia roboética, ha
permitido la realizaciéon de procedimientos complejos
con menor trauma y tiempo de recuperacion mas rapido.
Estas técnicas son particularmente beneficiosas para los
pacientes ancianos, quienes pueden no tolerar bien la
cirugia abierta tradicional (4). Sin embargo, Ila
implementacion de estas tecnologias debe ser
cuidadosamente considerada en funcion de las
caracteristicas  individuales del paciente y la

disponibilidad de recursos.
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Finalmente, la toma de decisiones compartida, que
involucra al paciente, su familia y el equipo médico, es
fundamental en la cirugia oncolégica de pacientes de
edad avanzada. Este enfoque asegura que las
preferencias y valores del paciente se integren en el plan
de tratamiento, proporcionando una atencion centrada en

la persona y mejorando la satisfaccion del paciente (5).

Desafios en la Cirugia Oncolégica de Pacientes de
Edad Avanzada

La cirugia oncoldgica en pacientes de edad avanzada
presenta numerosos desafios que requieren un enfoque
multidisciplinario 'y personalizado. Uno de los
principales desafios es la evaluacion preoperatoria
adecuada, que debe incluir no solo el estado fisico y
funcional del paciente, sino también su capacidad
cognitiva y apoyo social. La evaluacién geriatrica
integral (EGI) se ha convertido en una herramienta
valiosa para identificar factores de riesgo y planificar
intervenciones preoperatorias que puedan mejorar los

resultados (6).

11
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La fragilidad es un desafio importante, ya que los
pacientes fragiles tienen un riesgo significativamente
mayor de complicaciones postoperatorias y mortalidad.
La identificacion de la fragilidad mediante herramientas
especificas como la escala de fragilidad de Fried o el
indice de fragilidad de Rockwood permite a los cirujanos
personalizar el manejo perioperatorio y tomar decisiones
mas informadas sobre la idoneidad de la cirugia (7).
Ademas, la implementacion de programas de
prehabilitacion, que incluyen ejercicio, nutricion y apoyo
psicologico, puede mejorar la capacidad funcional de los
pacientes antes de la cirugia.

Las comorbilidades, que son comunes en los pacientes
de edad avanzada, complican aun mas la toma de
decisiones  quirurgicas. Enfermedades como la
cardiopatia isquémica, la insuficiencia renal y la diabetes
mellitus aumentan el riesgo de complicaciones
perioperatorias. El manejo 6ptimo de estas condiciones
en el periodo perioperatorio es crucial para minimizar el
riesgo y mejorar los resultados (8). La colaboracion

estrecha con especialistas en medicina interna,

12
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cardiologia y anestesiologia es esencial para lograr un
manejo integral de estas comorbilidades.

El manejo del dolor postoperatorio es otro desafio
significativo en la cirugia oncologica de pacientes
ancianos. La analgesia adecuada es crucial para permitir
una movilizacién temprana y prevenir complicaciones
como la trombosis venosa profunda y la neumonia. Sin
embargo, los pacientes ancianos son mas susceptibles a
los efectos adversos de los opioides, como la confusion y
el delirio postoperatorio. El uso de técnicas de analgesia
multimodal, que combinan opioides con otros
analgésicos y técnicas regionales, puede mejorar el
control del dolor y reducir los efectos secundarios (9).
Finalmente, la toma de decisiones compartida es un
desafio en si mismo, ya que implica equilibrar las
preferencias 'y valores del paciente con las
recomendaciones médicas. Los pacientes ancianos a
menudo tienen prioridades diferentes, como la calidad de
vida sobre la prolongacion de la vida. Es fundamental
que los ciruyjanos desarrollen habilidades de

comunicacion efectivas y trabajen en colaboracién con el

13
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equipo de atencion para garantizar que las decisiones de

tratamiento reflejen los deseos del paciente (10).

Avances en la Cirugia Oncolégica para Pacientes
Ancianos

Los avances tecnologicos han revolucionado la cirugia
oncoldgica, ofreciendo nuevas oportunidades para el
tratamiento de pacientes de edad avanzada. La cirugia
minimamente invasiva, incluyendo la laparoscopia y la
cirugia robdtica, ha permitido la realizacion de
procedimientos complejos con menor trauma |y
recuperacion mas rapida. Estas técnicas son
particularmente beneficiosas para los pacientes ancianos,
quienes pueden no tolerar bien la cirugia abierta
tradicional (1). Los estudios han demostrado que la
cirugia minimamente invasiva se asocia con menores
tasas de complicaciones, hospitalizaciones mas cortas y
recuperacion funcional mas ripida en pacientes
ancianos.

La cirugia robdtica, en particular, ha mostrado promesas
significativas en la cirugia oncoldgica. La precision y la

destreza mejoradas proporcionadas por los sistemas
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robdticos permiten la realizacion de resecciones
tumorales complejas con una menor tasa de
complicaciones. Ademas, la visualizacion tridimensional
y la magnificacion ofrecen una mejor delineacion de los
margenes tumorales, lo que puede mejorar los resultados
oncoldgicos (2). Sin embargo, es importante considerar
los costos y la curva de aprendizaje asociados con la
cirugia robotica, y asegurar que su uso esté justificado en
funcion de las caracteristicas individuales del paciente.
La radioterapia intraoperatoria es otro avance que ha
mostrado beneficios en la cirugia oncoldgica para
pacientes ancianos. Esta  técnica permite la
administracion de altas dosis de radiacion directamente
al lecho tumoral durante la cirugia, minimizando la
exposicion a los tejidos circundantes. Esto es
particularmente util en pacientes ancianos que pueden no
tolerar bien los regimenes prolongados de radioterapia
postoperatoria (3).

La radioterapia intraoperatoria ha demostrado mejorar el
control local del tumor y reducir la necesidad de

tratamientos adyuvantes adicionales.
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El uso de biomarcadores y la medicina personalizada han
avanzado  significativamente en el tratamiento
oncolégico. Los biomarcadores pueden proporcionar
informacion valiosa sobre la agresividad del tumor y la
probabilidad de respuesta a ciertos tratamientos,
permitiendo a los cirujanos personalizar las estrategias
quirurgicas y adyuvantes. En pacientes ancianos, esto es
especialmente relevante, ya que permite la seleccion de
tratamientos menos invasivos y mejor tolerados,
optimizando los resultados clinicos (4).

Finalmente, los programas de prehabilitacion han
mostrado beneficios en la mejora de la capacidad
funcional y la reduccion de complicaciones
postoperatorias en pacientes ancianos. Estos programas,
que incluyen ejercicio  fisico, intervenciones
nutricionales y apoyo psicologico, preparan a los
pacientes para el estrés quirargico y aceleran Ila
recuperacion postoperatoria. La implementacion de
programas de prehabilitacion en el contexto de la cirugia
oncologica ha demostrado mejorar la calidad de vida y
los resultados funcionales en pacientes ancianos (5).

Consideraciones Eticas y Psicosociales

16
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La cirugia oncologica en pacientes de edad avanzada no
solo presenta desafios médicos, sino también éticos y
psicosociales. La toma de decisiones en este grupo de
pacientes debe considerar no solo los aspectos clinicos,
sino también los valores y preferencias individuales, asi
como el impacto en la calidad de vida. La toma de
decisiones compartida, que involucra al paciente, su
familia y el equipo médico, es fundamental para
garantizar que el plan de tratamiento refleje las
prioridades del paciente (6).

El consentimiento informado es un componente critico
en la cirugia oncoldgica de pacientes ancianos. Es
esencial que los pacientes comprendan completamente
los riesgos y beneficios de la cirugia, asi como las
alternativas disponibles. En muchos casos, los pacientes
ancianos pueden tener deterioro cognitivo que afecta su
capacidad para tomar decisiones informadas. En tales
situaciones, es crucial involucrar a la familia y utilizar
herramientas de apoyo a la decision para garantizar que

las decisiones reflejen los deseos del paciente (7).
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El impacto psicosocial del cdncer y su tratamiento en
pacientes de edad avanzada es significativo. El
diagnodstico de cancer y la perspectiva de una cirugia
mayor pueden ser extremadamente estresantes y afectar
negativamente la salud mental del paciente. Es esencial
proporcionar apoyo psicoldgico y social, asi como
involucrar a trabajadores sociales y consejeros, para
ayudar a los pacientes a afrontar el diagnostico y el
tratamiento (18). La intervencion temprana en problemas
de salud mental puede mejorar la adherencia al

tratamiento y los resultados generales.

Conclusion

La cirugia oncoldgica en pacientes de edad avanzada es
un campo que presenta numerosos desafios y requiere un
enfoque integral y multidisciplinario. La fragilidad, las
comorbilidades y las consideraciones éticas y
psicosociales juegan un papel crucial en la toma de
decisiones quirtrgicas. La evaluacion geriatrica integral
y la identificacion de la fragilidad son herramientas
esenciales para optimizar los resultados y minimizar las

complicaciones postoperatorias (7). La colaboracion
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estrecha entre cirujanos, geriatras, anestesiologos y otros
especialistas es fundamental para proporcionar una
atencion de alta calidad a estos pacientes.

Los avances tecnologicos, como la cirugia minimamente
invasiva 'y la cirugia robotica, han mejorado
significativamente las opciones de tratamiento para los
pacientes ancianos. Estas técnicas ofrecen la posibilidad
de realizar procedimientos complejos con menor trauma
y tiempos de recuperacion mas rapidos, lo cual es
especialmente  beneficioso para esta poblacion
vulnerable (2). Ademas, el uso de biomarcadores y la
medicina personalizada permiten una mayor precision en
la seleccion de tratamientos, optimizando los resultados
clinicos y mejorando la calidad de vida de los pacientes
(4).

Los programas de prehabilitacion han demostrado ser
efectivos en la mejora de la capacidad funcional y la
reduccion de complicaciones postoperatorias, destacando
la importancia de una preparacion adecuada antes de la
cirugia. Estos programas deben ser integrados como
parte del manejo perioperatorio de los pacientes ancianos

para maximizar los beneficios de la cirugia oncolédgica
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(5). Ademas, el manejo adecuado del dolor y el soporte

psicosocial son componentes esenciales del cuidado

postoperatorio, asegurando una recuperacion mas rapida

y menos complicaciones (9).
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Introduccion

El mielomeningocele (MMC) es una malformacion del
tubo neural que se manifiesta como una protrusion del
contenido del canal espinal a través de un defecto en la
columna vertebral, lo que resulta en una exposicion del
tejido nervioso y una amplia gama de déficits
neurologicos (1). Esta patologia se origina en el primer
trimestre del embarazo y se caracteriza por una hernia de
las meninges y la médula espinal a través de un defecto
6seo, lo que conlleva a complicaciones severas como
paralisis, problemas urologicos y disfuncion intestinal
(2). La intervencion quirurgica durante el periodo fetal
ha sido desarrollada con el objetivo de reducir estas
complicaciones y mejorar los resultados a largo plazo
para los pacientes afectados (3).

La cirugia fetal para mielomeningocele, también
conocida como reparacion prenatal, fue inicialmente
propuesta en la década de 1990 y ha evolucionado
significativamente ~ desde = entonces  (4). Este
procedimiento quirurgico se lleva a cabo en un entorno
especializado y busca intervenir directamente sobre la

columna vertebral afectada antes del nacimiento del
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nifio. Su objetivo principal es cerrar el defecto espinal
para proteger el tejido nervioso expuesto |y
potencialmente prevenir o reducir el dafio neurologico
asociado con esta condicion (5). La introduccion de esta
técnica ha marcado un hito en la medicina fetal,
ofreciendo una alternativa a la cirugia postnatal que
antes era el estdndar de cuidado para los recién nacidos
con MMC (6).

El impacto de la cirugia fetal en la evolucion clinica del
mielomeningocele ha sido objeto de numerosos estudios
que evaluan tanto sus beneficios como sus riesgos (7).
Los resultados iniciales de estos estudios han mostrado
una reduccion significativa en la necesidad de
derivaciones ventriculares y una mejora en la funcioén
motora en comparacion con el manejo postnatal
tradicional (8). Sin embargo, la cirugia fetal también
conlleva riesgos, incluyendo complicaciones maternas y
fetales, lo que ha llevado a un enfoque cauteloso y a una
evaluacion rigurosa de los candidatos para el
procedimiento (9).

En el contexto de la cirugia fetal para mielomeningocele,

es crucial entender tanto los mecanismos patologicos
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subyacentes del defecto espinal como las técnicas
quirargicas utilizadas para su reparacion (10). La
comprension de estos aspectos es esencial para la
adecuada seleccion de pacientes y la optimizacion de los
resultados clinicos a largo plazo. El avance en las
técnicas quirurgicas y la mejora en las tecnologias de
imagen prenatal han facilitado la implementacion de esta
intervencion con resultados cada vez mas prometedores
(11).

La cirugia fetal para mielomeningocele representa una
evolucion significativa en el tratamiento de defectos del
tubo neural, ofreciendo la posibilidad de mejorar la
calidad de vida de los pacientes desde antes de su
nacimiento (12). Este enfoque proactivo en el manejo del
mielomeningocele ha generado un cambio paradigmatico
en el campo de la medicina fetal y contintia siendo un

area activa de investigacion y desarrollo (3).

Historia y Evolucion de la Cirugia Fetal para
Mielomeningocele
La historia de la cirugia fetal para mielomeningocele

comenzd con los primeros intentos de intervencion
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intrauterina en la década de 1980 (4). Estos primeros
procedimientos estaban basados en la teoria de que la
reparacion quirdrgica del defecto espinal podria mejorar
los resultados neurolégicos y funcionales en
comparacion con el tratamiento postnatal (5). El pionero
en esta area fue el Dr. Michael R. Harrison, quien realizd
las primeras cirugias exitosas en un pequefio nimero de
pacientes, estableciendo asi las bases para futuros
estudios (6).

El avance significativo en la técnica quirtrgica para el
mielomeningocele se produjo con el desarrollo del
protocolo de cirugia fetal minimamente invasiva (7).
Este enfoque buscaba no solo cerrar el defecto espinal,
sino también minimizar el trauma quirargico al feto y a
la madre. La introduccion de técnicas como la fetoscopia
y el uso de abordajes menos invasivos ha permitido
realizar estas intervenciones con mayor seguridad y
eficacia (8). Este progreso ha sido respaldado por
investigaciones clinicas que han demostrado que la
reparacion prenatal puede reducir la necesidad de
intervenciones postnatales y mejorar los resultados

neuroldgicos (9).
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En 2011, el estudio MOMS (Management of
Myelomeningocele  Study) proporcioné evidencia
robusta sobre los beneficios de la cirugia fetal para
mielomeningocele (2). Este estudio multicéntrico y
aleatorizado compard los resultados de la cirugia
prenatal frente a la atencion postnatal, mostrando que la
intervencion fetal no solo mejoraba la funcion motora,
sino que también reducia el riesgo de hidrocefalia en
comparacion con el tratamiento convencional (1).

Este estudio marc6 un cambio significativo en las
directrices clinicas y establecio la cirugia fetal como una
opcion viable y efectiva para el manejo del
mielomeningocele.

A medida que la técnica quirargica se ha perfeccionado,
se han desarrollado nuevas estrategias para mejorar los
resultados de la cirugia fetal (2). Entre estas estrategias
se encuentran la optimizaciéon de los criterios de
seleccion de pacientes, la mejora de las técnicas de cierre
del defecto espinal y el avance en las técnicas de imagen
prenatal para una evaluacion mas precisa del feto. Estas

mejoras han llevado a una mayor eficacia en el
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procedimiento y a una disminuciéon en la tasa de
complicaciones maternas y fetales (4).

La evolucion de la cirugia fetal para mielomeningocele
es un testimonio del avance continuo en el campo de la
medicina fetal y la cirugia pediatrica (5). A medida que
se desarrollan nuevas tecnologias y se realizan mas
estudios, es probable que el enfoque para el manejo del
mielomeningocele continlle evolucionando, con el
objetivo de mejorar ain mas los resultados a largo plazo

para los pacientes (6).

Indicaciones y Seleccion de Pacientes para la Cirugia
Fetal

La selecciéon de pacientes para la cirugia fetal del
mielomeningocele es un proceso complejo que requiere
una evaluacion exhaustiva de multiples factores clinicos
y diagnésticos (7). Los criterios de seleccion incluyen la
presencia de un defecto espinal visible en las imagenes
de ultrasonido, la evaluacion de la severidad del
mielomeningocele y la ausencia de anomalias asociadas
graves que puedan contraindicar el procedimiento (8).

