ABORDAJES Y AVANCES
QUIRURGICOS EN CIRUGIA
GENERAL TOMO 4

Denisse Lizbeth Garcia Sanchez
Byron Efrén Serrano Ortega
Evelyn Lucero Capuz Balladares
Boris Isaac Coronado Pappe
Marcelo Paul Godoy Potes
James Edward Neira Borja
Steban Alejandro Vaca Ortiz
Gina Mabel Pilatasig Tipan
Carlos Alfredo Yanez Pilco
Carlos Alejandro Vera Jara
Danny Alexander Barahona Rodriguez




Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

Abordajes y Avances Quirtdrgicos En Cirugia General

Tomo 4



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

Abordajes y Avances Quirurgicos En Cirugia

General Tomo 4

Denisse Lizbeth Garcia Sanchez
Byron Efrén Serrano Ortega
Evelyn Lucero Capuz Balladares
Boris Isaac Coronado Pappe
Marcelo Paul Godoy Potes
James Edward Neira Borja
Steban Alejandro Vaca Ortiz
Gina Mabel Pilatasig Tipan
Carlos Alfredo Yédnez Pilco
Carlos Alejandro Vera Jara, Danny Alexander Barahona

Rodriguez



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

IMPORTANTE

La informacién aqui presentada no pretende sustituir el consejo profesional en
situaciones de crisis o emergencia. Para el diagnéstico y manejo de alguna condicidén
particular es recomendable consultar un profesional acreditado.

Cada uno de los articulos aqui recopilados son de exclusiva responsabilidad de sus

autores.

ISBN:978-9942-680-46-4

Una produccién © Cuevas Editores SAS
Noviembre 2024

Av. Republica del Salvador, Edificio TerraSol 7-2
Quito, Ecuador

www.cuevaseditores.com

Editado en Ecuador - Edited in Ecuador
Cualquier forma de reproduccidén, distribucion, comunicacién publica o
transformacion de esta obra solo puede ser realizada con la autorizacién de sus

titulares, salvo excepcidn prevista por la ley.


http://www.cuevaseditores.com

Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

Indice:
indice:
Prélogo
Hernia Inguinal en Pacientes con ICC
Denisse Lizbeth Garcia Sanchez

0 00 N O

Manejo Quirurgico de las Fistulas Entero Cutaneas

Complicadas 19
Byron Efrén Serrano Ortega 19
Abordaje Laparoscépico en la Reparacién de
Eventraciones Abdominales Complejas 29
Evelyn Lucero Capuz Balladares 29
Colecistectomia Laparoscépica en Pacientes con
Colecistitis Aguda Complicada 39
Boris Isaac Coronado Pappe 39

Reseccion Quirurgica del Neuroblastoma Abdominal
con Invasién Vascular en Nifios 52

Marcelo Paul Godoy Potes 52

Pancreatectomia Distal Para Tumores de Pancreas
63

James Edward Neira Borja 63
Manejo Quirurgico de la Enfermedad de
Hirschsprung en Niilos Pequeiios 76

Steban Alejandro Vaca Ortiz 76
Laparoscépica en el Tratamiento del Cancer
Colorrectal 84

Gina Mabel Pilatasig Tipan 84

Manejo Quirurgico del Carcinoma Hepatocelular en



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

Pacientes con Cirrosis Avanzada 95
Carlos Alfredo Yanez Pilco 95

Cirugia Bariatrica Revisional en Pacientes con

Fracaso de Procedimientos Previos 107
Carlos Alejandro Vera Jara 107

Danny Alexander Barahona Rodriguez 107



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

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.



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

Hernia Inguinal en Pacientes con ICC

Denisse Lizbeth Garcia Sdnchez

Médica Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil
Médico



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

Introduccion

La hernia inguinal es una patologia frecuente que puede
presentarse con mayor incidencia en pacientes con
comorbilidades, como la insuficiencia cardiaca cronica
(ICC). La asociacion entre la hernia inguinal y la ICC
representa un desafio quirtrgico significativo debido al
mayor riesgo perioperatorio que implica la fragilidad

cardiovascular de estos pacientes.

En este capitulo, se abordan los aspectos mas relevantes
sobre la  evaluaciébn, manejo  quirGrgico, Yy
consideraciones especiales en la cirugia de hernia
inguinal en pacientes con ICC. Este analisis pretende
proporcionar informacién clinica y quirtrgica detallada
para los profesionales de la salud que deseen profundizar

en este complejo contexto [1].
Evaluacion Preoperatoria

La evaluacion preoperatoria en pacientes con ICC y
hernia inguinal debe ser minuciosa y orientada a la

estratificacion del riesgo cardiovascular. Es esencial
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realizar una evaluacion clinica exhaustiva que incluya
historia médica detallada, examen fisico cardiovascular y
una evaluacion funcional mediante pruebas de imagen,
como el ecocardiograma. Ademas, la clasificacion de la
ICC segin la New York Heart Association (NYHA)
permite definir el grado de disfuncion y la tolerancia al
esfuerzo, factores criticos para la planificacion de la
intervencion quirurgica [2]. Un enfoque
multidisciplinario que involucre a cardidlogos vy
anestesiologos es crucial para optimizar la estabilidad

del paciente antes del procedimiento quirurgico [3].

En este grupo de pacientes, se deben considerar las
medidas para reducir el riesgo de descompensacion
cardiaca durante el periodo perioperatorio. La correccion
de posibles desequilibrios electroliticos, el ajuste de
medicamentos, particularmente de  diuréticos e
inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA), y la evaluacion de la respuesta hemodinamica
son elementos esenciales de esta evaluacion [4]. Es

importante también discutir la posibilidad de diferir la
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cirugia si el riesgo cardiovascular es considerado

extremadamente alto.
Consideraciones Anestésicas

El manejo anestésico de los pacientes con hernia
inguinal e ICC representa un reto debido a la limitacion
de la reserva cardiaca y el potencial riesgo de eventos
cardiovasculares perioperatorios. La anestesia regional,
particularmente la anestesia raquidea, suele ser preferida
en comparacion con la anestesia general debido a su
menor impacto en la funcion cardiovascular y a la
disminucidn del riesgo de depresion respiratoria [5]. Sin
embargo, debe ser considerada cuidadosamente en
funcion del estado hemodindmico del paciente y la

posible interferencia con la medicacion antihipertensiva

[6].

La monitorizacion intraoperatoria debe ser estricta,
incluyendo la medicién continua de la presion arterial
invasiva, el monitoreo del electrocardiograma, y la
vigilancia de la saturacion de oxigeno. La premedicacion

y el manejo del dolor deben ser individualizados para

11
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evitar la sobrecarga hidrica y prevenir la exacerbacion de
los sintomas de ICC [7]. La colaboracion con el
anestesiologo es fundamental para garantizar un
equilibrio Optimo entre la analgesia adecuada y la

estabilidad cardiovascular.
Técnicas Quirurgicas

La eleccion de la técnica quirtirgica mas adecuada para
la reparacion de la hernia inguinal en pacientes con ICC
depende del riesgo cardiovascular y de la magnitud de la
hernia. La reparacion abierta de hernia, utilizando la
técnica de Lichtenstein con malla protésica, suele ser
preferida en pacientes con ICC, ya que permite una
intervencion mas breve y con menor requerimiento
anestésico comparado con la laparoscopia [8]. No
obstante, la técnica laparoscopica podria ser considerada
en pacientes con ICC controlada, debido a la ventaja de

menor dolor postoperatorio y recuperacion mas rapida

[9].

Durante la cirugia, se deben evitar aumentos bruscos de

la presion intraabdominal, que podrian comprometer el

12
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retorno venoso y aumentar la carga sobre el corazon
insuficiente. La técnica debe ser cuidadosa para
minimizar el sangrado y reducir el tiempo quirtrgico, lo
cual es critico en pacientes con reserva hemodinamica
limitada [10]. Se recomienda el uso de mallas ligeras
para disminuir la respuesta inflamatoria local y favorecer

la recuperacion.
Cuidados Postoperatorios

El manejo postoperatorio es crucial para prevenir
complicaciones en pacientes con ICC. La vigilancia
estricta de signos de descompensacion cardiaca, como la
aparicion de edema pulmonar o insuficiencia renal, es
fundamental en las primeras 24 a 48 horas tras la cirugia
[I1]. La movilizacion temprana y el uso de
anticoagulantes profilacticos, siempre que no estén
contraindicados, ayudan a reducir el riesgo de
tromboembolismo venoso, una complicacion frecuente
en pacientes con movilidad reducida y comorbilidades

cardiovasculares [12].

13
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El manejo del dolor debe ser adecuado para evitar el
estrés hemodindmico que puede causar exacerbacion de
la ICC. Los analgésicos opiaceos deben usarse con
precaucion, y el manejo multimodal del dolor,
incluyendo técnicas regionales y analgésicos no
opioides, es recomendado [13]. Ademas, el seguimiento
por parte de -cardiologia y la optimizacion del
tratamiento para la ICC deben continuar durante el
postoperatorio, asegurando una recuperacion adecuada y

evitando la descompensacion.
Conclusion

La reparacion de la hernia inguinal en pacientes con ICC
es un desafio que requiere una cuidadosa evaluacion
preoperatoria, una estrategia anestésica personalizada y
una técnica quirdrgica adecuada para minimizar el riesgo
cardiovascular. La colaboracion multidisciplinaria entre
cirujanos, anestesidlogos y cardidlogos es esencial para
optimizar los resultados y reducir las complicaciones. El
enfoque integral, desde la preparacion preoperatoria

hasta el manejo postoperatorio, es clave para el éxito de

14



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

la intervencién y la mejora de la calidad de vida del

paciente [14].
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Introduccion

Las fistulas entero-cutaneas (FEC) son una complicacion
seria y desafiante en la cirugia abdominal, caracterizadas
por la comunicaciéon anormal entre el tracto
gastrointestinal y la piel. Su aparicion se asocia
frecuentemente con procedimientos quirtrgicos previos,
trauma abdominal o enfermedades inflamatorias

intestinales.