Estos criterios estan disefiados para identificar a los fetos
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que se benefician mas de la reparacion prenatal y para
minimizar los riesgos asociados con la cirugia (9).

El estudio MOMS ha establecido que los fetos con
mielomeningocele en el segmento lumbar o sacral, sin
anomalias cerebrales graves ni otras malformaciones
asociadas, son candidatos adecuados para la cirugia fetal
(3). Este estudio también ha mostrado que la reparacion
prenatal es mas beneficiosa cuando se realiza entre las
19 y 25 semanas de gestacion (1). La ventana de tiempo
para realizar el procedimiento es critica, ya que una
intervencion demasiado temprana o tardia puede afectar
los resultados clinicos del tratamiento (2).

Ademas de los factores fetales, la salud materna es un
aspecto clave en la seleccion de pacientes para la cirugia
fetal (3).

La madre debe tener una salud general adecuada y no
presentar contraindicaciones que puedan incrementar el
riesgo de complicaciones durante o después del
procedimiento (4). La evaluacion de la salud materna
incluye la revision de antecedentes médicos, la

realizaciéon de exdmenes fisicos y la realizacion de
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estudios de imagen para asegurar que la madre esté en
condiciones Optimas para someterse a la cirugia (5).

La eleccion de los centros especializados en cirugia fetal
es otro factor importante en el proceso de seleccion de
pacientes (3). Los centros designados para realizar estos
procedimientos deben contar con un equipo
multidisciplinario altamente capacitado, que incluya
especialistas en medicina fetal, cirugia pediatrica y
anestesiologia (7). La experiencia del equipo y la
disponibilidad de recursos avanzados son factores
determinantes en el éxito de la cirugia fetal y en la
gestion de posibles complicaciones (8).

En conclusioén, la seleccion de pacientes para la cirugia
fetal del mielomeningocele es un proceso detallado que
implica la evaluacion cuidadosa de criterios fetales y
maternos (9). La correcta identificacion de candidatos
adecuados y la realizacion de la cirugia en el momento
optimo son esenciales para lograr los mejores resultados

posibles en el tratamiento del mielomeningocele (4).
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Técnica Quirdrgica y Procedimiento

La técnica quirtrgica para la reparacion fetal del
mielomeningocele ha evolucionado significativamente
desde sus primeras aplicaciones, reflejando avances en
las técnicas quirurgicas y en el manejo de la cirugia
intrauterina (1). El procedimiento comienza con una
minuciosa preparacion del paciente, que incluye una
evaluacion exhaustiva de la madre y el feto, asi como la
planificacion del abordaje quirargico (2).

La intervencion se lleva a cabo bajo anestesia general
materna, con el objetivo de proporcionar una analgesia
adecuada y mantener una estabilidad hemodindmica
durante el procedimiento (3). La cirugia se realiza a
través de un abordaje abdominal, donde se realiza una
incision vertical en el abdomen materno para exponer el
utero (4). Este acceso permite al cirujano llegar al feto y
al defecto espinal con la menor invasiéon posible,
garantizando al mismo tiempo la proteccion del feto

durante la operacion (5).

Una vez expuesto el utero, se realiza una incision en la

pared uterina para acceder al feto y al defecto espinal (6).
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Este paso debe ser realizado con gran cuidado para evitar
la ruptura prematura de las membranas amnioticas y la
exposicion del feto al liquido amnidtico, lo cual podria
tener efectos adversos (7). Se procede entonces a
exponer el mielomeningocele, una fase en la que el
cirujano visualiza el defecto espinal, el saco meningeo y
las estructuras nerviosas subyacentes (8).

La correcta visualizacion del defecto es esencial para una
reparacion efectiva, y durante esta fase se debe mantener
una vigilancia constante del estado del feto para prevenir
complicaciones (9). La exposicion precisa permite al
equipo quirurgico realizar un diagnostico mas detallado
y decidir la mejor estrategia para el cierre del defecto.

El siguiente paso en el procedimiento es la reparacion
del mielomeningocele. La técnica consiste en la creacion
de un colgajo de piel para cubrir el defecto espinal,
seguido de la reparacion de la duramadre, las meninges y
la médula espinal (10). Este proceso implica la sutura
meticulosa de las capas durales para sellar el defecto y
proteger el tejido nervioso expuesto del liquido
amnidtico (11). La técnica de reparacion incluye la

aproximacion de los bordes del defecto y el cierre de la

32



Compendio en Cirugia General Tomo 4

piel sobre la herida, asegurando un cierre hermético que
minimice el riesgo de filtraciones de liquido
cefalorraquideo (12). La calidad del cierre es
fundamental para el ¢éxito a largo plazo del
procedimiento y para la reduccion de complicaciones
postnatales.

Después de la reparacion del defecto, se debe llevar a
cabo una cuidadosa revision del sitio quirrgico para
asegurar que no haya complicaciones inmediatas (3). La
verificacion del cierre de la duramadre y la evaluacion de
la integridad del defecto reparado son pasos cruciales
antes de proceder al cierre del utero (4).

Finalmente, se realiza el cierre de la pared uterina y el
abdomen materno en una secuencia ordenada, con
especial atencion a la preservacion de la integridad del
utero y la prevencion de infecciones (5). El proceso de
cierre debe ser realizado de manera que minimice el
riesgo de contracciones prematuras |y  otras
complicaciones postoperatorias.

La cirugia fetal para mielomeningocele es una

intervencion compleja que requiere una combinacion de
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habilidades técnicas avanzadas y una cuidadosa
planificacion preoperatoria (6).

La experiencia del equipo quirargico y el uso de
tecnologias avanzadas, como la fetoscopia y la
monitorizacion intraoperatoria, son esenciales para el
éxito del procedimiento (7). A lo largo de los afios, las
mejoras en estas técnicas han permitido a los cirujanos
realizar reparaciones mas efectivas del
mielomeningocele y mejorar los resultados a largo plazo
para los pacientes (8). La técnica quirirgica continlia
evolucionando, con el objetivo de optimizar los
beneficios de la cirugia fetal y minimizar los riesgos

asociados (9).

Cuidados Postoperatorios y Seguimiento de la
Cirugia Fetal para Mielomeningocele

Tras la cirugia fetal para mielomeningocele, el manejo
postoperatorio es fundamental para asegurar el bienestar
de la madre y del feto y para optimizar los resultados a
largo plazo del procedimiento (1). EI cuidado
postoperatorio inmediato se enfoca en la monitorizacién

de la madre y el feto, la prevencion de complicaciones y
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el manejo de posibles efectos secundarios del
procedimiento (2). La vigilancia materna incluye la
monitorizacion de signos vitales, el manejo del dolor y la
observacion de posibles signos de infeccion o
complicaciones quirargicas (3). La observacion
constante del bienestar fetal a través de ultrasonidos y
monitoreos cardiacos es esencial para detectar cualquier
anomalia temprana que pueda requerir intervencion
adicional (4).

En el periodo postoperatorio, es crucial mantener una
comunicacion efectiva entre el equipo de cuidado
materno y el equipo de cirugia fetal para asegurar que se
sigan todas las recomendaciones para el cuidado
postoperatorio (5). La madre puede requerir cuidados
especializados, como la administracion de antibidticos
profilacticos para prevenir infecciones y la supervision
del estado uterino para evitar contracciones prematuras o
rupturas de membranas (6). Ademas, el equipo de
cuidados debe estar preparado para manejar cualquier
complicacion potencial, como hemorragias, infecciones
o reacciones adversas a la anestesia (7). Un enfoque

multidisciplinario que incluya obstetras, neonatélogos y
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anestesiologos es crucial durante esta fase para abordar
cualquier problema de manera oportuna y eficaz (8).

La planificacion del seguimiento postoperatorio a largo
plazo es un componente clave del manejo postoperatorio
de la cirugia fetal (9). Después del alta hospitalaria, se
establecen citas regulares para el seguimiento del
desarrollo fetal y la evaluacion de la eficacia de la
reparacion  del  mielomeningocele  (10).  Estos
seguimientos incluyen ultrasonidos periodicos para
monitorear la evoluciéon del defecto espinal, el
crecimiento fetal y la aparicion de nuevas anomalias
(11). La coordinaciéon con un equipo de especialistas en
medicina fetal es esencial para ajustar el plan de
seguimiento segin las necesidades del embarazo y del
feto (12).

El manejo postnatal del recién nacido con
mielomeningocele reparado prenatalmente también es
una parte importante del cuidado integral del paciente
(3). Tras el nacimiento, el neonato debe ser evaluado
cuidadosamente para confirmar la integridad de la
reparacion fetal y para identificar cualquier signo de

complicaciones, como hidrocefalia o infecciones (1). La
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transicion del cuidado prenatal al cuidado postnatal
requiere una colaboracion efectiva entre neonatdlogos,
cirujanos pediatricos y otros especialistas para asegurar
que el neonato reciba una atencidn continua y
coordinada (5). La planificacion para la atencion
postnatal puede incluir la preparacion para futuras
cirugias, terapia fisica y la gestion de cualquier problema
neurologico asociado con el mielomeningocele (6).

A lo largo del seguimiento a largo plazo, se deben
realizar evaluaciones periddicas para monitorizar el
desarrollo neuroldgico y funcional del nifio (7). Los
examenes neuroldgicos regulares son esenciales para
evaluar la eficacia de la cirugia fetal y para adaptar el
plan de tratamiento a medida que el nifio crece (8). La
intervencion temprana en caso de detectar problemas
neurologicos o de desarrollo es crucial para mejorar los
resultados a largo plazo (9). Los resultados a largo plazo
de la cirugia fetal para mielomeningocele continian
siendo evaluados en estudios longitudinales para guiar

futuras practicas y mejorar las estrategias de tratamiento

).
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Conclusion

La cirugia fetal para mielomeningocele representa un
avance significativo en el tratamiento prenatal de esta
malformacion congénita, ofreciendo la posibilidad de
intervenir antes del nacimiento para mejorar los
resultados neurologicos y funcionales del nifio (1). A
través de un abordaje quirurgico intrauterino, esta
técnica busca corregir el defecto espinal y minimizar las
complicaciones a largo plazo asociadas con el
mielomeningocele (2). Los estudios han demostrado que
la reparacion fetal del mielomeningocele puede reducir
la incidencia de hidrocefalia, mejorar la movilidad y
tener un impacto positivo en la calidad de vida de los
pacientes a largo plazo (3). Sin embargo, el éxito de esta
intervencion esté intrinsecamente ligado a la experiencia
del equipo quirargico, la seleccion adecuada de los
candidatos y el manejo integral del cuidado
postoperatorio (4).

El analisis de los resultados de la cirugia fetal para
mielomeningocele ha revelado que, aunque los
beneficios son evidentes, también existen desafios y

riesgos asociados con esta técnica (5). La complejidad
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del procedimiento requiere una planificacion meticulosa
y una ejecucion precisa para garantizar el éxito de la
reparacion y la seguridad tanto para la madre como para
el feto (6). A medida que se acumulan mas datos sobre
los resultados a largo plazo de la cirugia fetal, se esta
volviendo cada vez mas claro que esta intervencion
puede ofrecer beneficios sustanciales en términos de
desarrollo neuroldgico y funcional, aunque también es
necesario seguir investigando para abordar los riesgos
potenciales (7).

Los cuidados postoperatorios y el seguimiento a largo
plazo juegan un papel crucial en el éxito global del
tratamiento fetal (8). La monitorizacion constante del
estado del feto y de la madre, junto con una planificacién
adecuada para el manejo postnatal, son fundamentales
para maximizar los resultados positivos de la cirugia (9).
El trabajo en equipo y la colaboracién entre obstetras,
neonatdlogos y cirujanos son esenciales para la
implementacion efectiva de estrategias de cuidado que
puedan adaptar el tratamiento a las necesidades

cambiantes del paciente (10).
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Ademés, el futuro de la cirugia fetal para
mielomeningocele se dirige hacia la optimizacién de
técnicas quirtrgicas, la identificacion de nuevos
indicadores para la seleccion de pacientes y la mejora de
las estrategias de seguimiento postoperatorio (11). Las
investigaciones en curso continian explorando nuevas
tecnologias y métodos para refinar la técnica quirirgica
y mejorar los resultados a largo plazo para los pacientes
(12). El avance en la tecnologia fetoscopica y la
innovacidn en técnicas quirdrgicas prometen ampliar las
capacidades de esta intervencion y potencialmente
ofrecer nuevas opciones terapéuticas para el manejo del
mielomeningocele (13).

En conclusion, la cirugia fetal para mielomeningocele
representa una opcion terapéutica innovadora y
prometedora que ha demostrado ser efectiva en la
reduccion de complicaciones severas asociadas con esta
malformacion congénita (14). A pesar de los desafios
inherentes a esta técnica, el continuo desarrollo de
estrategias quirurgicas y de manejo postoperatorio ofrece
esperanza para mejorar los resultados clinicos y la

calidad de vida de los pacientes (15). La combinacion de
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experiencia clinica, avances tecnoldgicos y un enfoque

integral en el cuidado del paciente asegura que esta

intervencion siga evolucionando y beneficiando a futuras

generaciones de pacientes con mielomeningocele (16).
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Introduccion

La hernia inguinal es una de las condiciones quirdrgicas
mas comunes en la poblacion general y presenta una
prevalencia particularmente alta en adultos mayores.
Esta patologia ocurre cuando una porcion del contenido
abdominal protruye a través de un defecto en la pared
abdominal en la region inguinal (1). La hernia inguinal
puede clasificarse en dos tipos principales: hernia
inguinal directa e indirecta, siendo ambas susceptibles a
complicaciones graves si no se tratan adecuadamente(2).
La complicacion mas grave de una hernia inguinal es la
estrangulacion, que se define como la incarceracion del
contenido herniario que compromete el suministro
sanguineo, llevando a una isquemia e incluso a una
necrosis del tejido afectado(3).

En adultos mayores, la incidencia de la hernia inguinal y
sus complicaciones se incrementa debido a factores
como el envejecimiento del tejido conectivo, la debilidad
muscular progresiva y una mayor prevalencia de
comorbilidades(4). La estrangulacién ocurre cuando el
defecto herniario se convierte en una situacion de

emergencia, requiriendo una intervencién quirdrgica
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urgente para prevenir complicaciones graves como la
perforacion intestinal o la sepsis(5). El tratamiento
temprano es crucial para mejorar los resultados
quirdrgicos y minimizar el riesgo de morbimortalidad en
esta poblacion vulnerable.

Ademas de los factores fisioldgicos, los adultos mayores
a menudo presentan comorbilidades como diabetes
mellitus, hipertension  arterial 'y  enfermedades
cardiovasculares que complican tanto el diagnostico
como la cirugia de la hernia inguinal estrangulada(6). La
interaccion de estas comorbilidades con el proceso
quirirgico demanda una planificacion meticulosa para
manejar adecuadamente el riesgo quirurgico y mejorar
los resultados postoperatorios(7). La evaluacién
preoperatoria integral es esencial para la preparacion
Optima del paciente para la cirugia(8).

En resumen, la hernia inguinal estrangulada en adultos
mayores es una afeccion que no solo exige una
intervencidon quirurgica inmediata, sino también una
cuidadosa consideracion de los factores de riesgo

asociados con la edad avanzada. La comprension de

46



Compendio en Cirugia General Tomo 4

estas complejidades es fundamental para la gestion
efectiva de esta condicion critica(9).

Diagnostico Preoperatorio

Hernia inguinal

A

Figura 1. Anatomia Hernia Inguinal
Fuente. Sjogren, A., Elmér, O. Outcome of inguinal hernia surgery..

Annales Chirurgiae Et Gynaecologiae, (1986).

El diagnostico de una hernia inguinal estrangulada en
adultos mayores es un proceso multifacético que
requiere una evaluacion clinica exhaustiva y Ila

aplicacion de técnicas de imagen avanzadas.
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Inicialmente, el diagnoéstico se basa en una historia
clinica detallada y un examen fisico minucioso(10). Los
pacientes suelen presentar sintomas agudos como dolor
inguinal severo, nduseas, vOmitos y sintomas de
obstruccion intestinal, que pueden incluir distension
abdominal y cambios en los habitos intestinales(1). La
identificacion de una masa inguinal dolorosa y no
reducible en el examen fisico es un hallazgo clave que
sugiere una posible hernia estrangulada(2).