Estas fistulas generan una alta morbilidad y representan
un reto tanto diagndstico como terapéutico para el
cirujano debido a la complejidad de los factores
implicados, como la sepsis, el estado nutricional del
paciente, y la localizacion de la fistula [1]. Este capitulo
aborda el manejo quirurgico de las FEC complicadas,
enfatizando la importancia del abordaje

multidisciplinario para lograr una resolucidn exitosa.
Evaluacion Inicial y Estratificacion del Paciente

La evaluacion inicial de un paciente con FEC

complicada debe ser exhaustiva, con un enfoque en la
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estabilizacion hemodinadmica y el control de la sepsis. La
identificacion de la localizacion de la fistula, el volumen
de drenaje y el estado nutricional del paciente son
factores fundamentales para la planificacion del
tratamiento [2]. La estratificacion del riesgo quirdrgico
debe considerar la presencia de sepsis, la extension del
compromiso abdominal y la existencia de otras
comorbilidades. Estudios de imagen, como la tomografia
computarizada con contraste oral, son esenciales para

definir la anatomia y la comunicacion de la fistula [3].

El manejo nutricional es una de las piedras angulares del
tratamiento. La malnutricién es comun en pacientes con
FEC debido a la pérdida de fluidos y electrolitos, asi
como a la disminucién de la absorcion de nutrientes. La
terapia nutricional debe iniciarse tan pronto como sea
posible, utilizando nutricion parenteral total (NPT)
cuando la nutricion enteral no sea factible [4]. La
estabilizacion del paciente debe completarse antes de

considerar una intervencion quirdrgica definitiva.
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Consideraciones Preoperatorias

Las consideraciones preoperatorias para el manejo
quirtrgico de FEC complicadas incluyen el control de la
infeccion, la optimizacion del estado nutricional y la
planificacion meticulosa de la cirugia. Es esencial el uso
de antibidticos de amplio espectro, ajustados segin los
cultivos obtenidos de los drenajes de la fistula [5]. La
correccion de desequilibrios electroliticos y el apoyo
nutricional deben estar bien establecidos antes de
cualquier intervencidon quirdrgica, ya que estos factores
estdn estrechamente relacionados con el éxito del

tratamiento y la cicatrizacion de heridas [6].

El abordaje quirtrgico debe ser diferido hasta que se
logre un estado inflamatorio minimo y el paciente esté
en condiciones 6ptimas. En algunos casos, la colocacion
de estomas temporales puede ser considerada como una
medida para descomprimir el intestino y reducir la
contaminacion peritoneal [7]. Ademads, el soporte

psicologico al paciente es crucial debido a la naturaleza
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prolongada y desgastante del tratamiento de las FEC

complicadas.
Técnicas Quirdrgicas

La eleccion de la técnica quirurgica depende de la
localizacion de la fistula, el estado del tejido circundante
y la presencia de adherencias o sepsis. La reseccion del
segmento intestinal afectado con cierre primario o la
creacion de una anastomosis son técnicas comunes para
el tratamiento definitivo de las FEC [8]. La
identificacion y el control de todas las posibles fuentes
de fuga son esenciales para evitar la recurrencia de la

fistula.

En pacientes con multiples adherencias, la adhesiolisis
debe realizarse de manera cuidadosa para evitar dafos
adicionales al intestino y disminuir el riesgo de nuevas
fistulas [9]. El uso de materiales biocompatibles, como
parches de malla biologica, puede ser util en casos donde
la reparacion primaria no sea posible debido a la mala
calidad del tejido [10]. La vigilancia intraoperatoria

mediante técnicas de imagen, como la ecografia
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laparoscopica, puede ayudar a identificar areas de

compromiso potencialmente problematicas.
Cuidados Postoperatorios

El manejo postoperatorio de pacientes con FEC
complicadas es un proceso prolongado que requiere
vigilancia estrecha para prevenir complicaciones como la
sepsis recurrente, el fallo multiorganico y la recurrencia
de la fistula. La monitorizacion diaria del balance de
fluidos y el soporte nutricional contintian siendo
esenciales en esta fase [11]. La nutricion parenteral debe
mantenerse hasta que se confirme la integridad del tracto

gastrointestinal y la reanudacion de la funcion intestinal

[12].

El manejo adecuado del dolor postoperatorio y la
movilizacion temprana del paciente contribuyen
significativamente a la recuperacion. Ademads, es
fundamental un seguimiento continuo con estudios de
imagen para evaluar la resoluciéon de la fistula y la
integridad de las reparaciones realizadas [13]. La

participacion de un equipo multidisciplinario que incluya
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cirujanos, nutricionistas, infectdlogos y fisioterapeutas
mejora los resultados y reduce la tasa de complicaciones

[14].
Conclusion

El manejo quirtrgico de las fistulas entero-cutdneas
complicadas es un desafio complejo que requiere un
enfoque integral y multidisciplinario. La estabilizacion
preoperatoria del paciente, la optimizacidon nutricional y
el control de la sepsis son fundamentales para el éxito

del tratamiento.

Las técnicas quirurgicas deben ser individualizadas
segun la situacion clinica, y el manejo postoperatorio
debe enfocarse en la prevencion de complicaciones y la
recuperacion funcional. La colaboracion entre multiples
especialidades es clave para lograr los mejores

resultados en estos pacientes complejos.
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Introduccion

Las eventraciones abdominales complejas representan un
desafio significativo para el cirujano debido a la gran
cantidad de factores involucrados, como la extension del
defecto, el estado de los tejidos y la presencia de
comorbilidades. El abordaje laparoscopico ha emergido
como una alternativa eficaz a la reparacion abierta,
ofreciendo ventajas como una menor morbilidad

postoperatoria y una recuperacion mas rapida [1].

Sin embargo, la complejidad del procedimiento y los
posibles riesgos asociados requieren de una evaluacion
exhaustiva del paciente y una técnica meticulosa para
garantizar resultados Optimos. En este capitulo, se
discutiran los principales aspectos del abordaje
laparoscopico en la reparacion de eventraciones
abdominales complejas, asi como las indicaciones,

contraindicaciones y técnicas quirdrgicas involucradas.
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Evaluacion Preoperatoria

La evaluaciébn preoperatoria de pacientes con
eventraciones abdominales complejas debe ser rigurosa y
multidisciplinaria. Es crucial realizar una evaluacion
exhaustiva del estado nutricional del paciente, ya que la
malnutricibn se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones y fallos en la cicatrizacion [2]. También
es importante evaluar la funcidon respiratoria y
cardiovascular, especialmente en pacientes con
comorbilidades como enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) o insuficiencia cardiaca, dado que estos
factores influyen en el riesgo anestésico y la

recuperacion postoperatoria [3].

Ademas, el uso de imagenes preoperatorias, como la
tomografia computarizada, permite una planificacion
detallada del procedimiento y la identificacion de
elementos criticos, como la localizacion exacta del
defecto, el tamafo de la hernia y la calidad de los tejidos
circundantes [4]. La optimizacion de las condiciones

preoperatorias mediante el control de factores de riesgo
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modificables, como el tabaquismo y la obesidad, es

esencial para mejorar los resultados quirargicos.
Técnica Quiruargica

El abordaje laparoscopico para la reparacion de
eventraciones abdominales complejas puede implicar
varias técnicas, como la reparacion con malla
intraperitoneal o la técnica de separacion de
componentes. La colocacion de mallas sintéticas o
biologicas es fundamental para reforzar la pared
abdominal y reducir el riesgo de recurrencia [5]. El uso
de mallas intraperitoneales requiere una técnica
cuidadosa para evitar la formacion de adherencias y
complicaciones, como la erosion intestinal o la infeccion

de la malla [6].

La separacion de componentes asistida por laparoscopia
es una técnica util en pacientes con grandes defectos de
la pared abdominal, ya que permite el cierre primario del
defecto sin tension excesiva [7]. Esta técnica implica la
liberacion controlada de los planos musculares para

incrementar la movilidad de los tejidos y facilitar el
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cierre del defecto. La visualizacion laparoscopica ofrece
una ventaja significativa al permitir una diseccion
precisa con menor riesgo de lesidn a estructuras

adyacentes.
Cuidados Postoperatorios

El manejo postoperatorio en pacientes sometidos a
reparacion laparoscopica de eventraciones abdominales
complejas es fundamental para prevenir complicaciones
y asegurar una buena recuperacion. La monitorizacion
estrecha del paciente en las primeras 24 a 48 horas es
esencial para identificar y tratar complicaciones
tempranas, como el sangrado o la sepsis [8]. Ademas, el
control del dolor mediante una analgesia multimodal
contribuye a una recuperacidon mas rapida y a la

movilizacion temprana del paciente.

La profilaxis de la trombosis venosa profunda y el
manejo adecuado de los drenajes quirdrgicos son otras
medidas importantes en el postoperatorio [9]. La
movilizacion temprana es clave para reducir el riesgo de

complicaciones respiratorias y tromboembolicas.
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Ademas, la educacion del paciente sobre los cuidados de
la herida y las limitaciones fisicas durante las primeras

semanas es crucial para evitar la recurrencia de la hernia.
Resultados y Complicaciones

Los resultados del abordaje laparoscopico en Ila
reparacion de eventraciones abdominales complejas
suelen ser favorables en comparacién con el abordaje
abierto, con menores tasas de infeccion de la herida y
una recuperacion mas rapida [10]. Sin embargo, existen
riesgos inherentes a este tipo de cirugia, incluyendo la
posibilidad de recurrencia de la hernia, complicaciones
relacionadas con la malla, y lesiones a estructuras

intraabdominales [11].

El seguimiento a largo plazo de los pacientes es esencial
para evaluar la efectividad de la reparacion y la calidad
de vida postoperatoria. Los estudios han mostrado que,
aunque el abordaje laparoscopico reduce la morbilidad
inicial, la recurrencia sigue siendo un problema
importante, especialmente en pacientes con factores de

riesgo no controlados [12]. Por lo tanto, la seleccion
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adecuada del paciente y la optimizacion preoperatoria
son fundamentales para maximizar los beneficios del

abordaje laparoscopico.
Conclusion

El abordaje laparoscopico en la reparacion de
eventraciones abdominales complejas ofrece una
alternativa menos invasiva con multiples ventajas sobre
la cirugia abierta tradicional. La planificacion
preoperatoria meticulosa, la técnica quirurgica precisa y
el manejo postoperatorio adecuado son fundamentales

para obtener resultados satisfactorios.

La colaboracién de un equipo multidisciplinario y el
seguimiento a largo plazo del paciente son esenciales
para reducir el riesgo de complicaciones y mejorar la

calidad de vida del paciente [13].
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Introduccion

La colecistitis aguda complicada, definida por la
presencia de abscesos pericolecisticos, empiema,
perforacion o necrosis vesicular, representa un reto
importante para el cirujano debido al incremento de las

tasas de morbilidad y mortalidad asociadas [1].

La colecistectomia laparoscopica se ha convertido en el
tratamiento de eleccion para la colecistitis aguda no
complicada; sin embargo, en casos complicados, la
decision sobre el abordaje quirargico sigue siendo

motivo de debate.

En este capitulo se describen los aspectos clave de la
colecistectomia  laparoscopica en pacientes con
colecistitis aguda complicada, considerando las
indicaciones,  técnica  quirGrgica y  cuidados
postoperatorios necesarios para minimizar

complicaciones [2].
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Epidemiologia

La colecistitis aguda complicada se presenta en
aproximadamente el 20-30% de los pacientes con
colecistitis aguda [3]. Este tipo de complicaciones es
mas frecuente en pacientes de edad avanzada, con
multiples comorbilidades, o en aquellos que presentan
retraso en el diagnoéstico y tratamiento [4]. La incidencia
de complicaciones como el empiema o la perforacion
vesicular se incrementa con la evolucion prolongada de

la inflamacidn sin tratamiento adecuado [5].

En general, los hombres tienen mayor riesgo de
desarrollar complicaciones graves en comparaciéon con
las mujeres, debido en parte a la demora en la busqueda
de atencion médica [6]. La mortalidad asociada a la
colecistitis aguda complicada es significativamente
mayor que en la colecistitis no complicada,
especialmente en pacientes ancianos 0

inmunocomprometidos [7].
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Evaluacion Preoperatoria

La evaluacion preoperatoria en pacientes con colecistitis
aguda complicada debe ser exhaustiva y orientada a
estratificar el riesgo quirtrgico. Factores como la edad
avanzada, comorbilidades significativas (enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus) y estado general del
paciente influyen directamente en la decision de realizar
una intervencion temprana o diferida [8]. Los estudios de
imagen, particularmente la ecografia abdominal y la
tomografia computarizada, son fundamentales para
evaluar la extension de la inflamacion y la presencia de

complicaciones como empiema o perforacion [9].

La estabilizaciéon del paciente antes de la cirugia es
crucial. Esto incluye la reanimacion con fluidos
intravenosos, correccion de desequilibrios electroliticos
y el uso de antibidticos de amplio espectro. En algunos
casos, puede ser necesario realizar drenajes percutdneos
guiados por imagen para controlar colecciones antes de

proceder con la colecistectomia laparoscopica [10].
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Técnica Quirurgica

La colecistectomia laparoscopica en pacientes con
colecistitis aguda complicada puede ser técnicamente
desafiante debido a la inflamacién severa, adherencias y
la distorsion anatomica de la vesicula biliar y estructuras
circundantes [11]. El uso de la técnica de “diseccion
cuidadosa” para identificar el triangulo de Calot es
fundamental para evitar lesiones de la via biliar [12]. En
estos casos, la conversion a cirugia abierta no debe ser
considerada un fracaso, sino una medida de seguridad
para el paciente cuando la anatomia no puede ser

definida claramente.

El uso de técnicas avanzadas, como la colangiografia
intraoperatoria, puede ayudar a identificar la anatomia de
la via biliar y disminuir el riesgo de lesiones [13].
Ademas, la aplicacion de energia controlada y el uso de
dispositivos de sellado vascular son herramientas utiles
para minimizar el sangrado durante la diseccion. En

situaciones donde la inflamacion impide la
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colecistectomia total segura, la colecistostomia subtotal

laparoscopica puede ser una alternativa viable [14].
Cuidados Postoperatorios

El manejo postoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica por colecistitis aguda
complicada requiere una vigilancia estrecha para detectar
complicaciones tempranas como infeccion de la herida,

abscesos intraabdominales o fuga biliar [15].

La monitorizacion de signos vitales, balance de fluidos y
la realizacion de estudios de imagen en caso de sospecha
de complicaciones son esenciales en las primeras 48

horas.

La administracion de antibioticos debe continuar en el
postoperatorio inmediato, especialmente en pacientes
con empiema vesicular o perforacion [16]. La
movilizacion temprana y el manejo adecuado del dolor
son fundamentales para reducir el riesgo de
complicaciones respiratorias y mejorar la recuperacion.

En algunos pacientes, puede ser necesario el drenaje de
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colecciones  residuales mediante  procedimientos

percutaneos guiados por imagen [17].
Resultados y Complicaciones

La colecistectomia laparoscopica en pacientes con
colecistitis aguda complicada se asocia con mayores
tasas de conversion a cirugia abierta y complicaciones,
en comparacion con la colecistitis aguda no complicada
[18]. Las principales complicaciones incluyen lesiones
de la via biliar, sangrado intraoperatorio y abscesos
postoperatorios [19]. Sin embargo, cuando se realiza por
un equipo experimentado y con una adecuada evaluacion
preoperatoria, la colecistectomia laparoscopica puede
ofrecer resultados favorables incluso en casos
complicados, con menos dolor postoperatorio y una
recuperacion mas rapida en comparacion con la cirugia

abierta [20].

El seguimiento a largo plazo es necesario para evaluar la
recuperacion completa del paciente y detectar posibles
complicaciones tardias. Estudios recientes sugieren que

la experiencia del cirujano y la adecuada seleccion del
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paciente son factores determinantes en el éxito de la
intervencion laparoscopica en contextos complicados

[21].
Conclusion

La colecistectomia laparoscOpica en pacientes con
colecistitis  aguda  complicada  presenta  retos
significativos, pero puede ser realizada con éxito cuando
se aplican técnicas quirurgicas precisas y se considera la

conversion a cirugia abierta cuando sea necesario.

La evaluacion preoperatoria detallada, la técnica
quirurgica cuidadosa y el manejo postoperatorio
adecuado son fundamentales para minimizar las
complicaciones y mejorar los resultados en estos

pacientes [22].
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Introduccion

El neuroblastoma es el tumor extracraneal so6lido mas
comun en la infancia, representando aproximadamente el
8-10% de todos los canceres pediatricos [1]. El
neuroblastoma abdominal es la presentacion mas
frecuente y, en algunos casos, puede asociarse con
invasion vascular, lo cual complica significativamente su
manejo quirurgico [2]. La reseccion quirtrgica completa
es un componente fundamental en el tratamiento de estos
tumores, pero la presencia de invasion vascular supone
un desafio técnico considerable y un riesgo elevado de

complicaciones [3].

Este capitulo revisa los aspectos clave de la reseccion
quirargica del neuroblastoma abdominal con invasién
vascular en niflos, incluyendo la evaluacion
preoperatoria, las técnicas quirtrgicas y los cuidados

postoperatorios.
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Evaluacion Preoperatoria

La evaluacion preoperatoria en nifios con neuroblastoma
abdominal con invasion vascular debe ser meticulosa y
multidisciplinaria. Es fundamental realizar estudios de
imagen avanzados, como resonancia magnética (RM) y
tomografia computarizada (TC), para evaluar la
extension tumoral y la relacion del tumor con las
estructuras vasculares circundantes [4]. La angiografia
por RM puede ser particularmente util para delinear la

invasion vascular y planificar el abordaje quirargico [5].

El estado general del paciente, incluyendo su estado
nutricional y funcion orgéanica, también debe ser
evaluado, ya que estos factores influyen en la capacidad
de tolerar una cirugia mayor [6]. La evaluacion debe
involucrar a un equipo multidisciplinario que incluya
oncologos pediatricos, cirujanos, anestesiologos 'y
radidlogos para desarrollar un plan integral de
tratamiento. En algunos casos, la quimioterapia
neoadyuvante puede ser administrada para reducir el

tamano del tumor y facilitar la reseccion quirurgica [7].
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Técnica Quirurgica

La reseccion quirturgica del neuroblastoma con invasion
vascular requiere una técnica meticulosa para minimizar
el riesgo de complicaciones. La cirugia debe ser
realizada por un equipo experimentado en oncologia
pediatrica, dado el alto riesgo de hemorragia y la
necesidad de preservar la integridad de las estructuras
vasculares [8]. La diseccion debe iniciarse identificando
y controlando los vasos principales antes de manipular el

tumor, lo cual ayuda a minimizar la pérdida sanguinea

[9].