Los estudios de imagen juegan un papel crucial en la
confirmacion del diagndstico y en la evaluaciéon de la
extension del dafio tisular(3). La ecografia abdominal es
frecuentemente utilizada como primera linea en el
diagnostico, ya que es accesible, no invasiva y puede
revelar la presencia de liquido libre, la estrangulacion de
las asas intestinales y el compromiso vascular(4). En
casos complejos o cuando la ecografia no proporciona
suficiente informacién, la tomografia computarizada
(TC) de abdomen puede ser empleada para una
evaluacion mas detallada de las estructuras abdominales

y la confirmacion de la estrangulacion(5).
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Ademds, el uso de técnicas de imagen ayuda a
diferenciar una hernia estrangulada de otras condiciones
abdominales que pueden presentar sintomas similares,
como la apendicitis o la obstruccion intestinal no
complicada(6). La TC abdominal proporciona una vista
mas completa de la anatomia inguinal y abdominal,
permitiendo a los cirujanos planificar la intervencion con
mayor precision(7). La identificacion de signos de
isquemia, como engrosamiento de la pared intestinal y
ausencia de realce después de la administracion de
contraste, es crucial para la evaluacion preoperatoria(8).

El analisis preoperatorio también debe considerar los
factores de riesgo asociados con la edad avanzada, como
la presencia de comorbilidades y la evaluacion del estado
funcional del paciente(9). Se recomienda realizar una
evaluacion preoperatoria integral que incluya pruebas de
funcion cardiaca, pruebas de coagulacion y una revision
de los medicamentos del paciente(2). Este enfoque
integral asegura que el paciente est¢é en la mejor
condicion posible para enfrentar la cirugia y reducir el

riesgo de complicaciones postoperatorias(1).
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En resumen, el diagnostico preoperatorio de una hernia
inguinal estrangulada en adultos mayores es un proceso
complejo que requiere una combinacion de evaluacion
clinica y estudios de imagen avanzados. Este enfoque
asegura una identificacion precisa de la condicion y una
planificacion quirdrgica adecuada para abordar tanto la

hernia como las complicaciones potenciales(2).

Estrategias Quirdrgicas en la Hernia Inguinal
Estrangulada

La cirugia de una hernia inguinal estrangulada en adultos
mayores es un desafio que exige un enfoque meticuloso
debido a la fragilidad del tejido y la presencia de
comorbilidades(3). La primera etapa de la intervencion
quirargica es la reduccion del contenido herniario, la
cual debe realizarse con cuidado para evitar dafio
adicional a los tejidos afectados(4). Una vez realizada la
reduccion, se procede a la evaluacion del estado del
intestino y de otros contenidos abdominales para
determinar la viabilidad y decidir el tratamiento

adecuado(5).
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Las técnicas quirrgicas disponibles incluyen la
reparacion  herniaria  abierta 'y la  reparacion
laparoscopica, cada una con sus propias indicaciones y
beneficios. La reparacion abierta tradicionalmente ha
sido el estandar de atencion, con técnicas que incluyen el
abordaje de Lichtenstein o el uso de una malla para
reforzar el defecto herniario(6). Sin embargo, en
pacientes seleccionados, la reparacion laparoscopica
puede ofrecer ventajas, tales como una menor morbilidad
postoperatoria y una recuperacion mas rapida, aunque
puede ser técnica y logisticamente mas desafiante en el
contexto de una hernia estrangulada(7).

La eleccion de la técnica quirargica debe basarse en una
evaluacion cuidadosa de las caracteristicas del paciente y
de la hernia. En adultos mayores, el enfoque tradicional
abierto es frecuentemente preferido debido a su mayor
familiaridad y menos requisitos técnicos comparado con
la  laparoscopia(8). Sin embargo, en centros
especializados con experiencia en cirugia minimamente
invasiva, la laparoscopia puede ser una opcidén viable
para la reparacién herniaria en pacientes con hernia

estrangulada(9).
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La reparacion del defecto herniario se realiza mediante la
colocacion de una malla prostética que refuerza la pared
abdominal y previene la recurrencia de la hernia(3). La
seleccion de la malla adecuada y la técnica de fijacion
son aspectos cruciales que deben ser considerados para
asegurar una reparacion efectiva y duradera(1). El uso de
mallas bioldgicas o sintéticas puede ser decidido en base
a la evaluacion de riesgos y beneficios especificos para
el paciente(2).

Finalmente, la vigilancia postoperatoria es un
componente critico de la cirugia de hernia inguinal
estrangulada. La monitorizacion de las funciones vitales,
el manejo del dolor y la prevencién de complicaciones
postoperatorias, como infecciones o problemas de
cicatrizaciébn, son esenciales para el ¢éxito del
procedimiento y la recuperacion del paciente(3). La
rehabilitacion temprana y el seguimiento continuo
también juegan un papel importante en la recuperacion
postoperatoria y en la prevencion de recurrencias(4).
Manejo de las Complicaciones Postoperatorias

El manejo postoperatorio de una hernia inguinal

estrangulada en adultos mayores es una parte integral del
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proceso quirdrgico, dada la alta incidencia de
complicaciones en esta poblacion(5). Las
complicaciones mas comunes incluyen infecciones,
seromas, hematomas y recurrencias de la hernia(6). La
identificacion temprana y el tratamiento adecuado de
estas complicaciones son esenciales para la recuperacion
del paciente y la mejora de los resultados a largo
plazo(7).

Las infecciones de la herida quirargica son una
complicacién frecuente que puede ser prevenida
mediante el uso de antibidticos profilacticos y técnicas
quirurgicas  estériles(8). Los seromas, que son
acumulaciones de liquido en el sitio quirtrgico, pueden
ser manejados con drenaje si se vuelven sintomaticos o
persistentes(9). La vigilancia cuidadosa del sitio
quirargico y la educacion del paciente sobre signos de
infeccion o problemas en la herida son practicas
importantes para prevenir estas complicaciones(4).

Los hematomas, formaciones de sangre en el area de la
cirugia, pueden causar dolor y pueden necesitar
intervencion si son grandes o dolorosos(1l). La

prevencion de hematomas incluye técnicas quirurgicas
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que minimicen el trauma tisular y la vigilancia
postoperatoria para detectar hematomas
significativos(2). Las recurrencias de la hernia, aunque
menos comunes, pueden ocurrir y requieren una
evaluacion de factores que contribuyen a la falla de la

reparacion herniaria(3).

Conclusion

La hernia inguinal estrangulada en adultos mayores es
una condicion clinica compleja que requiere un enfoque
multidisciplinario para su manejo 6ptimo. A lo largo del
capitulo, se ha examinado la naturaleza de la hernia
inguinal, sus complicaciones mas severas, y los enfoques
diagndsticos y quirurgicos necesarios para tratar esta
afeccion en una poblacion de pacientes particularmente
vulnerable(1). La hernia inguinal estrangulada representa
una emergencia quirargica que no solo desafia al
cirujano en términos de técnicas quirdrgicas, sino que
también plantea retos significativos en la evaluacion
preoperatoria y el manejo postoperatorio(2).

El diagnostico preciso de wuna hernia inguinal

estrangulada en adultos mayores depende de una
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combinacion de evaluacion clinica rigurosa y técnicas de
imagen avanzadas, que permiten identificar no solo la
presencia de la hernia sino también la extension de la
isquemia y el estado de los tejidos comprometidos(3). La
eleccion entre una reparacion quirtrgica abierta o
laparoscopica debe ser basada en una evaluacion
cuidadosa de los riesgos y beneficios para cada paciente,
considerando su estado general de salud, las
caracteristicas especificas de la hernia, y las posibles
complicaciones(4).

La intervenciébn quirGrgica debe ser planificada
meticulosamente para abordar tanto la hernia
estrangulada como las comorbilidades asociadas con la
edad avanzada(5). La técnica quirtrgica seleccionada
debe equilibrar la eficacia en la resolucion de la hernia
con la minimizacion de riesgos postoperatorios. La
reparacion de la hernia mediante técnicas adecuadas y el
manejo de las complicaciones son esenciales para
mejorar los resultados clinicos y asegurar una
recuperacion exitosa del paciente(6).

El manejo postoperatorio en adultos mayores debe ser

exhaustivo, con un enfoque en la prevencion de
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infecciones, el control del dolor, y la vigilancia para
detectar y tratar complicaciones como seromas,
hematomas y recurrencias de la hernia(7). La
rehabilitacion postoperatoria y el seguimiento continuo
son fundamentales para asegurar una recuperacion
Optima y la prevencion de problemas futuros(8).

En conclusiéon, la cirugia para la hernia inguinal
estrangulada en adultos mayores es una tarea que
requiere una combinacion de habilidades quirurgicas
avanzadas y una consideracion cuidadosa de los factores
relacionados con el envejecimiento(9). La gestién
efectiva de esta condicion es clave para mejorar los
resultados y la calidad de vida de los pacientes mayores,
lo que subraya la importancia de una atencidn quirurgica
integral y bien coordinada en el tratamiento de esta grave

afeccion(10).
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Introduccion

La estenosis pildrica es una patologia benigna que afecta
principalmente a lactantes en sus primeros meses de
vida, caracterizada por el engrosamiento hipertrofico del
musculo pilérico, lo que provoca una obstruccion
funcional del conducto entre el estomago y el intestino
delgado (1). La prevalencia de esta afeccion es de
aproximadamente 1 en 500 a 1000 nacidos vivos, con
una mayor incidencia en varones en comparacion con las
nifias, con una proporcion de 3:1 (2).

La fisiopatologia subyacente a la estenosis pilorica se
relaciona con una proliferacion anormal de las fibras
musculares del esfinter pilorico, lo que resulta en una
reduccion significativa del diametro del canal pildrico vy,
por ende, en una obstruccion progresiva del flujo
gastrico (3). Los sintomas clinicos incluyen vomitos en
proyectil, deshidratacion severa y pérdida de peso, que
se desarrollan a medida que la obstruccion se agrava (4).
Esta condicion requiere un enfoque diagnostico preciso y
una intervencién quirtrgica adecuada para restaurar la
funcionalidad géstrica y prevenir complicaciones a largo

plazo (5).
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Indicaciones y Diagnéstico

El diagnodstico de la estenosis pilorica se basa en una
evaluacion clinica detallada y en estudios de imagen
especificos. La historia clinica de un lactante con
vomitos persistentes en proyectil, acompafiados de
signos de deshidratacion y pérdida de peso, debe llevar
al médico a considerar la estenosis pilérica como un
diagnostico diferencial (6). El examen fisico revela la
presencia de una masa palpable en el cuadrante superior
derecho del abdomen, conocida como "masa en oliva",
que es una caracteristica distintiva de esta afeccion (7).
La ecografia abdominal es el método diagnostico de
eleccion, con hallazgos caracteristicos como el
engrosamiento del musculo pilérico (>4 mm) y una
longitud del canal pilorico (>14 mm) (8). Estos hallazgos
ecograficos permiten la confirmacion del diagnostico y
la planificacién de la intervencion quirurgica. Ademas,
se deben evaluar los electrolitos séricos y el estado
general del paciente para corregir desbalances previos a
la cirugia (9).

La identificacion temprana de la estenosis pilorica y el

tratamiento oportuno son esenciales para evitar
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complicaciones graves y mejorar el prondstico a largo

plazo de los pacientes (10).

Técnica Quiruargica

La piloromiotomia es el tratamiento estandar para la
estenosis pildrica y se puede realizar por via abierta o
laparoscopica, dependiendo de la preferencia del
cirujano y de las caracteristicas del paciente (1). La
técnica quirargica abierta, que implica una incision
longitudinal en el cuadrante superior derecho del
abdomen, permite una visualizacion directa del musculo
pilorico y su diseccion controlada (2). En la técnica
laparoscopica, se emplean pequefas incisiones y una
camara endoscoOpica para guiar la diseccion del musculo
pilérico, lo que ofrece ventajas en términos de menor
dolor postoperatorio y una recuperacion mas rapida (3).
Durante la piloromiotomia, se realiza una incision
longitudinal en el musculo pildrico para dividir las fibras
musculares hipertrofiadas y aliviar la obstruccion del
canal pildrico (4). Este procedimiento se completa con la
irrigacion del area quirurgica, el cierre de las incisiones y

el monitoreo postoperatorio para detectar posibles
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complicaciones como infecciones o sangrados (5). La
eleccion entre la técnica abierta y laparoscopica debe ser
basada en la experiencia del cirujano y las condiciones

clinicas especificas del paciente (6).

Indicaciones Preoperatorias

La preparacion preoperatoria para una piloromiotomia en
el contexto de la estenosis pilorica es una etapa
fundamental que asegura una intervencion quirurgica
segura y efectiva. Este proceso incluye la evaluacion
clinica, la correccion de desequilibrios metabolicos y la
preparacion del paciente para la cirugia (1). A
continuacion se detallan los principales componentes de

las indicaciones preoperatorias para este procedimiento.

Evaluacion Clinica y Confirmacion Diagnostica

La primera etapa en la preparacion preoperatoria es una
evaluacion clinica exhaustiva del paciente. El historial
médico debe ser revisado para identificar cualquier
condicion preexistente que pueda afectar el curso de la
cirugia (2). Se debe confirmar el diagnostico de estenosis

pilérica mediante una combinacion de evaluacion clinica
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y estudios de imagen. La ecografia abdominal es el
método diagndstico mds confiable, mostrando un
engrosamiento del musculo pilorico y un canal pilérico
dilatado (3).

Ademas, es esencial revisar los resultados de los estudios
de laboratorio, incluyendo un hemograma completo,
quimica sanguinea y electrolitos, para identificar
desbalances metabdlicos y preparar al paciente
adecuadamente para la cirugia (4). La evaluacion
preoperatoria debe incluir una consulta con el
anestesiologo para asegurar que el paciente estd en
condiciones Optimas para la anestesia general,
considerando factores como el peso, la edad y el estado

general de salud del lactante (5).

Correccion de Desequilibrios Electroliticos y
Metabolicos

Uno de los aspectos mas criticos de la preparacion
preoperatoria para la piloromiotomia es la correccion de
los desequilibrios electroliticos y metabdlicos que a
menudo se presentan en pacientes con estenosis pildrica

(6). La estenosis pildrica provoca vomitos persistentes
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que pueden llevar a deshidratacion severa y alteraciones
en los electrolitos, como hipocloremia, hipokalemia e
hiponatremia (7). Es fundamental iniciar una terapia de
rehidratacion intravenosa con soluciones balanceadas,
como solucioén salina normal o soluciones Ringer lactato,
para restablecer los niveles adecuados de liquidos y
electrolitos (8).

El tratamiento debe incluir la administracion de potasio,
cloro y sodio para corregir los desequilibrios (9). El
objetivo es estabilizar al paciente antes de la cirugia,
asegurando que el estado clinico del lactante sea 6ptimo
para el procedimiento quirurgico (10). La eficacia de la
correccion electrolitica se monitorea mediante pruebas
repetidas de laboratorio y ajustes en la terapia segun sea

necesario (1).

Preparacion para la Anestesia

La preparacion para la anestesia es un componente
esencial de la preparacion preoperatoria para la
piloromiotomia. Es crucial realizar una evaluacion
preanestésica completa para identificar riesgos

potenciales asociados con la anestesia general (2). Esto
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incluye una revision detallada del historial médico del
paciente, una evaluacion del estado cardiovascular y
respiratorio, y la seleccion de la técnica anestésica mas
adecuada (3). En la mayoria de los casos, se utiliza una
anestesia general con intubacion endotraqueal para
asegurar una ventilacion adecuada durante el
procedimiento (4).

Los anestesiologos deben estar preparados para manejar
complicaciones intraoperatorias, como cambios en el
equilibrio de liquidos o reacciones adversas a los
anestésicos (5). La comunicacion entre el cirujano y el
anestesidlogo es clave para coordinar el manejo
perioperatorio del paciente y garantizar un enfoque

integrado para la atencion del lactante (6).