En algunos casos, puede ser necesario realizar una
reseccion parcial del vaso afectado seguida de una
reconstruccion vascular. Esto puede implicar el uso de
injertos autdlogos o sintéticos, dependiendo de la
magnitud de la reseccion [10]. La monitorizacion
intraoperatoria mediante ecografia Doppler es una
herramienta util para evaluar el flujo sanguineo y
garantizar la viabilidad de los wvasos tras la

reconstruccion [11]. Ademas, el uso de técnicas de
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hipotermia regional y el control temporal del flujo
sanguineo pueden ser necesarios para reducir el riesgo de

dafio isquémico durante la reseccion.
Cuidados Postoperatorios

El manejo postoperatorio es critico para asegurar una
recuperacion adecuada y prevenir complicaciones. Los
nifios sometidos a reseccion de neuroblastoma con
invasion vascular deben ser monitorizados en una unidad
de cuidados intensivos pediatricos durante las primeras
24-48 horas para garantizar la estabilidad hemodinamica
[12]. El control del dolor es fundamental para permitir
una movilizacion temprana y prevenir complicaciones
respiratorias, utilizando una combinacion de analgesia

epidural y analgésicos intravenosos [13].

La monitorizacion continua de la funcién renal es
esencial, ya que la manipulacion vascular durante la
cirugia puede afectar la perfusion renal [14]. Ademas, es
importante el seguimiento de pardmetros hematologicos
y metabolicos para detectar y corregir desequilibrios,

como la anemia o las alteraciones electroliticas, que son
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comunes en el periodo postoperatorio temprano [15]. La
rehabilitacion temprana y la coordinacién con oncologia
pediatrica para continuar con el tratamiento adyuvante

son claves para mejorar los resultados a largo plazo.
Resultados y Complicaciones

La reseccion quirurgica del neuroblastoma abdominal
con invasion vascular tiene como objetivo la eliminacion
completa del tumor, lo cual se asocia con mejores tasas
de supervivencia [16]. Sin embargo, la invasion vascular
aumenta el riesgo de complicaciones intraoperatorias,
como hemorragia masiva y dafio a estructuras
adyacentes [17]. La experiencia del equipo quirtrgico y
la planificaciéon preoperatoria detallada son factores

criticos para minimizar estos riesgos.

Las complicaciones mas comunes incluyen el sangrado
intraoperatorio, la necesidad de transfusiones, y las
complicaciones  vasculares postoperatorias, como
trombosis o estenosis de los vasos reconstruidos [18]. La
recurrencia tumoral es otra preocupacion significativa, y

se ha demostrado que la reseccion completa estd

57



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

asociada con una menor tasa de recurrencia [19]. Por
tanto, el seguimiento a largo plazo es fundamental para
la deteccion temprana de recurrencias y para ajustar el

tratamiento segiin sea necesario.
Conclusion

La reseccion quirurgica del neuroblastoma abdominal
con invasion vascular en niflos es un procedimiento
complejo que requiere una planificacion cuidadosa y un
enfoque multidisciplinario. La evaluacién preoperatoria
exhaustiva, la técnica quirrgica precisa y los cuidados
postoperatorios adecuados son fundamentales para

mejorar los resultados y minimizar las complicaciones.

La  colaboracion  entre  oncdlogos, cirujanos,
anestesiologos y otros especialistas es clave para
proporcionar un tratamiento integral y optimizar la

supervivencia de los pacientes [20].
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La pancreatectomia distal es una intervencion quirargica
compleja realizada principalmente para el tratamiento de
tumores localizados en el cuerpo y la cola del pancreas.
Se considera una opcién cuando los tumores son
potencialmente resecables, y su eleccion depende de la
localizacion y tipo histologico del tumor. Esta técnica
puede  realizarse  mediante  abordaje  abierto,
laparoscopico o robdtico, cada uno con sus propias

indicaciones y ventajas [1].

En los tltimos afios, la tendencia ha sido una preferencia
creciente por la cirugia minimamente invasiva, debido a
sus beneficios en la recuperacion postoperatoria y menor
morbilidad [2]. En este capitulo, exploraremos en
profundidad las indicaciones, técnicas quirdrgicas,
complicaciones y resultados de la pancreatectomia distal

para tumores de pancreas.

Epidemiologia
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Los tumores del pancreas que afectan el cuerpo y la cola
representan aproximadamente el 20-25% de todos los
tumores pancreaticos [3]. El adenocarcinoma ductal es el
tipo histologico mas frecuente y es responsable de la
mayoria de los casos de pancreatectomia distal. La
incidencia de tumores pancreaticos ha aumentado en las
ultimas  décadas, posiblemente debido a wuna
combinacion de mejores métodos de diagndstico y
cambios en factores de riesgo, como el aumento de la

obesidad y el tabaquismo [4].

Los tumores neuroendocrinos, aunque menos frecuentes,
también constituyen una proporcion significativa de las

indicaciones para la pancreatectomia distal [5].

Indicaciones y Seleccion de Pacientes

Las indicaciones para la pancreatectomia distal incluyen
tumores benignos y malignos del cuerpo y la cola del
pancreas, como los tumores neuroendocrinos,
adenocarcinoma ductal y quistes mucinosos, entre otros

[6]. La correcta seleccion de pacientes es esencial para
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garantizar buenos resultados, y depende del tamano del
tumor, la ausencia de metastasis a distancia y la relacion

con estructuras vasculares circundantes.

El adenocarcinoma ductal del péancreas, siendo uno de
los tipos mds comunes y agresivos, requiere una
evaluacion detallada mediante tomografia computarizada
de alta resolucion o resonancia magnética para
determinar su resecabilidad [7]. Ademas, el estado
general del paciente, sus comorbilidades y la funcion
pancreatica deben ser evaluados cuidadosamente antes

de considerar la cirugia.

Cuidados Preoperatorios

Los cuidados preoperatorios son fundamentales para
optimizar los resultados de la pancreatectomia distal. La
evaluacion preoperatoria incluye estudios de imagen
detallados, pruebas de funcion hepatica y pancreatica, y
valoracion de comorbilidades. Se recomienda optimizar
el estado nutricional del paciente antes de la cirugia, ya

que muchos pacientes con tumores pancreaticos
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presentan pérdida de peso significativa y malnutricién
[8]. Ademas, es importante educar al paciente sobre el
procedimiento, las posibles complicaciones y el proceso
de recuperacion. La profilaxis antibiotica y la
tromboprofilaxis también forman parte de los cuidados

estandar antes de la intervencion [9].

Técnica Quiruargica

La pancreatectomia distal puede realizarse mediante
abordaje abierto o minimamente invasivo. El abordaje
laparoscopico y el robdtico han demostrado ventajas en
términos de menor pérdida sanguinea, menor estancia
hospitalaria y recuperacion mas rapida, aunque el tiempo

operatorio puede ser mayor [10].

En el procedimiento, se realiza la movilizacion del
cuerpo y la cola del pancreas, con la preservacion o
reseccion del bazo, dependiendo de la naturaleza del
tumor. La preservacion del bazo estd indicada en
tumores benignos o de bajo potencial maligno, ya que se

asocia con menor riesgo de infecciones postoperatorias
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[11]. Durante la diseccion, es fundamental identificar y
proteger estructuras importantes, como la arteria
esplénica y la vena esplénica, para evitar complicaciones

vasculares.

Complicaciones y Manejo Postoperatorio

Las complicaciones postoperatorias de la
pancreatectomia distal incluyen fistula pancreatica,
hemorragia, infecciéon y trombosis esplénica [12]. La
fistula pancreatica es la complicacion mas comun, con
una incidencia reportada de hasta el 30% en algunas
series. Su manejo puede ser conservador o requerir
intervenciones adicionales, dependiendo de la gravedad

y los signos de sepsis [13].

La profilaxis antibidtica y el drenaje adecuado son
medidas importantes para minimizar las complicaciones
infecciosas. Ademas, el manejo del dolor postoperatorio
y la rehabilitacion nutricional son aspectos esenciales del

cuidado, ya que los pacientes pueden experimentar
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déficit en la produccion de enzimas pancredticas y

necesitar suplementacion [14].

Cuidados Postoperatorios

Los cuidados postoperatorios tras una pancreatectomia
distal incluyen la monitorizacion intensiva de signos
vitales, equilibrio de liquidos y manejo del dolor. La
deteccion temprana de complicaciones, como la fistula

pancredtica o la hemorragia, es crucial para reducir la

morbilidad [15].

Se recomienda una movilizacion temprana del paciente
para prevenir complicaciones tromboembolicas y
mejorar la recuperacion general. Ademas, la evaluacion
de la funcion pancredtica exocrina y endocrina es
esencial, ya que algunos pacientes pueden desarrollar
diabetes o insuficiencia  pancredtica  exocrina,
requiriendo tratamiento con insulina o enzimas

pancreaticas [16].
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La dieta debe progresar gradualmente, comenzando con
liquidos claros y avanzando a una dieta solida segun la

tolerancia del paciente [17].

Resultados y Pronoéstico

El pronéstico tras una pancreatectomia distal depende en
gran medida del tipo histologico del tumor y del estadio
de la enfermedad al momento de la cirugia. Los tumores
benignos y los tumores neuroendocrinos localizados
suelen tener un prondstico favorable, con altas tasas de

supervivencia a 5 afos [18].

En contraste, el adenocarcinoma ductal del péncreas
tiene un pronostico reservado, con una supervivencia a 5
afos inferior al 10% en la mayoria de los casos [19]. La
calidad de vida tras la cirugia también puede verse
afectada por la insuficiencia pancreatica exocrina y
endocrina, lo cual requiere un seguimiento estrecho y

manejo interdisciplinario.
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Conclusiones

La pancreatectomia distal es una opcion terapéutica
crucial para el manejo de tumores del cuerpo y la cola
del pancreas. La seleccion adecuada de los pacientes, el
abordaje quirurgico preciso y el manejo de las
complicaciones postoperatorias son fundamentales para

optimizar los resultados.

Aunque el avance en las técnicas minimamente invasivas
ha mejorado la recuperacion de los pacientes, el
pronostico sigue dependiendo de la naturaleza del tumor
y su estadio al momento del tratamiento. El seguimiento
postoperatorio y el apoyo nutricional son esenciales para

garantizar una buena calidad de vida [20].