Educacion Familiar y Preparacion Psicologica

La educacion y preparacion de la familia del paciente es
una parte importante de la preparacion preoperatoria. Es
esencial proporcionar a los padres informacion clara y
comprensible sobre el procedimiento quirdrgico, los
objetivos de la cirugia, y las expectativas para el periodo

postoperatorio (7). Se deben discutir los detalles del
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procedimiento, el tiempo estimado de la cirugia, y los
cuidados postoperatorios necesarios (8).

Ademas, se debe preparar a la familia para el manejo de
posibles complicaciones y el seguimiento postoperatorio,
brindando apoyo emocional y respondiendo a sus
preguntas (9). La preparacion psicoldgica de los padres
ayuda a reducir la ansiedad y mejorar la cooperacion
durante el proceso de tratamiento (2). La educacion
familiar efectiva también contribuye a una transicion
mas suave hacia el periodo postoperatorio y al bienestar

general del paciente (1).

Complicaciones y Pronostico

La piloromiotomia es generalmente una cirugia segura
con un bajo riesgo de complicaciones graves; sin
embargo, como con cualquier procedimiento quirdrgico,
existen posibles complicaciones que deben ser
monitoreadas  postoperatoriamente (7). Entre las
complicaciones comunes se encuentran la perforacion
gastrica, infecciones del sitio quirdrgico, y obstrucciones
residuales del piloro (8). La perforacion gastrica puede

ocurrir si la incision en el musculo pilodrico es excesiva,

67



Compendio en Cirugia General Tomo 4

lo que lleva a la perforacion del estdbmago o del duodeno
(9). Las infecciones pueden ser prevenidas mediante una
adecuada técnica estéril y antibidticos profilacticos (2).
El seguimiento postoperatorio incluye la evaluacion de
la evolucion clinica del paciente, observando la
resolucion de los sintomas de estenosis pilorica y
asegurando la recuperacién adecuada del balance de
liquidos y electrolitos (1). El prondstico a largo plazo
tras una piloromiotomia es excelente, con tasas de éxito
que superan el 95% en la resolucion de los sintomas y
una recuperacion completa (2).

La deteccion temprana de complicaciones y un manejo
postoperatorio adecuado son esenciales para asegurar un

buen resultado a largo plazo para los pacientes (3).

Indicaciones Postoperatorias

Las indicaciones postoperatorias tras una piloromiotomia
son esenciales para asegurar una recuperacion exitosa
del paciente y para prevenir y manejar complicaciones
potenciales. El periodo postoperatorio se enfoca en la
vigilancia de la evolucion clinica, el manejo de

complicaciones y la promociéon de una recuperacion
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optima del lactante (1). A continuacion, se detallan los
aspectos mdas importantes del manejo postoperatorio,
incluyendo el control de sintomas, el seguimiento clinico

y la educacion para los cuidadores.

Manejo del Dolor y Monitoreo Postoperatorio

En el periodo postoperatorio inmediato, el manejo del
dolor es una de las prioridades principales. El control
adecuado del dolor se logra mediante la administracion
de analgésicos apropiados, como el acetaminofén o, en
algunos casos, opioides en dosis bajas, segin sea
necesario (2). Se debe evaluar regularmente el nivel de
dolor del paciente utilizando escalas adecuadas para la
edad, como la Escala de Dolor de Faces o la Escala de
Comportamiento de Dolor en Lactantes (3).

Ademas, se debe monitorizar al paciente por signos de
complicaciones postoperatorias, como infeccion del sitio
quirargico, sangrado o signos de obstruccion
gastrointestinal persistente (4). La vigilancia incluye la
evaluacion diaria de los signos vitales, el examen del
sitio quirurgico para detectar posibles signos de

infeccion o dehiscencia, y el monitoreo de la funcion
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intestinal, observando la presencia de movimientos
intestinales normales (5).

La administracion de antibioticos profilacticos puede ser
considerada segin el protocolo del hospital y la
presencia de factores de riesgo (6).

Manejo de la Dieta y Reintroduccion de la Alimentacion
La reintroduccion de la alimentacion es una etapa critica
en la recuperaciébn postoperatoria. Inicialmente, el
paciente se mantendrd en ayuno absoluto durante las
primeras horas después de la cirugia para permitir la
resolucion del edema y para asegurar que el estdmago se
recupere del procedimiento (7). La hidratacion se
mantiene con soluciones intravenosas hasta que se
verifique la recuperacion de la funcion géstrica y la
tolerancia a la alimentacion (8).

La dieta postoperatoria se inicia con liquidos claros,
como soluciones de glucosa o soluciones electroliticas, y
se avanza gradualmente a formulas infantiles completas
conforme el paciente tolere las ingestas (9). Se debe
observar al paciente por sintomas de intolerancia a la
alimentacion, tales como vomitos, dolor abdominal o

distension, que podrian indicar complicaciones como
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una obstruccion residual (10). La progresion de la dieta
se basa en la tolerancia del paciente y en Ila
recomendacion del equipo de cuidados, con el objetivo

de reintroducir una dieta normal en un plazo razonable

(1)

Prevencion 'y Manejo de  Complicaciones
Postoperatorias

La identificaciéon temprana y el manejo de las
complicaciones postoperatorias son esenciales para una
recuperacion exitosa. Entre las complicaciones mas
comunes tras una piloromiotomia se encuentran la
infeccion del sitio quirurgico, la dehiscencia de la herida
y la recidiva de la estenosis pilérica (2). Se deben
establecer protocolos para la prevencion de infecciones,
que incluyen el uso de técnicas estériles durante la
cirugia, la administracion adecuada de antibioticos y el
cuidado diligente del sitio quirurgico postoperatorio (3).
La dehiscencia de la herida se puede prevenir mediante
una adecuada técnica quirtrgica y la observacion de los

signos de infeccion o sangrado (4).
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Si se presenta alguna complicacion, se debe realizar una
evaluacion diagnostica exhaustiva, que puede incluir
estudios de imagen como ecografia abdominal o
radiografias, para identificar la causa y determinar el
tratamiento adecuado (5). Ademas, es crucial
proporcionar educacion a los cuidadores sobre los signos
de alarma, como fiebre persistente, dolor abdominal
severo o cambios en el patrén de alimentacion del

lactante, para facilitar la intervencidon temprana (6).

Seguimiento y Evaluacion a Largo Plazo

El seguimiento a largo plazo después de una
piloromiotomia es importante para asegurar la resolucion
completa de la estenosis pilorica y para evaluar la
recuperacion general del paciente (7). Las citas de
seguimiento deben ser programadas en intervalos
regulares, con evaluaciones clinicas y, si es necesario,
estudios de imagen para confirmar la patencia del canal
pilérico (8). Durante estas visitas, se debe verificar que
el paciente esté creciendo y desarrollandose de acuerdo

con los parametros normales para su edad (9).
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La mayoria de los pacientes se recuperan completamente
sin necesidad de intervenciones adicionales, pero en
casos raros, se pueden observar recidivas o
complicaciones que requieren una evaluacion y un
manejo adicionales (2). Ademas, se debe proporcionar a
los padres o cuidadores informacion sobre el cuidado
postoperatorio en el hogar, incluyendo instrucciones
sobre la administracién de medicamentos, el cuidado del
sitio quirurgico y la vigilancia de la evolucion clinica del
lactante (1). La educacion continua y el apoyo a los
cuidadores son esenciales para asegurar que el paciente
reciba el mejor cuidado posible durante el periodo de

recuperacion (2).

Conclusion

La piloromiotomia es wuna intervencion quirurgica
fundamental en el tratamiento de la estenosis pilorica,
una condicion pediatrica que se manifiesta con sintomas
caracteristicos =~ como  vOmitos en  proyectil,
deshidratacion y pérdida de peso en lactantes (1). Este
procedimiento, desarrollado inicialmente por Fredet y al.

en 1939, ha evolucionado significativamente, pero sigue
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siendo la piedra angular del tratamiento para esta
afeccion (2). A lo largo de este capitulo, se ha explorado
en profundidad cada aspecto de la piloromiotomia, desde
el diagnodstico inicial hasta el manejo postoperatorio,
proporcionando  una  vision integral de este
procedimiento quirtrgico esencial en la préctica de la
cirugia pediatrica (3).

El diagnostico preciso de la estenosis pildrica a través de
una evaluacion clinica cuidadosa y estudios de imagen
como la ecografia abdominal es crucial para asegurar
una intervencion quirtrgica exitosa (4). La identificacion
temprana de la estenosis pilorica permite una
preparacion adecuada del paciente, incluyendo la
correccion de desequilibrios electroliticos y la
estabilizacion del estado general del lactante, lo que es
fundamental para el éxito de la piloromiotomia (5). El
enfoque sistematico en la evaluacidon preoperatoria no
solo optimiza las condiciones para la cirugia, sino que
también establece las bases para un manejo
postoperatorio efectivo (6).

La técnica quirtrgica de piloromiotomia, ya sea por via

abierta o laparoscopica, tiene como objetivo aliviar la
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obstruccion pildrica mediante una incision controlada del
musculo pildrico hipertrofiado (7). Ambas técnicas han
demostrado ser efectivas, con la laparoscopia ofreciendo
ventajas en términos de menor invasion y recuperacion
mas rapida (8). Sin embargo, la eleccion de la técnica
debe basarse en la experiencia del cirujano y en las
caracteristicas clinicas del paciente, con el objetivo de
lograr una resolucion completa de los sintomas y una
recuperacion oOptima (9). La habilidad técnica y la
experiencia del cirujano son determinantes clave en la
reducciéon de complicaciones y en la consecucion de
buenos resultados a largo plazo (10).

El manejo postoperatorio tras una piloromiotomia es un
proceso multifacético que incluye el control del dolor, la
reintroduccion gradual de la alimentacidn, y la vigilancia
de posibles complicaciones (1). Un enfoque sistematico
en el cuidado postoperatorio garantiza que el paciente se
recupere de manera segura y eficiente, minimizando los
riesgos de complicaciones y promoviendo una
recuperacion completa (2). Ademas, el seguimiento a

largo plazo es esencial para asegurar que la estenosis
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piléorica no recurra y que el lactante continte
desarrollandose adecuadamente (3).

La educacion a los cuidadores sobre el cuidado
postoperatorio 'y los signos de complicaciones
potenciales también juega un papel crucial en la
recuperacion del paciente (4).

En conclusion, la piloromiotomia sigue siendo una
intervencion clave en el tratamiento de la estenosis
pilodrica, con un historial de €xito y una base so6lida en la
practica clinica moderna (5). El diagndstico temprano,
una preparacion preoperatoria adecuada, una técnica
quirurgica experta y un manejo postoperatorio
meticuloso son los pilares sobre los cuales se basa el
¢éxito de este procedimiento (6).

A medida que la practica quirurgica continua
evolucionando, es fundamental que los profesionales de
la salud mantengan un enfoque basado en la evidencia
para mejorar continuamente los resultados para los
pacientes pedidtricos con estenosis pildrica (7). El
conocimiento y la aplicacion de las mejores practicas en

cada etapa del proceso quirturgico son esenciales para
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garantizar el mejor cuidado posible para estos pacientes

jovenes (8).
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Introduccion

La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria
cronica del tracto gastrointestinal que puede manifestarse
en cualquier etapa de la vida, incluyendo la adolescencia.
En esta etapa, la enfermedad puede tener un impacto
significativo en el crecimiento, desarrollo y calidad de
vida del paciente (1). Los sintomas tipicos de la
enfermedad de Crohn en adolescentes incluyen dolor
abdominal cronico, diarrea persistente, pérdida de peso y
manifestaciones extraintestinales como artritis o ulceras
orales (2). La presencia de sintomas graves en esta etapa
de la vida puede afectar el rendimiento escolar, la vida
social y la salud emocional del adolescente (3). La
inflamacion crénica en la enfermedad de Crohn puede
llevar a complicaciones graves, entre ellas la formacion
de fistulas enterocutdaneas, que se desarrollan como
consecuencia de la inflamacion severa o la formacion de
abscesos (4).

Las fistulas enterocutdneas son conexiones patologicas
entre el intestino y la piel, a menudo formadas por la
erosion de tejido inflamado (5). En adolescentes, estas

fistulas pueden surgir debido a una inflamacién
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persistente, la presencia de abscesos crénicos, o
complicaciones relacionadas con el tratamiento médico
(6). La formacioén de fistulas en esta poblacion puede ser
especialmente desafiante debido a la combinacion de la
fisiopatologia de la enfermedad de Crohn con los
cambios hormonales y el crecimiento continuo durante la
adolescencia (7). La identificacion temprana y el manejo
adecuado de estas complicaciones son cruciales para
evitar el deterioro significativo de la salud del paciente
(8).

El diagnostico de fistulas enterocutdneas se realiza
mediante una combinacion de evaluacidon clinica y
pruebas de imagen (9). Las imagenes por tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética abdominal
son esenciales para identificar la localizacion de la
fistula y para planificar el tratamiento quirargico (10). La
presencia de una fistula enterocutdnea puede ser
confirmada por la observacion de drenaje fecal o la
identificacion de una conexion entre el intestino y la piel
a través de estudios de contraste (11). El diagnostico
adecuado es el primer paso para el desarrollo de una

estrategia terapéutica integral (12).
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La complejidad de la enfermedad de Crohn en
adolescentes exige un enfoque multidisciplinario que
incluya gastroenterdlogos, cirujanos y otros especialistas
(3). La coordinacién entre estos profesionales es esencial
para proporcionar un cuidado integral que aborde tanto
la enfermedad inflamatoria subyacente como las
complicaciones secundarias (4). Ademads, es crucial
considerar el impacto psicologico de la enfermedad en el
adolescente y su familia, ofreciendo apoyo psicolédgico y
educativo durante el proceso de tratamiento (5).

En resumen, la enfermedad de Crohn en adolescentes es
una condicién crénica y compleja que puede llevar a
complicaciones graves como las fistulas enterocutaneas.
La identificacion temprana de estas fistulas, junto con un
enfoque diagndstico y terapéutico adecuado, es
fundamental para mejorar los resultados clinicos y la

calidad de vida del paciente (6).

Diagnostico y Evaluacion de Fistulas Enterocutaneas
El diagnostico de fistulas enterocutaneas en adolescentes
con enfermedad de Crohn se basa en una combinacion

de historia clinica, examen fisico y pruebas diagnosticas
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(7). La historia clinica debe incluir una revision detallada
de los sintomas, la duracion de los sintomas actuales, y
los antecedentes de la enfermedad de Crohn, incluyendo
el tratamiento médico recibido (8). El examen fisico
puede revelar signos tipicos de fistulas, como el drenaje
fecal desde una abertura en la piel o la presencia de areas
inflamadas en el abdomen (9). La evaluacion inicial es
critica para establecer una base para las pruebas de
imagen y planificar el tratamiento (2).

Las pruebas de imagen juegan un papel crucial en la
evaluacion de las fistulas enterocutaneas. La tomografia
computarizada (TC) con contraste oral o intravenoso es
una herramienta valiosa para identificar la presencia,
localizacion y caracteristicas de las fistulas (1). La TC
permite visualizar la anatomia del tracto intestinal, los
abscesos asociados y las posibles complicaciones (2). La
resonancia magnética abdominal es otra opcion que
proporciona imagenes detalladas sin el uso de radiacién
ionizante, lo cual es beneficioso en pacientes
adolescentes (3). La eleccion entre estas modalidades de
imagen depende de la disponibilidad, la condicion del

paciente y los objetivos del diagnostico (4).
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La endoscopia también puede ser util para la evaluacion
de fistulas enterocutaneas. La colonoscopia permite una
evaluacion directa del intestino, identificando areas de
inflamacién severa y posibles origenes de las fistulas (5).
La endoscopia puede ayudar a guiar el tratamiento
médico, como la administracion de terapias bioldgicas o
inmunosupresoras, y a preparar al paciente para la
cirugia (6). La combinacion de técnicas endoscopicas
con pruebas de imagen ayuda a obtener una vision
completa de la condicion del paciente (7).

El manejo de fistulas enterocutaneas también incluye la
evaluacion de la nutricion del paciente, que puede verse
comprometida debido a la pérdida de fluidos y nutrientes
a través de la fistula (8). Los nutricionistas juegan un
papel importante en la planificacion de una dieta
adecuada y en la administracion de suplementos
nutricionales para apoyar la recuperacion del paciente
(9). El control de la nutricién es una parte integral del
tratamiento para prevenir deficiencias y promover la
curacion (3).

Ademas de las pruebas clinicas y de imagen, el

diagnostico de las fistulas enterocutdneas puede requerir
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la colaboracion con otros especialistas, como radidlogos
e infectdlogos (1). Estos especialistas pueden
proporcionar informacion adicional sobre el estado
general del paciente, las infecciones asociadas y las
opciones de tratamiento (2). Un enfoque
multidisciplinario asegura una evaluacion exhaustiva y

una planificacion efectiva del tratamiento quirargico (3).

Estrategias Quirdrgicas para el Manejo de Fistulas
Enterocutaneas

El manejo quirtrgico de las fistulas enterocutaneas en
adolescentes con enfermedad de Crohn requiere una
planificacion cuidadosa y una evaluacion exhaustiva de
las opciones disponibles (4). La cirugia tiene como
objetivos principales el cierre de la fistula, la resolucion
de complicaciones asociadas y el tratamiento de la
enfermedad inflamatoria subyacente (5). Existen varias
estrategias quirtirgicas que pueden ser consideradas,
incluyendo la reseccion segmentaria del intestino, la
cirugia de cierre de fistulas y la creacion de un estoma

temporal (3).
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La resecciéon segmentaria del intestino es una opcion
cuando la fistula estd asociada con una seccion de
intestino severamente inflamada o estenosada (7). Esta
técnica implica la eliminacion de la porcion afectada del
intestino y la reconexion de los segmentos sanos (8). La
reseccion puede mejorar los sintomas de la enfermedad
de Crohn y cerrar la fistula al eliminar el tejido
inflamado y eliminar la fuente de la fistula (9). Sin
embargo, la reseccion segmentaria puede conllevar
riesgos, incluyendo la posibilidad de recurrencia de la
enfermedad o la necesidad de futuras cirugias (4).

El cierre de la fistula enterocutinea es otra estrategia
quirurgica que se puede emplear. Este procedimiento
implica la sutura de la abertura de la fistula en el
intestino y la piel para restaurar la integridad del tracto
gastrointestinal (1). El cierre puede ser realizado de
manera primaria durante la cirugia o mediante técnicas
de reparacion mas complejas si el tejido alrededor de la
fistula estd comprometido (2). El éxito del cierre de la
fistula depende de varios factores, incluyendo la salud
general del paciente y el estado de la piel alrededor de la

fistula (3).
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En algunos casos, se puede optar por la creacion de un
estoma temporal como una medida para manejar la
fistula mientras se controla la inflamacion y se prepara al
paciente para una cirugia mas definitiva (4). El estoma
puede ayudar a reducir la presion en el tracto intestinal y
permitir que la fistula cicatrice (5). Posteriormente, se
puede realizar una cirugia de cierre de fistula o una
reconstruccion del intestino en una etapa posterior (6).
La creacion de un estoma requiere un manejo
postoperatorio cuidadoso y una educacion adecuada para
el paciente y su familia (7).

El enfoque quirturgico debe ser adaptado a las
caracteristicas individuales del paciente y a la extension
de la enfermedad de Crohn (8). Los cirujanos deben
considerar los riesgos y beneficios de cada opcioén
quirirgica y tomar decisiones basadas en el estado
clinico del paciente y los objetivos del tratamiento (9).
Un enfoque personalizado es esencial para lograr los
mejores resultados a largo plazo para los adolescentes

con fistulas enterocutaneas (10).
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Manejo Postoperatorio y Complicaciones

Manejo Postoperatorio Inicial

El manejo postoperatorio de adolescentes tras una
cirugia para el tratamiento de fistulas enterocutaneas en
el contexto de la enfermedad de Crohn requiere un
enfoque integral y multidisciplinario. En las primeras
24-48 horas después de la cirugia, se debe monitorear de
cerca al paciente en una unidad de cuidados
postanestésicos para evaluar signos vitales, la funcion
respiratoria y la presencia de dolor o complicaciones
inmediatas (1). La administracion de analgésicos
adecuados, generalmente opioides o analgesia regional,
es esencial para el control del dolor postoperatorio (2).
La terapia de fluidos intravenosos se administra para
mantener el equilibrio de liquidos y electrolitos, mientras
que la nutricion enteral o parenteral puede ser iniciada
segun la tolerancia del paciente y la evolucion del estado
clinico (3).

La vigilancia del sitio quirurgico es critica para la
deteccion temprana de complicaciones como infecciones
o dehiscencia de la herida (4). Se debe realizar una

inspeccion diaria del sitio quirtrgico para observar
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signos de infeccién, como enrojecimiento, hinchazén o
secrecion  purulenta (5). La administraciéon de
antibioticos profilacticos o terapéuticos puede ser
necesaria segun las indicaciones clinicas, y se debe
ajustar segun los resultados de cultivos microbiologicos
si estan disponibles (6). También es fundamental
monitorizar los parametros de laboratorio, incluyendo
hemoglobina, leucocitos y marcadores de inflamacion,
para identificar signos de complicaciones como sepsis o

anemia postoperatoria (7).

Manejo Nutricional Postoperatorio

El manejo nutricional postoperatorio es una parte crucial
del cuidado postoperatorio en adolescentes con
enfermedad de Crohn que han sido sometidos a cirugia
para fistulas enterocutaneas (8). La nutricion adecuada es
fundamental para la recuperacion y la prevencion de
complicaciones. Inicialmente, se recomienda una dieta
liquida clara, progresando a una dieta blanda segun la
tolerancia del paciente (9). La introduccion gradual de
alimentos sélidos se realiza a medida que se verifica la

correcta funcidn intestinal y se descarta la presencia de
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complicaciones (10). Es importante ajustar la dieta para
cubrir las necesidades nutricionales del paciente, que
pueden estar aumentadas debido al estado catabdlico
postoperatorio (11).

Ademas, los suplementos nutricionales pueden ser
necesarios para abordar deficiencias de nutrientes,
especialmente si el paciente ha estado en una dieta
restringida antes de la cirugia (12). Los nutricionistas
juegan un papel clave en la evaluacion de las
necesidades dietéticas y en el desarrollo de un plan de
nutricion personalizado para el paciente (13). La
evaluacion continua del estado nutricional incluye la
medicion de parametros como el peso corporal, los
niveles de alblimina y la ingesta calorica (14).

El seguimiento nutricional debe ser prolongado y
adaptado a las necesidades cambiantes del paciente
durante la recuperacion (15). La educacion del paciente y
de su familia sobre la importancia de la nutricion
adecuada y el cumplimiento del plan dietético son

esenciales para el éxito del manejo postoperatorio (16).
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Complicaciones Postoperatorias Comunes

Las complicaciones postoperatorias tras la cirugia para
fistulas enterocutdneas en adolescentes pueden variar
desde problemas menores hasta condiciones graves que
requieren intervencion adicional (7). Entre las
complicaciones comunes se encuentran infecciones del
sitio quirurgico, dehiscencia de la herida y la formacion
de nuevas fistulas (8). La infeccion del sitio quirtirgico
se puede presentar con sintomas como fiebre,
enrojecimiento o secrecion purulenta, y puede ser tratada
con antibidticos dirigidos (9). La dehiscencia de la
herida puede ocurrir debido a factores como tension
excesiva en la sutura, y puede requerir una revision
quirdrgica para una reparacion adicional (2).

Otra complicacion posible es la formacion de nuevas
fistulas, que puede ser una consecuencia de una
resolucion incompleta de la enfermedad inflamatoria
subyacente o de la técnica quirtrgica (1). La deteccién
de nuevas fistulas puede requerir técnicas de imagen
adicionales 'y, en algunos casos, una segunda
intervencion quirurgica (2). Las fistulas recurrentes

pueden ser tratadas mediante técnicas quirirgicas mas
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avanzadas o mediante terapias adyuvantes como la
terapia con agentes biologicos (3).

Ademas, el riesgo de obstruccidon intestinal es una
complicacidon postoperatoria que puede ocurrir debido a
la formacion de adherencias o estenosis en el sitio de la
cirugia (4). La obstruccion intestinal puede presentar
sintomas como dolor abdominal, distension y vomitos, y
puede requerir una intervencidon quirdrgica o tratamiento
conservador (5). La vigilancia continua de los sintomas
gastrointestinales es esencial para la deteccion temprana

de estas complicaciones (6).

Rehabilitacion y Seguimiento a Largo Plazo

La rehabilitacion postoperatoria y el seguimiento a largo
plazo son fundamentales para el manejo exitoso de
adolescentes con enfermedad de Crohn tras una cirugia
para fistulas enterocutdneas (7). La rehabilitacion
incluye un programa de cuidados continuos que abarca la
evaluacion periddica de la funcion intestinal, el estado
nutricional y el bienestar general del paciente (8). El
seguimiento regular con el gastroenterologo y el cirujano

es esencial para monitorear la evolucion de la
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enfermedad de Crohn y para detectar cualquier signo de
recurrencia o nuevas complicaciones (9).

Durante el seguimiento, se deben realizar consultas
regulares para evaluar el éxito de la cirugia, la
integracion de la terapia médica continua y la adaptacion
a las necesidades del paciente en crecimiento (3). La
planificacion de visitas periddicas puede incluir pruebas
de imagen y endoscopia para verificar la cicatrizacion de
las fistulas y la ausencia de inflamacién recurrente (1).
Ademas, la educacion continua del paciente y la familia
sobre los signos de alerta y el manejo de la enfermedad
es parte integral del proceso de seguimiento (2).

El apoyo psicoldégico es otro aspecto importante en la
rehabilitacion a largo plazo, dado que los adolescentes
con enfermedad cronica pueden enfrentar desafios
emocionales significativos (3). Los servicios de apoyo
psicolégico o psiquiatrico pueden ser necesarios para
ayudar a los pacientes a lidiar con el estrés relacionado
con la enfermedad y el impacto de la cirugia (4). La
integracion de un equipo de salud mental como parte del
cuidado postoperatorio puede mejorar la adherencia al

tratamiento y el bienestar general (5).
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Estrategias para la Prevencion de Complicaciones
Futuras

La prevencion de complicaciones futuras es un
componente clave en el manejo postoperatorio de
adolescentes con fistulas enterocutdneas y enfermedad
de Crohn (6). Una estrategia importante es la
implementaciéon de un plan de tratamiento a largo plazo
que incluya el uso de medicamentos antiinflamatorios,
inmunosupresores o terapias bioldgicas para controlar la
enfermedad inflamatoria subyacente (7). La adherencia a
la terapia médica prescrita es esencial para reducir el
riesgo de recurrencia de la enfermedad y de nuevas
fistulas (3).

La modificacion de la dieta y el seguimiento de las
recomendaciones nutricionales también son cruciales
para prevenir complicaciones futuras (9). Se deben
establecer pautas dietéticas que promuevan una nutricion
adecuada y que eviten alimentos que puedan exacerbar
los sintomas de la enfermedad de Crohn (4). La
educacion continua sobre la dieta y el monitoreo de la
ingesta nutricional son fundamentales para el manejo a

largo plazo (1).
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Ademas, el seguimiento regular con el equipo médico es
esencial para la deteccion temprana de complicaciones y
la adaptacion del plan de tratamiento seglin sea necesario
(2). Las consultas periodicas permiten ajustar las
estrategias de manejo basadas en la evolucion de la
enfermedad y en la respuesta del paciente al tratamiento
(3). La colaboracion continua entre el paciente, la familia
y los profesionales de salud es crucial para el éxito del
seguimiento a largo plazo (4).

Finalmente, se debe fomentar un enfoque proactivo hacia
la salud del paciente, promoviendo el autocuidado y el
reconocimiento de signos de alerta (5). La educacion
sobre el autocontrol de la enfermedad y el
establecimiento de una red de apoyo puede ayudar a los
pacientes a manejar su condiciéon de manera efectiva (6).
La prevencion de complicaciones futuras requiere un
esfuerzo continuo y una actitud proactiva tanto del

equipo médico como del paciente (7).
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Introduccion

El sindrome de Lynch, conocido como céncer de colon
hereditario no polipésico (HNPCC, por sus siglas en
inglés), es una enfermedad genética autosomica
dominante que incrementa el riesgo de desarrollar cancer
colorrectal y otros tipos de cancer (1). Este sindrome es
causado por mutaciones en los genes que codifican las
proteinas responsables del sistema de reparacion de
errores en el ADN, incluyendo MLH1, MSH2, MSH6,
PMS2 y el gen EPCAM (2). Estas mutaciones impiden la
correcta reparacion de errores durante la replicacion del
ADN, lo que lleva a una acumulacion de mutaciones en
las células y a un aumento en la incidencia de cancer en
diversas localizaciones (3).

El cancer colorrectal asociado al sindrome de Lynch
presenta caracteristicas distintivas en comparacion con el
cancer colorrectal esporadico, como la aparicion a
edades mas jovenes y la frecuencia de tumores en
multiples localizaciones del colon (4). Ademads, los
pacientes con sindrome de Lynch tienen un riesgo
elevado de desarrollar otros canceres, como el cancer de

endometrio, gastrico, urinario y de ovario (5).
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Por lo tanto, la identificacion precoz de este sindrome es
crucial para implementar estrategias de vigilancia y
prevencion que puedan mejorar significativamente el
pronostico a largo plazo de los pacientes (6).

El diagnostico del sindrome de Lynch se basa en
criterios clinicos y moleculares. Los criterios clinicos
incluyen la evaluacion de la historia familiar de cancer,
como los establecidos por los criterios de Amsterdam y
los criterios de Bethesda (7). Los estudios moleculares
buscan la presencia de mutaciones en los genes de
reparacion de ADN o alteraciones en los patrones de
microsatélites que pueden indicar la presencia de estas
mutaciones (8).

La identificacion temprana de los portadores de
mutaciones permite la aplicacion de medidas preventivas
y el inicio de un régimen de vigilancia intensiva para

detectar canceres en etapas iniciales.

Una vez identificado el sindrome de Lynch en un
individuo, se debe realizar una evaluacion exhaustiva de
sus familiares para determinar si ellos también son

portadores de las mutaciones genéticas asociadas al
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sindrome (9). Esta evaluacion permite a los familiares
conocer su propio riesgo de cancer y considerar
estrategias de vigilancia o prevencion (10).

La educacién genética y el asesoramiento son
componentes esenciales en el manejo de esta condicion,
proporcionando a los pacientes y sus familias la
informacion necesaria para tomar decisiones informadas
sobre su salud (11).

La comprension de la genética y la patologia del
sindrome de Lynch es fundamental para el desarrollo de
estrategias quirtrgicas efectivas. La cirugia profilactica y
el tratamiento del céncer asociado requieren una
planificacion cuidadosa que tenga en cuenta los aspectos
genéticos, clinicos y familiares del sindrome (12). Un
enfoque interdisciplinario que incluya onco6logos,
genetistas y cirujanos es esencial para el manejo integral

de los pacientes con sindrome de Lynch (13).

Estrategias Quirurgicas en el Manejo del Sindrome
de Lynch
La cirugia profilactica es una estrategia clave en el

manejo del sindrome de Lynch, especialmente para
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individuos con una alta probabilidad de desarrollar
cancer colorrectal (14). La colectomia profilactica total
se considera una intervencién preventiva en pacientes
con mutaciones en los genes del sindrome de Lynch, con
el objetivo de reducir el riesgo de cancer colorrectal a
largo plazo (15). Este procedimiento implica la
extirpacion completa del colon y, en algunos casos, la
creacion de un reservorio ileoanal para preservar la
funcion intestinal (16).

La eleccion del tipo de cirugia depende de varios
factores, incluidos la edad del paciente, el estado general
de salud y las preferencias personales (17). La
colectomia total con anastomosis ileoanal es una opcion
que permite a los pacientes mantener la funcién
intestinal normal y evitar una ileostomia permanente
(18). Este procedimiento implica la creacion de una
bolsa a partir del intestino delgado que actiia como un
reservorio para los desechos antes de ser evacuados a
través del ano (19).

Sin embargo, esta opcion puede estar asociada con

complicaciones postoperatorias, como la disfuncion del
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reservorio y la necesidad de intervenciones adicionales
(20).