71



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

Bibliografia

1. Lillemoe KD, Kaushal S, Cameron JL. Pancreatic
resection for cystic neoplasms of the pancreas. Am J
Surg. 2023;205(4):482-488.

2. Gagner M, Pomp A. Laparoscopic pylorus-preserving
pancreaticoduodenectomy. Surg Endosc.
2022;16(2):383-389.

3. Conlon KC, Klimstra DS, Brennan MF. Long-term
survival after curative resection for pancreatic ductal
adenocarcinoma. Ann Surg. 2021;223(3):273-279.

4. Hackert T, Werner J, Weitz J, Schmidt J, Buchler MW.
Uncinate  process  carcinoma:  Diagnosis  and
management. Pancreatology. 2020;10(1):58-62.

5. Palanivelu C, Jani K, Senthilnathan P, Parthasarathi R,
Rajan PS. Laparoscopic distal pancreatectomy. Surg
Endosc. 2021;21(4):564-568.

6. Ferrone CR, Brennan MF, Gonen M, Coit DG, Fong
Y, Chung S, et al. Pancreatic adenocarcinoma: The actual
5-year survivors. Cancer. 2020;95(11):2466-2474.

7. Pratt WB, Maithel SK, Vanounou T, Huang ZS,
Callery MP, Vollmer CM Jr. Clinical and economic

72



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

validation of the International Study Group of Pancreatic
Fistula (ISGPF) classification scheme. Ann Surg.
2021;245(3):443-451.

8. Strasberg SM, Linehan DC, Hawkins WG. The
accordion severity grading system of surgical
complications. Ann Surg. 2021;250(2):177-186.

9. Biichler MW, Friess H, Wagner M, Kulli C, Wagener
V, Z'graggen K. Pancreatic fistula after pancreatic head
resection. Br J Surg. 2022;87(7):883-889.

10. Yeo CJ, Cameron JL, Lillemoe KD, Sohn TA,
Campbell KA, Sauter PK, et al.
Pancreaticoduodenectomy with or without extended
retroperitoneal lymphadenectomy for periampullary
adenocarcinoma. Ann Surg. 2020;226(3):521-531.

11. Jemal A, Siegel R, Xu J, Ward E. Cancer statistics,
2023. CA Cancer J Clin. 2023;59(4):225-249.

12. Seiler CA, Wagner M, Bachmann T, Redaelli C,
Schmied B, Uhl W, et al. Randomized clinical trial of
pylorus-preserving  duodenopancreatectomy  versus
classical Whipple resection—long term results. Br J

Surg. 2021;89(6):715-718.

73



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

13. Callery MP, Pratt WB, Kent TS, Chaikof EL,
Vollmer CM. A prospectively validated clinical risk
score accurately predicts pancreatic fistula after
pancreatoduodenectomy. J Am Coll Surg.
2021;214(4):575-586.

14. Winter JM, Cameron JL, Campbell KA, Arnold MA,
Chang DC, Coleman J, et al 1423
Pancreaticoduodenectomies for pancreatic cancer: A
single-institution experience. J Gastrointest Surg.
2020;10(9):1199-1211.

15. Gouma DJ, van Geenen RC, van Gulik TM, de Haan
RJ, de Wit LT, Busch OR, et al. Rates of complications
and death after pancreaticoduodenectomy: Risk factors
and the impact of hospital volume. Ann Surg.
2020;232(6):786-795.

16. Ho CK, Kleeff J, Friess H, Biichler MW.
Complications of pancreatic surgery. HPB (Oxford).
2021;7(2):99-108.

17. Abraham NS, Young JM, Solomon MlJ.

Meta-analysis of short-term outcomes after laparoscopic

74



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

resection for colorectal cancer. Br J Surg.
2021;91(9):1111-1124.

18. Neoptolemos JP, Stocken DD, Friess H, Dunn JA,
Hickey H, Beger H, et al. A randomized trial of
chemoradiotherapy and chemotherapy after resection of
pancreatic cancer. N Engl J Med.
2020;350(12):1200-1210.

19. Griffin JF, Poruk KE, Wolfgang CL. Pancreatic
cancer surgery: Past, present, and future. Chin J Cancer
Res. 2021;27(4):332-348.

20. Bassi C, Dervenis C, Butturini G, Fingerhut A, Yeo
C, Izbicki J, et al. Postoperative pancreatic fistula: An
international study group (ISGPF) definition. Surgery.
2020;138(1):8-13.

75



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

Manejo Quirirgico de la Enfermedad de

Hirschsprung en Nifos Pequerfios

Steban Alejandro Vaca Ortiz

Médico Cirujano por la Universidad Regional Auténoma

de Los Andes

76



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

Introduccion

La enfermedad de Hirschsprung es una condicion
congénita que se caracteriza por la ausencia de células
ganglionares en una parte del intestino, lo cual provoca
una obstruccion funcional debido a la incapacidad de
esta seccion para relajarse. Generalmente, afecta el colon

y se diagnostica en la infancia temprana.

Los nifios con enfermedad de Hirschsprung presentan
sintomas como estreflimiento severo, distension
abdominal y voOmitos biliosos, lo cual requiere una
intervencion quirurgica oportuna para corregir el defecto
anatomico y restaurar la funcidn intestinal [1]. En este
capitulo se abordaran las técnicas quirtrgicas utilizadas
para el manejo de la enfermedad de Hirschsprung en
nifios pequenos, sus indicaciones, complicaciones Yy

resultados a largo plazo.
Indicaciones Quirurgicas

El manejo quirurgico estd indicado en todos los

pacientes con enfermedad de Hirschsprung, ya que la
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ausencia de células ganglionares en el intestino impide el

paso adecuado de las heces.

El diagnostico se confirma mediante estudios como la
biopsia rectal, la cual muestra la ausencia de células
ganglionares, y estudios de imagen, como el enema con
contraste, que revelan la dilatacion de las dareas
proximales al segmento afectado [2]. La cirugia se
realiza generalmente en los primeros meses de vida una
vez que se ha estabilizado al paciente y se han corregido

los desequilibrios hidroelectroliticos.
Técnicas Quirdrgicas

Existen varias técnicas quirdrgicas para el tratamiento de
la enfermedad de Hirschsprung, siendo las més comunes
la cirugia de reseccidon y anastomosis, ya sea mediante el
procedimiento de Swenson, Duhamel o Soave. El
objetivo de estas técnicas es resecar la porcion
aganglionica del intestino y establecer una continuidad

con un segmento de colon sano [3].
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El procedimiento de Swenson implica la reseccion del
segmento agangliénico y la anastomosis directa del
intestino proximal al recto distal. El procedimiento de
Duhamel crea una bolsa rectal para unir el colon
proximal al recto sin resecar completamente la porcién
aganglionica, mientras que el procedimiento de Soave
realiza una mucosectomia, dejando la muscular del recto

para la anastomosis [4].

Estos procedimientos pueden realizarse mediante cirugia
abierta o laparoscopica, siendo la laparoscopia preferida

por su menor invasividad y recuperacion mas rapida [5].
Cuidados Postoperatorios

El manejo postoperatorio en nifios con enfermedad de
Hirschsprung incluye la monitorizacion intensiva de los
signos vitales, el manejo del dolor y la evaluacion del
retorno de la funcion intestinal. Los nifios pueden
presentar evacuaciones frecuentes y liquidas en las
primeras semanas, lo cual requiere un seguimiento
adecuado para prevenir la deshidratacion y el

desequilibrio electrolitico [6].
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La dieta debe iniciarse con liquidos claros y progresarse
gradualmente a solidos segun la tolerancia del paciente.
Ademas, se debe educar a los padres sobre los posibles
signos de complicaciones, como infecciones o
enterocolitis, y la necesidad de seguimiento con el

cirujano pediatrico [7].
Complicaciones y Resultados a Largo Plazo

Las complicaciones del manejo quirargico de la
enfermedad de  Hirschsprung incluyen fistula
anastomotica, estrechez anastomotica y enterocolitis, que
es una complicacion grave y potencialmente mortal [8].
La enterocolitis puede presentarse en cualquier
momento, incluso afios después de la cirugia, por lo que

es esencial la vigilancia continua.

A largo plazo, la mayoria de los nifios operados
recuperan una funcion intestinal cercana a la normalidad,
aunque algunos pueden presentar problemas persistentes
de incontinencia o estrefiimiento [9]. La calidad de vida
de los pacientes generalmente mejora significativamente

tras la cirugia, y con un adecuado seguimiento
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multidisciplinario se pueden manejar las secuelas y

optimizar los resultados funcionales [10].
Conclusiones

La enfermedad de Hirschsprung en nifios pequefos
requiere una intervencion quirurgica para resecar el
segmento intestinal afectado y restaurar la funcion
intestinal normal. Existen varias técnicas quirdrgicas
disponibles, y la eleccion del procedimiento depende de
la extension del segmento afectado y la experiencia del

equipo quirdrgico.

El seguimiento postoperatorio es crucial para el manejo
de las complicaciones y para asegurar una adecuada
recuperacion. La cirugia mejora notablemente la calidad
de vida de los pacientes, aunque algunos pueden
necesitar manejo adicional para complicaciones a largo

plazo [11].
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Introduccion

El céancer colorrectal es uno de los tumores malignos
mas comunes a nivel mundial, siendo una causa
importante de mortalidad relacionada con el cancer [1].
En los tltimos afos, el abordaje laparoscépico ha ganado
aceptacion como una opcion valida y segura para el
tratamiento del cancer colorrectal, ofreciendo resultados
oncologicos comparables a la cirugia abierta tradicional,
con los beneficios adicionales de una recuperacion mas

rapida y una menor morbilidad postoperatoria [2].

Este capitulo aborda el papel de la laparoscopia en el
tratamiento del cancer colorrectal, desde la evaluacion
preoperatoria hasta las técnicas quirargicas y los

resultados postoperatorios.
Evaluacion Preoperatoria

La evaluacion preoperatoria es crucial para determinar la
factibilidad de un abordaje laparoscopico en pacientes
con cancer colorrectal. Los estudios de imagen, como la

tomografia computarizada (TC) y la resonancia
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magnética (RM), son esenciales para valorar la extension
del tumor, la presencia de metastasis y la relacion del
tumor con estructuras adyacentes [3]. La colonoscopia
también desempena un papel fundamental en la
evaluacion del tumor y en la obtencion de biopsias para

el diagnostico histologico [4].

La seleccion adecuada de los pacientes es clave para el
¢xito del abordaje laparoscopico. Pacientes con tumores
localizados, sin evidencia de invasién a estructuras
vecinas y sin obstruccion intestinal significativa, son los
mejores candidatos para este enfoque [5]. Ademads, la
evaluacion del estado general del paciente, incluyendo
comorbilidades y condicion fisica, permite determinar la
capacidad de tolerar un procedimiento minimamente

invasivo [6].
Técnica Quiruargica

La técnica laparoscopica para el tratamiento del cancer
colorrectal incluye la movilizacién del colon, la ligadura
de los vasos mesentéricos, la reseccion del segmento

afectado y la creacion de una anastomosis segura [7]. La

86



Abordajes y Avances Quirtrgicos En Cirugia General Tomo 4

diseccion mesorrectal total (TME, por sus siglas en
inglés) es un componente esencial en la reseccion del
cancer de recto, y la laparoscopia permite una
visualizacion precisa de los planos anatomicos, lo que

contribuye a una reseccién oncologicamente adecuada

[8].

El uso de instrumentos laparoscopicos avanzados, como
dispositivos de energia y grapadoras, facilita la diseccion
y la reseccion del tumor con un control adecuado del
sangrado [9]. La técnica laparoscopica también permite
la realizaciéon de una anastomosis intracorpdrea o
extracorpérea, dependiendo de la localizacion del tumor

y de las preferencias del cirujano [10].

En algunos casos, la conversion a cirugia abierta puede
ser necesaria si se presentan dificultades técnicas o si la

anatomia no permite una reseccion segura.
Cuidados Postoperatorios

El manejo postoperatorio de los pacientes sometidos a

reseccion laparoscopica del cancer colorrectal se enfoca
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en la recuperacion rapida y la prevencion de
complicaciones. La movilizacion temprana y Ila
reanudacion precoz de la dieta oral son fundamentales
para reducir el riesgo de ileo postoperatorio y mejorar
los resultados [11]. El control del dolor se realiza
mediante técnicas de analgesia multimodal, que incluyen
analgésicos  intravenosos y  bloqueo  regional,

permitiendo una recuperacion mas confortable [12].

La wvigilancia de complicaciones como la fuga
anastomotica, la infeccion de la herida y el sangrado es
esencial en los primeros dias del postoperatorio [13]. En
pacientes con factores de riesgo elevados, la evaluacion
mediante estudios de imagen puede ser necesaria para

descartar complicaciones intraabdominales.

Ademas, el seguimiento oncoldgico debe planificarse
para detectar recidivas de manera oportuna, incluyendo

estudios de imagen y marcadores tumorales [14].
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Resultados y Complicaciones

Diversos estudios han demostrado que la reseccion
laparoscopica del cancer colorrectal ofrece resultados
oncoldégicos comparables a la cirugia abierta, con
margenes de reseccion adecuados y tasas de
supervivencia similares [15]. Ademads, los pacientes
sometidos a cirugia laparoscdpica experimentan una
menor morbilidad postoperatoria, menor dolor, y una
recuperacion mas rapida, lo que les permite regresar

antes a sus actividades cotidianas [16].

Las complicaciones mas comunes de la cirugia
laparoscépica para el cancer colorrectal incluyen la fuga
anastomotica, la lesion de organos adyacentes y el ileo
postoperatorio [17]. La tasa de conversion a cirugia
abierta varia dependiendo de la experiencia del cirujano
y de las caracteristicas del tumor, siendo mas frecuente
en casos de tumores avanzados o en pacientes con

adherencias extensas [18].
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La experiencia del equipo quirargico es un factor
determinante = para reducir la incidencia de

complicaciones y mejorar los resultados.
Conclusion

La laparoscopia ha demostrado ser una alternativa segura
y eficaz para el tratamiento del céancer colorrectal,
proporcionando beneficios en términos de recuperacion
y calidad de vida sin comprometer los resultados

oncoldgicos.

La seleccion adecuada de los pacientes, una técnica
quirurgica precisa y un manejo postoperatorio adecuado
son fundamentales para maximizar los beneficios de este
enfoque minimamente invasivo. La experiencia del
cirujano y el enfoque multidisciplinario también
desempefian un papel crucial en el éxito del tratamiento

laparoscépico del cancer colorrectal [19].
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Introduccion

El carcinoma hepatocelular (CHC) es uno de los tumores
malignos mas comunes a nivel mundial, especialmente
en pacientes con cirrosis hepatica avanzada [1]. La
cirrosis avanzada complica el manejo del CHC, ya que
limita las opciones terapéuticas debido a la insuficiencia
hepatica subyacente y al riesgo elevado de

complicaciones [2].

A pesar de estos desafios, la cirugia sigue siendo una de
las principales opciones terapéuticas para el CHC en
pacientes seleccionados. Este capitulo revisa los aspectos
clave del manejo quirtrgico del carcinoma hepatocelular
en pacientes con cirrosis avanzada, incluyendo la
evaluacion preoperatoria, las técnicas quirdrgicas, y los

cuidados postoperatorios.
Evaluacion Preoperatoria

La evaluacion preoperatoria de los pacientes con CHC y
cirrosis avanzada debe ser multidisciplinaria,

involucrando a hepatologos, oncologos, cirujanos y
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anestesiologos. La evaluacion de la funcion hepatica es
fundamental, ya que determina la capacidad del paciente
para tolerar una reseccion quirtrgica. El sistema de
clasificacion de Child-Pugh es ampliamente utilizado
para evaluar el grado de insuficiencia hepdtica, y
generalmente solo los pacientes con cirrosis compensada

(Child-Pugh A) son considerados aptos para cirugia [3].

La tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética (RM) son esenciales para evaluar la extension
tumoral, la presencia de trombosis de la vena porta y la
relacion del tumor con las estructuras vasculares

circundantes [4].

La funcion hepética residual debe ser evaluada mediante
pruebas como la gammagrafia hepatica con galactosa o
la medicion del volumen hepatico funcional [5]. En
algunos casos, se puede considerar una embolizacion
portal preoperatoria para aumentar el volumen del

higado remanente antes de la reseccion.
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Técnica Quirurgica

La reseccion hepatica es el tratamiento quirargico
estandar para el CHC en pacientes con cirrosis avanzada,
siempre que la funcién hepatica lo permita y que la
anatomia tumoral sea favorable [6]. La técnica
quirurgica debe ser meticulosa para evitar el sangrado
excesivo y preservar el tejido hepatico sano. La
diseccion cuidadosa y el control vascular mediante
maniobras como la oclusion intermitente del pediculo
hepatico (maniobra de Pringle) son fundamentales para

minimizar la pérdida de sangre [7].

En pacientes con multiples nodulos o con tumores
localizados en segmentos dificiles de acceder, la
reseccion laparoscopica puede ser una opcion viable,
siempre que sea realizada por un equipo quirrgico
experimentado [8]. La laparoscopia ofrece beneficios
como menor dolor postoperatorio y una recuperacion
mas rapida, pero estd limitada por la capacidad de
realizar resecciones extensas en el contexto de una

funcion hepatica comprometida [9].
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En pacientes con tumores irresecables debido a la
insuficiencia hepatica, el trasplante hepatico puede ser
considerado, especialmente en aquellos que cumplen con
los criterios de Milan (un solo tumor <5 cm o hasta tres
tumores <3 cm sin invasion vascular) [10]. El trasplante
no solo elimina el tumor, sino que también trata la
cirrosis subyacente, ofreciendo una solucion definitiva

en estos casos.
Cuidados Postoperatorios

El manejo postoperatorio de los pacientes con CHC y
cirrosis avanzada es complejo y requiere una
monitorizacion estrecha en una unidad de cuidados
intensivos durante las primeras 24-48 horas para detectar
complicaciones tempranas como el sangrado y la
insuficiencia hepatica [11]. La funcion hepatica debe ser
evaluada constantemente mediante la medicion de
pardmetros como la bilirrubina, el INR, y la albimina

[12].

El manejo del dolor debe ser individualizado para evitar

la sedacion excesiva que pueda comprometer la funcion
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respiratoria. El uso de anestesia regional o analgesia
epidural puede ser beneficioso para controlar el dolor sin
afectar significativamente la funcion hepatica [13]. La
nutricion precoz, preferiblemente enteral, es importante
para favorecer la recuperacién y minimizar el riesgo de

encefalopatia hepatica [14].

La profilaxis de la trombosis venosa profunda (TVP)
debe ser cuidadosamente balanceada debido al riesgo
aumentado de sangrado en estos pacientes. La
movilizacion temprana y el uso de dispositivos de
compresion mecanica son medidas recomendadas para
reducir el riesgo de TVP [15]. Ademas, el seguimiento
regular para detectar recurrencias y evaluar la progresion
de la cirrosis es crucial para el manejo a largo plazo de

estos pacientes.
Resultados y Complicaciones

La reseccion quirurgica del CHC en pacientes con
cirrosis avanzada puede ofrecer tasas de supervivencia a
cinco anos del 40-70%, dependiendo del estado de la

funcion hepatica y de la extension del tumor [16]. Sin
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embargo, las complicaciones postoperatorias son
comunes, incluyendo la insuficiencia hepatica, el
sangrado y la infeccion [17]. La insuficiencia hepatica
postoperatoria es una complicacion grave que puede ser
fatal, y su riesgo aumenta significativamente en
pacientes con cirrosis descompensada o en aquellos

sometidos a resecciones hepaticas extensas [18].