Por otro lado, la colectomia con ileostomia permanente
es una opcion para pacientes que no desean o no son
candidatos para la anastomosis ileoanal (1). La
ileostomia implica la creacion de una abertura en el
abdomen para la eliminacion de los desechos a través de
una bolsa externa (2). Aunque esta solucion puede ser
menos compleja y con menos riesgo de complicaciones
inmediatas, puede tener un impacto significativo en la
calidad de vida del paciente a largo plazo (3).

La vigilancia postoperatoria después de una cirugia
profilactica para el sindrome de Lynch es esencial para
asegurar la salud continua del paciente (4). Esto incluye
monitorear posibles complicaciones quirurgicas y
realizar evaluaciones periodicas para detectar otros
canceres asociados al sindrome (5). La vigilancia regular
debe ser realizada en coordinacion con un equipo de
atencion  multidisciplinario  para  gestionar  las
complicaciones y mantener un enfoque proactivo en la

prevencion de nuevos canceres (6).
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En el contexto del tratamiento del cancer colorrectal en
pacientes con sindrome de Lynch, la cirugia curativa
también es una opcioén cuando se detecta un cancer (7).
En estos casos, el enfoque quirtrgico se basa en la
reseccion completa del tumor y la evaluacion de los
ganglios linfaticos regionales para determinar la
extension de la enfermedad (8). Las decisiones sobre el
tipo de reseccion, ya sea una hemicolectomia o una
colectomia total, se toman en funcion del estadio del

cancer y las caracteristicas individuales del paciente (9).

Consideraciones Postoperatorias en Pacientes con
Sindrome de Lynch

Las consideraciones postoperatorias son fundamentales
para la recuperacion y el manejo a largo plazo de los
pacientes sometidos a cirugia para el sindrome de Lynch
(10). Después de una colectomia profilactica o curativa,
los pacientes deben ser monitoreados de cerca para
identificar y manejar posibles complicaciones (1). Estas
complicaciones pueden incluir infecciones, problemas
con la anastomosis, y alteraciones en la funcion

intestinal (2). El seguimiento postoperatorio también
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debe incluir evaluaciones regulares para detectar signos
de cancer en otros organos (3).

La rehabilitacion postoperatoria también es una parte
importante del proceso de recuperacion. Los pacientes
deben recibir apoyo para adaptarse a los cambios en su
funcion intestinal y para manejar los aspectos fisicos y
emocionales de la cirugia (4). Las consultas con un
dietista y un terapeuta ocupacional pueden ser ttiles para
ayudar a los pacientes a ajustar su dieta y a recuperar su
funcion diaria (5).

Ademas, el apoyo psicolédgico es esencial para ayudar a
los pacientes a enfrentar el impacto emocional de su
enfermedad y su tratamiento (6).

El seguimiento a largo plazo incluye una vigilancia
continua para detectar la aparicion de canceres
secundarios y para evaluar la eficacia de la cirugia
profilactica (7). Los protocolos de vigilancia deben ser
adaptados a las necesidades individuales del paciente y
pueden incluir colonoscopias regulares, exdmenes
ginecoldgicos, y pruebas de deteccion de cancer en otros

sitios 8).
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La colaboracion con un equipo de atencion
multidisciplinario es esencial para garantizar que todos
los aspectos de la vigilancia y el cuidado postoperatorio
sean abordados de manera integral (9).

El manejo postoperatorio también debe incluir una
revision de los resultados quirargicos y la planificacion
de cualquier tratamiento adicional necesario, como la
quimioterapia adyuvante en el caso de céancer (4). La
evaluacion continua del estado de salud del paciente y la
adaptacion de las estrategias de vigilancia y tratamiento
son claves para mejorar los resultados a largo plazo (1).
La comunicacion efectiva entre el paciente y el equipo
de atencion es fundamental para el éxito del seguimiento
postoperatorio (2).

Finalmente, es importante que los pacientes reciban
educacion continua sobre su condicion y sobre las
medidas de prevencion y deteccion de cancer a largo
plazo (3). El empoderamiento del paciente a través de la
educacion puede mejorar la adherencia a los planes de
vigilancia y promover un enfoque proactivo hacia la

salud (4). El asesoramiento genético y el apoyo
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psicologico continuado son componentes vitales en el

manejo postoperatorio del sindrome de Lynch (5).

Avances en la Investigacion y el Futuro de la Cirugia
para el Sindrome de Lynch

La investigacion en el sindrome de Lynch ha avanzado
significativamente en las ultimas décadas, con el
desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas y estrategias de
tratamiento (6). Los estudios recientes han centrado su
atencion en la mejora de las técnicas de colectomia y en
la identificaciéon de nuevos biomarcadores que podrian
guiar las decisiones quirurgicas (7). La investigacion
también estd explorando la eficacia de enfoques menos
invasivos y de nuevas modalidades terapéuticas para el
manejo del cancer colorrectal (8).

Uno de los avances mas prometedores en la cirugia del
sindrome de Lynch es el desarrollo de técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas, como la cirugia
laparoscopica (9). Estas técnicas ofrecen la posibilidad
de realizar procedimientos quirurgicos con menos
trauma para el paciente, una recuperacion mas rapida y

menos complicaciones postoperatorias (5).
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La laparoscopia esta siendo cada vez mas utilizada en la
colectomia profilactica y en la cirugia del cancer
colorrectal, con resultados positivos en términos de

recuperacion y resultados clinicos (1).

Conclusion

El manejo quirtrgico del sindrome de Lynch, o cancer de
colon hereditario no polipdsico, es un aspecto critico en
la estrategia global de tratamiento y prevencion de esta
enfermedad genética compleja (1). Este sindrome,
caracterizado por mutaciones en los genes responsables
de la reparacion de errores en el ADN, conlleva un
riesgo elevado de desarrollar cancer colorrectal y otros
tipos de neoplasias malignas (2). A través de una
combinacion de técnicas quirtrgicas avanzadas,
vigilancia intensiva y asesoramiento genético, se pueden
lograr resultados significativos en la prevencion y
tratamiento del céncer asociado al sindrome de Lynch
(3).

Las estrategias quirargicas para el sindrome de Lynch se
centran en la prevencion primaria del cancer a través de

colectomias profilacticas y en el tratamiento efectivo de
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los tumores colorrectales detectados en etapas tempranas
(4). La colectomia total con anastomosis ileoanal y la
colectomia con ileostomia permanente representan las
principales opciones quirurgicas, cada una con sus
propias indicaciones, ventajas y desafios (5). La eleccion
entre estas técnicas depende de factores individuales del
paciente, como la edad, el estado general de salud y las
preferencias personales, lo que subraya la importancia de
un enfoque personalizado en la toma de decisiones
quirurgicas (6).

Ademas de las intervenciones quirtrgicas, el
seguimiento postoperatorio es esencial para la deteccion
de complicaciones y la vigilancia de canceres
secundarios (7). Las practicas de seguimiento deben
incluir evaluaciones regulares y una comunicacion
efectiva entre el paciente y el equipo médico, asegurando
una gestion integral del sindrome de Lynch (8).

La educacion continua del paciente y el apoyo
psicolégico también juegan un papel fundamental en el
éxito a largo plazo del manejo del sindrome de Lynch,

contribuyendo a una mejor calidad de vida (9).
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El futuro del manejo quirtrgico del sindrome de Lynch
se orienta hacia el perfeccionamiento de técnicas
minimamente invasivas, el desarrollo de nuevas terapias
y la mejora de los métodos de deteccion temprana (10).
La investigacion continua en estas dareas promete
avances que podrian transformar el enfoque actual hacia
una prevencion mas efectiva y tratamientos mas
personalizados (11). En este contexto, es esencial que los
profesionales de la salud se mantengan actualizados con
los ltimos desarrollos cientificos y clinicos para ofrecer
el mejor cuidado posible a los pacientes con sindrome de
Lynch (12).

En conclusion, el manejo quirargico del sindrome de
Lynch es un area en constante evolucion que requiere un
enfoque multidisciplinario y una planificacion detallada
(13). A medida que avanzan la investigacion y las
tecnologias, se abren nuevas oportunidades para mejorar
las estrategias de prevencion, tratamiento y seguimiento
de esta condicion (14). El compromiso con la educacion,
la innovacion y el cuidado centrado en el paciente seran

claves para enfrentar los desafios futuros en el manejo
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del sindrome de Lynch y mejorar los resultados para los

pacientes afectados (15).
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Introduccion

La estenosis adrtica bivalva (EAB) es una malformaciéon
congénita de la valvula aortica que se presenta en
aproximadamente 1-2% de la poblacion general (1). Esta
anomalia se caracteriza por la presencia de solo dos
valvas funcionales en lugar de tres, lo que resulta en una
alteracion en la dindmica del flujo sanguineo del
ventriculo izquierdo a la aorta (2). En un corazon
normal, la valvula aortica trivalva se abre en tres
segmentos distintos, permitiendo una salida fluida y
eficiente de sangre durante la sistole (3).

En contraste, en la estenosis aodrtica bivalva, la estructura
valvular alterada genera una obstruccion progresiva del
flujo sanguineo, aumentando la carga hemodindmica
sobre el ventriculo izquierdo y contribuyendo a un riesgo
elevado de desarrollo de sintomas clinicos (4). La
estenosis aodrtica bivalva puede permanecer asintomatica
durante muchos afos, pero a medida que avanza, puede
llevar a complicaciones graves como insuficiencia
cardiaca y eventos isquémicos (5).

En el contexto de la estenosis aortica, la forma bivalva es

particularmente significativa porque puede llevar a una
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progresion mas rapida de la estenosis aortica en
comparacion con la vélvula aértica trivalva (6). La
evolucion clinica de la estenosis aortica bivalva es una
consecuencia de la mayor sobrecarga del ventriculo
izquierdo debido al flujo turbulento y al aumento de la
presion adrtica (7).

Los pacientes con EAB a menudo presentan sintomas
cuando alcanzan la edad adulta media, momento en el
cual la estenosis adrtica puede haber progresado a una
etapa critica que requiere intervenciéon (8). La
identificacion temprana de esta condicion a través de
estudios de imagen es crucial para la planificacion de
estrategias terapéuticas (9). El diagnostico suele
realizarse mediante ecocardiografia, que permite evaluar
la morfologia valvular, el grado de estenosis y la funcion

ventricular (10).

A medida que la estenosis aortica bivalva progresa, los
pacientes pueden experimentar sintomas como disnea,
angina y sincope, que reflejan la insuficiencia
hemodinamica del corazon (11). La disnea, en particular,

es un sintoma prominente debido al aumento de la
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presion en el ventriculo izquierdo y la subsiguiente
congestion pulmonar (12). La angina, que puede ser
anginosa o atipica, ocurre como resultado de un
suministro inadecuado de oxigeno al miocardio debido al
aumento de la demanda y a la posible coexistencia de
enfermedad coronaria (13).

El sincope en estos pacientes suele estar asociado con el
esfuerzo fisico y es un signo de una disfuncion severa
del ventriculo izquierdo (14). La evaluacion de estos
sintomas a menudo guia la decision de proceder con la
cirugia, ya que la intervencion puede mejorar
significativamente la calidad de vida y el pronostico del
paciente (15).

La intervencion quirrgica en pacientes con EAB ha
tradicionalmente consistido en el reemplazo de la
valvula aortica mediante una cirugia a cielo abierto (16).
Sin embargo, con el advenimiento de técnicas menos
invasivas como la implantacion de valvula aortica
transcatéter (TAVI), los enfoques terapéuticos han
evolucionado para ofrecer opciones menos invasivas

para pacientes de alto riesgo (17).
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La TAVI se ha convertido en una alternativa eficaz al
reemplazo quirargico de valvula aortica en pacientes que
no son candidatos ideales para la cirugia convencional
debido a comorbilidades, edad avanzada o riesgos
quirargicos elevados (18). Esta modalidad terapéutica
ofrece una opcion de tratamiento que se puede realizar
con una menor morbilidad y una recuperaciéon mas
réapida en comparacion con la cirugia tradicional (19). La
evolucion hacia la TAVI refleja un cambio significativo
en la forma en que se maneja la estenosis aortica severa

en la practica clinica moderna (20).

Técnica de Implantacion de Valvula Adrtica
Transcatéter

La técnica de implantacion de valvula adrtica
transcatéter (TAVI) representa una innovacion
significativa en el tratamiento de la estenosis adrtica
severa, especialmente en pacientes con estenosis aortica
bivalva que presentan un alto riesgo quirtrgico (1). La
técnica se basa en el acceso percutineo a la valvula

aortica mediante un catéter, que permite la colocacion de
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una valvula prostética sin la necesidad de una cirugia a
cielo abierto (2).

La técnica de TAVI se inicia con la seleccion del acceso
adecuado, que se basa en una evaluacién preoperatoria
detallada que incluye estudios de imagen y pruebas
funcionales (3). El acceso transfemoral es el mas
comunmente utilizado debido a su menor riesgo de
complicaciones, aunque también se pueden considerar
otras rutas como el acceso transapical o transsubclavio
segun las caracteristicas anatomicas del paciente (4).
Durante el procedimiento de TAVI, se introduce un
catéter a través del acceso vascular, que se guia hasta la
valvula adrtica bajo guia fluoroscopica (5). La valvula
prostética, que generalmente estd montada en un stent
autoexpandible o balon-expandible, se despliega en el
sitio de la valvula adrtica nativa (6). La colocacion de la
valvula debe ser realizada con precision para asegurar
una adecuada posicion y funcion de la proétesis (7).

La técnica requiere una monitorizacion constante del
flujo sanguineo, la presion arterial y la funcion cardiaca
durante todo el procedimiento para garantizar la

seguridad del paciente (8). La capacidad para realizar
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esta intervencion de manera menos invasiva y con una
menor duraciéon del procedimiento representa una
ventaja importante de TAVI sobre la cirugia tradicional
9).

Una vez colocada la valvula, se realizan maniobras de
posprocedimiento, incluyendo la evaluacion del
funcionamiento de la valvula y la verificacion de la
ausencia de fugas paravalvulares (3). La evaluacion
postoperatoria es crucial para confirmar que la valvula
estd funcionando correctamente y que no hay
complicaciones inmediatas (1). Esta fase puede
involucrar estudios de imagen adicionales, como
ecocardiografias, para evaluar la posicion de la valvula y
la funcion hemodinamica (2).

Ademas, se requiere una atencion continua para manejar
cualquier efecto adverso que pueda surgir, como el
sindrome de LBBB (bloqueo de rama izquierda), que
puede requerir la implantacion de un marcapasos (3). La
precision en esta fase es fundamental para asegurar los
mejores resultados a largo plazo para el paciente (4).

El avance en las técnicas de TAVI también ha impulsado

el desarrollo de nuevas generaciones de valvulas, que
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presentan mejoras en su disefio y en sus caracteristicas
de desempefio (5). Las valvulas actuales estan disefiadas
para ser mds duraderas, con mejores perfiles
hemodindmicos y una menor incidencia de
complicaciones (6). La seleccion de la valvula adecuada
se basa en caracteristicas como el tamafio del anillo
valvular, el tipo de estenosis y las comorbilidades del
paciente (7).

La investigacion continua en el campo de TAVI busca
mejorar los resultados a largo plazo, incluyendo la
reduccion de eventos adversos y la mejora de la
durabilidad de las valvulas (8). Estos avances
tecnologicos reflejan un compromiso continuo con la
mejora de los resultados de la intervencion en pacientes
con estenosis adrtica severa (9).

La técnica de TAVI ha sido evaluada en numerosos
estudios clinicos que han demostrado su eficacia en
comparacion con el reemplazo quirturgico de valvula
aortica (4). Estos estudios han mostrado que TAVI ofrece
una reduccion en la mortalidad a corto plazo y una
mejora en la calidad de vida de los pacientes con

estenosis aortica severa (1). La evidencia también
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sugiere que, en pacientes de alto riesgo, TAVI puede ser
una opcion terapéutica preferida debido a su perfil de
seguridad y su efectividad clinica (2).

A medida que se acumulen mas datos y se realicen
estudios adicionales, se espera que las indicaciones para
TAVI continten expandiéndose para incluir una gama
mas amplia de pacientes con estenosis adrtica (3). La
evolucion de esta técnica y su integracion en las
practicas clinicas reflejan el progreso en el tratamiento

de la estenosis aortica severa (4).