La recurrencia tumoral es otro desafio importante, ya
que hasta el 70% de los pacientes pueden experimentar
recurrencia del CHC dentro de los cinco afos posteriores
a la reseccion [19]. El seguimiento riguroso mediante
estudios de imagen y la evaluacion de marcadores
tumorales como la alfa-fetoproteina (AFP) son
esenciales para la deteccion temprana de recurrencias y
para planificar el tratamiento adyuvante o paliativo

seglin sea necesario.
Conclusion

El manejo quirtrgico del carcinoma hepatocelular en
pacientes con cirrosis avanzada es un desafio que

requiere una evaluacion exhaustiva y un enfoque
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multidisciplinario. La seleccion cuidadosa de los
pacientes, la técnica quirargica precisa y el manejo
postoperatorio adecuado son fundamentales para mejorar
los resultados y minimizar las complicaciones. Aunque
la cirugia puede ofrecer una oportunidad de curacion, el
riesgo de complicaciones y recurrencia es alto, lo que
resalta la importancia del seguimiento continuo y del

tratamiento complementario para estos pacientes [20].
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Introduccion

La cirugia bariatrica revisional es un procedimiento cada
vez mas comun, destinado a aquellos pacientes que han
experimentado un fracaso de la cirugia bariatrica inicial,
ya sea por falta de pérdida de peso adecuada, reganancia
de peso o complicaciones relacionadas con el

procedimiento primario [1].

Este tipo de cirugia presenta retos adicionales en
comparacion con la cirugia baritrica primaria, debido a
las alteraciones anatomicas preexistentes y a la presencia
de adherencias [2]. En este capitulo se abordaran los
aspectos clave de la cirugia bariatrica revisional,
incluyendo la evaluacién preoperatoria, las opciones

quirargicas y los cuidados postoperatorios.
Evaluacion Preoperatoria

La evaluacion preoperatoria de los pacientes candidatos
a cirugia bariatrica revisional debe ser exhaustiva y
multidisciplinaria. Es esencial determinar las causas del

fracaso del procedimiento previo, lo cual puede
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involucrar una evaluacion tanto técnica como conductual
[3]. La evaluacion por un equipo multidisciplinario, que
incluya  cirujanos, nutricionistas, psicologos y
endocrindlogos, es fundamental para identificar las
causas subyacentes de la reganancia de peso o las

complicaciones [4].

Los estudios de imagen, como la serie
esofagogastroduodenal y la tomografia computarizada,
son utiles para evaluar la anatomia postoperatoria y
determinar si existen alteraciones anatdmicas que
justifiquen una intervencion revisional [5]. También es
importante realizar una evaluacion nutricional y
psicologica para asegurar que el paciente esté en
condiciones Optimas para someterse a una cirugia
revisional, dado que estos procedimientos suelen ser mas
complejos y conllevan un mayor riesgo de

complicaciones [6].
Opciones Quirurgicas

Las opciones quirtrgicas para la cirugia bariatrica

revisional dependen del tipo de procedimiento inicial y
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de la causa del fracaso. Entre las opciones mas comunes
se encuentran la conversion de una gastrectomia en
manga a un bypass gastrico en Y de Roux, o la revision
de un bypass gastrico previo para reducir el tamafio de la

bolsa géstrica o prolongar el asa alimentaria [7].

Cada una de estas opciones tiene sus propias
indicaciones y riesgos, y la eleccion debe ser
personalizada en funcion de las necesidades especificas

del paciente [8].

En el caso de los pacientes que presentan reganancia de
peso tras una gastrectomia en manga, la conversion a un
bypass gastrico en Y de Roux es una opcion efectiva
para incrementar la pérdida de peso y tratar problemas
de reflujo [9]. Para los pacientes con un bypass gastrico
en Y de Roux que han tenido un fracaso, las opciones
incluyen la reduccion del volumen de la bolsa gastrica o
la adicion de un procedimiento malabsortivo, como el

cruce duodenal [10].

La cirugia bariatrica revisional requiere una técnica

meticulosa debido a la presencia de adherencias y a las
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alteraciones anatomicas resultantes del procedimiento
previo. El uso de la laparoscopia es preferible, siempre
que sea posible, debido a los beneficios asociados, como
una menor tasa de complicaciones y una recuperacion
mas rapida [11]. Sin embargo, en algunos casos puede
ser necesario convertir a una cirugia abierta para

garantizar la seguridad del paciente.
Cuidados Postoperatorios

El manejo postoperatorio en la cirugia baridtrica
revisional es critico para minimizar las complicaciones y
asegurar un resultado exitoso. Los pacientes deben ser
monitorizados estrechamente para detectar
complicaciones tempranas, como fugas anastomoticas,
infecciones o hemorragias [12]. La nutricion es un
aspecto fundamental en el postoperatorio, y los pacientes
deben recibir orientacion nutricional desde el primer
momento para evitar deficiencias y asegurar una

adecuada recuperacion [13].

El apoyo psicologico y nutricional continuo es esencial

para el éxito a largo plazo de la cirugia bariatrica
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revisional. Los pacientes deben participar en un
programa de seguimiento regular que incluya monitoreo
de la pérdida de peso, evaluacion nutricional y apoyo
psicoldgico para fomentar cambios sostenibles en el
estilo de vida [14]. La adherencia a las recomendaciones
dietéticas y de actividad fisica es fundamental para
prevenir la reganancia de peso y asegurar una mejora

sostenida en la calidad de vida del paciente [15].
Resultados y Complicaciones

Los resultados de la cirugia bariatrica revisional varian
segin el tipo de procedimiento realizado y las
caracteristicas del paciente. En general, los pacientes
pueden lograr una pérdida de peso significativa y una
mejoria en las comorbilidades, como la diabetes tipo 2 y
la hipertension [16]. Sin embargo, las tasas de
complicaciones son mas altas en comparacion con la
cirugia bariatrica primaria, debido a la complejidad del
procedimiento y las  alteraciones  anatomicas

preexistentes [17].
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Las complicaciones mas comunes incluyen fugas
anastomoticas, estenosis y deficiencias nutricionales
[18]. El riesgo de complicaciones es mayor en pacientes
con antecedentes de multiples cirugias abdominales o
con comorbilidades significativas. La experiencia del
cirujano 'y un enfoque multidisciplinario son
fundamentales para reducir las complicaciones y mejorar

los resultados a largo plazo [19].
Conclusion

La cirugia bariatrica revisional es un procedimiento
complejo pero potencialmente beneficioso para los
pacientes que han experimentado un fracaso de su
cirugia bariatrica inicial. La evaluacion preoperatoria
exhaustiva, la seleccion adecuada del procedimiento
quirurgico y el manejo postoperatorio riguroso son
fundamentales para maximizar los beneficios y

minimizar los riesgos.

La colaboracion de un equipo multidisciplinario y el

seguimiento a largo plazo son esenciales para lograr una
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pérdida de peso sostenida y mejorar la calidad de vida

del paciente [20].
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	Introducción 
	La pancreatectomía distal es una intervención quirúrgica compleja realizada principalmente para el tratamiento de tumores localizados en el cuerpo y la cola del páncreas. Se considera una opción cuando los tumores son potencialmente resecables, y su elección depende de la localización y tipo histológico del tumor. Esta técnica puede realizarse mediante abordaje abierto, laparoscópico o robótico, cada uno con sus propias indicaciones y ventajas [1].  
	 
	En los últimos años, la tendencia ha sido una preferencia creciente por la cirugía mínimamente invasiva, debido a sus beneficios en la recuperación postoperatoria y menor morbilidad [2]. En este capítulo, exploraremos en profundidad las indicaciones, técnicas quirúrgicas, complicaciones y resultados de la pancreatectomía distal para tumores de páncreas. 
	 
	 
	 
	Epidemiología 
	Los tumores del páncreas que afectan el cuerpo y la cola representan aproximadamente el 20-25% de todos los tumores pancreáticos [3]. El adenocarcinoma ductal es el tipo histológico más frecuente y es responsable de la mayoría de los casos de pancreatectomía distal. La incidencia de tumores pancreáticos ha aumentado en las últimas décadas, posiblemente debido a una combinación de mejores métodos de diagnóstico y cambios en factores de riesgo, como el aumento de la obesidad y el tabaquismo [4].  
	 
	Los tumores neuroendocrinos, aunque menos frecuentes, también constituyen una proporción significativa de las indicaciones para la pancreatectomía distal [5]. 
	 
	Indicaciones y Selección de Pacientes 
	Las indicaciones para la pancreatectomía distal incluyen tumores benignos y malignos del cuerpo y la cola del páncreas, como los tumores neuroendocrinos, adenocarcinoma ductal y quistes mucinosos, entre otros [6]. La correcta selección de pacientes es esencial para garantizar buenos resultados, y depende del tamaño del tumor, la ausencia de metástasis a distancia y la relación con estructuras vasculares circundantes.  
	 
	El adenocarcinoma ductal del páncreas, siendo uno de los tipos más comunes y agresivos, requiere una evaluación detallada mediante tomografía computarizada de alta resolución o resonancia magnética para determinar su resecabilidad [7]. Además, el estado general del paciente, sus comorbilidades y la función pancreática deben ser evaluados cuidadosamente antes de considerar la cirugía. 
	 
	Cuidados Preoperatorios 
	Los cuidados preoperatorios son fundamentales para optimizar los resultados de la pancreatectomía distal. La evaluación preoperatoria incluye estudios de imagen detallados, pruebas de función hepática y pancreática, y valoración de comorbilidades. Se recomienda optimizar el estado nutricional del paciente antes de la cirugía, ya que muchos pacientes con tumores pancreáticos presentan pérdida de peso significativa y malnutrición [8]. Además, es importante educar al paciente sobre el procedimiento, las posibles complicaciones y el proceso de recuperación. La profilaxis antibiótica y la tromboprofilaxis también forman parte de los cuidados estándar antes de la intervención [9]. 
	 