Indicaciones y Seleccion de Pacientes para TAVI

La seleccion de pacientes para la implantacion de
valvula adrtica transcatéter (TAVI) se basa en una
evaluacion rigurosa que considera tanto factores clinicos
como anatoémicos, con el objetivo de identificar a
aquellos individuos que se beneficiaran mas de esta
intervencion menos invasiva (1). El principal criterio
para la elegibilidad de TAVI es la presencia de estenosis
aortica severa, la cual se define por un area de apertura
de la véalvula menor a 1 cm? y una velocidad de flujo

transvalvular mayor a 4 m/s en la ecocardiografia (2).
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Sin embargo, mas alla de estos criterios hemodindmicos,
la evaluacion de riesgo global es esencial, considerando
la presencia de comorbilidades significativas, como
enfermedades cardiovasculares avanzadas, enfermedades
pulmonares cronicas y comorbilidades asociadas con un
alto riesgo quirtrgico (3). Este enfoque integral asegura
que TAVI se reserve para pacientes en quienes el riesgo
de cirugia abierta supera los beneficios potenciales del

reemplazo valvular (4).

La estratificacion del riesgo quirGrgico es un
componente clave en la seleccion de candidatos para
TAVI. Herramientas como el score de riesgo STS
(Society of Thoracic Surgeons) y el score de riesgo
EuroSCORE 1I se utilizan para cuantificar el riesgo
perioperatorio y predecir los resultados de la cirugia a
cielo abierto (5). Estos scores integran variables clinicas,
como la edad del paciente, el estado funcional y
comorbilidades, para calcular una probabilidad de
mortalidad quirurgica (6). Los pacientes con scores de
riesgo elevados, que reflejan un alto riesgo de

complicaciones graves o muerte durante la cirugia
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convencional, son considerados para TAVI como una
alternativa mas segura (7). La integracion de estos scores
en el proceso de toma de decisiones ayuda a personalizar
el enfoque terapéutico y a seleccionar el tratamiento mas
adecuado para cada paciente (8).

Otro factor crucial en la evaluacion preoperatoria para
TAVI es el estudio de imagenes, que se utiliza para
evaluar la anatomia valvular y vascular del paciente (9).
La tomografia computarizada del térax es la herramienta
principal para evaluar la morfologia del anillo adrtico, la
geometria de la valvula y la presencia de estructuras que
puedan interferir con la colocacion del catéter (10).
Adicionalmente, la ecocardiografia transesofagica
proporciona informacioén detallada sobre la funcion
valvular y el grado de estenosis (11).

La combinacion de estas pruebas permite planificar el
acceso mas adecuado para la TAVI y seleccionar una
véalvula prostética que se ajuste a las dimensiones del
anillo aortico y la anatomia del paciente (12). Esta
evaluacion minuciosa es esencial para minimizar el
riesgo de complicaciones y optimizar los resultados del

procedimiento (13).
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La evaluacion del estado funcional del paciente también
juega un papel importante en la seleccion para TAVI. La
presencia de sintomas clinicos como disnea, angina o
sincope es un indicativo de la severidad de la estenosis
aortica y puede guiar la decision hacia la intervencion
(14). La escala de la New York Heart Association
(NYHA) se utiliza comunmente para clasificar la
severidad de los sintomas y determinar el impacto de la
estenosis adrtica en la calidad de vida del paciente (15).
Los pacientes que presentan sintomas significativos en el
contexto de una estenosis adrtica severa son
generalmente considerados para TAVI, ya que la
intervencion puede ofrecer una mejora sustancial en sus
sintomas y su calidad de vida (16). La identificacion de
pacientes con sintomas graves también ayuda a priorizar
la intervencion para aquellos que mas se beneficiaran de
la cirugia (17).

Finalmente, la discusion multidisciplinaria es un
componente esencial en la seleccion de pacientes para
TAVI. Un equipo de profesionales de la salud que
incluye cardiologos, cirujanos cardiacos, radidlogos y

enfermeros se reune para revisar todos los aspectos del
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caso del paciente y discutir las opciones terapéuticas
(18). Esta discusion permite una evaluacion colaborativa
de los riesgos y beneficios de TAVI en comparacion con
la cirugia convencional y asegura que todas las
perspectivas profesionales sean consideradas en la toma
de decisiones (19).

La decision final sobre la elegibilidad para TAVI se basa
en un consenso del equipo que evalta la viabilidad del
procedimiento, la preferencia del paciente y los criterios
clinicos y anatomicos especificos (20). Este enfoque
multidisciplinario asegura una decision terapéutica bien

fundamentada y centrada en el paciente (21).

Conclusion

La implantacién de valvula adrtica transcatéter (TAVI)
ha emergido como una opcion terapéutica revolucionaria
para el tratamiento de la estenosis adrtica severa,
particularmente en pacientes con alto riesgo quirtrgico y
aquellos con estenosis adrtica bivalva (1). La evolucion
de esta técnica, desde su introduccion hasta su
consolidacion en la practica clinica, ha demostrado una

significativa mejora en los resultados clinicos,
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ofreciendo una alternativa efectiva a la cirugia adrtica
convencional (2).

La capacidad de realizar el procedimiento de manera
menos invasiva ha permitido a los cardidlogos intervenir
en pacientes que anteriormente eran considerados
inoperables, mejorando su calidad de vida y sus
prondsticos (3). A medida que la tecnologia continua
avanzando, es probable que TAVI se convierta en una
opcion cada vez mas prevalente en el manejo de la
estenosis aortica, extendiendo sus indicaciones a una
poblacion mas amplia de pacientes (4).

El progreso en las técnicas y tecnologias asociadas a
TAVI ha sido fundamental para el éxito de este
procedimiento (5). El desarrollo de nuevas generaciones
de vélvulas, mejoras en los sistemas de entrega y una
mayor comprension de la anatomia valvular y vascular
han permitido a los clinicos superar las limitaciones

iniciales y lograr resultados 6ptimos (6).
Los estudios recientes han demostrado que TAVI no solo

es una alternativa viable a la cirugia adrtica en pacientes

de alto riesgo, sino que también puede ser considerada
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en pacientes de riesgo intermedio y, potencialmente, en
aquellos de bajo riesgo (7). La continua innovacion en el
campo promete refinamientos adicionales en la técnica,
lo que podria llevar a una mayor eficacia y seguridad a
largo plazo (8).

A medida que TAVI avanza hacia la inclusioén en guias
de practica estdndar, la comunidad médica enfrenta el
desafio de definir y optimizar las indicaciones para su
uso (9). La seleccion adecuada de pacientes, basada en
una evaluacion exhaustiva del riesgo y una planificacion
meticulosa, es esencial para maximizar los beneficios del
procedimiento (10). La integracion de nuevas
herramientas de evaluacion, como los scores de riesgo
actualizados y los avances en las técnicas de imagen,
permitird una seleccion mas precisa de pacientes y una
personalizacion de las estrategias de tratamiento (11). La
participacion de equipos multidisciplinarios en el
proceso de toma de decisiones es crucial para garantizar
un enfoque centrado en el paciente y una atencion de alta
calidad (12).

El futuro de TAVI esta orientado hacia la expansion de

sus indicaciones y la mejora de los resultados a largo
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plazo (13). A medida que la evidencia clinica se
acumula, las futuras investigaciones evaluaran la eficacia
de TAVI en una gama mas amplia de contextos clinicos y
poblaciones de pacientes (14). La integracion de TAVI
en los algoritmos de tratamiento para la estenosis aortica
se ampliard, y es probable que la técnica evolucione
hacia opciones de tratamiento menos invasivas para una
variedad de condiciones valvulares (15). El enfoque
continuo en la mejora de los resultados, la reduccion de
complicaciones y la personalizacién de la atencion serd
fundamental para el éxito futuro de TAVI (16).

En resumen, TAVI ha transformado el manejo de la
estenosis aortica severa, estableciéndose como una
opcion terapéutica clave para pacientes que no son
candidatos ideales para la cirugia convencional (17). La
técnica continua evolucionando, y su impacto en la
medicina cardiovascular moderna es significativo. A
medida que la investigacion y la préactica clinica
avanzan, TAVI promete seguir siendo una herramienta
valiosa en el tratamiento de enfermedades valvulares,
con el potencial de mejorar los resultados y expandir las

opciones terapéuticas disponibles para los pacientes (18).
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Introduccion

El prolapso rectal es una afeccidon que se caracteriza por
el descenso y protrusion del recto a través del ano, una
condicion que afecta principalmente a personas mayores
debido a la degeneracion del soporte estructural del recto
y el debilitamiento de los musculos pélvicos (1). Este
trastorno puede provocar sintomas molestos como
incontinencia fecal, dolor, y sangrado, los cuales
impactan de manera significativa la calidad de vida de
los pacientes geriatricos (2). La alta prevalencia del
prolapso rectal en esta poblacion se debe a factores como
el debilitamiento de los tejidos conectivos y la debilidad
muscular progresiva asociada con el envejecimiento (3).
La técnica de Altemeier, desarrollada en 1958 por el
cirujano estadounidense William A. Altemeier, ofrece
una solucion quirtrgica efectiva para el tratamiento del
prolapso rectal (4). Este método se distingue por su
enfoque perineal, que permite una intervencidbn menos
invasiva en comparacion con otras técnicas quirurgicas
mas complejas (5). La técnica de Altemeier se basa en la
reseccion del segmento prolapsado del recto y la

reconstruccion del soporte rectal, proporcionando una
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opcion terapéutica eficaz con un perfil de seguridad
adecuado para pacientes ancianos (6).

La eleccion de la técnica de Altemeier para el manejo del
prolapso rectal en pacientes geriatricos se fundamenta en
su capacidad para abordar la condicidon con un riesgo
relativamente bajo de complicaciones graves (7). A
diferencia de las técnicas abdominales que pueden
requerir procedimientos mdas extensos y conllevan
mayores riesgos postoperatorios, la técnica de Altemeier
ofrece una intervencion menos invasiva, lo que es
particularmente beneficioso para los pacientes mayores
con una reserva fisiologica reducida (8). Este enfoque
permite una recuperacion mas rapida y menos
complicada, lo cual es esencial para los pacientes
geriatricos que a menudo tienen un estado de salud

general comprometido (9).

El objetivo de este capitulo es proporcionar una vision
integral de la técnica de Altemeier, enfocandose en su
aplicacion especifica para pacientes geriatricos y
destacando tanto sus ventajas como sus limitaciones en

el contexto clinico (10). Se abordaran aspectos técnicos
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de la cirugia, consideraciones preoperatorias y
postoperatorias, asi como los resultados a largo plazo y
las implicaciones para la practica clinica en el
tratamiento del prolapso rectal en ancianos (11). Este
analisis exhaustivo busca ofrecer a los profesionales de
la salud una comprension profunda de coémo optimizar el

manejo de esta condicidn en la poblacion geriatrica.

Técnica Quirurgica de Altemeier

La técnica de Altemeier para la reparacion del prolapso
rectal se inicia con una adecuada preparacion del
paciente, que incluye la reduccion manual del prolapso y
una evaluacion detallada del estado general del paciente
(12). La cirugia se lleva a cabo bajo anestesia general o
regional, dependiendo de la condicion del paciente y las
preferencias del equipo quirurgico (13). La preparacion
preoperatoria también incluye la administracion de un
antibidtico profilactico para prevenir infecciones
postoperatorias y una adecuada preparacion del intestino
para asegurar un campo operatorio limpio (14).

Durante el procedimiento, se realiza una incision en la

region perineal para acceder al recto prolapsado. Se

139



Compendio en Cirugia General Tomo 4

procede a reducir el prolapso manualmente y se
identifica el segmento de mucosa rectal que debe ser
reseccionado (15). La reseccion del segmento prolapsado
se lleva a cabo con precision para eliminar el tejido
dafiado y se prepara la base para la reconstruccion del
recto (16). Este paso es crucial para asegurar que el
tejido prolapsado se elimina en su totalidad y que se
obtienen margenes quirdrgicos adecuados para evitar la
recurrencia del prolapso (17).

Una vez reseccionado el segmento prolapsado, se
procede a reconstruir la pared rectal utilizando suturas
absorbibles. Esta fase del procedimiento implica la
sutura cuidadosa de las estructuras subyacentes para
restablecer la anatomia rectal y del ano (18). Se utilizan
técnicas de sutura especificas para garantizar una
aproximacion efectiva de las paredes del recto y una
adecuada fijacion del tejido para promover una
cicatrizacion adecuada (19). El éxito de esta etapa del
procedimiento es fundamental para lograr un buen
resultado postoperatorio y minimizar el riesgo de

complicaciones (20).
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Tras la reparacion del recto, se revisa el area quirtirgica
para verificar la integridad de las suturas y se evalta el
estado general del paciente (21). La técnica de Altemeier
permite una evaluacion visual del resultado de la cirugia
a través del periné, lo que facilita una inspeccion directa
del area reparada (22). Esta inspeccidon es clave para
identificar posibles complicaciones inmediatas, como la
dehiscencia de suturas o la presencia de hematomas (3).
La etapa final del procedimiento incluye la aplicacion de
un vendaje estéril y la planificacion de un régimen

postoperatorio para la recuperacion del paciente (4).

Consideraciones Especificas en Pacientes Geriatricos
En pacientes geriatricos, la técnica de Altemeier debe ser
adaptada para abordar no solo el prolapso rectal sino
también las diversas comorbilidades asociadas con el
envejecimiento (5). La evaluacién preoperatoria debe
incluir una revision exhaustiva de la salud general del
paciente, incluyendo estudios de laboratorio,
evaluaciones cardiovasculares y una revision de la
historia médica para identificar condiciones subyacentes

que puedan afectar el resultado de la cirugia (6). Un
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enfoque integral en esta fase ayuda a minimizar riesgos y
a preparar al paciente para el procedimiento (7).

La preparacion del paciente geridtrico para la cirugia
también debe incluir estrategias para manejar los
desafios especificos asociados con la edad, como el
riesgo de caidas, la fragilidad y la capacidad reducida
para tolerar el estrés quirurgico (8). La intervencion debe
ser planificada con un equipo multidisciplinario que
incluya a anestesidlogos, geriatras y enfermeras
especializadas en cuidado geriatrico para asegurar una
atencion completa y adaptada a las necesidades del
paciente (9). La coordinacion entre estos profesionales es
esencial para optimizar los resultados quirtrgicos y
postoperatorios en esta poblacion vulnerable (3).

La postoperatoria en pacientes geriatricos requiere una
vigilancia  estrecha  para  detectar signos de
complicaciones tempranas y para apoyar la recuperacion
del paciente (1). La gestion del dolor, la prevencion de
infecciones y el seguimiento de la funcion intestinal son
aspectos criticos en la fase postoperatoria (2). Los
pacientes mayores a menudo requieren un enfoque mas

detallado en el manejo del dolor y la rehabilitacion, asi
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como en el monitoreo de su estado nutricional y su

capacidad para llevar a cabo las actividades diarias (3).

Ademas, el apoyo psicosocial es un componente
importante del cuidado postoperatorio en pacientes
geriatricos. La preparacion mental para la cirugia y el
apoyo emocional durante el proceso de recuperacion son
cruciales para el bienestar del paciente (4). La
intervencion psicoldgica o el apoyo de consejeros
pueden ser necesarios para ayudar a los pacientes a
enfrentar el estrés asociado con la cirugia y la
recuperacion (5). La creacion de un entorno de apoyo y
empatia puede mejorar significativamente la experiencia
del paciente durante este periodo (6).

Finalmente, la planificacion del alta hospitalaria debe ser
meticulosa, asegurando que el paciente tenga acceso a
cuidados adecuados en el hogar y a un entorno seguro
para su recuperacion (7). La colaboracion con servicios
de atencion domiciliaria y el establecimiento de un plan
de seguimiento son esenciales para la recuperacion
exitosa de los pacientes geriatricos tras la cirugia (8).

Este enfoque holistico garantiza que el paciente reciba
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una atenciéon continua y adaptada a sus necesidades

especificas durante el proceso de recuperacion (9).

Resultados y Prondstico a Largo Plazo

La técnica de Altemeier ha demostrado ser una opcion
efectiva para el tratamiento del prolapso rectal en
pacientes geriatricos, con estudios que muestran buenos
resultados a largo plazo en términos de control de los
sintomas y tasas de recurrencia (10). Los datos clinicos
indican que la técnica ofrece una tasa de éxito
comparable a otras técnicas quirurgicas para el prolapso
rectal, con beneficios adicionales en términos de menor
invasividad 'y una recuperacion  postoperatoria
relativamente rapida (1). La evidencia sugiere que la
técnica de Altemeier puede ser una solucidon viable y
segura para abordar el prolapso rectal en esta poblacion
de pacientes (2).

Los estudios a largo plazo han documentado que la
mayoria de los pacientes experimentan una mejora
significativa en sus sintomas postoperatorios, con una
reduccion en la frecuencia de los episodios de prolapso y

una mejoria general en la calidad de vida (3). Sin
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embargo, también se han observado tasas de recurrencia
del prolapso rectal, que varian dependiendo de factores
como el estado general de salud del paciente, el grado
del prolapso inicial y la precision de la técnica quirurgica
(4). La monitorizacién continua y el seguimiento
postoperatorio son cruciales para identificar y manejar
cualquier signo de recurrencia del prolapso (5).

La evaluacion de los resultados a largo plazo también
debe considerar las posibles complicaciones tardias
asociadas con la cirugia, tales como incontinencia fecal
persistente, dolor perineal crénico y problemas
relacionados con la cicatrizacion de las suturas (6). La
intervencion temprana en caso de complicaciones puede
mejorar el pronostico a largo plazo y garantizar el éxito
duradero de la cirugia (7). La planificacion de visitas de
seguimiento regulares y la comunicacion abierta con el
paciente son componentes esenciales para la gestion
efectiva de estas cuestiones (8).

A pesar de estos desafios, los resultados generales de la
técnica de Altemeier en pacientes geriatricos son
positivos, con un perfil de seguridad favorable en

comparacion con otras técnicas quirdrgicas mas
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invasivas (9). La combinacion de una técnica quirtirgica
efectiva con un enfoque integral en el cuidado
preoperatorio 'y postoperatorio contribuye a los
resultados exitosos observados en esta poblacion (5). La
investigacion continua y el desarrollo de nuevas
estrategias para mejorar los resultados quirtrgicos y
postoperatorios seguiran siendo importantes en el futuro
(1.

El prondstico a largo plazo para los pacientes geriatricos
sometidos a la técnica de Altemeier puede ser
optimizado mediante un enfoque multidisciplinario y una
atencion centrada en el paciente (2). La aplicacion de
estos principios puede conducir a una mejora sostenida
en la calidad de vida de los pacientes y a una reduccioén
de las complicaciones asociadas con el prolapso rectal
(3). La experiencia acumulada y el avance en las técnicas
quirurgicas continuaran beneficiando a esta poblacion en

el futuro (4).
Consideraciones Futuras y Desafios
El futuro de la técnica de Altemeier en el tratamiento del

prolapso rectal en pacientes geridtricos esta marcado por
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la necesidad de mejorar continuamente los enfoques
quirargicos y las estrategias de manejo postoperatorio
(5). A medida que la poblacion geriatrica sigue
creciendo, se hace necesario adaptar las practicas
quirdrgicas para abordar las necesidades cambiantes de
estos pacientes (6). La investigacion futura debe
centrarse en el desarrollo de técnicas menos invasivas y
en la optimizacion de los procedimientos existentes para
mejorar los resultados clinicos y la experiencia del

paciente (7).

Uno de los principales desafios es la personalizacion del
tratamiento para pacientes geridtricos con prolapso
rectal, teniendo en cuenta sus comorbilidades, sus
expectativas de vida y su capacidad para tolerar
intervenciones quirargicas (8). El avance en la medicina
geriatrica y el desarrollo de nuevas herramientas para la
evaluacion de riesgos y la planificacion de la cirugia son
areas de investigacion activa que pueden mejorar el
manejo del prolapso rectal en los ancianos (19). Estas

innovaciones podrian facilitar una aproximacién mas
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precisa y efectiva a las necesidades individuales de cada
paciente (20).

Ademas, el seguimiento a largo plazo de los pacientes
después de la cirugia sigue siendo un area crucial para el
€xito continuo del tratamiento del prolapso rectal (1). La
implementacion de protocolos de seguimiento mas
robustos y el desarrollo de estrategias para la deteccion
temprana de complicaciones pueden contribuir a una
mejor gestion de los resultados postoperatorios (22). La
evaluacion continua de las practicas actuales y el ajuste
de las técnicas quirurgicas en funcion de los resultados a
largo plazo son esenciales para avanzar en el campo (3).
La educacion y la formacion continua de los
profesionales de la salud también juegan un papel
importante en la mejora de los resultados quirtrgicos y
en el avance de la técnica de Altemeier (6). La
actualizacion de los conocimientos médicos, el
intercambio de experiencias y la participacion en
programas de formacion profesional pueden contribuir al
perfeccionamiento de las técnicas quirtrgicas y a la
mejora de la atencion al paciente (15). La inversion en la

educacion médica es una herramienta clave para
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enfrentar los desafios futuros en el tratamiento del
prolapso rectal (16).

Finalmente, se debe fomentar una mayor colaboracién
entre investigadores, cirujanos y expertos en geriatria
para abordar los desafios del tratamiento del prolapso
rectal en pacientes ancianos (7). Esta colaboracioén puede
generar nuevas perspectivas y soluciones innovadoras
que beneficien a esta poblacion de pacientes y mejoren
los resultados de las intervenciones quirurgicas (8). El
desarrollo de una red de colaboracion efectiva es
fundamental para avanzar en el tratamiento del prolapso

rectal y en el cuidado de los pacientes geriatricos (9).

Conclusion

La técnica de Altemeier sigue siendo una opcidn valiosa
para la reparacion del prolapso rectal en pacientes
geriatricos debido a su enfoque menos invasivo y sus
resultados clinicos positivos. A través de una
intervencion quirdrgica perineal, esta técnica aborda el
prolapso rectal mediante la reseccion del segmento
prolapsado y la reconstruccion de la pared rectal,

ofreciendo wuna alternativa eficaz a las técnicas
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abdominales mas invasivas (1). La evidencia demuestra
que, en comparacion con otros métodos quirtrgicos, la
técnica de Altemeier proporciona un perfil de seguridad
favorable, con una baja tasa de complicaciones graves y
una recuperacion relativamente rapida para los pacientes
ancianos (2).

El andlisis de la técnica de Altemeier revela que, a pesar
de ser una cirugia menor en términos de invasividad, el
¢xito de esta intervencion depende en gran medida de
una cuidadosa planificacién preoperatoria y una gestion
postoperatoria efectiva (3). La evaluacion integral de las
condiciones comorbidas del paciente geriatrico y la
personalizacion del enfoque quirurgico son esenciales
para optimizar los resultados y minimizar los riesgos
asociados con la cirugia (4). Esta estrategia no solo
mejora el éxito inmediato del procedimiento, sino que
también contribuye a la durabilidad de los resultados a
largo plazo (5).

Los estudios clinicos indican que la técnica de Altemeier
es eficaz en el tratamiento del prolapso rectal en
pacientes geriatricos, con una reduccion significativa en

los sintomas y una mejora general en la calidad de vida
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(6). A pesar de las tasas de recurrencia documentadas, la
técnica ofrece una solucion efectiva que puede ser
adaptada y mejorada a medida que se desarrollan nuevas
técnicas quirtrgicas y estrategias de manejo (7). La
combinacion de un enfoque quirurgico adecuado con un
plan de cuidado postoperatorio bien estructurado es
clave para el éxito del tratamiento del prolapso rectal en
pacientes mayores (8).

A medida que la poblacion geriatrica continua creciendo,
es crucial que la comunidad médica siga investigando y
refinando las técnicas quirurgicas para el manejo del
prolapso rectal (9). La innovacion en las técnicas
quirurgicas y el avance en las practicas de atencion
geriatrica contribuirdn a mejorar los resultados de las
intervenciones y a satisfacer las necesidades especificas
de esta poblacion (10). La colaboracién entre
investigadores, cirujanos y especialistas en geriatria sera
fundamental para avanzar en el campo y garantizar que
los pacientes reciban la mejor atencion posible (11).

En conclusion, la técnica de Altemeier representa un
enfoque efectivo y seguro para el tratamiento del

prolapso rectal en pacientes geriatricos. Su perfil de
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seguridad, junto con su capacidad para ofrecer resultados
duraderos, la convierte en una opcion de primera linea
para esta condicion en una poblacion con necesidades
unicas (12). La integracion de practicas basadas en
evidencia y la busqueda continua de mejoras en el
manejo del prolapso rectal son esenciales para avanzar
en el tratamiento quirdrgico y en la atencion integral de
los pacientes ancianos (13). El futuro del tratamiento del
prolapso rectal en pacientes geriatricos dependera de
nuestra capacidad para adaptar y evolucionar nuestras
practicas clinicas en respuesta a los desafios y

oportunidades que surjan en este campo (14).
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Introduccion

El sindrome de congestion pélvica (SCP) es una afeccion
médica caracterizada por una insuficiencia venosa
crénica en la region pélvica que afecta principalmente a
mujeres en edad fértil. Este sindrome se manifiesta con
una variedad de sintomas, siendo el dolor pélvico
cronico el mas prevalente. Este dolor suele ser
persistente y se agrava al estar de pie por periodos
prolongados o al final del dia, y a menudo estéd asociado
con otros sintomas como varices vulvares y dolor
durante la menstruacion (1).

La prevalencia del SCP ha sido estimada en
aproximadamente el 15% de las mujeres con dolor
pélvico cronico, aunque la tasa real puede ser mayor
debido al subdiagnostico de la condicion (2). La falta de
conocimiento generalizado sobre el SCP y sus
caracteristicas clinicas ha llevado a que muchos casos no
sean diagnosticados adecuadamente, lo cual subraya la
necesidad de una mayor conciencia y una mejor
educacion entre los profesionales de la salud (3).

En este contexto, la embolizacion venosa se ha

establecido como una técnica terapéutica innovadora que
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ofrece una solucion eficaz para el manejo del SCP (4).
Este capitulo explora los aspectos fundamentales del
diagnéstico del SCP, detalla la técnica de embolizacion
venosa, y examina los resultados y posibles

complicaciones asociadas a este procedimiento (5).

Diagnostico del Sindrome de Congestion Pélvica

El diagnostico del sindrome de congestion pélvica
comienza con una evaluacion clinica exhaustiva que
incluye una historia médica detallada y un examen
fisico. Los sintomas tipicos incluyen dolor pélvico
cronico que suele intensificarse al final del dia o tras
estar de pie durante largos periodos (6). Este dolor puede
ser acompafiado por varices vulvares visibles y una
sensacion de presion en la region pélvica. A menudo, la
presentacion de estos sintomas en combinacion con el
dolor ciclico asociado con el ciclo menstrual es
indicativa del SCP (7).

El diagndstico se confirma mediante estudios de imagen
avanzados. La ecografia Doppler pélvica es una
herramienta diagndstica esencial que permite la

visualizaciéon en tiempo real del flujo venoso y la
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identificacion de venas pélvicas dilatadas (8). La
tomografia computarizada (TC) con contraste es otra
técnica valiosa que ofrece una imagen mas detallada de
las estructuras venosas pélvicas, ayudando a visualizar
las varices y la anatomia venosa (9).

Finalmente, la venografia pélvica puede ser realizada
para obtener imagenes precisas de la anatomia venosa y
guiar la planificacion del procedimiento de embolizacion
(10). Estos métodos diagndsticos combinados
proporcionan una evaluacion integral del SCP,
permitiendo la identificacion de venas especificas para el

tratamiento.

Figura 1. Flebografia selectiva que confirma llene de paquetes
varicosos pelvianos dependientes de la vena ovarica izquierda y su

posterior embolizacion.
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Fuente. Drazic B. Obren, Zarate B. Cristian, Valdés E. Francisco,
Mertens M. Renato, Bergoeing R. Michel, Kramer S. Albrecht et al .
Dolor pélvico cronico secundario a sindrome de congestion pélvica.
Resultados del tratamiento endovascular de la insuficiencia venosa
pelviana y varices genitales. Rev. méd. Chile (Internet). 2019
(citado 2024 Jul 12) ; 147( 1 ): 41-46. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-9887
2019000100041 &Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872019000100041.

Técnicas de Embolizacion Venosa

La embolizaciéon venosa es una técnica minimamente
invasiva utilizada para tratar el SCP mediante la oclusion
de las venas pélvicas afectadas. Este procedimiento se
realiza bajo fluoroscopia, que proporciona imagenes en
tiempo real para guiar al radidlogo durante Ila
intervencion (11). La técnica comienza con la insercion
de un catéter a través de una pequeia incision en la piel,
normalmente en la region femoral. El catéter es
avanzado hacia las venas pélvicas utilizando una
combinacion de radiografia y ultrasonido para asegurar

una navegacion precisa (12).
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Una vez que el catéter estd en la posicidon correcta, se
inyectan agentes embolicos, que pueden incluir esferas
de polimero, espumas liquidas o coils de platino, para
ocluir las venas pélvicas patologicas (13). La eleccion
del agente embdlico esta basada en factores individuales
del paciente, incluyendo la extension de la insuficiencia
venosa y las caracteristicas de las venas a tratar (14).

El procedimiento es generalmente bien tolerado por los
pacientes y ofrece una alternativa menos invasiva en
comparacion con las opciones quirdrgicas tradicionales
(15). Los resultados inmediatos de la embolizacion son
frecuentemente  positivos, con una reduccion
significativa del flujo venoso anémalo y una mejora en

los sintomas del SCP (16).

Resultados y Complicaciones del Procedimiento

El éxito de la embolizacion venosa en el tratamiento del
SCP se refleja en los resultados positivos observados en
muchos estudios clinicos. Las tasas de éxito del
procedimiento varian, pero estudios recientes han
demostrado que entre el 70% y el 90% de las pacientes

experimentan una reduccion significativa en sus

le1



Compendio en Cirugia General Tomo 4

sintomas y una mejora en su calidad de vida
post-procedimiento (17). Las pacientes suelen reportar
una disminucién en el dolor pélvico y una mejora en los
sintomas asociados, como las varices vulvares y el dolor
menstrual (18).

Sin embargo, la embolizacién venosa no estd exenta de
riesgos 'y posibles complicaciones. Entre las
complicaciones mas comunes se encuentran el sindrome
post-embolizacidén, que puede presentar sintomas como
dolor pélvico agudo y fiebre, y el tromboembolismo, que
puede causar trombosis venosa profunda (19).

Otras complicaciones menos frecuentes pero serias
incluyen infecciones y reacciones alérgicas a los agentes
embolicos (20). La deteccion temprana y el manejo
adecuado de estas complicaciones son esenciales para
garantizar la eficacia a largo plazo del tratamiento (21).
Los seguimientos regulares postoperatorios son cruciales
para evaluar la respuesta al tratamiento y gestionar

cualquier efecto adverso que pueda surgir (22).
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Conclusion

La embolizaciéon venosa es una técnica quirurgica
avanzada que ofrece una solucion efectiva para el
manejo del sindrome de congestion pélvica,
especialmente en el contexto de la cirugia
traumatologica. Esta técnica minimamente invasiva
proporciona una alternativa viable a las opciones
quirirgicas mas invasivas, mostrando una eficacia
considerable en la reduccion de los sintomas del SCP y
en la mejora de la calidad de vida de las pacientes (23).
El éxito de la embolizacion venosa depende de una
correcta seleccion de pacientes, una planificacion
meticulosa del procedimiento y una adecuada gestion de
las posibles complicaciones (24). Ademas, el
seguimiento postoperatorio y la monitorizacion continua
son fundamentales para asegurar la efectividad del
tratamiento y para abordar cualquier problema que pueda
surgir (25).

La evolucion de las técnicas de embolizacion y la
investigacion en esta area continuan avanzando, lo que
promete futuras mejoras en el tratamiento del SCP (26).

La integracion de estas practicas en el enfoque
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terapéutico del sindrome de congestion pélvica refleja un

progreso significativo en el manejo de esta compleja

condicidn clinica (27).

La implementacion efectiva de estas técnicas puede

marcar un avance importante en la practica clinica de la

cirugia traumatologica y en el tratamiento de afecciones

venosas pélvicas.
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