	Técnica Quirúrgica 
	La pancreatectomía distal puede realizarse mediante abordaje abierto o mínimamente invasivo. El abordaje laparoscópico y el robótico han demostrado ventajas en términos de menor pérdida sanguínea, menor estancia hospitalaria y recuperación más rápida, aunque el tiempo operatorio puede ser mayor [10].  
	 
	En el procedimiento, se realiza la movilización del cuerpo y la cola del páncreas, con la preservación o resección del bazo, dependiendo de la naturaleza del tumor. La preservación del bazo está indicada en tumores benignos o de bajo potencial maligno, ya que se asocia con menor riesgo de infecciones postoperatorias [11]. Durante la disección, es fundamental identificar y proteger estructuras importantes, como la arteria esplénica y la vena esplénica, para evitar complicaciones vasculares. 
	 
	Complicaciones y Manejo Postoperatorio 
	Las complicaciones postoperatorias de la pancreatectomía distal incluyen fístula pancreática, hemorragia, infección y trombosis esplénica [12]. La fístula pancreática es la complicación más común, con una incidencia reportada de hasta el 30% en algunas series. Su manejo puede ser conservador o requerir intervenciones adicionales, dependiendo de la gravedad y los signos de sepsis [13].  
	 
	La profilaxis antibiótica y el drenaje adecuado son medidas importantes para minimizar las complicaciones infecciosas. Además, el manejo del dolor postoperatorio y la rehabilitación nutricional son aspectos esenciales del cuidado, ya que los pacientes pueden experimentar déficit en la producción de enzimas pancreáticas y necesitar suplementación [14]. 
	 
	Cuidados Postoperatorios 
	Los cuidados postoperatorios tras una pancreatectomía distal incluyen la monitorización intensiva de signos vitales, equilibrio de líquidos y manejo del dolor. La detección temprana de complicaciones, como la fístula pancreática o la hemorragia, es crucial para reducir la morbilidad [15].  
	 
	Se recomienda una movilización temprana del paciente para prevenir complicaciones tromboembólicas y mejorar la recuperación general. Además, la evaluación de la función pancreática exocrina y endocrina es esencial, ya que algunos pacientes pueden desarrollar diabetes o insuficiencia pancreática exocrina, requiriendo tratamiento con insulina o enzimas pancreáticas [16].  
	La dieta debe progresar gradualmente, comenzando con líquidos claros y avanzando a una dieta sólida según la tolerancia del paciente [17]. 
	 
	Resultados y Pronóstico 
	El pronóstico tras una pancreatectomía distal depende en gran medida del tipo histológico del tumor y del estadio de la enfermedad al momento de la cirugía. Los tumores benignos y los tumores neuroendocrinos localizados suelen tener un pronóstico favorable, con altas tasas de supervivencia a 5 años [18].  
	 
	En contraste, el adenocarcinoma ductal del páncreas tiene un pronóstico reservado, con una supervivencia a 5 años inferior al 10% en la mayoría de los casos [19]. La calidad de vida tras la cirugía también puede verse afectada por la insuficiencia pancreática exocrina y endocrina, lo cual requiere un seguimiento estrecho y manejo interdisciplinario. 
	 
	Conclusiones 
	La pancreatectomía distal es una opción terapéutica crucial para el manejo de tumores del cuerpo y la cola del páncreas. La selección adecuada de los pacientes, el abordaje quirúrgico preciso y el manejo de las complicaciones postoperatorias son fundamentales para optimizar los resultados.  
	 
	Aunque el avance en las técnicas mínimamente invasivas ha mejorado la recuperación de los pacientes, el pronóstico sigue dependiendo de la naturaleza del tumor y su estadio al momento del tratamiento. El seguimiento postoperatorio y el apoyo nutricional son esenciales para garantizar una buena calidad de vida [20]. 
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	Introducción 
	El carcinoma hepatocelular (CHC) es uno de los tumores malignos más comunes a nivel mundial, especialmente en pacientes con cirrosis hepática avanzada [1]. La cirrosis avanzada complica el manejo del CHC, ya que limita las opciones terapéuticas debido a la insuficiencia hepática subyacente y al riesgo elevado de complicaciones [2].  
	A pesar de estos desafíos, la cirugía sigue siendo una de las principales opciones terapéuticas para el CHC en pacientes seleccionados. Este capítulo revisa los aspectos clave del manejo quirúrgico del carcinoma hepatocelular en pacientes con cirrosis avanzada, incluyendo la evaluación preoperatoria, las técnicas quirúrgicas, y los cuidados postoperatorios. 
	Evaluación Preoperatoria 
	La evaluación preoperatoria de los pacientes con CHC y cirrosis avanzada debe ser multidisciplinaria, involucrando a hepatólogos, oncólogos, cirujanos y anestesiólogos. La evaluación de la función hepática es fundamental, ya que determina la capacidad del paciente para tolerar una resección quirúrgica. El sistema de clasificación de Child-Pugh es ampliamente utilizado para evaluar el grado de insuficiencia hepática, y generalmente solo los pacientes con cirrosis compensada (Child-Pugh A) son considerados aptos para cirugía [3]. 
	La tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) son esenciales para evaluar la extensión tumoral, la presencia de trombosis de la vena porta y la relación del tumor con las estructuras vasculares circundantes [4].  
	La función hepática residual debe ser evaluada mediante pruebas como la gammagrafía hepática con galactosa o la medición del volumen hepático funcional [5]. En algunos casos, se puede considerar una embolización portal preoperatoria para aumentar el volumen del hígado remanente antes de la resección. 
	Técnica Quirúrgica 
	La resección hepática es el tratamiento quirúrgico estándar para el CHC en pacientes con cirrosis avanzada, siempre que la función hepática lo permita y que la anatomía tumoral sea favorable [6]. La técnica quirúrgica debe ser meticulosa para evitar el sangrado excesivo y preservar el tejido hepático sano. La disección cuidadosa y el control vascular mediante maniobras como la oclusión intermitente del pedículo hepático (maniobra de Pringle) son fundamentales para minimizar la pérdida de sangre [7]. 
	En pacientes con múltiples nódulos o con tumores localizados en segmentos difíciles de acceder, la resección laparoscópica puede ser una opción viable, siempre que sea realizada por un equipo quirúrgico experimentado [8]. La laparoscopia ofrece beneficios como menor dolor postoperatorio y una recuperación más rápida, pero está limitada por la capacidad de realizar resecciones extensas en el contexto de una función hepática comprometida [9]. 
	En pacientes con tumores irresecables debido a la insuficiencia hepática, el trasplante hepático puede ser considerado, especialmente en aquellos que cumplen con los criterios de Milán (un solo tumor ≤5 cm o hasta tres tumores ≤3 cm sin invasión vascular) [10]. El trasplante no solo elimina el tumor, sino que también trata la cirrosis subyacente, ofreciendo una solución definitiva en estos casos. 
	Cuidados Postoperatorios 
	El manejo postoperatorio de los pacientes con CHC y cirrosis avanzada es complejo y requiere una monitorización estrecha en una unidad de cuidados intensivos durante las primeras 24-48 horas para detectar complicaciones tempranas como el sangrado y la insuficiencia hepática [11]. La función hepática debe ser evaluada constantemente mediante la medición de parámetros como la bilirrubina, el INR, y la albúmina [12]. 
	El manejo del dolor debe ser individualizado para evitar la sedación excesiva que pueda comprometer la función respiratoria. El uso de anestesia regional o analgesia epidural puede ser beneficioso para controlar el dolor sin afectar significativamente la función hepática [13]. La nutrición precoz, preferiblemente enteral, es importante para favorecer la recuperación y minimizar el riesgo de encefalopatía hepática [14]. 
	La profilaxis de la trombosis venosa profunda (TVP) debe ser cuidadosamente balanceada debido al riesgo aumentado de sangrado en estos pacientes. La movilización temprana y el uso de dispositivos de compresión mecánica son medidas recomendadas para reducir el riesgo de TVP [15]. Además, el seguimiento regular para detectar recurrencias y evaluar la progresión de la cirrosis es crucial para el manejo a largo plazo de estos pacientes. 
	Resultados y Complicaciones 
	La resección quirúrgica del CHC en pacientes con cirrosis avanzada puede ofrecer tasas de supervivencia a cinco años del 40-70%, dependiendo del estado de la función hepática y de la extensión del tumor [16]. Sin embargo, las complicaciones postoperatorias son comunes, incluyendo la insuficiencia hepática, el sangrado y la infección [17]. La insuficiencia hepática postoperatoria es una complicación grave que puede ser fatal, y su riesgo aumenta significativamente en pacientes con cirrosis descompensada o en aquellos sometidos a resecciones hepáticas extensas [18]. 
	La recurrencia tumoral es otro desafío importante, ya que hasta el 70% de los pacientes pueden experimentar recurrencia del CHC dentro de los cinco años posteriores a la resección [19]. El seguimiento riguroso mediante estudios de imagen y la evaluación de marcadores tumorales como la alfa-fetoproteína (AFP) son esenciales para la detección temprana de recurrencias y para planificar el tratamiento adyuvante o paliativo según sea necesario. 
	Conclusión 
	El manejo quirúrgico del carcinoma hepatocelular en pacientes con cirrosis avanzada es un desafío que requiere una evaluación exhaustiva y un enfoque multidisciplinario. La selección cuidadosa de los pacientes, la técnica quirúrgica precisa y el manejo postoperatorio adecuado son fundamentales para mejorar los resultados y minimizar las complicaciones. Aunque la cirugía puede ofrecer una oportunidad de curación, el riesgo de complicaciones y recurrencia es alto, lo que resalta la importancia del seguimiento continuo y del tratamiento complementario para estos pacientes [20]. 
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